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EDUCACION, SALUD Y DISCAPACIDAD

La inclusion educativa de personas con discapacidad en la

Argentina

Gustavo Garciat

ARGENTINA

INTRODUCCION

En el afio 2006 fueron aprobados en la Sede de las Naciones Unidas tanto la Convencién sobre
los derechos de las personas con discapacidad, como su Protocolo Facultativo, siendo
considerados el primer instrumento amplio de derechos humanos del siglo XXI, con una
dimension explicita de desarrollo social.

La Convencion promovid un cambio de paradigmas en cuanto a las actitudes y enfoques
respecto de las personas con discapacidad. Se destacé también por adoptar una amplia
clasificacion de las personas con discapacidad y por reafirmar que todas las personas con todos
los tipos de discapacidad deben poder gozar de todos los derechos humanos y libertades

fundamentales.

La discapacidad es un tema complejo y muy diverso. Si bien algunos problemas vinculados con
la discapacidad acarrean mala salud y grandes necesidades de asistencia sanitaria, €so no sucede
con otros (OMS, 2018), sea como fuere, todas las personas con discapacidad tienen las mismas
necesidades de salud que la poblacion en general y, en consecuencia, necesitan tener acceso a

los servicios corrientes de asistencia sanitaria, educativa, social, econémica y cultural.

En este punto, siendo la Convencion la primera de su tipo en el siglo XXI, se visualiza la

necesidad de puntualizar un derecho basico humano a recibir una atencion sensible, respetuosa

! Maestro y Profesor en Educacion Fisica. Licenciado en Educacion Fisica y Deportes. Diplomado en Analisis e
implementacién de la Ley de Salud Mental. Especialista en Docencia de la Educacién Superior. Magister en
Educacion Superior. Docente formador en Institutos Superiores de Formacion Docente y Técnica (Provincia de
Buenos Aires — Argentina-). Docente e investigador de la Universidad Nacional de la Matanza (Argentina).
Director de Rehabilitacion y Reinsercion Social de la Colonia Nacional Dr. Manuel A. Montes de Oca.
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y de calidad, indicando campos en las que es necesario introducir adaptaciones para que las
personas con discapacidad puedan ejercer en forma efectiva sus derechos.

De alli, que la firma del Acta de adhesion a la Convencidn Internacional sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad (ONU, 2006), amplia los derechos de las personas con
discapacidad citados en el Articulo 75° de la Constitucion Nacional, el cual sefiala: "legislar y
promover medidas de accidn positivas que garanticen la igualdad real de oportunidades y de
trato, y el pleno goce y ejercicio de los derechos reconocidos por esta Constitucién y por los
tratados internacionales vigentes...”. En este contexto, coloca en una situacion de estudio
permanente el analisis de la formacidn universitaria en relacion con los nuevos paradigmas que

signan la problematica de la educacion y la discapacidad

Granados Martinez (2000), destaca que la universidad estad llamada a desempefiar un papel
decisivo para asegurar el principio de igualdad de oportunidades. Para ello, la educacion
superior se debe ocupar de encontrar mecanismos de eficiencia cientifica y técnica que
respondan a la complejidad de reflexionar y aplicar conocimientos que aborden los problemas
reales de todas las personas, sin discriminacion ni prejuicios de ningun tipo Es tarea de la
universidad, como institucion, formar profesionales que se encuentre preparados para afrontar

la diversidad.

Marco normativo de la inclusion educativa de personas con

discapacidad en argentina

En un trabajo que aborde la inclusion educativa de personas con discapacidad, cobra relevancia
ahondar en la descripcion de leyes fundantes que, en nuestro pais, aseguran el derecho a la

educacion, proteccién y participacion de las personas con discapacidad.

De la pirdmide jerarquica de las normas legales en la historia de nuestro pais, se recupera el
articulo 14° de la Constitucion Nacional que reconoce el derecho a ensefiar y aprender de todos
los habitantes:

“Todos los habitantes de la Nacion gozan de los siguientes derechos conforme a las
leyes que reglamenten su ejercicio; a saber: de trabajar y ejercer toda industria licita;
de navegar y comerciar; de peticionar a las autoridades; de entrar, permanecer,
transitar y salir del territorio argentino; de publicar sus ideas por la prensa sin censura
previa; de usar y disponer de su propiedad; de asociarse con fines utiles; de profesar
libremente su culto, de enseriar y aprender”.
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Por otra parte, en el articulo 16°, se sefiala la igualdad de todos los habitantes de la Nacion ante

la ley:

“Todos sus habitantes son iguales ante la ley, y admisibles en los empleos sin otra

condicion que la idoneidad”.

En el caso de la Republica Argentina, el 6 de junio del 2008, el Congreso de la Nacion aprueba
la ley 26.378: la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, tal cual fue
redactada (sin enmiendas ni salvedades). En ese momento, se produce un punto de inflexion en
la problematica a nivel nacional, ya que los factores contextuales, institucionales y sociales

deben comenzar a adaptarse para el cumplimiento de tal legislacion.

La necesidad de acordar un tratado de derechos en pleno siglo XXI, da respuestas a una
situacion evidente de marginacion e invisibilizacion del colectivo de personas con discapacidad
y marca un quiebre en la historia de las leyes que atienden la problematica. Hacer un recuento
previo nos sitda en una realidad donde el modelo imperante no preveia alternativas de inclusién

y participacion reales.

En materia legislativa, los antecedentes de la problematica de la discapacidad en la Republica
Argentina pueden encontrarse la ley 22.431/81: Sistema de proteccidon integral de los
discapacitados; y la ley 24901/97: Sistema de prestaciones basicas en habilitacién y
rehabilitacion integral a favor de las personas con discapacidad.

La ley 22.431, define la discapacidad, considerando discapacitada a toda persona que padezca
una alteracion funcional permanente o prolongada, fisica 0 mental, que en relacién a su edad y
medio social implique desventajas considerables para su integracion familiar, social,
educacional o laboral (articulo 2°). Dicha norma también establece un sistema de proteccion
integral de las personas discapacitadas, el cual tiende a asegurar a éstas su atencion médica, su

educacion y su seguridad social (articulo 1°).

Ademas, presenta un Capitulo Il dedicado especialmente al Trabajo y la Educacién. El articulo
13°, sefiala que el Ministerio de Educacion tendrd a su cargo, formar personal docente y
profesionales especializados para todos los grados educacionales de los discapacitados,
promoviendo los recursos humanos necesarios para la ejecucion de los programas de asistencia,

docencia e investigacion en materia de rehabilitacion.

La ley 26.378 del afio 2008, que aprueba la Convencion sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad, renueva el marco juridico abriendo paso a la plasmacion real del modelo social
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y de derechos. Dicha ley, en términos generales, se encuadra con lo que se argumenta en
diferentes instrumentos escritos a nivel internacional como la Convencién Internacional
mencionada (2006), el Informe Mundial sobre la Discapacidad, de la Organizacion Mundial de
la Salud y el Banco Mundial (2011) y la Estrategia Europea sobre Discapacidad 2010-2020: un
compromiso renovado para una Europa sin barreras (2010) de la Comision Europea.

La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad es el tratado de la ONU
que contempla analiticamente cada uno de los derechos humanos de las personas con
discapacidad. No es arbitraria la decision de publicar una normativa detallando tales derechos,

en pleno siglo XXI.

La Convencion (ONU, 2006), sefiala como deber, dentro de las obligaciones generales en su

articulo 4°, lo siguiente:

“Emprender o promover la investigacion y el desarrollo de bienes, servicios, equipo e
instalaciones de disefio universal, con arreglo a la definicién del articulo 2 de la
presente Convencidn, que requieran la menor adaptacién posible y el menor costo para
satisfacer las necesidades especificas de las personas con discapacidad, promover su
disponibilidad y uso, y promover el disefio universal en la elaboracién de normas y

)

directrices.’

Por otro lado, en el articulo 17° se enfatiza que: “toda persona con discapacidad tiene derecho

a que se respete su integridad fisica y mental en igualdad de condiciones con las demads”

En este sentido, la Convencion aglutina, actualiza y da forma a iniciativas que se iban tomando
de acuerdo con la problematica, pero que rapidamente quedaban obsoletas por la dinamica

actual de tratamiento del tema como objeto de estudio.

La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, fue aprobada mediante
resolucion de la ONU el 13 de diciembre de 2006 [...] fue el primer tratado sobre derechos
humanos del siglo XXI [...] el Honorable Congreso de la Nacion la ratifico con el N° de ley
26.378 (publicada en Boletin Oficial, el 9 de junio del 2008). Universidad y discapacidad (Seda,
2014: 23).

Con respecto a la educacion, la Convencion especifica en el articulo N° 24 el derecho de las
personas con discapacidad a educarse sin discriminacion y con igualdad de oportunidades en

todos los niveles, en un marco inclusivo.
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Es dable destacar que el objetivo de tal enunciado se corresponde con la idea de desarrollar en
cada persona con discapacidad todo el potencial humano, generar autovalimiento, reforzar el
respeto por los derechos humanos y desarrollar la capacidad para garantizar la participacion

efectiva en una sociedad libre.

En ese sentido los estados partes deben garantizar la ensefianza basada en ajustes razonables de
acuerdo a las necesidades particulares de las personas con discapacidad, facilitar el aprendizaje
del Braille, la escritura alternativa, otros modos, medios y formatos de comunicacion
aumentativos o alternativos y habilidades de orientacion y de movilidad, asi como la tutoria y
el apoyo entre pares.Con respecto a la educacion, la Convencidn especifica en el articulo N°
24.

Haciendo un andlisis del articulado precedente, no solo se postula el derecho a la educacion,
sino también se realizan sugerencias en el plano tecnoldgico y pedagogico para elaborar

entornos inclusivos en el ambito educativo.

Al respecto de la educacion superior, la Convencion también considera la situacion en el mismo

articulo 24°:

“Los Estados Partes aseguraran que las personas con discapacidad tengan acceso
general a la educacion superior, la formacion profesional, la educacion para adultos y
el aprendizaje durante toda la vida sin discriminacion y en igualdad de condiciones con
las demaés. A tal fin, los Estados Partes aseguraran que se realicen ajustes razonables

para las personas con discapacidad .

En cuanto a organismos reguladores en la tematica de la discapacidad que auditan el
cumplimiento de la Convencién en la Argentina, se encuentra la Agencia Nacional de
Discapacidad (dependiente de Secretaria General de Presidencia), que aglutina al ex Servicio
Nacional de Rehabilitacién — (SNR), a la Comision Nacional Asesora para la Integracion de las

Personas Discapacitadas (CONADIS) y al sector de prestaciones de Incluir Salud (ex PROFE)

En cuanto a accesibilidad tecnoldgica, hay que sefialar la Ley 26.653/10 de Accesibilidad de la
Informacion en las Paginas Web. Autoridad de Aplicacion. Plazos. Reglamentacion; la cual
establece que el estado debera respetar en los disefios de sus paginas web las normas y requisitos
sobre accesibilidad de la informacion que faciliten el acceso a sus contenidos, a todas las
personas con discapacidad con el objeto de garantizarles la igualdad real de oportunidades y
trato, evitando asi todo tipo de discriminacion (articulo 1°). Aclarando en su articulo 3°, que se
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entiende por accesibilidad a la posibilidad de que la informacion de la web, puede ser
comprendida y consultada por personas con discapacidad, por usuarios que posean diversas

configuraciones en su equipamiento o en sus programas.

Acerca de los derechos de las personas con discapacidad y la educacion en la Republica
Argentina, la ley 26.206/06 (Ley de Educacion Nacional), propone entre los fines y objetivos
de la politica educativa nacional: “brindar a todas las personas con discapacidades, temporales
0 permanentes, una propuesta pedagogica que les permita el maximo desarrollo de sus

posibilidades, la integracion y el pleno ejercicio de sus derechos” (articulo 11, inciso “n”).

Es dable remarcar que el concepto de integracion es obsoleto al glosario de términos actuales,
pero superador con respecto a la derogada ley 24.195 (Ley Federal de Educacion) que utilizaba

el eufemismo “necesidades especiales”.

El Consejo Federal de Educacion, a través de la Resolucion N° 311/16, estipula normas para la

“promocion, acreditacion, certificacion y titulacion de estudiantes con discapacidad”.

Dentro de los lineamientos generales, tal resolucion especifica que el sistema educativo debera
asegurar el apoyo necesario para el acompafiamiento de las trayectorias escolares de los
estudiantes con discapacidad en caso que lo requieran, acorde a los lineamientos nacionales e
internacionales, con el objetivo de favorecer la inclusion en igualdad de condiciones con los

demas y sin discriminacion.

Es importante remarcar que en su articulado expresa taxativamente la transversalidad de la
cultura inclusiva como eje comun de todos los establecimientos educativos, sindicando a las
jurisdicciones y todos los actores institucionales incluidos en el sistema educativo como
responsables de tal profundizacién, respondiendo a los requerimientos de los diferentes niveles
y modalidades.

Cada uno de los articulos de la resolucion citada, demuestra a las claras la necesidad de
consolidar en la formacion universitaria, profesionales idéneos para gestionar, aplicar y evaluar

dicho proceso de inclusion.

La misma resolucion N° 311/16 especifica en el articulo 17, que las instituciones educativas
deben “contar con propuestas especificas de enseinianza, a partir de la identificacion de las
barreras al acceso a la comunicacién, la participacion y al aprendizaje, el disefio de las
configuraciones de apoyo y los apoyos especificos (sistemas de comunicacion, orientacion y

movilidad, autonomia, entre otras) a efectos de minimizar las barreras institucionales.”

La inclusién educativa de personas con discapacidad en la Argentina Pagina 10
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Con el objetivo de intentar consolidar una educacion de calidad y sin discriminacion en el afio
2017 el Ministerio de Educaciéon de la Provincia de Buenos Aires publica la Resolucion
1664/17: “Educacion Inclusiva de nifias, nifios, adolescentes, jovenes y jovenes-adultos con
discapacidad en la provincia de Buenos Aires”, que constituye un nuevo marco legal para la
incorporacion de estos estudiantes a cualquier institucion educativa, segun el nivel o modalidad

que corresponda.

Es interesante remarcar que dicha resolucion enfatiza que la presencia de un nifio, nifia o
adolescente con discapacidad no puede constituir un motivo para rechazar su inscripcion en

cualquier escuela de nivel primario o secundario, sea de gestion estatal o privada.

Ademas, se garantiza que la titulacion y la certificacion de finalizacion de estudios sean en
igualdad de oportunidades. La norma menciona la necesidad de contemplar las distintas
identidades, caracteristicas, estilos de aprendizajes, potencialidades, necesidades y contextos
de cada alumno, garantizando que el alumno con discapacidad no podra tener una curricula
paralela ni una reduccion de los contenidos, sugiriendo poner en practica distintas estrategias

didacticas

Es dable destacar que la normativa incluye también la formacion de los docentes, proponiendo
la incorporacion de nuevos contenidos que tienen que ver con esta nueva perspectiva inclusivas
e implica que las escuelas propicien el desarrollo de contenidos transversales como la igualdad
de derechos, la convivencia y el respeto por las diferencias a fin de fortalecer el trabajo
colaborativo en los ambitos de aprendizaje descartando formatos rigidos anclados en

paradigmas historicos.

La ley 24.521 del afio 1995, manifiesta que, entre las responsabilidades principales e
indelegables por parte del Estado sobre la educacién superior, se encuentra la de establecer las
medidas necesarias para equiparar las oportunidades y posibilidades de las personas con
discapacidades permanentes o temporarias. La ley establece, en relacién a los derechos de los
estudiantes de las instituciones estatales de educacidon superior, que las personas con
discapacidad, durante las evaluaciones, deberan contar con los servicios de interpretacion y los
apoyos técnicos necesarios y suficientes (articulo 2°); puesto que son funciones basicas de las
instituciones universitarias formar y capacitar cientificos, profesionales, docentes y técnicos,
capaces de actuar con solidez profesional, responsabilidad, espiritu critico y reflexivo,
mentalidad creadora, sentido ético y sensibilidad social, atendiendo a las demandas
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individuales; aclarando “en particular de las personas con discapacidad, desventaja o

marginalidad” (articulo 28°).

Asimismo, el articulo 29°, destaca que las instituciones universitarias, en su autonomia
académica e institucional, tienen la atribucién de formular y desarrollar planes de estudio, de
investigacion cientifica y de extension y servicios a la comunidad que incluyan ademas de la
ensefianza de la ética profesional, “la formacion y capacitacion sobre la problematica de la

discapacidad”.

La inclusion educativa de personas con discapacidad en

argentina

En relacion con la situacion en Argentina, en 2003 se crea la Red Interuniversitaria
“Discapacidad y derechos Humanos”, formado por once universidades. Los primeros
programas de servicios de apoyo se dan en la Universidad de Cuyo y en la Universidad Nacional

de Mar del Plata y varias universidades comienzan a desarrollar proyectos de investigacion.

Realizando una mirada retrospectiva, todas estas iniciativas se dan antes de la Convencion de
la ONU, con lo cual el marco normativo tomaba elementos de modelos rehabilitadores y no
sostenia taxativamente las propuestas. Las leyes 22.431 de 1981, sobre proteccion integral de
las personas con discapacidad y la 25.573 del 2002, sobre accesibilidad y apoyos técnicos, se

referian a la problemética en aquel momento.

Castignani (2014), resalta como experiencia para el avance de la inclusién en Argentina, la
creacion de la Comision Universitaria sobre Discapacidad de la Universidad Nacional de La
Plata, gestada con el fin de lograr la plena inclusion en el sistema universitario. El trabajo de la
comision responde a la demanda frente a los procesos de inclusion que se fue afianzando a
partir del afio 2005, con la promulgacion de la Ley Nacional de Educacién (ley 26.206), que
desarrolla las politicas correspondientes para garantizar trayectorias educativas integrales de

los/as alumnos/as con discapacidad.

También se destacan como ejes del trabajo de la Comision Universitaria sobre Discapacidad en
Argentina las siguientes actividades: capacitacion docente; relaciones interinstitucionales
(participacion en la Comision Interuniversitaria de Discapacidad y Derechos Humanos de

Argentina y en la Red Interuniversitaria Latinoamericana y del Caribe sobre Discapacidad y
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Derechos Humanos); asesoramiento e intercambio con organismos del gobierno vy

organizaciones no gubernamentales vinculadas a la tematica de la discapacidad.

La Resolucion 426/07 del Comité Ejecutivo del Comisidn Interuniversitaria Nacional (CIN)
aprueba el Programa Integral de Accesibilidad en las Universidades Publicas, que surge como
respuesta al Plan Nacional de Accesibilidad, promovido por la Comision Nacional Asesora para
la Integracion de Personas con Discapacidad (Conadis) y la Ley de Educacion Superior, que

contempla, entre otros aspectos, el acceso al sistema educativo sin discriminaciones.

En uno de los primeros parrafos de la Resolucion 426/07 se conceptualiza claramente (y en
consonancia con el denominado modelo social y de derechos imperante) una nueva dimension

en el concepto de calidad en educacion.

Los nuevos elementos que integran el concepto de la calidad en las universidades, responden a
valores y orienta el foco no solo a la adquisicidn de saberes y al desarrollo cognitivo, sino hacia
componentes actitudinales. Estos componentes actitudinales introducen nuevos elementos,
tales como los disefios de programas especificos para las necesidades de los demandantes, en
nuestro caso, para la comunidad universitaria que requiere respuestas especificas. En ese marco,
se considera como una de las dimensiones de la calidad, el valorar las necesidades de las

personas con discapacidad y brindarles respuestas oportunas y suficientes.

En otro nivel de analisis de tal Resolucion, en lo que respecta al reconocimiento de la otredad,
la universidad queda posicionada en un plano avanzado con respecto a la aplicacion de nuevas

estrategias inclusivas.

El reconocimiento de sus necesidades constituye un derecho respecto de la eliminacion de
barreras, de modo tal que se les garantice la igualdad de oportunidades y se les posibilite
condiciones de equidad en el ingreso y la permanencia en los estudios superiores. Esta
eliminacién de barreras, requiere de respuestas politicas que no solo se centran en suprimir las
barreras fisicas, sino que también deben incluir la supresién de las barreras comunicacionales,
por cuanto las personas con discapacidad, requieren de servicios de interpretacién y los apoyos
técnicos necesarios y suficientes, tal como fue especificado en el inciso incorporado a la ley
24.521, de Educacion Superior, art. 2° de la ley N° 25.573— (Boletin Oficial, 30/04/2002).

En una total coincidencia con la Convencién Internacional de los Derechos de las Personas con
Discapacidad, el Programa Integral de Accesibilidad en las Universidades Publicas: contempla

la eliminacion de “barreras al aprendizaje y la participacion” (Booth y Ainscow, 2000), por
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cuanto se requiere de recursos materiales especificos y las adecuaciones edilicias para confluir

en un Disefio Universal de Accesibilidad.

99L as politicas educativas humanistas promueven la integracion educativa, social y economica
de las personas con discapacidad y la universidad constituye, en este marco, un eje central para
posibilitar la integracion a partir de la equiparacién de oportunidades y de acceso a la
participacion activa en el desarrollo del pais.

Cuando se referencia acerca del disefio universal, se esta planteando un modelo que debe
sostener el desarrollo de bienes, servicios y entornos accesibles para la mayoria de las personas
sin necesidad de adaptaciones. En sintonia con este aspecto, dentro del presente trabajo, ya
fueron enunciadas las variables a considerar para una verdadera inclusién: accesibilidad, vision

social acerca de la problematica y formacion profesional.

En este mismo sentido, la Resolucion del CIN también hace referencia a estas dos ultimas

variables, a saber:

El Programa Integral se acompafia de la capacitacion a los integrantes de la comunidad
universitaria en general y a los docentes en particular, para modificar las actitudes sociales
negativas y transformarlas en acciones de discriminacion positiva. Si bien cualquier estudiante
con discapacidad puede fracasar en los estudios superiores, este grupo de alumnos que accede
a la continuidad de los estudios requiere, en algunos casos, de una especial asistencia
académica, sistematizada a partir de acciones concretas, en funcion de posibilitar un principio

de equidad, donde se reciban ayudas compensatorias segun la necesidad.

Con relacion a la asistencia académica citada en esta disposicion, debe interpretarse como
apoyos especificos, segin la problematica: la optimizacion de recursos auditivos y tactiles en
los estudiantes ciegos, la flexibilizacion en las formas de examinar, o la supresion de barreras
fisicas, por ejemplo. Ademas, se basa en el andlisis exhaustivo de la realidad de cada estudiante

para implementar las adaptaciones razonables necesarias.

En la Resolucion del CIN (426/07), también se observa cémo se conceptualiza claramente
cuéles son las estrategias mas adecuadas para generar un entorno accesible, remarcando la

necesidad de repensar y flexibilizar las intervenciones pedagdgicas.

Esta asistencia implica la implementacién de procedimientos académicos inmediatos y
mediatos. Los planes académicos inmediatos suponen capacitacion a los docentes a partir de

acciones de sensibilizacion respecto de la problematica de la discapacidad y de formacion en
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adaptaciones curriculares y en estrategias didacticas especificas para cada tipo de discapacidad,;
complementarios a ellos, los propositos académicos mediatos, requieren del estudio de los
recorridos curriculares cerrados, que caracterizan a los planes de estudios de nuestro pais, para
generar alternativas mas flexibles que permitan opciones diversas para todas las asignaturas que
no son consideradas troncales o basicas, que a la vez enriquecen la formacion en relacion con

el perfil profesional.

Por ultimo, se resalta como tercer eje de la inclusion la necesidad de una formaciéon profesional,
en sintonia con las tres variables tratadas en este mismo capitulo, que fundamentan y sostienen
el fendmeno y lo hacen viable: accesibilidad, vision social de la problematica y formacién
profesional:

La formacion y la capacitacion de los docentes en las adaptaciones curriculares al interior de
las universidades, posibilita acercar a los alumnos a los aprendizajes, en funcion de la relevancia

y pertinencia.

Los ajustes razonables en la formacion de docentes, incluyen un recorrido que transita la
priorizacion, la temporalizacion y la seleccion de contenidos, objetivos, actividades y la
flexibilidad en las metodologias y en la evaluacidn, acordes con las incumbencias profesionales

y las competencias de egreso.

En Mar del Plata, Argentina, se crea en septiembre de 1994, la Comision Provisoria
Interuniversitaria de Discapacidad, que nucle6 algunas universidades publicas del pais. En el
afio 2007, obtiene su pleno reconocimiento ante el Consejo Interuniversitario Nacional, a través
del Programa Integral de Accesibilidad en las Universidades Publicas mencionado. La comision
contaba, en 2015, con la participacion de treinta universidades publicas, y, recientemente, en el
afio 2017 cuenta con la participacion de mas de cuarenta universidades.

Conclusiones

A partir del relevamiento de las investigaciones, se observa que, en general, son coincidentes
en marcar el esfuerzo de los docentes por crear entornos inclusivos, ain sin la formacion
académica para llevarlos a cabo. El gran déficit esta en la formacién de equipos
interdisciplinarios de apoyo a la persona con discapacidad, en los recursos y en la homologacion

y concretizacion de acciones al respecto.
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En relacion al planteo del presente trabajo, Gonzélez Ldopez y Macias Garcia (2018:118),
reafirman la presencia de trabajos de investigacion que consideran que dentro del grupo de
personas con discapacidad, actualmente “las que tienen mayores problemas para llevar una
vida autonoma debido a las dificultades de acceso en diversos ambitos de la vida en sociedad
son las personas que tienen discapacidad fisica”. En este sentido, siguiendo el planteo de
Molano Tobar, Meneses Llanos y Zufiiga Lopez (2017), “los establecimientos de educacion
superior que tienen programas de profesionalizacion en Educacion Fisica, Recreacion y
Deporte no deben ser ajenos al tema, ya que [...] deberan garantizar el desarrollo de

programas de formacion sobre educacion inclusiva”.

De Vroey (2003:12), en su trabajo Formacion Profesional de inclusién para alumnos con
discapacidad, destaca que “la enserianza de inclusion esta experimentando un crecimiento” 'y
en consecuencia “la formacion profesional tendrd también que seguir por esta senda”. La
investigacion desarrollada por Pefia-Hernandez y Celorio-Montafio (2014) demuestra que
“estudiar y comprender el concepto de discapacidad y sus alcances sera un tema de
investigacion cada vez mas frecuente en este contexto, pues es bien sabido que los profesionales
que atienden a las personas y sus necesidades deben contar con unas caracteristicas adecuadas

que les permitan hacer que las estrategias se ejecuten con éxito”.

En ese sentido es valido preguntarse cuéles son las modalidades que adoptan las carreras de
universitarias con el fin de ofrecer un ambito de formacién que aborde la educacién y la
discapacidad, valorando la inclusion, reconociendo la heterogeneidad de las personas,
brindando una formacidn de calidad respetuosa en la posibilidad de la realidad y de la condicién

particular que dispone cada persona.

Se destaca que en los ultimos afios, se produce en la Republica Argentina cambios significativos
en relacion a los lineamientos y programas universitarios, otorgando diversas dinamicas de
inclusion en el marco de las instituciones y de los actores involucrados, de las cuales las

variadas carreras y programas universitarios se encuentran enmarcadas.
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Cruces entre la salud publica y la clinica en la discapacidad

intelectual

Monica Soba?®

ARGENTINA

De nuestros antecedentes

La Colonia Montes de Oca fue inaugurada en el afio 1915, por el Dr. Domingo Cabred. Formaba
parte de un extenso plan de atencion a pacientes con problematicas de Salud Mental (Ley 4956,
promulgada en el aiio 1906). “El proyecto era realmente innovador: un sistema colonia rural,
abierta y autosuficiente, cuyos objetivos eran la reintegracion social del alienado por medio de
una modalidad de moral management y Non restraint system con una modalidad de atencion
de puertas abiertas y de laborterapia, de avanzada para su época” (FERRADAS, LACANNA,
SOBA, 2004).

Nuestra institucion fue fundada para una poblacidn exclusiva de pacientes con discapacidad
intelectual, de todas las edades, ya que no se contaba en nuestro pais con un dispositivo para
dichos usuarios. Asi fue como se puso en marcha una institucion auto sustentable, que ofrecia
atencion médica, educacion y laborterapia en un &mbito de gran libertad dada la extension de

la misma.

En aquella época, la admision era casi irrestricta, recibiéndose los primeros pacientes de otros
nosocomios ya en funcionamiento. Algunos pacientes ingresaron con pocos afios de edad y

vivieron en la Colonia hasta su fallecimiento a longeva edad.

2 Licenciada en Psicologia. Profesora en psicologia UBA. Ex residente y ex instructora de Psicologia de la
Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental CMDO. Psicologa del servicio de admision de la Colonia Nacional
Manuel Montes de Oca. Docente de la catedra Psicopatologia Il (UBA). Co-Directora Pilares Norte Salud Mental.
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Nuestro presente

Mas de cien afios mas tarde algunas cuestiones se han modificado radicalmente y otras

permanecen igual.

La legislacion vigente y las formas de conceptualizar la discapacidad intelectual, tanto para su
diagnostico como su tratamiento son muy diferentes en la actualidad. La Convencién de los
Derechos para las Personas con Discapacidad, a la que Argentina adhiere, sienta las bases de
una atencion basada en la rehabilitacion y en la consideracion de la persona que padece de una
discapacidad como un ciudadano a proteger y respaldar desde los organismos estatales. Por lo
tanto, los tratamientos que se deben brindar incluyen un equipo interdisciplinario, y una mirada
individualizada en las necesidades de los usuarios, haciendo hincapié en las posibilidades de
llevar una vida lo més independiente posible. Esto conlleva una importante inversion en
recursos humanos para poder lograr una atencion de calidad y acorde a la legislacion
mencionada. Los desafios de esta nueva mirada son asumidos por nuestra institucion y se
intentan alcanzar los objetivos a fin de brindar el tratamiento mas acorde a las necesidades del
paciente. Todavia estamos en proceso de lograrlo, pero con una firme decisidn ética de avanzar

en ese sentido.

Ahora bien, la Colonia continta siendo la uUnica referencia nacional en la clinica de la
Discapacidad Intelectual. Si bien hemos logrado derivaciones de usuarios a sus lugares de
origen, no existen otras instituciones exclusivas para la atencion de este tipo de pacientes en la

Republica Argentina.

Esto conlleva una gran responsabilidad, ya que debemos brindar respuestas eficaces a quienes
nos consultan, dado que los usuarios no tienen, en Gltima instancia, otro lugar al cual concurrir.
En este contexto, tanto el Servicio de Asistencia Integral ambulatoria (C1SaM) como el Servicio
de Evaluacion, Orientacion y Admision (Servicio de Admision en adelante) son lugares claves

a la hora de recibir, orientar y otorgar las prestaciones que los usuarios ameritan segun los casos.

En este texto me centraré en la modalidad de trabajo del Servicio de Admision, al cual
pertenezco, para describir sus particularidades y las dificultades que afrontamos diariamente a

fin de intentar dar respuesta a multiples y complejas demandas clinicas.
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Servicio de Orientacion, evaluacion, diagnostico y admision: ;a

quiénes, ;como, ;cuando, por qué?

A partir de la definicion que nos brinda el Diccionario de la Real Academia Espafiola,

“Admitir” tiene cinco acepciones:

o B~ W D

Recibir o dar a entrada

Aceptar, dar por bueno, admitir por valido

Permitir, tolerar

Reconocer como cierta alguna cosa (“admito estar equivocado”)

Tener capacidad (“Este deposito admite 1000 litros™)

Ampliaremos estas cinco acepciones del término para introducir la complejidad de la tarea

diaria que aborda el equipo interdisciplinario en nuestro Servicio.

1.

2.

Recibir o dar entrada: somos la puerta de entrada a la internacion. Los pacientes pueden

ser ingresados por la guardia médica o por el equipo interdisciplinario luego de una
evaluacion de un caso, si éste lo amerita. Los criterios basicos son personas de 18 a 65
afios, con un diagndéstico de discapacidad intelectual y con alguna problematica que
determine la necesidad de una internacion que sera breve, en el mejor de los casos, 0
prolongada, en otros. (mas adelante se retomara esta cuestion).

Aceptar, dar por bueno: para que un paciente sea ingresado, se le realizard una

evaluacion (en el mejor de los casos interdisciplinaria) para determinar: si el mismo
cumple con los criterios formales, si su diagnostico es acorde a nuestro perfil
institucional y si existe una situacion clinica que amerite una internacion, que
recordemos, debe ser la Ultima respuesta de tratamiento, por ser la mas restrictiva de la
libertad del paciente y por tener consecuencias sobre sus lazos sociales y comunitarios,
mas alld del estigma que toda internacion psiquiatrica conlleva. Por lo tanto, este
proceso no es sin discusiones entre disciplinas, tratando de analizar la situacion general
del paciente, sus circunstancias socio familiares, su situacion previsional, y la gravedad
del motivo de consulta. Tomar la decision de internar a un sujeto implica un costo tanto
para el paciente como para el equipo profesional que carga con esa responsabilidad.

Permitir, tolerar: ;Todo es tolerable para un equipo de salud? ;Puede un Servicio

aceptar, brindar tratamiento a todos los pacientes que llegan? ¢No existen obstaculos
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para la atencion de algunos usuarios? He aqui una de las primeras contradicciones con

las que debemos lidiar.

Freud (1937) plantea la existencia de tres profesiones imposibles, “en que se puede dar
anticipadamente por cierta la insuficiencia de sus resultados”. Estas serian analizar, educar y
gobernar. Por su parte, Lacan (1981) describe a lo Imposible 16gico como lo que “no cesa de
no escribirse”. ;Qué significa? Significa que nuestro quehacer es atravesado por obstaculos que
en ocasiones lo hacen imposible, pero no por el caso en si, sino por la dificultad radical que

encuentra un sujeto para existir en el entramado social.

Sin embargo, nuestra posicion en el sistema de salud publica nos obliga a permitir que ingrese
todo aquel que cumpla con los requisitos antes mencionados, aunque brindarle tratamiento o
alguna solucion a su problematica nos resulte “imposible” como equipo. Ser una institucion
nacional nos enfrenta a la responsabilidad y desafio de abordar esos casos “imposibles”, y
aprender, en cada ocasidon, como podemos brindarle alguna ayuda “posible”. Soportar también

que nuestras intervenciones sean no-todo completas ni eficaces.

1. Reconocer como cierta alguna cosa: no todos los pacientes que llegan al servicio

cumplen con los criterios, y en ocasiones se producen internaciones que es necesario
revisar y realizar las derivaciones correspondientes. También algunos casos de
reingresos nos enfrentan con errores cometidos, que deben ser subsanados en una
segunda, o tercera instancia. Por lo tanto, la tarea en nuestro servicio también incluye
una constante revision y reflexion sobre qué pacientes atendemos, qué permitimos
ingresar y que no corresponde aceptar. Esto puede producir ciertos roces con otras
instituciones o Servicios, que tratamos de resolver dando razones clinicas de nuestras
decisiones y no basandonos en prejuicios.

2. Tener capacidad: una cuestion clave es el limite real de nuestras ocho camas disponibles

en el Servicio. Solo podemos atender ocho pacientes (ingresados, ya que en proceso de
externacion suele haber entre 15 y 20 simultdneamente). Otra fuente de tension, cuando
un caso amerita su ingreso y no disponemos de cama para recibirlo. La ayuda de la

Direccion Médica suele ser crucial para la resolucion de estos conflictos.

Cruces entre la salud publica y la clinica en la discapacidad intelectual Pagina 22



EDUCACION, SALUD Y DISCAPACIDAD

Nuestro quehacer diario

Una vez ingresado un paciente, lo primero que realiza el equipo es una extensa evaluacion del
mismo por parte de todas las disciplinas. La misma tiene dos modalidades: una conjunta y

sincronica, y otra disciplinar y diacronica.

En una primera instancia se debe determinar: a- un diagnostico presuntivo, b- precisar los
motivos de internacion y c- analizar con que red de contencidn socio-familiar y econémica se
cuenta en cada caso. Estos tres puntos son decisivos a la hora de pensar una primera estrategia

de abordaje del caso.

Soledad es traida por su familia (padre y hermanos). Presenta con un cuadro de catatonia de
un mes de evolucién. Es su primera internacion psiquiatrica, aunque ya se encontraba en
tratamiento psiquiatrico ambulatorio desde hacia algunos afios. No realizaba actividades por
fuera del hogar, siendo cuidada exclusivamente por sus familiares. Los mismos nos cuentan
que hace un afio fallecié su madre, y que hace dos meses la paciente comenz6 a recordarla con
cierta intensidad no manifestada hasta el momento. El primer paso necesario fue implementar
un esquema de medicacion que permitiera a la paciente salir de su cuadro de aislamiento
absoluto. Una vez reestablecida su conexion con la realidad, y recuperadas sus capacidades
de alimentarse, higienizarse y sostener el control de esfinteres (habilidades adquiridas que se
habian perdido por el cuadro psiquiatrico), la paciente pudo comenzar a hablar y lo que nos
conto es que ‘“‘su madre estaba muerta y ella la extraiaba mucho”. Fue posible realizar un
diagnostico de base de discapacidad intelectual moderada y se comenz6 a intervenir
terapéuticamente sobre el duelo no elaborado de Soledad por su madre, teniendo en cuenta las
particularidades que la discapacidad intelectual moderada imprime en dichas intervenciones.
Su padre concurrid todos los dias a verla 'y a asistirla para su alimentacion. A las dos semanas
se dan inicio a las salidas terapéuticas con perspectivas de alta clinica a corto plazo, de
sostenerse la mejoria alcanzada en el cuadro. La paciente cuenta con certificado de

discapacidad y cobra una pension por su condicion.®

Este ejemplo clinico nos permite analizar las distintas instancias disciplinares que convergen
en la atencion de un paciente, los momentos claramente diferenciables en los que cada profesion

cobra mayor protagonismo y cuando se debe dar por finalizada nuestra tarea como equipo de

3 Los casos mencionados son vifietas clinicas que, ademas de tener los datos biograficos modificados, no se
corresponden con un sujeto en particular, sino que vienen a representar un ejemplo tipico de pacientes atendidos
por nuestro Servicio.
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admision. En el mejor de los casos, nuestra labor permite el inicio de un tratamiento mas
profundo y a largo plazo del caso, en forma ambulatoria. No se trata de resolver todo en esta
primera instancia, sino de despejar el sintoma preponderante que motiva la internacion y dejar
planteadas lineas de intervencion que se pondran en practica en otros tiempos. Por ejemplo, en
el caso mencionado, reinstaurar un tratamiento psiquiatrico, recomendar un tratamiento
psicoldgico y orientar a la familia hacia la basqueda de un Centro de Dia que le permita a la
paciente (de 35 afios) comenzar a relacionarse con otras personas fuera del &mbito familiar,
adquirir otras habilidades de la vida diaria y mayor independencia. Siempre es importante
recordar que los familiares envejecen, pueden enfermar o agotarse y el horizonte de un hogar
puede ser una alternativa recomendable y saludable para los usuarios que no podrén, por su

patologia de base, ser completamente independientes como para vivir solos.

Cuando se trata de una primera internacion, y especialmente en casos de patologia grave, los
datos que se puedan recabar son claves y quizas determinantes del futuro tratamiento de ese
paciente. Si cuenta con familia, determinar los motivos de su discapacidad en la medida de lo
posible, rastrear en la historia de su desarrollo como fue su crecimiento y que habilidades pudo
adquirir y a qué edad. También la historia familiar y las circunstancias de su nacimiento. Como
ha elaborado cada miembro de la familia la discapacidad o patologia del paciente. Qué
responsabilidades, culpas y mandamientos pesan sobre el psiquismo familiar y que modalidad
de funcionamiento tiene ese grupo humano. Por Gltimo, que capacidad de escucha y de
responder a las intervenciones terapéuticas, tanto del paciente como de sus familiares. Tampoco
es un dato menor la situacion socio econdémica y habitacional de los usuarios, el acceso cercano
(o no) a centros de atencién especializados. Las carencias materiales suelen incrementar la

complejidad de los casos, limitando las posibilidades de intervencion real en ocasiones.

Lucas tiene 19 afios. Ha crecido en una situacion de extrema pobreza, con serias deficiencias
en sus necesidades basicas, desde alimentacion, controles médicos, acceso a la educacion,
como contencion y carifio familiar. Se desconocen datos sobre su padre, y su madre,
desocupada laboralmente, debe hacerse responsable de sus otros cinco hijos, varios de los
cuales presentan también problematicas de salud mental. Se podria decir que la Colonia es la
primera institucién que aloja a este sujeto, ya que el resto han fallado sisteméaticamente en
brindarle alojamiento (casi no hay familia, no hubo escuela, ni club, ni iglesia, ni nada, excepto
la calle). Padece de una discapacidad intelectual de causas imposibles de determinar. Primero

porque no concurre ningun familiar a contarnos su historia, y segundo porque el cuadro actual
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puede deberse a varios factores (organicos y ambientales). Ingresa con una orden de
internacion judicial y los motivos son reiterados conflictos con la ley, como hurtos menores,
peleas callejeras, consumo de sustancias ilegales. Su discapacidad mental impide su
imputacién penal, y se determina que debe ser internado desde una instancia judicial “Para
resolver sus circunstancias de vida” (sic). Muy impulsivo, Lucas presenta sintomas de
tendencia antisocial, como mentir, intentar fugarse, consumir sustancias ilegales, desafiar las
reglas del servicio, pelearse e insultar a sus compaferos, amenazar verbalmente. No cuenta
con DNI, ni certificado de discapacidad, ni pension correspondiente. No ha tenido nunca
acceso a un tratamiento de salud, de casi ningun tipo. Sin embargo, tiene destrezas adquiridas
para relacionarse con los otros por encima de su coeficiente intelectual. Posee una inteligencia
que le permite (le permitid) sobrevivir. Le gusta la cumbia y tiene una estética cuidada y acorde
a la moda. Lucas es muy demandante, casi dependiente de la mirada del otro. Cuando quiere
[lamar la atencion, no cesa en su actitud, volviéndose muy disruptivo para la escena social.
Por ejemplo, ingresa a un espacio donde se esta llevando a cabo una entrevista, y no acepta
esperar para ser atendido, no pudiendo aceptar un no ni un limite, pudiendo llegar a la

agresion ante la puesta de limites en ciertas circunstancias.

Este caso es un ejemplo de los “imposibles” de nuestro servicio. Los tiempos del mismo
impiden la resolucién del motivo de ingreso, y las estrategias que se deben implementar
requieren necesariamente de un mediano plazo, en todos los niveles y para todas las disciplinas.

Lucas fue derivado a un pabelldn de terapia a largo plazo de la institucion.

Con el tiempo, pudo ir incorporando limites y reglas, ademas de comenzar a establecer
relaciones de confianza con el personal y algunos compafieros de internacion. Supo encontrar
un lugar en el grupo y también en otros espacios dentro de la institucion. Un detalle clinico.
Cuando Lucas se cruzaba con algun profesional con el que hubiera establecido un lazo
terapéutico, exigia del mismo una atencion absoluta e inmediata. Uno “debia” prestarle toda la
atencion durante el tiempo que él decidiera, a riesgo de provocar su enojo (y algin que otro
destrozo materia 0 agresion en algunas ocasiones). ¢Cual era el motivo de este accionar?
Podemos considerar que el Yo de Lucas era tan débil en su constitucion que requeria de esa
mirada para sostenerse. Negarsela era negar su misma existencia, un rechazo fundamental que
replicaba el rechazo del cual provenia, originario. ; Como proceder ante esta conducta? Cada
vez que me cruzaba con Lucas, yo misma iba a su encuentro y con gran calidez y exaltacion le

decia que lo habia extrafiado mucho, le preguntaba cémo estaba, le hacia algin comentario
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positivo sobre su aspecto o me preocupaba si lo notaba desmejorado. Esta actitud le generaba
sorpresa y alegria, me contaba brevemente algo, me pedia alguna cosa y luego me dejaba partir
con amabilidad. Con el tiempo, Lucas fue derivado a un Hogar, pudiendo soportar las reglas
que alli existian y encontrando un lugar por fuera de la internacion para ser y existir. Esto fue
posible gracias a la gestion de todos los beneficios correspondientes y a la mejoria de sus
sintomas antisociales al ingreso. De mas estd aclarar que el abordaje interdisciplinario es

indispensable en estos casos.

El caso de Lucas nos permite situar nuestro lugar dentro de la institucion. En ocasiones seremos
un breve paso por la vida de un sujeto, dandole las herramientas para retomar rpidamente el
cauce de su vida tal como se desarrollaba antes del evento que motivo la internacion. En otros
casos, la necesidad de una institucion que aloje y contenga requiere de otros tiempos

terapéuticos, mas prolongados.

El lugar del analista

Alfredo Zenoni (1998) plantea que “antes de apuntar a tratar al sujeto, la institucion existe
para recibirlos, ponerlos al abrigo o la distancia, ayudarlos o asistirlos. Antes de tener un
objetivo terapéutico es una necesidad social”. La Colonia Montes de Oca, desde su origen,
viene a ofrecer una respuesta ante la problematica de la discapacidad intelectual, y en ocasiones,
la misma consiste en dar un lugar, alojar, recibir a un sujeto que ha quedado desamparado por
parte de otras instancias sociales. Este autor plantea que “es a causa de un insoportable clinico
que la préctica colectiva de la institucion se instala y no en vistas de un objetivo terapéutico”.

Debemaos recordar siempre la funcion social irreemplazable que este tipo de instituciones tiene.

Ahora bien, una vez ingresado un paciente, para que no se produzca un efecto de cronificacion,

es importante sostener algin objetivo terapéutico (LAURENT, 2000).

Eric Laurent (2000) nos ofrece el concepto de “Analista ciudadano”, es decir, un analista “que
participa, sensible a las formas de segregacion, un analista capaz de entender cual es su
funcion... (...) ... El analista es el que ayuda a la civilizacién a respetar la articulacion entre
normas y particularidades individuales. El analista, mas alla de las pasiones narcisistas de las
diferencias, tiene que ayudar, pero con otros, sin pensar que es el Unico que esta en esa
posicion”. En otras palabras, nos brindamos a la transferencia, hacemos nuestro aporte teorico

para las intervenciones, pero con otros, sabiendo que no tenemos todo el saber sobre lo que le
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sucede a un sujeto, y que la participacion de otras disciplinas es indispensable para poder

cumplir con nuestro rol.

El imperio del discurso capitalista en la sociedad actual empuja a la segregacion, dejando de
lado la castracion y el amor. Es un discurso circular, que desconoce lo imposible y convierte al
sujeto en un consumidor-consumido. Esto tiene efectos sobre lo publico. “Por eso son
necesarios dispositivos que puedan ayudar a los sujetos a tejer una trama simbodlica o a
encontrar determinada insercion que les permita sostenerse en la existencia... (...) ...
dispositivos que apuestan al lazo social y donde los cuerpos estan presentes y que bien pueden
orientarse por el sintoma y el detalle, respetando lo singular y haciendo contra la

homogeneizacion imperante” (MITRE, 2018).

El analista debe poder soportar no normalizar, sobre todo en el ambito de la discapacidad.
Respetar la subjetividad de los pacientes y desde alli intervenir para que desde su particularidad,
un sujeto pueda superar el impasse que lo llevo a una internacion y poder volver a retomar su

camino por fuera de la institucion.

Por eso la clinica de la discapacidad debe ser especifica, en tanto presenta sus caracteristicas
particulares y se distingue de otras patologias, pero no constituirse en una especialidad, ya que
por esta via se tiende a limitar la mirada a una parte, ignorando lo singular de cada individuo.
Se trata de generar las condiciones apropiadas para que algo de lo propio de ese sujeto surja.
Para ello se debe pensar un encuadre especifico para cada caso, y se deben realizar
intervenciones en acto, como aquella descripta mas arriba. Varias entrevistas al dia, acompafiar
al domicilio o en una salida, realizar visitas a la familia en su propio ambito, son distintos
ejemplos de intervenciones que apuntaran siempre a fortalecer los lazos sociales de los
pacientes. Para ello ser& necesario encontrar primero los limites en un determinado cuadro, y
construir a partir de alli. Encontrar algo que funcione como punto de anudamiento, de
estabilizacion. Fomentar una zona de pacto a partir de la cual sostener la transferencia y el

tratamiento.

A modo de conclusion

La Colonia Montes de Oca fue creada hace cien afios con el objetivo de dar respuesta a una
problematica social: la atencién de pacientes con discapacidad intelectual. Los modos de
abordaje, las intervenciones, los paradigmas han cambiado. Lo que se sostiene es nuestra mision

institucional fundadora. El estado tiene el deber de garantizar a todos sus ciudadanos el derecho
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a la salud, pero mas aun a aquellos en situaciones de vulnerabilidad social, por su situacion
socio econdmica o por las consecuencias de su patologia, 0 por la combinacion de ambos

factores.

Nuestra responsabilidad como institucion nacional es estar a la altura del legado de nuestros

fundadores, verdaderos pioneros de la salud mental en la Argentina.
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La discapacidad es una condicion inherente al ser humano y en cierta medida casi todas las
personas la sufrirdn de forma puntual o permanente a lo largo de su vida, sobre todo en su
senectud. Del mismo modo, una gran parte de los grupos familiares tienen o tendran algin
miembro discapacitado, y aquellos que no la sean, asumiran en su mayoria, el rol de cuidadores
frente a amigos o parientes. La Organizacion Mundial de la Salud estima que mas de mil
millones de personas en el mundo viven con algun tipo de discapacidad, de las cuales un 15%
representa a la discapacidad infantil (de O a 15 afios) y un 2,2%, a personas que experimentan
limitaciones graves en su funcionamiento (WHO, 2011). El abordaje de la discapacidad es un
tema extremadamente complejo, ya que, actualmente no existe un acuerdo Unico sobre sus
definiciones, evaluacién o respuesta a nivel mundial. Asi mismo, se dispone de muy poca
informacién comparativa sobre su incidencia, distribucion y prevalencia entre paises, lo que
dificulta ain mas, establecer politicas sociales Unicas frente a la discapacidad. En cada época
se ha tratado de forma diferente, y esto ha tenido mas que ver con el contexto social, politico y
cultural que con la persona discapacitada en si misma (Egea y Sarabia, 2004). Histéricamente

el tratamiento de la discapacidad ha estado supeditado a soluciones segregadoras (como
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instituciones residenciales o escuelas especiales), pero en la actualidad, la tendencia aboga por
considerarla una cuestion de derechos humanos, y opta por medidas basadas en la inclusion y

la educacion para la mejora de la calidad de vida de estas personas (Parmenter, 2008).

El objetivo de este capitulo es ofrecer una panoramica general para la comprension de la
discapacidad desde dos de sus perspectivas mas relevantes: la salud y la educacion. En su
recorrido se abordardn tematicas como: su conceptualizacion, la evolucion de los modelos
tradicionales para la inclusion y la calidad de vida, la discapacidad intelectual dentro del marco
de las discapacidades y su abordaje actual a través del modelo de la planificacion y evaluacion

para la intensidad de los apoyos.

1. Conceptualizado la discapacidad

La conceptualizacion de la discapacidad es un gran reto y sigue suscitando tensiones entre las
diferentes visiones de la que es objeto (Toboso y Arnau, 2008). Su definicion va més alla de un
etiquetaje o una clasificacion, revelando una problematica a nivel mundial que, tal y como

apunta Céaceres (2004):

... pone sobre la mesa cuestiones como la igualdad, la justicia social, la marginacion, la
opresion, la participacion (...) y en este contexto resulta de especial relevancia, el papel
protagonista de las propias personas con discapacidad y el esfuerzo de los organismos
internacionales por superar lastres histdricos relacionados con la definicion... (p. 74)

Para una mejor comprension del panorama actual y sin pretension de hacer un repaso historico,
es necesario poner la discapacidad en contexto y hacer una breve reflexién sobre sobre la
evolucidn los tres modelos tradicionales que han servido como marco de referencia al actual
tratamiento de la discapacidad: el modelo de prescindencia, el modelo médico o rehabilitador

y el modelo social.

En el primer modelo (datado en la época clasica y el medievo), la discapacidad era considerada
una carga social, innecesaria y prescindible (ver Tabla 1). Esta idea podria parecernos, a dia de
hoy, descabellada; sin embargo, las desafortunadas declaraciones como las de la ex Titular de
la Secretaria de Educacion de Quintana Roo (México), Marisol Alamilla Betancourt, ponen de

manifiesto que estas creencias siguen estando fuertemente enraizadas:

Lo que menos queremos tener en el Estado es nifios en estas condiciones (de

discapacidad) y el sector salud se encarga de eso, y cada dia vamos a tener menos, y asi
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lo vamos a tratar de trabajar, para que cada dia se necesiten menos maestros para estos
nifios (...) porque lo que mas queremos es que no existan, porque lo ideal es tener un
nifio bien, con buenas condiciones cognitivas, eso es lo que estamos buscando
(SIPSE.com, 18 de enero de 2018).

Tabla 1. Modelo de prescindencia (Toboso y Arnau, 2008)

Modelo 1 Origen dela Consideracion de las Tratamiento social de la
discapacidad personas

discapacidad
discapacitadas

Submodelo Religiosa Carga social *Practicas eugenésicas

eugenésico prescindible .
*Infanticidio

(Periodo Clasico:
Greciay Roma)

Submodelo de Religiosa * Infravaloracion * Exclusién (Caracteristica
marginacion ) definitoria a lo largo de la
* Objeto de o
. . historia)
(Medievo) compasion y rechazo
* Mendicidad

En el segundo modelo (Tabla 2) la discapacidad adquiria la consideracién de enfermedad, y
como tal, su tratamiento estaba centrado en la rehabilitacion de la persona a través de la
medicalizacion o la segregacion en centros especiales de tratamiento (escuelas especiales). Su
objetivo primordial era la normalizacion del estado de salud para la integracion social, con lo
cual existia un vacio en relacion a aquellos trastornos que la medicina no podia “curar” (por
ejemplo, el déficit intelectual) o explicar. Asi mismo, la resistencia a dejar de pensar en la
discapacidad como enfermedad, ha promovido (bajo el prisma de la supercheria y pese a la
evidencia cientifica), que proliferen en la actualidad falsas terapias alternativas que prometen
ser la panacea para la cura de la discapacidad, poniendo en riesgo la salud de las personas. A
modo de ejemplo expondremos la siguiente noticia, de la que se han hecho eco diferentes

medios internacionales:

El Departament de Salut ha abierto expediente sancionador contra los organizadores de
una conferencia sobre el autismo que se ha celebrado esta mafiana en Balaguer
(Noguera). Los promotores del acto defienden la utilizacion de un producto denominado
MMS que contiene lejia (clorito de sodio) para la cura de este trastorno mental también
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denominado Trastorno del Espectro Autista (TEA) (El Periddico, 10 de octubre de

2018).

Tabla 2. Modelo médico o rehabilitador (Toboso y Arnau, 2008)

Modelo 2 Origen dela Consideracion de las Tratamiento social de la
discapacidad - persornas discapacidad
discapacitadas
Aproximadamente | Médico- * Enfermos o faltos de | *Normalizacién hacia lo estandar
desde el S.XVI cientificas salud “C 5n d ) teeid
hasta el S.XIX reacion de espacios protegidos

*Atencion centrada en
la deficiencia

* Aportacion
comunitaria si son
rehabilitados

*Paternalismo y
caridad

(instituciones especiales)

*Tratamiento totalmente
medicalizado

Por ultimo, en el tercer modelo (Tabla 3) (surgido como critica a los dos anteriores), la

discapacidad adquiri6 el estatus de producto social, fruto de las limitaciones y desigualdades

generadas en las estructuras sociales, relegando a un segundo plano los componentes intrinsecos

de la persona (tanto fisicos como psicoldgicos) como origen de la discapacidad. Desde este

modelo se defiende el derecho de todas las personas a tomar decisiones sobre las cuestiones

que atafien a su desarrollo como sujeto moral y se esbozan herramientas encaminadas al

desarrollo de su autonomia, sin embargo y tal como apunta Palacios, no hay que olvidar que las

personas somos interdependientes (Palacios, 2008).
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Tabla 3. Modelo social (Toboso y Arnau, 2008)

Modelo 3 Origen de la Consideracion de las Tratamiento social de la
discapacidad . perso?as discapacidad
discapacitadas
A partir del $.XX Social Producto de las Importante repercusion en las
N ir del limitaciones de la politicas sociales que involucran a la
ace a parir de . . .
P sociedad para prestar discapacidad: Igualdad de derechos y
rechazo de las . . .
L. apoyo a las oportunidades, integracion,
caracteristicas de . ,
necesidades de las autonomia, etc.
los dos modelos
personas.

anteriores Lo que la persona puede aportar a la
sociedad va a depender de la
inclusidn y el reconocimiento de sus
diferencias

En la actualidad los paradigmas que abordan el fenémeno de la discapacidad implican una
dialéctica entre el modelo médico y el social, tratando de superar los escollos de los modelos
tradicionales que aln coexisten en menor o mayor grado en nuestra sociedad. A menudo, estas
dos perspectivas se han considerado dicotomicas (Palacios y Romafiach, 2006; Toboso y Arnau,
2008), sin embargo, la mayoria de los autores estan de acuerdo en que la discapacidad no debe
considerarse como algo puramente médico o social (OMS, 2011; Padilla-Mufioz, 2010;
Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002), sino como un fenémeno de interaccion
multidimensional, transcultural y de aplicacion universal, que requiere de un lenguaje comdn

para el entendimiento de la discapacidad.

2. Evolucion de los modelos para la inclusion social y la calidad

de vida

La evolucion de las diferentes perspectivas ha dado lugar a la progresiva mejora de la calidad
de vida de las personas con discapacidad, y en los ultimos 30 afios se han realizado importantes
avances para las acciones sociales y las politicas activas que se vienen desarrollando en la
actualidad. Asi mismo, la evolucion de los principales modelos ha contribuido a los actuales
principios de la inclusién social, dejando atras los antiguos planteamientos desde la vision

normativa.
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2.1. De la normalizacion a la inclusion social: un abordaje desde la pedagogia

El principio de normalizacion fue lanzado por Bank-Mikkelsen (director del Servicio Danes
para el Retraso Mental) a mediados de los afios 50, bajo la premisa de que las personas con
deficiencia mental debian llevar una existencia tan proxima a la normalidad como les fuera
posible (Bank-Mikkelsen, 1975). Esta corriente se extendié desde Europa a Estados Unidos y
Canada, desde donde Wolfensberge redefinio el principio para darle una formulacién mas

didactica (aproximandose al abordaje actual desde el modelo de los apoyos):

Normalizacion es la utilizacion de medios culturalmente normativos (familiares,
técnicas valoradas, instrumentos, métodos, etc.), para permitir que las condiciones de
vida de una persona (ingresos, vivienda, servicios de salud, etc.) sean al menos tan
buenas como las de un ciudadano medio, y mejorar o apoyar en la mayor medida posible
su conducta (habilidades, competencias, etc.), apariencia (vestido, aseo, etc.),
experiencias (adaptacion, sentimientos, etc.), estatus y reputacion (etiquetas, actitudes,
etc.) (Wolfensberge, 1975, citado por Egea y Sarabia, 2004, p3).

En 1975, el principio de normalizacion empieza a cobrar importancia frente a las politicas
intervencion para las personas con discapacidad, dando como resultado la publicacién del
Informe Warnock, que recogia el principio de integracion en el ambito escolar. Desde este
informe se sefialaba que estos nifios tenian necesidades especiales y que por tanto demandaban
necesidades educativas especiales dentro del marco de la escolarizacion ordinaria. Este
principio se extendié mas alla del ambito académico y se comenzé a hablar de integracion social
0 integracion laboral. En 1994 y tras la Conferencia Mundial sobre Necesidades Educativas
Especiales, celebrada por la UNESCO bajo el lema "Acceso y calidad" se empez6 a vislumbrar

el principio de inclusién (Egea y Sarabia, 2004).

2.2. El estado de salud y la participacion funcional para la calidad de vida

Dando un paso al frente, en los afios 80, la OMS promovié la primera Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), provocando un punto
de inflexion en la consideracion de las personas con minusvalias. Con esta clasificacion tratd
de superar las barreras del esquema tradicional de enfermedad (Figura 1), contemplado en la

Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE) (Céceres, 2004).
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ETIOLOGIA ——» PATOLOGIA —» MANIFESTACION

Figura 1. Esquema tradicional de la secuencia del proceso de enfermedad
(Egeay Sarabia, 2001, p. 5)

La CIDDM trato de ir mas alla del concepto de enfermedad, poniendo el foco de atencion en la
clasificacion de las “consecuencias” que ésta provocaba en el individuo (tanto en el cuerpo y la
persona, como en su relacion con la sociedad), generando un nuevo esquema que definia tres
conceptos fundamentales que aun se utilizan en la sociedad: deficiencias (exteriorizacion de las
consecuencias de la enfermedad manifestada tato en Organos como en funciones),
discapacidades (derivadas de las deficiencias desde el punto de vista de las funciones y las
actividades de la vida diaria) y minusvalia (desventajas sociales derivadas de las deficiencias y
las discapacidades (ver Figura 2) (Egea y Sarabia, 2001; Jiménez, Gonzalez y Martin, 2002).

Enfermedar] e
o Deficiencias == Discapacidades e Minusvalia
Trastorn
(Situacidn mm::c;]‘"“% /
(exteriorizada) {Objetivizada) [Socializada)

Figura 2. Secuencia de conceptos (Jiménez, Gonzales, y Martin, 2002, p. 273)

Tras la 54 Asamblea Mundial de la Salud de la OMS en 2001 (y tras casi veinte afios de
revisiones de la CIDDM), se aprobd un nuevo sistema de clasificacion que se distanciaba
bastante del anterior y que acercaba posiciones a la CIE como una clasificacion
complementaria, dando lugar a la actual Clasificacion Internacional del Funcionamiento y de
la Discapacidad (CIF), que fue concebida como medida estandar para la evaluacion de la salud
y la discapacidad (tanto a nivel individual como poblacional) y aceptada por 191 paises
miembros de la OMS, durante la citada asamblea (WHO, 2001).

Esta clasificacién aborda la discapacidad y la salud desde un modelo biopsicosocial (integrando

asi las perspectivas anteriores) y abandona el enfoque de consecuencia de la enfermedad,
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centrando su objetivo en la salud y los estados de salud relacionados. La CIF entiende la
discapacidad como un fenémeno multidimensional resultado de la interaccion entre la persona
y su contexto fisico y social. Su vision global comprende dos componentes fundamentales y la
interaccion entre ellos (Figura 3): por un lado, el funcionamiento y la discapacidad y por otro,
los factores contextuales. Estos componentes, a su vez, pueden ser expresados en términos

positivos o negativos y comprenden varios dominios (Jiménez, Gonzélez y Martin, 2002).

Estado de Salud
(trastorno o enfermedad)

|
| |

Funciones y Estructuras —--—————»  Actividad -=-———— Participacion

Corporales A

T T

| |

Factores Ambientales Factores Personales

Figura 3. Esquema de multiples interacciones de la CIF (Egea y Sarabia, 2001, p.20)

Como elemento innovador, podemos destacar el segundo componente de la CIF referido a los
factores contextuales. La OMS, recoge por primera vez la importancia de la experiencia
vivencial de las personas con discapacidad a través de los factores personales y ambientales:
por un lado, reconoce gue la discapacidad se vive de forma diferente en funcién de los atributos
de la persona, y por otro, que los factores ambientales contribuyen a esta experiencia, actuando
como obstaculizadores o facilitadores. Por ejemplo, un entorno con barreras (edificios
inaccesibles o baja disponibilidad de sistemas de apoyos) limitara la actividad y participacion

del individuo, mientras que un entorno mas facilitador la potenciara (Céaceres, 2004).
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Este nuevo constructo de discapacidad, zanja también el intenso debate suscitado sobre la
inclusion del retraso mental/discapacidad intelectual en el abordaje general de las
discapacidades, permitiendo que ya no sea considerada como un rasgo Unico e invariable de la
persona y que encaje en los mismos presupuestos de la CIF: interaccion de la persona y su
ambiente, importancia de los apoyos para el funcionamiento individual y la comprension de la
identidad de la discapacidad. De forma subyacente, este modelo contempla los presupuestos de
calidad de vida de las personas con discapacidad intelectual, entendiéndose esta como: un
estado deseado de bienestar personal, que es multidimensional, tiene propiedades éticas ligadas
a la cultura, componentes objetivos y subjetivos y estéd influenciada por factores personales y
ambientales (Schalock y Verdugo, 2002).

3. La discapacidad intelectual, dentro del modelo global de

discapacidades

A pesar de que en la literatura cientifica podemos encontrar los términos retraso mental y
discapacidad intelectual (ambos vigentes en la actualidad), en este capitulo (no entraremos en
discusiones terminoldgicas), y nos decantaremos por el de discapacidad intelectual por

considerarlo més actualizado y en consonancia con la CIF.

La conceptualizacion y el tratamiento social de la discapacidad intelectual o retraso mental, ha
sido diferente al resto de las discapacidades. Su abordaje ha partido fundamentalmente de las
asociaciones creadas gracias a la movilizacion de las personas afectadas y su aceptacion dentro
del abordaje general de las discapacidades ha supuesto un largo camino. Desde 1876 la
American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD), anteriormente
denominada American Association on Mental Retardation (AAMR), ha venido realizando
valiosas aportaciones, que han servido de sustento al actual constructo de la discapacidad
intelectual (Tabla 4). Como aportacion mas relevante destacamos la publicacion en 2002, de su
manual actualizado, por proporcionar un marco explicativo y de intervencion para las personas

con discapacidad intelectual (en adelante DI) dentro del abordaje general de las discapacidades.
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Tabla 4. Aportaciones relevantes de la AARM al constructo de discapacidad intelectual
(Garcia, 2005)

Aportaciones Aio

Aplicacidn de criterios numéricos al Coeficiente intelectual 1957
(consiguiendo diagndsticos mas objetivos)

Inclusion del concepto de conductas adaptativas 1959

Establecimiento de dos desviaciones tipicas por debajo de la media en la valoraciéon del Cl | 1973

Conceptualizacion del retraso mental y creacion de su nuevo paradigma 1992

Al amparo de este panorama, desde la AAIDD y la OMS, se contempla una nueva vision en la
que: “La discapacidad intelectual estd caracteriza por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como el comportamiento adaptativo, que se expresan en las

habilidades conceptuales, sociales y de adaptacion practica” (Schalock, 2009, p.3).

Siguiendo en la linea de la CIF, estas limitaciones ya no deben considerarse inamovibles, ya
que pueden variar significativamente en funcion de los apoyos que reciba la persona (tanto en
tiempo como en intensidad), por lo que el abordaje de la discapacidad debe enfocarse desde una

perspectiva interaccionista.
4. Abordaje actual de la discapacidad intelectual: el modelo de
los apoyos

Para finalizar este capitulo, expondremos uno de los modelos mas actuales en el abordaje de la
discapacidad intelectual. Partiendo del modelo del funcionamiento humano de la CIF, se
presentara a continuacion el modelo de la planificacion y evaluacion de los apoyos propuesto
por la AAMR.

El modelo del funcionamiento humano (Figura 4) pone de manifiesto la importancia de los

apoyos (entendidos como: recursos y estrategias) para la optimizacién de la participacion
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funcional individual en cada uno de los ambientes en los que la persona se desenvuelve (escuela,
trabajo, familia, comunidad, etc.). En base a esto, la AAMR en 2002, cre6 una secuencia de
pasos a seguir para planificacion y evaluacion de los apoyos en personas con discapacidad

intelectual.

Funcionamiento
humano

Figura 4. Marco conceptual del funcionamiento humano (Schalock, 2009, p.3)

La secuencia comprende cuatro pasos: 1° Identificacion de las areas relevantes de apoyo (Tabla
5), 2° Identificacion de las actividades de apoyo por area, 3° Valoracion de intensidad de los
apoyos (Tabla 6) y 4° Realizacion del plan.

Tabla 5. Areas de apoyo del Manual de la AAMR (Garcia, 2005, p. 13)

Area de desarrollo humano Area de Salud y Seguridad
Area de aprendizaje y educacién Area conductual

Area de vida en el hogar Area Social

Area de vida en la comunidad Area de proteccidn, derechos y

responsabilidades

Area de empleo
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Tabla 6. Clasificacion de la intensidad de los apoyos de la AAMR, ILEG. (Junta de
Andalucia, 2008)

Intermitente (1) Apoyo cuando sea necesario. Puede ser de alta o baja
intensidad (P.ej. Agudizacion crisis médica)

Limitado (L) Se ofrecen por un tiempo limitado, pero sin naturaleza
intermitente (P.ej. preparacion e inicio de nueva actividad,
transicion de la escuela al instituto...).

Extenso (E) Implicacion regular en al menos algunos ambientes y por su
naturaleza, no limitada en cuanto al tiempo.

Generalizado (G) Caracterizados por su constancia, elevada intensidad vy
provisién en diferentes ambientes. Pueden durar toda la
vida.

Una vez concretado y materializado el plan, los apoyos adecuados deberian contribuir a
minimizar las discrepancias entre la persona y su entorno. Asi mismo, la reduccion de las
limitaciones funcionales deberia dar lugar a una mayor autonomia y, por ende, a una mayor

participacion de la persona en la vida plena de la comunidad (mejorando asi, su calidad de vida).

Este modelo representa una materializacion de todo lo expuesto a lo largo de este capitulo, sin
embargo, no debemos dejar de reflexionar sobre las posibilidades reales de su utilizacion a nivel
universal. Desde las escuelas se esta utilizando este modelo para dar respuesta a las necesidades
educativas especificas del alumnado con discapacidad (Pascual, 2000), sin embargo, la falta de
recursos en los centros ordinarios hace que este modelo esté mas préximo a la utopia que a la

realidad.
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Este cambio en el escenario epidemioldgico, que apunta a otras formas de resolucién de los
problemas de salud est4 ademés caracterizado, segin Frenk (2010), por la ampliacion de la
poblacién urbana, con aumento de la concentracion de personas en espacios con condiciones
sanitarias mas precarias; nuevos riesgos infecciosos, ambientales y de comportamiento, asi
como la necesidad de racionalizacion de los costos de los servicios de salud. Condiciones que
plantean un desafio importante a los procesos de formacion de los recursos humanos,
entendiendo que estos son una estrategia politica para el cambio de la logica asistencial,
fortalecimiento de la cobertura universal de salud y, consecuentemente, para la mejora en las

condiciones generales de vida y de salud de las personas.

El campo de la salud mental y la discapacidad, no esta excepto de estos desafios. Autores como
Alsina (2004) ya hacian referencia, en relacion a la Discapacidad Intelectual, a falencias en los
recursos, resaltando el ejemplo de que en Espafia, un estudiante de cualquier disciplina de las
ciencias de salud no podria adquirir un conocimiento integrado del problema en cuestion y que

concluira su formacién inicial sin el contacto minimo e imprescindible con estas problematicas
(p. 24).

Por otro lado, en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe los sistemas de salud
mental enfrentan desafios significativos en cuanto a la cobertura de los tratamientos, los
modelos inadecuados y anticuados de atencion, asi como la estructura de servicios fragmentada
y la insuficiente coordinacion entre los niveles primario, secundario y terciario (OPS, 2017).
Asimismo, tanto OPS/OMS (2009) reconocen que los programas de salud mental dependen
fundamentalmente del recurso humano capacitado debidamente y sostiene que es poco probable
que los métodos tradicionales puedan ofrecer respuestas adecuadas a las necesidades de salud
mental de la poblacién, por lo que seran necesarios abordajes novedosos en pos de fortalecer

las competencias profesionales (p.13)

La formacion y capacitacién de recursos humanos se constituye en un desafio constante para

las instituciones y dispositivos que integran los sistemas de salud. Segun la OMS:

Esta labor incluye el fortalecimiento de las instituciones y facultades para formar y capacitar
a un personal sanitario especializado; el fomento de las inversiones para mejorar la
infraestructura educativa; la creacion de mecanismos para mejorar el acceso a las
tecnologias y los materiales educativos, y la mejora de las capacidades nacionales para
responder a las necesidades de los paises en materia de salud a través de la formacion y

capacitacion, y de la reglamentacion de la practica.(OMS, s.f.)
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Educacion Interprofesional: una estrategia en la formacion de

RRHH

Las nuevas demandas que surgen en la posmodernidad interpelan a que la prestacion de
servicios en salud se lleve a cabo por profesionales capaces de dar respuestas a problematicas
cada vez mas complejas, lo que genera nuevos desafios a las instituciones dedicadas a la
formacion de recursos humanos en salud. Los &mbitos formativos, deberan promover ademas
de los conocimientos basicos disciplinares, un nuevo conjunto de conocimientos, habilidades y
actitudes centrados en la atencion de las personas en el proceso de gestion en salud; trabajar en
equipo de manera coordinada con los pares y establecer estrategias de manera intersectorial que

les permitan a los profesionales una mirada mas amplia del trabajo.

Segun un informe publicado en la revista The Lancet (Frenk et al., 2010) plantea 9 grandes

desafios para la formacion de los profesionales de la salud para este nuevo siglo:

— Incompatibilidad de las competencias con las necesidades de la poblacion.

— Limitadas competencias para el trabajo en equipo.

— Estratificacion persistente de las relaciones de género en el status de los trabajadores
de salud.

— Enfasis en las habilidades técnicas.

— Dificultad de analisis y comprensiones de problematicas mas amplias del contexto.

— Trabajo fragmentado a partir de encuentros esporadicos en lugar de cuidados
continuos.

— Formacién predominantemente orientada por la l6gica hospitalaria en detrimento de
la atencidén primaria.

— Desequilibrios cuantitativos y cualitativos en el mercado de trabajo profesional.

— Fragiles capacidades de liderazgo para mejorar el desempefio del sistema de salud.

En este sentido, algunos autores referenciados en el documento “Marco de accion sobre la
educacion interprofesional y la practica colaborativa” de la OMS, manifiestan que la educacion
interprofesional y las précticas colaborativas, son consideradas ahora como estrategias que
pueden ayudar a mitigar la crisis global del personal sanitario y que ademas permiten optimizar
las competencias y la prestacion de asistencia sanitaria holistica, de alta calidad y centrada en
las personas. (De Souza, S., De Bortolli, E., Menezes da Silva, F., 2017).
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Para Reeves et al (2013), la prestacion de la atencion eficaz y de alta calidad a los pacientes es
una actividad compleja que exige que los profesionales de la salud y atencidn social trabajen
en conjunto y de manera efectiva, en este sentido el autor sefiala que la colaboracion entre
profesionales puede ser problematica y que una posible manera de optimizar esta colaboracion

cobra forma a partir de la educacion interprofesional [EIP].

La EIP segun la definicion de OMS (2010) “ocurre cuando los estudiantes de dos o mas
profesiones aprenden sobre los demaés, con los demas y entre si, para permitir una colaboracién

eficaz y mejorar los resultados de salud” (p. 7)

Segun el informe de reunién publicado por la OPS (2017), de acuerdo con la OMS, la adopcion
de un modelo de educacidn interprofesional seria una prioridad, por lo que recomienda que las
instituciones educativas adapten integralmente para promover la educacion interprofesional y
la practica colaborativa, todo esto en consonancia con la estrategia mundial de recursos

humanos para la salud: personal sanitario 2030 (p. 10).

Formacion de posgrado en Argentina: Las Residencias

Interdisciplinarias en Salud Mental [RISaM]

En la Argentina, la formacion de posgrado en salud esta comprendida tanto por las carreras de
especializacién, maestria y doctorado, dictadas por las Universidades, como por las Residencias

béasicas y/o post basicas que dependen del sector salud. (Duré et al, 2015, p. 4).

La Residencia de Salud “es un sistema de formacion integral de postgrado para el graduado
reciente en las disciplinas que integran el equipo de salud, cuyo objeto es completar su
formacion de manera exhaustiva, ejercitandolo en el desempefio responsable y eficaz de la
disciplina correspondiente, bajo la modalidad de formacion en servicio”. (Ministerio de Salud

de la Nacidn, 2015).

En nuestro pais, la primera residencia, se crea en el afio 1944 para médicos, por parte del Dr.
Tiburcio Padilla. Seran necesarias cuatro décadas, para que se incorporen otras profesiones al
sistema de formacion. Es a partir de la década del 80" que se empiezan a generar residencias
para otros profesionales de la salud y se crean las primeras experiencias interdisciplinarias en

la capacitacion del recurso humano.

En 1985, el gobierno de la Ciudad de Buenos Aires crea el Sistema Municipal de Residencias

del Equipo de Salud e incorpora residencias en Bioquimica y Microbiologia, Odontologia,
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Psicologia Clinica, Psicologia Clinica Infanto Juvenil, Servicio Social, etc. En esos afios, la
provincia de Buenos Aires crea el Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias, que
propone otro modelo de formacion para Medicina General, Trabajo Social, Psicologia,
Psiquiatria y Enfermeria. En el mismo afio, el Ministerio de Salud de la Nacion, crea las
Residencias Interdisciplinarias en Salud mental con el objetivo de formar RRHH en
consonancia con las transformaciones planteadas a nivel mundial en este campo, tanto a nivel
de las conceptualizaciones y las practicas, como a nivel de los modos de organizacién de los
sistemas de atencion. Inspiradas en novedosos modos de pensar la formacién en salud mental,
Galli intento reinventar algo del espiritu del Lanus en la década del 80 y en el &rea de formacion
propuso un modelo diferente a las residencias tradicionales: las RISaM. El proyecto consistia
en gue el residente se formara en equipos interdisciplinarios desde el inicio y se partiera de la
salud para llegar a la enfermedad. Comenzando por el nivel de atencion primaria de la salud en
primer afio hasta la terciaria en el Ultimo afio de residencia. Eran tiempos en los que se esperaba
la “Salud para todos en el ano 2000”. (Vainer, 2003). Este proyecto se concretd en algunas
provincias, donde aun existen RISaM y en los monovalentes de la Ciudad Autonoma de Bs.

As., en donde luego dejaron de funcionar y se continud con la tradicional formacion disciplinar.

A partir del afio 2000 el Ministerio de Salud de la Nacion, comienza un proceso de promocion
y fortalecimiento de este tipo de formacion, redirigiendo y promoviendo los cupos para las
residencias interdisciplinarias de salud mental y creando en el afio 2015 el Marco de referencia
para el equipo de salud mental, donde por primera vez se establece el perfil de los profesionales
integrantes del equipo y se establecen las competencias necesarias que se deben adquirir en el

proceso de formacion.

La RISaM de la Colonia Nacional Manuel Montes de Oca.

La Colonia Nacional Dr. Manual Montes de Oca, es un organismo socio sanitario
descentralizado del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, cuya mision es
brindar atencion integral a personas con discapacidad mental y/o con otras discapacidades
asociadas, propiciando su habilitacion y rehabilitacion, dentro del area geogréafica de
influencia, mediante el desarrollo de acciones socio-sanitarias que posibiliten la construccién
de redes locales de salud; la implementacién de alternativas de tratamiento y rehabilitacion en
la comunidad que faciliten la reinsercion familiar y social de personas que se encuentran

institucionalizadas; propendiendo la reconversion paulatina y gradual del modelo de atencién
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asilar, de acuerdo a lo establecido en las normas nacionales vigentes y mediante la promocion
de actividades de capacitacion e investigacion relacionadas a la mision institucional, en el

marco de la cual se desarrolla el Programa de Formacién de la Residencia.

Todas las acciones estratégicas desarrolladas por la institucion, con el fin de transformar el
modelo de atencion, desde la concepcion asilar hacia un modelo comunitario y centrado en la

persona, se basan en:

- El reconocimiento de la Discapacidad como problematica socio —sanitaria a partir del modelo
social establecido en la Convencién Internacional sobre los derechos de las personas con
discapacidad, buscando identificar los procedimientos institucionales para garantizar el
ejercicio de los derechos y la capacidad juridica de las personas con padecimiento mental y/o

discapacidad intelectual.

- Comprender que el ejercicio profesional se encuentra regulado por las normativas que
componen el sistema internacional y nacional de Derechos Humanos. Y que el mismo debe ser

enmarcado en los principios deontoldgicos, la bioética y la ética social.

- Comprender los aspectos politicos, legales e institucionales que rigen el sistema de servicios
de salud y generar las condiciones que contribuyen a garantizar la cobertura y accesibilidad de

la poblacion

- Fomentar la necesaria integracion de las dimensiones clinicas y comunitarias, las distintas
perspectivas disciplinarias, incorporando los determinantes y/o condicionantes sociales

relevantes de la salud, que permita un abordaje integral en las prestaciones brindadas.

Es en este contexto, que a partir del afio 2004 comienza a funcionar la Residencia
Interdisciplinaria en Salud Mental en la Colonia Nacional Dr. Manual A. Montes de Oca. La
RISaM al igual que otras Residencias homonimas, es una residencia bésica, integrante del
Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud, que ofrece formacion en la especialidad
elegida durante el trayecto de formacion. No requiere formacion previa en otra especialidad y
se ingresa con titulo de grado. Tiene una duracion total de tres afios, con instancias de
promocion anual que se encuentran divididas en periodos de doce meses, configurando de esta
manera tres grupos de residentes: residentes de primer afio, residentes de segundo afio y
residentes de tercer afio. Es un programa de formacion integral de posgrado para el graduado

reciente de las profesiones de psicologia, trabajo social, terapia ocupacional, enfermeria y
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medicina, estos ultimos son formados para la especialidad de psiquiatria (Equipo Docente,
2018).

La RISaM Tiene por objeto formar profesionales en el marco del equipo de salud, que puedan
gestionar los diferentes procesos de atencion en salud mental, desde una concepcion que tiene
en cuenta: la complejidad del campo determinado por los multiples condicionantes que
interacttan sobre la salud mental; las capacidades de las personas, promocionando los medios
que hagan posible las oportunidades de inclusién social y autonomia; la continuidad de
cuidados como eje de las estrategias terapéuticas y que considera que el derecho a la salud debe
garantizar la gratuidad, universalidad, equidad, integralidad, accesibilidad y calidad de la
atencion brindada, tal como se expresa en el Marco de Referencia para la Formacion del Equipo
de Salud - Residencia interdisciplinaria en Salud Mental (Ministerio de Salud de la Nacién,
2015b).

El contenido del programa la RISaM (Equipo docente, 2018), se encuentra integrado por las
préacticas profesionales (rotaciones en servicio y/o programas de atencion) y los bloques
curriculares disciplinares e interdisciplinares (espacios de articulacion teorico- préacticos). El
mismo persigue el desarrollo de tres competencias principales: las competencias comunes a
todas las profesiones, las competencias especificas de cada area profesional y las competencias
de colaboracién, identificando las estrategias pedagdgicas para cada una de las actividades

planteadas y el sistema e instrumentos de evaluacién para cada instancia.

Las estrategias pedagoOgicas sostenidas en los supuestos del aprendizaje de adultos
(conocimientos previos y la aplicabilidad de lo que se aprende) y el aprendizaje basado en
problemas [ABP], parten de la asignacion y seguimiento interdisciplinario de las situaciones
clinicas (paciente -familia - comunidad) en las que cada equipo de residentes debe intervenir
desde el inicio de su formacién. Es desde esta perspectiva que se generan diferentes espacios
de acompafamiento por el equipo docente (Instructorias, tutorias, espacios clinicos
compartidos, clases, talleres, supervisiones, etc) que permiten acompafar la resolucion de
conflictos, la deconstruccion de identidades profesionales estereotipadas que den paso a la
construccién de una nueva identidad profesional especifica que permita el trabajo en
equipo, asi como el ejercicio de pensamiento critico en situaciones complejas para abordajes
integrales, esto sin detrimento de la especificidad profesional de cada integrante de la RI1SaM,
sino mas bien con un desafio mayor que implica el desarrollo de capacidades profesionales que

promuevan las préacticas colaborativas desde roles profesionales sélidamente conformados.
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La evaluacion es parte integral del programa de la RISaM (Equipo docente, 2018). Planificada
durante todo el proceso de formacién, combina su finalidad sumativa (acreditar la adquisicion
de competencias para otorgar la certificacién correspondiente) con su funcion formativa,
(proporcionar al residente feed-back sobre su aprendizaje, reflexionando sobre el desarrollo de
sus actividades e identificando las dificultades, progresos y ayuda apropiada que cada residente
necesita), lo que permite a su vez evaluar el desarrollo general del programa formacion y en
particular evaluar cada una de las actividades, dispositivos de formacién y propuestas de

ensefianza.

La evaluacidén es una instancia realizada por todo el equipo formador (docentes, instructores,
supervisores, referentes asistenciales, jefes de residentes y los propios residentes) en este
sentido, el sequimiento del desempefio del residente se realiza durante todo el afio de formacion
y durante los tres afios que integran la totalidad del proceso formativo, garantizando de este

modo un proceso continuo de formacion.

PROGEAMA DE FORMACION
RI%aM - Colonia Nacional Dr. Manuel A Montes de Oca

Estrategias
de

Evaluacion

Compentencias
Profesionales

Equipo
Interdisciplinario

Estrategias
de
Aprendizaje

Contenidos

Comentarios finales

La formacion de recursos humanos en el area de salud es sin duda uno de los pilares

fundamentales para garantizar que los sistemas salud brinden una atencién de calidad, a través
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de profesionales capaces de brindar respuestas integrales a problematicas cada vez maés
complejas, a partir del trabajo en equipo, de las practicas colaborativas y de un abordaje

centrado en las personas.

La experiencia del programa de formacion de la RISaM en la Colonia Nacional Dr. Manuel A.
Montes de Oca, intenta en este sentido, acercarse a nuevas formas de pensar los procesos de
aprendizaje, proponiendo la Educacion Interprofesional, como forma “que prepare a los
profesionales a través de educacion interdisciplinaria y de las diversas experiencias de la
realidad del trabajo en salud, en colaboracion con las comunidades para atender las necesidades

multifacéticas de nifos, jovenes y familias” (IPEC, 2011).

Este modelo de formacion, sostenido en una politica institucional que valoriza la realidad del
trabajo como escenario de aprendizaje y promueve la formacion entre diferentes areas de
conocimiento y actuacion profesional, permite ir trabajando sobre los estereotipos que los
profesionales tienen sobre otros de diferente categoria, el “elitismo académico”, las diferencias
en los trayectos formativos de grado de cada disciplina, los prejuicios y estigmas que atraviesan
las précticas en salud y sus traducciones en conductas inclusivas o discriminatorias, generando
las condiciones para la conformacion de un equipo de trabajo que promueve, una comunicacion
interprofesional eficiente, un espacio donde cada profesional comprende su propio rol,
competencia y responsabilidad y a su vez los roles, competencias y responsabilidades de las
otras profesiones, de manera tal que pueden establecer metas y objetivos que aseguren la
calidad de atencidn; respetan la diversidad de posiciones, buscando abordar constructivamente
los conflictos y desentendimientos que puedan surgir y donde se estimulan las relaciones de
interdependencia entre todos los profesionales del equipo para abordajes integrales del
padecimiento mental y la Discapacidad Intelectual y respetuosos de las necesidades de la

persona atendida.
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ARGENTINA

Introduccion

La formacidn en el campo de la salud se ha ido afirmando como un componente significativo
en el mejoramiento del bienestar de la poblacion, puesto que es una via que favorece en aportar
a la sociedad un proceso de capacitacion permanente y efectiva en relacion al acceso de datos,
de informacién, de legislaciéon, de conocimientos transversales y de nuevos hallazgos del
campo. En los presentes escenarios caracterizados por el atravesamiento de la tecnologia y la
velocidad de la informacion, la implementacion de una formacion de los formadores en el
campo de la salud cobra trascendencia en contribuir con herramientas precisas a la calidad del

proceso.

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud del afio 1978 (Pto.l), ratificd
que la salud es un derecho humano fundamental que “exige la intervenciéon de muchos otros
sectores sociales y economicos, ademas del de la salud”. En este marco, cobra relevancia instar

a los estados en la generacion de “métodos y datos cientificos nuevos, o utilicen los existentes,
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adaptandolos a los contextos nacionales con el fin de abordar los determinantes y los gradientes
sociales de la salud, asi como las inequidades sanitarias” (WHA62.14-Pto. 3.8), 2009).

Tomando como referencia el Informe sobre Fortalecimiento de la estructura sanitaria mundial:
aplicacion de las recomendaciones del Grupo de Alto Nivel sobre la Respuesta Mundial a las
Crisis Sanitaria (A/70/824, 2016), es de presente importancia el fortalecer los sistemas de salud
a nivel mundial, dada la vinculacién evidenciada entre dicho fortalecimiento y el desarrollo;
puesto que la falta de desarrollo en los distintos sectores que componen la sociedad, como el
caso de la educacion, “puede incidir significativamente en la vulnerabilidad de las poblaciones
a las enfermedades y en la capacidad de los agentes de salud para proporcionar servicios

adecuados de atencion sanitaria” (Pto.25).

De alli, que los programas destinados a la formacion de los formadores en el campo de la salud,
es decir, la formacion de las personas calificadas profesionalmente en capacitar, ensefiar y
comunicar a otros en materia de salud, requerira de la aplicacion de propuestas efectivas de
capacitacion dedicadas a estudiar, a comprender, a relacionar, a comparar y dar respuestas a la

complejidad de la realidad social.
La Formacion de formadores en el campo de la salud

La formacién en el campo de la salud es una practica que repercute en forma directa en el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion. Es un proceso programado, coherente y
pertinente que intenta aportar respuestas a las cambiantes necesidades en materia de salud por

parte de la comunidad.

La formacion en salud se convierte en un factor estratégico, dado que la salud como derecho se

encuentra interrelacionada por otros derechos como el caso del derecho humano a la educacion.

Partiendo del planteo de la UNESCO (2015:33), referido a que “el derecho a una educacion de
calidad es el derecho a un aprendizaje con sentido y adecuado”, se desprende el criterio que un
docente capacitado con una informacion actualizada y una formacién permanente en el campo
de la salud, se concibe como una exigencia primordial para hacer frente a los retos de la

sociedad tanto actuales como futuros.

En efi marco del desafio de la basqueda constante de la calidad educativa, la implementacién
de procesos de formacion de formadores demanda un estudio constante de los diversos disefios

curriculares que la determinan, asi como un replanteo de la metodologia de trabajo utilizada,
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reconceptualizando las perspectivas, la colaboracion en proyectos y la interaccion con las

tecnologias para un mejoramiento permanente.

La nocidén de un proceso de formacion de formadores plantea una intervencion integradora en
cuanto a su disefio e implementacion. Es un camino que supone el andlisis de aspectos
complejos, tanto por la diversidad de sus objetivos de trabajo, como por los efectos y

dimensiones que se pretenden lograr a través de su practica.

La formacién a formadores en el campo de la salud implica a una interaccién dinamica de los
diversos actores y dispositivos que conforman el proceso, en este escenario es necesario definir
las metas a alcanzar fomentando el desarrollo de trayectos formativos que dispongan de
espacios educativos pertinentes, y de medios técnicos-metodoldgicos adecuados para el didlogo

y construccion de nuevos saberes.

La formacion de formadores, implica la planificacion y disefio de programas capaces de dar

respuestas a las nuevas exigencias del campo de la salud, de forma creativa e innovadora.

La planificacion implica un andlisis diagndstico situacional de la formacion, que aportara la
suficiencia de conocimientos para fortalecer al proceso de disefio, su organizacion, adaptacion

y proyeccion de su implementacion.

El disefio del programa de formacion enmarcara los conocimientos, estrategias y propuestas de
manera logica para lograr una capacitacion en temas especificos en adaptacion con el contexto

real de su aplicacion.

El disefio se presenta como el instrumento que define de manera formalizada el sentido de la
propuesta formativa en salud, por lo que requiere una especial atencion en el planteamiento y
la consideracion de los objetivos a alcanzar, de los contenidos a formar, de la metodologia a
emplear, de la bibliografia a utilizar y del proceso de investigacion a efectuar.

Por un lado, es necesario la especificacion de los objetivos de la formacion, los cuales deben
manifestarse con claridad y precisién en correspondencia con el ambiente institucional de

aplicacion.

A su vez, corresponde realizar una delimitacion de los contenidos disciplinares comprendidos
en el programa de acuerdo al planteo de la propuesta, los cuales abordaran problemas concretos,
nuevas concepciones del campo, diversidad de instrumentos e innovaciones en materia de

salud, sin dejar de tener en consideracion los aspectos bioéticos.
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Por su parte, es de incumbencia la presentacion explicita de la metodologia a emplear, la cual
tenderad a motivar el aprendizaje y a desplegar tacticas didacticas - pedagdgicas que ordenen el
procedimiento de la capacitacion y fomente una participacion contributiva de los distintos

actores que de la formacion.

Los métodos a utilizar deberan estar interrelacionados con los recursos materiales, los medios
y los servicios disponibles. En este sentido, es oportuno contar con el apoyo de instrumentos y
nuevas tecnologias en la diagramacion estratégica de la formacion; esto facilitara el acceso, la
organizacion, la promocion y distribucion de la informacion, fomentard la comunicacion e

interés entre los actores.

Asimismo, es relevante la basqueda y presentacion de una bibliografia que sea adecuada, la
cual ira a utilizarse durante la formacién y que seré la guia conceptual de su desenvolvimiento

global.

La bibliografia deberéd guardar una relacién con los objetivos y los métodos explicitados en la
propuesta y también estar actualizada en funcion de los nuevos avances e investigaciones en el

campo de los contenidos a desarrollar.

Lainvestigacion en la formacion de formadores en el campo de

la salud

Poner en préctica un programa de formacion de formadores en el campo de la salud, demanda
también la incorporacién de la investigacion cientifica, logrando consolidar una propuesta que

se destaque por articular las areas de docencia e investigacion.

Por ello, conforme a los objetivos, también deberd plasmarse una propuesta formativa
investigativa. Docencia e investigacion conforman una unidad. De esta forma el formador es
un docente investigador que necesariamente comprende la relevancia y el impacto del campo

cientifico cdmo método destinado a la generacion y transferencia de nuevos saberes.

La incorporacién de la investigacion en el proceso de formacion de formadores permitira que

los actores logren (Perissé, 2016:33):

— Advertir la raiz gnoselogica y la légica propia de su especialidad
— Relacionar la especialidad del formador con otras disciplinas lindantes
— Concientizar en la historia del campo de la salud y en su estado del arte en materia de

investigaciones
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— Desarrollar una funcion innovadora

El disefio de la propuesta debe ser posible de ser realizable en tiempos determinados, factible
en sus variadas técnicas de implementacion y efectiva en la calidad de los resultados. Para ello,
se requiere de un estudio permanente de la situacion donde se despliega, a los fines de estar en
conexion con las necesidades y expectativas de la sociedad, destacandose por promover la
innovacion de un conocimiento que pueda impactar en el entorno en el cual se realiza la

intervencion (Nicoletti, 2014).

El acto de investigar implica un abordaje tedrico y practico aplicado, de esta forma asociado al

campo de la formacion de formadores en salud, promovera:

— ladiscusion interna de la propia disciplina,

— la exposicion epistemoldgica disciplinar,

— la construccion de conocimiento cientifico,

— la experimentacion cientifica del proceso de formacion,

— laelaboracién de materiales e instrumentos para la formacion,
— la cooperacion cientifica,

— latransferencia y divulgacion de saberes validados,

— larevision y discusion cientifica,

El formador es un investigador que realiza un abordaje tedrico-practico-aplicado, que aporta
informacién para resolver problemas de la realidad, al tiempo que reconoce las posibles

debilidades y efectlia acciones para mejorar sus practicas.

De alli la importancia por examinar y difundir el estado actual de los avances cientificos del
campo, sobre la base de la indagacion de investigaciones y de datos que sean confiables en sus
fuentes de informacion, sus métodos y sus resultados alcanzados. Los formadores han de
constituirse como profesionales con una vision tedrico-préctica-investigativa integral que les

permita elaborar y alcanzar metas que conduzcan al bienestar social.

El formador en el campo de la salud se presenta como un investigador capacitado en la
realizacion de estudios integrales, y consecuentemente es preciso en la recoleccion vy
sistematizacion de la informacion, competente en la discusion de resultados y en la extraccion
de conclusiones, con un sentido claro de transmitir a la sociedad el producto de lo investigado,
contrastado y validado de manera idonea y responsable.
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Bajo estas premisas, es oportuno generar procesos de formacion de formadores que promuevan
proyectos de investigacion que actlen en red colaborativa entre distintas instituciones, centros
y areas del conocimiento, identificando las cuestiones mas relevantes y emergentes en el campo
de la salud e identificando aquellas estrategias pedagdgico didacticas y de comunicacion mas
adecuadas para la capacitacion y divulgacion cientifica tecnoldgica, con la meta concluyente
de promover el bienestar y desarrollo de la sociedad.

Conclusiones

La formacion de formadores se enfrenta al desafio de poder generar propuestas viables, resolver

problemas y planificar acciones que sean superadoras en el campo de la salud.

Una propuesta de programa de formacion de formadores de calidad debera ser coherente en sus
objetivos, transparente, inclusiva y responsable en sus contenidos, adecuada en sus
instrumentos, pertinente y complementaria en sus métodos de abordaje, integradora de la teoria
y la préctica, en definitiva, entendida de sus efectos y orientada a una mejora permanente de su

experiencia.

La practica de programas de formacion de formadores en el campo de la salud, se orientara a la
busqueda de la calidad en la medida que pueda impactar en la formacion de sus participantes

como en su entorno, y para ello correspondera:
- plantearse objetivos que expliquen las finalidades del proceso

- orientarse en la profundizacion de contenidos actualizados por medio de estrategias

multimetoddicas destinadas a solucionar situaciones particulares y generales
- aplicar herramientas que sean validas para la investigacion cientifica y tecnoldgica,

- promover durante todo el recorrido del proceso un marco de formacion ética y democréatica

respetuosa del desarrollo y bienestar personal y social.

En sintesis, la formacion se convalida como un espacio de capacitacion e investigacion disefiado
para favorecer a las diferentes decisiones y alternativas de intervencién que exigen las

complejas dimensiones que atraviesan el campo de la salud.
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Educar en salud en la educacion superior: Cuando con la
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Consideraciones previas

La educacion para la salud en las etapas educativa mas tempranas es algo que esta plenamente
extendida y aceptada més alla de los resultados que se estén obteniendo en la practica. Las
politicas educativas, las normativas que las regulan, asi como la consciencia y conciencia social,
redundan positivamente en el desarrollo de acciones educativas que vayan incidiendo en los

habitos de salud de nuestros nifios, nifias, adolescentes y jovenes.

Si a esto se le va sumando la mayor conciencia social acerca de la necesidad de promover estilos
de vida saludables en general, asi como medidas en las politicas nacionales e internacionales
de denuncia de lo que perjudica la salud y aquello que la beneficia, y un aumento exponencial
de investigaciones sobre el tema; todo parece indicar que nuestra sociedad en general y, en el
caso que nos ocupa en el presente articulo, nuestros universitarios en particular tienen asumidos
unos principios de salud realmente consolidados que favorecen estilos de vida que favorecen el
desarrollo pleno de la persona. Sin embargo, somos testigos que los casos de problemas de
salud en nuestros universitarios no parecen disminuir; en el caso de salud mental, la incidencia

es preocupante.
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Los que llevamos afios en el ambito universitario, nos tomamos muy en serio la formacion de
nuestros alumnos y alumnas; al menos en lo que a nuestra materia se refiere. Las competencias
generales y transversales, no tanto las especificas aunque también, tocan aspectos que tienen
que ver directa o indirectamente con el desarrollo adecuado del egresado en la sociedad gracias

a la capacitacion obtenida con los estudios finalizados.

En definitiva, busca que el joven aporte a la sociedad conocimientos que favorezcan su
desarrollo y mejora, y a su vez también pretende, al menos implicitamente, la autorrealizacion
de la persona gracias a las competencias que, en teoria, deberian dominar el alumnado una vez

cursado los diferentes estudios.

Los sistemas de evaluacion externos de las diferentes titulaciones por especialistas externos; las
evaluaciones que el alumnado realiza sobre la ensefianza y del que ensefia; las estrategias de
coordinacion y planificacion, las acreditaciones y mecanismos por las que debe pasar el
profesorado para garantizar una ensefianza de calidad; etc., constituyen razones de peso que nos
indica el valor que se da para que el engranaje de la formacién superior funcione lo mejor

posible.

Sin embargo, siendo esto importante y necesario, obviamente parece que no resulta suficiente.
Hay un elemento determinante que tiene que ver con el uno, con lo intrinsecamente propio de

la persona que es necesario cuidar, como de hecho se cuida en edades mas tempranas.

En las ensefianzas obligatorias, nadie pone en cuestion la pertinencia de la educacién para la
salud por considerarse un pilar fundamental de los objetivos ultimos que legitiman la educacién.
La importancia de la higiene, la alimentacion saludable, la prevencion de situaciones de acoso
y riesgo para el desarrollo de la persona, la prevencién de las toxicomanias, la concienciacion
de los beneficios y peligros de la red, etc., son algunos de los muchos temas que se tratan de

una forma transversal y especifica a lo largo de las ensefianzas obligatorias.

Una de las razones fundamentales es que se asume, como de hecho es asi, la indefension en la
que se encuentran nuestros alumnos y alumnas y la necesidad de incidir en las diferentes
dimensiones del mismo para favorecer un desarrollo saludable mas alla de la simple

informacién de lo que hay o lo que se debe hacer.

Normalmente, estas acciones son aplaudidas por los diferentes actores sociales puesto que ¢no
es importante concienciar desde la mas temprana infancia sobre la importancia de la salud vy,

mas aun, sobre la necesidad de ser competentes en este sentido? también es importante
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resaltar la gran paradoja de la aceptacion social y politica en este sentido y las fuerzas
econdmicas que no siempre tiene clara esta necesidad Incluso en las carreras de magisterio,

educacion social, psicologia o pedagogia, por poner algunos ejemplos.

La prevencion del tabaquismo junto con las medidas normativas de prohibicion en los centros
escolares; la importancia de la comida sana con supervision de nutricionistas en los comedores
escolares; la educacion vial para prevenir, concienciar y ensefiar; la identificacion de
situaciones de acoso y prevencion del mismo; las medidas de atencion a las necesidades
especificas de apoyo educativo, la coeducacion e igualdad de género; etc. Todo ello esta

aceptado como importante, y lo es, en la educacion de nuestros nifios, nifias y jovenes.

Centrandonos en la formacion inicial del educador, del que tiene que educar para el cambio,
parece como si estuviésemos ante recipientes gque solo reciben lo que deben aprender para luego
trasvasarlo, aunque digamos educar al alumno y alumna objeto de su intervencion. Parece como
si se presupusiera que estamos ante una persona joven que ya tiene asumida y desarrollada las
competencias, habilidades, conocimientos y conciencia de lo que significa ser persona y méas

aun ser persona en salud y para la salud.

Pedimos que nuestros futuros maestros y maestras sean capaces de interperlar a nuestros hijos
e hijas para que lleven vidas plenas y saludables, muchas veces asumiendo mas responsabilidad
de la que por derecho deberia asumir la familia, incluso en casos extremos pero conocidos, a
costa de la familia. Pero, es inevitable plantearse una serie de cuestiones que cada vez estan
teniendo mas peso para los que nos dedicamos a la educacién del que ha de educar en un

futuro préximo:

— ¢COmo es la salud mental de nuestros futuros educadores y educadoras?

— ¢Es oportuno que las universidades apuesten por un modelo que favorezca no solo la
adquisicién de competencias profesionales sino también personales?

— ¢Es suficiente la informacion de salud que se transmite en este sentido en las
universidades?

— ¢ Cuales serian los rasgos definitorios que el alumnado que va a taner la responsabilidad
de educar deberia de poseer minimamente para que pueda afrontar una vida personal y
profesional de calidad?

— Si la educacion es un proceso que dura toda la vida ¢por qué la universidad no asume
este principio fundamental, si es que no lo asume, y no se centra exclusivamente en el
trasvase de informacion que, obviamente es fundamental, pero que parece que no es
suficiente? Esto es especialmente importante en aquellas titulaciones que tienen por
objetivo favorecer el cambio personal y social.
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El alumno como persona que se prepara para tratar con
personas. Cuando lo que sé que tengo que hacer no es

suficiente

Podemos decir que hay acuerdo generalizado en que la salud mental de nuestros universitarios
es un elemento esencial para favorecer un rendimiento academico positivo (Mogolldn,
Villamizar & Padilla, 2016). Esto es extensible a cualquier colectivo; Pujol (2018); Pujol y
Arraigada (2018), al referiste al colectivo de docentes universitarios muestra la correlacion
existente entre bienestar autopercibido y éxito profesional.

La salud mental posibilita el desarrollo eficaz de todas las &reas en las que el individuo se
moviliza y asegura el desarrollo del ecosistema. Hace referencia también a la calidad de vida y
al bienestar que el sujeto percibe y le proporciona su dia a dia; aqui intervienen sus creencias,
sus estilos de vida, sus recursos y sus potenciales (Mogollon-Canal, Villamizar-Carrillo,
Padilla-Sarmiento, 2016, p.106).

Una adecuada autoestima; un minimo conocimiento de si mismo, de las fortalezas y
debilidades; una adecuada capacidad de desenvolverse de una forma adecuada, responsable,
critica, autdbnoma en el entorno sociocomunitario; una competencia de utilizar el pensamiento
critico no como una excusa contestataria sino como una opcién de iluminar lo que hay para
separar lo importante de lo anecddtico; una capacidad de ver el error como una fuente y
posibilidad de mejora; una capacidad de afrontar adecuadamente las situaciones estresantes y
la ansiedad, etc.; son elementos de la salud de la persona que se consideran esenciales para el

buen vivir.

Desde nuestro punto de vista, no es tanto un problema de conocimiento sino de asumir e incluir
este conocimiento en nuestro repertorio comportamental como estrategias que nos hacen
expertos inconscientes de lo que hacemos. Esto queda claro cuando vemos las diferencias tan
significativas entre lo que se conoce y lo que se hace. Conocer los efectos del tabaco y lo

perjudicial que es para la salud de las personas es una cosa muy diferente a no fumar.

El tema no es baladi por las siguientes razones -sin ser exhaustivos- que ya, de por si, justifican

el hecho de que nos ocupemos del tema:

a) Vinculadas con la etapa evolutiva-cotextual
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La salud mental se posiciona como un elemento muy relevante en las politicas sociales debido
al impacto directo que tiene en el bienestar de las personas y, por tanto, en su calidad de vida
(Pérez-Villalobos, C., Bonnefoy-Dibarrat, C., Cabrera-Flores, A., Peine-Grandon, S., Abarca,
K., Bagueano-Rodriguez, M., Jiménez-Espinoza, J., 2012). La necesidad de garantizar la salud
general de las personas y, en particular, la salud mental teniendo en cuenta la prevalencia de

este mal, en sus diferentes manifestaciones, en la sociedad.

Baste destacar como datos para nuestra reflexion el hecho de que el nimero de jovenes de
educacién superior con trastornos mentales ha ido creciendo de una forma progresiva,
presentando graves problemas psicologicos (Mogollon, Villamizar & Padilla, 2016). En esta
linea, el informe Mental health and moving from school to further anf higher education (Centre
for Mental Health, 2019) alerta del aumento significativo que padecen los estudiantes
universitarios de problemas de salud mental, los cuales afectan de forma importante a

rendimiento y bienestar de los mismos.

La angustia, el estrés, la ansiedad, la soledad, la depresion y, en los casos méas extremos, los
pensamientos suicidas, son algunas de las manifestaciones mas comunes que presentan muchos
de nuestros universitarios y que indican que la prevencién y tratamiento en salud mental resulta
fundamental, no tanto como intervencidn puntual sino como una accién programatica asentada
en la cotidianidad y en la que el docente tenga un papel fundamental. Por su parte, Micin, S., &
Bagladi, V. (2011) encontraron en sus investigaciones altas incidencias de psicopatologia,

destacandose:

— Trastornos adaptativos, donde la depresién y los cuadros de ansiedad de los

universitarios superan las tasas de la poblacion general.
— Trastornos del estado del &nimo.
— Trastornos depresivos.
— Trastornos especificos de ansiedad.
— Consumo de alcohol y drogas.
— Trastornos de la conducta alimentaria, especialmente bulimia y anorexia.

— Trastornos de personalidad, tales como trastornos esquizoide, narcisista, obsesivo-

compulsivo, limite o histrionico.

— Suicidio.
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Obviamente, tal y como apuntan los autores referidos anteriormente, estas incidencias
psicopatoldgicas parecen estar muy vinculadas con los cambios propios de la etapa evolutiva-
contextual en la que se encuentran los estudiantes universitarios, sobre todo los de primer afio.
El cambio de domicilio; el enfrentarse a un ambiente nuevo; las exigencias personales,
familiares y académicas; el pago de las tasas, en su caso; la convivencia; etc., son diferentes

aspectos que se constituyen en elementos ansiégenos.

Las universidades, cada vez con mejor criterio y recursos, establecen una serie de protocolos y
acciones para garantizar la acogida adecuada del alumnado, su informacién y la oferta de cursos
y talleres para intentar amortiguar los efectos de, para muchos, un cambio radical con lo que

era su estilo de vida.

Sin embargo, tal y como apunta Mogollon-Canal, Villamizar-Carrillo, Padilla-Sarmiento,
(2016), son muchas las personas que presentan o han presentado cuadros psicopatolégicos
asociados a salud mental, “siendo necesario comprender que la magnitud y el impacto que estas
personas suponen, no se corresponde con los recursos que se dedica a su investigacion y
atencion” (p. 106).

b) Vinculadas con las competencias personales

Ofrecer recursos es algo necesario pero insuficiente, como hacer camparfias de prevencion es
algo que puede sumar aunque por si solas a veces reste. Creemos que son necesarias la
concurrencias de otras medidas que complementen las acciones mas vinculadas con la
informacién que parte de los factores de riesgo. Medidas que tengan que ver con el
acompariamiento que se hace del alumno y alumna universitario facilitindole mecanismos de
adquisicién de competencias para el buen vivir, el buen hacer y el buen ser (Garcia Moro,
2015).

En este sentido, entre otros elementos, esto supondria redefinir la figura del docente
universitario mas alla del simple transmisor de contenidos; empresa dificil pero necesaria que
ubica la informacion en la base educativo-comunicativa que le da sentido. En esta linea, se
observa cémo de la educacion personalizada de las ensefianzas obligatorias se pasa a otra mas
despersonalizada de las universitarias, muchas veces quiza porque se de por sentado que el
alumno universitario tiene interiorizado los principios béasicos para llevar una vida plena,

aunque obviamente esto no siempre es asi.
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De una forma mas concreta, la salud de nuestros alumnos y alumnas universitarios que se
dedicaran al cambio personal y social (maestros, profesores, educadores sociales,
psicopedagogos, etc.) no es un tema que se deba de dejar al tiempo o al ya son mayorcitos o a

la experiencia los moldeara o son cosas de ellos y no de nosotros.

Acaso ¢no es preocupante encontrarse con futuros docentes o educadores -en los ultimos afios
de carrera- que apenas tengan desarrollada una vision critica de la vida (de la propia, de la ajena
y de la conjunta), que no sepan reconocer lo importante de los nimio, que les cueste diferenciar
los sentimientos de lo pensado y mas aun de lo observado, que no vivan de forma coherente
con los principios de servicio al otro, del conocimiento como elemento legitimador de la
experiencia, del respeto a uno mismo, al otro y a la relacién dialdgica que se produce cuando
se interpela? Sin duda alguna es tan preocupante como encontrarse con docentes que no basan
su educacion en la comunicacion y, por tanto, en la convivencia con sus alumnos y alumnas

(Wolton, 2013). Responder a estas cuestiones es hablar de lleno de salud

Conclusion

La salud es un tema fundamental que ocupa y preocupa a las personas. En las ultimas décadas,
somos testigos de avances impresionantes en el campo de la prevencion, tratamiento y
rehabilitacion. Referida a la salud mental, si bien es cierto que hay una consciencia creciente
en nuestras sociedades sobre lo que significa y supone, se observa como las medidas
interventivas no estdn tan extendidas ni claras en funcion de determinados colectivos no

adscritos a una etiqueta de enfermedad.

En este caso concreto, se comprueba que hay una importante incidencia de problemas
vinculados directa o indirectamente con la salud mental en los estudiantes universitarios, sin
embargo, las medidas institucionales no parecen suficientes si no hay un cambio de enfoque en

el que el papel de mera plataforma informativa se pasé a un espacio saludable de educacién.
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Discapacidad intelectual: entre salud mental y educacion:

aportes desde el campo del psicoanalisis

Emilse Pérez Arias®®

ARGENTINA

“Nuestra vida es, desde el
comienzo, vida social,

comunitaria.”

Diego Singer

El titulo de este libro ya es una invitacion a reflexionar respecto de cual es el lugar de las
intervenciones en discapacidad intelectual. Si pensamos a la discapacidad intelectual como un
problema de salud su abordaje se realizara desde dispositivos sanitarios. Si la pensamos, en
cambio, como una limitacion para transitar los procesos educativos comunes (ya estoy diciendo
mucho en poco tiempo...) su abordaje tendra que ver con dispositivos educativo/pedagogicos
que intervengan con miras a un proceso de aprendizaje integrado. La discapacidad en si misma
no es considerada, hoy, una enfermedad del individuo. Pero no lo fue asi siempre. Hay muchas
definiciones de discapacidad, pero hay una que a mi me ha servido como brdjula para
orientarme: “discapacitado es aquel individuo que no puede insertarse plena y facilmente dentro
del sistema de produccion de bienes y servicios de una comunidad determinada.”
(SILBERKASTEN, 2006, 31). La discapacidad es, ante todo, una limitacion para producir y

circular en la comunidad. Esta limitacion tendra sus grados, sus representaciones contextuales

13 Lic. en psicologia egresada de la UBA. Ex residente de la RISaM de la Colonia Montes de Oca. Psicéloga de
dispositivos de internacion de la Colonia Montes de Oca. Supervisora, docente y actual Instructora de psicologia
de la RISaM CMDO. Equipo docencia CMDO. Asistencia en consultorio de usuarios adolescentes y adultos.
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sociales, estara mas o menos estigmatizada, su comunidad podra oficiar mas 0 menos como
facilitador o barrera, pero es ante todo una limitacion para la produccion y circulacion por los

espacios comunes.

Dentro del extenso y complejo campo de la discapacidad, el especialisimo caso de la
discapacidad intelectual por sus presentaciones, comorbilidades y sintomas asociados, méas que
otro tipo de discapacidades, nos coloca en la tension entre los campos de abordaje de salud

mental y educacion. Me propongo hacer un transito por esa conjuncion de campos.

Un pasaje por los modelos de atencion en discapacidad y sus

clasificaciones

“Aqui no se trata solamente de comprender
cémo el discurso agravia a los cuerpos,sino
de como ciertos agravios colocan a ciertos
cuerpos en los limites de las ontologias
accesibles, de los esquemas de inteligibilidad

disponibles.”

Judith Butler

La historizacion es un primer ejercicio necesario de reflexion para entender que lo que
consideramos hoy como realidad dada o “natural” no lo fue asi siempre, permite poner de
relieve el caréacter construido y por lo tanto contingente de nuestras conceptualizaciones; lo que
nos otorga un margen de accion para revisar, desde una mirada critica, nuestros modos de
pensar e intervenir. La conceptualizacién y tratamiento de la discapacidad no es una excepcion,
tiene su historia. Agustina Palacios ha hecho una imprescindible historizacién de los

imaginarios sociales y abordajes en discapacidad.

En primer lugar ubica al modelo de prescindencia, a partir de las edades antigua y media, en el
que la discapacidad es de origen religioso, considerada un pecado, un castigo divino, por lo cual
debia ser excluida y hasta aniquilada. Este modelo tiene como actor protagonico a la Iglesia o
al sacerdote y considera que “la persona con discapacidad no tiene nada que aportar a la

comunidad, es un ser improductivo” (PALACIQOS, 2008, 37), por ende puede prescindirse de
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ellas. Se los considera peligrosos e innecesarios, jhasta subhumanos! Por lo que la respuesta
social oscila entre la compasion, el temor, la segregacion, el hoy llamado “bullying” y la
eugenesia o infanticidio. “Ya sea por menosprecio, ya sea por miedo—, la exclusion parece ser
la mejor solucibn y la respuesta social que genera mayor tranquilidad” (54). Discapacidad y
pobreza se aglutinan en este modelo, ya que la exclusion y marginacién social de las personas
con discapacidad las condena a la mendicidad o a ser meros receptores de précticas caritativas.
Ya sea por miedo o por rechazo, el destino de la discapacidad para este modelo es la exclusion

de los espacios comunes de circulacion social.

En segundo lugar asistimos al modelo rehabilitador, con la figura del médicx como actor
principal. La discapacidad ya no es considerada de origen religioso, pretende evidenciar sus
causas en la evidencia cientifica, por lo tanto es una enfermedad o déficit de la persona que
puede ser tratada y debe ser normalizada. Las causas que originan la discapacidad y la
limitacion de la integracion se ubican en un déficit funcional de la persona respecto de un
funcionamiento considerado normal, excluyendo asi factores sociales o culturales. La respuesta
o actitud social frente a la persona con discapacidad es paternalista o sobreprotectora, el sujeto
con discapacidad queda en un lugar de inferioridad, pasivo, receptivo de las clasificaciones y
préacticas. La norma o la media es el modelo al que se apunta, y al que el discapacitado debe
acercarse lo mas posible para poder tener una circulacién por espacios comunes, para poder
integrarse. EI campo de produccion de conocimiento cientifico en torno a la discapacidad
comienza a gestarse. Es la era de la psicometria, saber que le otorga un manto de cientificidad
a los parametros que marcan una linea demarcatoria entre lo normal y lo desviado. En el caso
de la discapacidad intelectual, el test de coeficiente intelectual (CI), elaborado por Binet y
Simon en 1905, se configura como medida del funcionamiento intelectual, otorga la puntuacion
media respecto de la cual se es normal, se esta en déficit o se es superdotado. No en vano, luego
de la aparicion de esta medicion de la inteligencia, en 1909 se acufia por primera vez la
definicion de “debilidad mental”, expresion acufiada por Dupré “que extiende a lo mental una
calificacién hasta entonces reservada a lo fisico (inicialmente el término de “debilidad’
proviene del latin habilis)” (BRUNO,1996,41). De hecho, el Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales de la Asociaciébn Americana de Psiquiatria (APA) en su cuarta
edicion (1994) utiliza puntos de corte de puntuaciones del CI para determinar los distintos
niveles de retraso mental (APA,1994,41-2). Hay que decir que los devastadores efectos en la
poblacién de la primera y segunda guerra mundial generaron un cambio en los modos de pensar

y abordar la discapacidad, “el/ nacimiento del movimiento médico y de la psicologia de la
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rehabilitacion y su expansion a otros campos” (PALACIOS, 2008, 69) Es en este contexto en
el que puedo ubicar la gestacion de los abordajes “especiales”, practicas dirigidas
especificamente a personas con discapacidad intelectual -no en vano denominadas, aun
actualmente, de “capacidades especiales”. La institucionalizacion en dispositivos especiales, la
asistencia estatal por medio de la seguridad social y el empleo protegido son las intervenciones
que se enmarcan en este modelo. La préctica de la institucionalizacion de la discapacidad
intelectual consagra su vecindad con las enfermedades mentales y conlleva el riesgo de
(re)producir segregacion y marginacion, efectos aun hoy presentes del modelo (no del todo
perimido) de prescindencia. Los problemas, reduccionismos y riesgos de este modelo cimientan
la necesidad de otra modalidad de conceptualizacion y abordaje.

Por ultimo, ubicamos al modelo social, se gesta en los Estados Unidos e Inglaterra en los afios
setenta, a partir de organizaciones de personas con discapacidad que reclamaban ser parte actora
en la definicion de politicas, igualdad de derechos y la visibilizacion de los efectos que las
barreras socioambientales tenian en su discapacidad. Este modelo aporta una mirada mas
integral y compleja del fendbmeno de la discapacidad, incorporando la perspectiva de derechos.
Aquella empieza a ser considerada como un fendmeno complejo y por ende multicausal, si bien
las causas bioldgicas no se niegan, toman preponderancia los factores sociales y culturales.
Segun este modelo, las causas de la discapacidad son preponderantemente sociales y tienen que
ver con las limitaciones del contexto comunitario y social para incluir a las personas con
discapacidad. En este sentido, el alcance de una discapacidad tendra que ver con las
posibilidades de acceso de la persona a los espacios comunes de circulacion como condicion
para la igualdad de derechos y oportunidades. La persona con discapacidad o diversidad
funcional empieza a emerger como sujeto digno de derechos, se presupone su capacidad y
derecho a tomar decisiones, por ende las intervenciones en este modelo tienden a la
recuperacion o sostenimiento de su autonomia. Esto se ve reflejado en los modos de clasificar,
conceptualizar y abordar la discapacidad. La mayoria de las clasificaciones comienza a hablar
de dos grandes campos de factores: el funcionamiento de la persona y su contexto. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2001 publica su “Clasificacion Internacional
sobre Funcionamiento, Discapacidad y Salud” (CIF, 2001). Resulta muy interesante introducir

aqui las referencias al contexto social de la discapacidad:

“Los componentes del funcionamiento (todos y cada uno de ellos) se ven influidos por

los factores contextuales, tanto ambientales como personales.” (...) “Los factores

Discapacidad intelectual Pagina 73



EDUCACION, SALUD Y DISCAPACIDAD

ambientales, entendidos como la influencia externa sobre el funcionamiento y la
discapacidad, cuyo constructo es el efecto facilitador o barrera de las caracteristicas
del mundo fisico (y) social”. (...) “Los factores ambientales actuardn de forma positiva
si su presencia supone un facilitador para superar la deficiencia, las limitaciones en la
actividad o las restricciones en la participacion y seré negativo en tanto que suponga
una barrera u obstaculo que entorpezca o agrave cualquiera de los componentes
anteriores” (EGEA-SARABIA, 2001, 21-3).

Este cambio en la conceptualizacion de la discapacidad, cambia a su vez el eje de las politicas
e intervenciones en torno al tema, poniendo el foco en los contextos socio-comunitarios de las
personas con discapacidad y las barreras de accesibilidad. Este modelo se situa resaltando las
capacidades por sobre el déficit, sosteniendo un enfoque de derechos bajo el supuesto de
igualdad de oportunidades de acceso. Si se parte del supuesto de capacidad (por mas diversa
que esta sea) de funcionamiento e integracion en los espacios comunes, la introduccion de
apoyos o dispositivos “especiales” no se realizara a-priori sino solo cuando sea necesario y
cuando favorezca fehacientemente la integracion en la comunidad. “La educacion debe tender
a ser inclusiva —adaptada a las necesidades de todos y todas— como regla, reservandose la
educacion especial como ultima medida” (PALACIOS, 2008, 105).

Es ineludible mencionar que en el marco de este modelo se gesto la Convencion de los Derechos
de las personas con Discapacidad (ONU, 2006), que se constituyd como marco normativo

necesario para promover la igualdad de derechos y de acceso a la participacién social.

Resumiendo, podemos decir que las conceptualizaciones y abordajes sobre discapacidad a lo
largo de la historia han puesto el eje ya sea en el individuo (en los modelos de prescindencia y
rehabilitador, por motivos religiosos o psico-bioldgicos) y/o en su contexto socio comunitario

(modelo social).

Llegados a este punto les propongo un ejercicio reflexivo: ¢en qué modelo/s situamos nuestras
intervenciones o los contextos institucionales de ellas? ¢El modelo de prescindencia y exclusion
se encuentra todo lo perimido que deberia estar? ;Qué camino nos falta por recorrer para lograr
una plena implementacion del modelo social? Nos reencontraremos luego con estos

interrogantes.
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Maud Mannoni y la visibilizacion del riesgo de los abordajes

psicoeducativos que descuidan la subjetividad

“La inteligencia no es un valor
meramente cualitativo (...) esta ahi para
servir a fines que corremos el peligro de

no captar.”

Maud Mannoni

Segln se pudo anticipar, es en el marco del modelo rehabilitador que se consagran los
dispositivos de abordajes educativos especiales para la discapacidad intelectual. Es en estos
dispositivos que el abordaje bascula entre un posicionamiento sanitario y educativo por parte
de sus actores. El rol de los profesionales o encargados del cuidado institucional excede su
funcién de agentes salud para cumplir ademas un rol educativo. “El rol que asumen los médicos
y terapeutas desde este modelo presupone establecer una relacion de maestro—alumno, y
otorgar prioridad a uno sobre el otro, asumiendo los profesionales de la salud mucho mas que
el rol de médicos”. (PALACIOS, 2008, 99).

Para introducirnos en el campo del abordaje psicoanalitico es necesario abrir un paréntesis:
discapacidad intelectual (DI) y debilidad mental no son términos que se superponen
completamente. La discapacidad, segin vimos anteriormente, tiene que ver con una limitacion
en el funcionamiento y la participacion en un contexto determinado. En cambio, la debilidad
mental, desde el campo del psicoanalisis, nos habla de la relacién del sujeto con el saber y el
que ocupa respecto del deseo del Otro. Lacan nos habla precisamente de un “no saber hacer
con el saber” (1977) y Bruno de un malestar en relacion al saber (1996, 50). El débil se coloca
en una relacion de exterioridad respecto del saber, en una relacion en la que él nada comprende
(LAURENT, 1989, 145) o nada quiere saber. Si hay alguna funcién respecto de la cual el débil
esta en déficit es la de leer “entre lineas”, inte-lligere (LACAN, 1974), las diferencias entre el
enunciado (lo que el otro dice) y la enunciacion (lo que el otro quiere decir o desde donde lo
dice). Al no poder leer o tomar entre lineas lo que el otro dice, se hace siervo de un otro
incuestionable en su veracidad. El Otro del débil es un Otro completo, sin fallas, incuestionable.
Esta imposibilidad de cuestionar el discurso del Otro lo deja mas expuesto a quedar como su

objeto, aunque Mas no sea para asegurarse un lugar en relacién al Otro.
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Esto nos permite pensar que, si bien pueden superponerse en algunos casos, pueda haber
debilidad mental sin discapacidad intelectual. Es decir, un sujeto que tenga una relacion de
malestar con el saber sin tener limitadas su funcionalidad ni participacion social. Cerramos

paréntesis.

Es Maud Mannoni quien en 1964 inaugura el abordaje psicoanalitico para la debilidad mental,
considerandola como una perturbacién a nivel del vinculo del nifix con su madre (haya o no
organicidad), quedando como objeto que colma su falta, lo que lo inmoviliza en un rol social
de discapacitado (1964, 28). Si bien no menosprecia los abordajes educativos, considera que
los mismos seran ineficaces hasta que no se trabaje la dimension subjetiva del sujeto, hasta que
no haya un sujeto actor (y no mero objeto receptor) de los procesos educativos. Asi inaugura el
aporte del psicoanalisis al campo del abordaje de la debilidad mental, situando la posicion
diferencial del psicoanalista respecto de otros especialistas: “el consultor sabe y reduce el
problema del débil a un problema educativo, yo he optado por no saber y no reeducar
apresuradamente al sintoma.” Propone no resolver o llenar rapidamente el déficit. “No quiero
impulsar el hacer del sujeto. El contexto afectivo ha sido descuidado en beneficio de una
orientacion basada en un factor cuantitativo deficiente” (29). Mannoni nos da una indicacion
invaluable para los que trabajamos en el abordaje de la discapacidad intelectual, nos invita a no
ocupar el mismo lugar que ha tenido el Otro del débil en su trama familiar: un Otro que todo lo
sabe y desea por él, quedando asi inhabilitada su dimension subjetiva. “Estos nifios que son,
desde el comienzo, por su estado, objeto exclusivo de los cuidados maternos, sin intervencion
de la de la ley encarnada en la imagen paterna, recrean en su vida escolar un mismo tipo de
relacion, con alguien dedicado por completo a ellos y encarnando en su lugar el deseo (de
adaptarse, de progresar, etc...)” (39) Nos invita asi a no reproducir en el abordaje de la
discapacidad una dimension “debilitante”, lo que fija al débil en el lugar del que no sabe (no
puede) ni desea. Es ofreciéndose desde una posicion vacia de saber, absteniéndose de saber o
desear por él que puede lograrse un cambio de posicionamiento en el nifix débil: “El nifio aspira
a recibir del Otro una respuesta que lo libere de responsabilidad en el plano instintivo (...)
Vedando(le) toda respuesta es como se le conduce a la sola salida posible: hacia una
eventualidad, no de curacion, pero si de utilizacion maxima de sus posibilidades intelectuales,
en un cuerpo por él reconocido” (31). Considero que este posicionamiento puede enmarcarse
en el modelo social porque justamente pretende rescatar la dimension subjetiva, favoreciendo
un posicionamiento autdbnomo, otorgandole a ese nifix la posibilidad de desear y hacer por si

mismyx, trascendiendo el lugar de discapacitadx en el que se lo ha fijado. Al apostar siempre a

Discapacidad intelectual Pagina 76



EDUCACION, SALUD Y DISCAPACIDAD

la dimension subjetiva, el psicoandlisis asi se posiciona como una practica con enfoque de

derechos humanaos.

Hacia un abordaje integrativo de la discapacidad orientado

por la ética

“Una norma que uno nunca elige, una norma que
nos elige, pero que nosotros ocupamos,
invertimos y resignificamos,

puesto que la norma nunca logra

determinarnos por completo.”

Judith Butler

La discapacidad intelectual es “prima hermana” de la locura, ha compartido con ella el estigma
que ha pesado y pesa aun sobre las personas con padecimiento mental. La tendencia inmediata
del humano a lo largo de los siglos ha sido la exclusion del diferente, del que cuestiona su statu
quo y por ende el que pone en riesgo su estabilidad, pertenencia y permanencia en los estratos
sociales integrados. Es solo en un segundo momento reflexivo e instituyente, habilitado por los
abordajes orientados por la defensa de los derechos humanos y sociales, que la sociedad se
habilita repensar el tratamiento a la diferencia.

“El psicoandlisis es el heredero de los derechos humanos, ha dicho Colette Soler en una
entrevista brindada a un diario local, con lo que no podria estar mas de acuerdo. El psicoanalisis,
con su oferta subjetivante, es una herramienta que aporta en el sentido de la subjetivacion y se
configura como contradispositivo frente a las practicas que se proponen la homogeneizacion,
normalizacion y el arrasamiento de las diferencias. “Medicalizacion no implica solamente,
desde la légica de Foucault, administrar farmacos. Se refiere, mas bien, a todas las practicas,
a todas esas tecnologias del comportamiento que buscan normalizar [...] Un analista es aquel

que soporta no normalizar.” (Mitre, 2018, 30).

Considero que es pertinente que los que trabajamos con discapacidad nos preguntemos hasta
qué punto el modelo de prescindencia esta presente en nuestras formas de pensar y abordar la

discapacidad, si se trata s6lo de una cuestion de limitacion de recursos disponibles en salud y
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educacién para ofrecer abordajes méas integrativos o si de alguna manera ain hoy persisten
concepciones en discapacidad que sostienen abordajes centrados en la especializacion y
exclusion de la discapacidad. “Cuando decimos que no circula, eso no significa que el
discapacitado sélo se quede en casa (...) va a lugares pero solo lugares de estigmatizacion
representacional, esto es instituciones que los nuclean en tanto que discapacitados; el carnéy
cuota de ingreso es la discapacidad” (SILBERKASTEN 2006, 46). Considero que la
institucionalizacion de personas con discapacidad en instituciones que solo nuclean personas

con dicha condicion corren el serio riesgo de reproducir la misma.

Cuestionando la matriz normativa es como podemos tender

alianzas solidarias con la diferencia

“Las personas (...) nunca habitan por entero el ideal

al que se pretende que se asemejen.”

Judith Butler

Mi reciente acercamiento con la prolifica obra de Judith Butler en relacion al género me
permitio encontrarme con ideas que pueden aportar a la integracion de las personas con
discapacidad, disidentes que cuestionan el pretendido ideal de normalidad. “El ideal descriptivo
crea la expectativa de que es posible ofrecer una enumeracion completa y final de rasgos”
(BUTLER, 2002, 310) ¢Se trata de hacer encajar a las personas con discapacidad en la
pretendida matriz de normalidad o se trata de hacer estallar justamente ese ideal? La integracién
plena de las personas con discapacidad, desde mi punto de vista, comienza con un trabajo
incisivo sobre las (propias) representaciones sociales, sobre el imaginario social de la
discapacidad. Butler propone en ese sentido que reconocer la incapacidad de la norma -
entendida esta como la que delimita lo normal o comun de lo patoldgico o diferente- para hacer
lugar a todos los que pretende englobar, reconocer que no encajamos nunca del-todo en esa
norma nos permite ser mas solidarios con la diferencia. “Si el término no puede ofrecer el
reconocimiento ultimo (...) puede ocurrir que la afirmacion de ese deslizamiento, ese fracaso
de la identificacion, sea en si misma el punto de partida de una afirmacion mas
democratizadora de la diferencia interna. (...) Esto es lo que ofrece una “una promesa de
solidaridad” (308). La norma, la “media”, nos pretende homogeneos en relacion a cierto ideal

de normalidad. Reconocer nuestra propia diferencia permite tender puentes con los que se
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considera que corporizan a la diferencia. “No es que se le confiera el reconocimiento a un
sujeto; el reconocimiento forma a ese sujeto. Ademés, la imposibilidad de lograr un
reconocimiento pleno, es decir, de llegar a habitar por completo el nombre en virtud del cual
se inaugura y moviliza la identidad social de cada uno, implica la inestabilidad y el caracter
incompleto de la formacion del sujeto. ”(317). Esto permite inaugurar la posibilidad de pensar
categorias sociales mas flexibles y por ende, mas integradoras de la diferencia. “Una categoria
que nunca podra describir plenamente a aquellos a quienes pretende representar. Como
resultado de ello, sera necesario ratificar la contingencia del término: permitir que se abra a
aquellos que quedan excluidos por el téermino” (323).Reconocer la contingencia de lo que se
nos impone como norma hegemonica, reconocer la falla universal de la norma, que todos somos
fallados en relacion a una norma que se pretende hegemonica y homogeneizante promueve
acciones sociales y politicas mas inclusivas con lo diverso, con lo disidente respecto de la

norma. A fin de cuentas, la diferencia nos habita a todos.
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Kinesiologia y salud mental

José Luis Rodriguez'4

ARGENTINA

Haciendo historia

El Servicio de Kinesiologia comenzo a partir de la contratacion del primer profesional del area
en el afio 1977, y asi continud hasta el afio 1997 cuando ingresaron a la planta de trabajo del
Nosocomio dos nuevos profesionales. Continuaron siendo tres hasta el afio 2003, luego
ingresaron mas profesionales hasta la actualidad. Hasta el afio 2000 el Servicio funcion6 en un
espacio reducido dentro de las instalaciones del teatro de la Institucién, el cual no contaba con
ningun area de gimnasio terapéutico, lo cual limitaba el tratamiento de los pacientes a la
atencion en gabinetes con camilla. Afortunadamnete el tipo de tratamiento realizado a las
personas con trastornos de salud mental ha variado, se han planteado nuevos paradigmas y se
ha abierto ampliamente el espectro de la rehabilitacion integral, lo cual ha permitido que la
calidad de atencion brindada hoy dia a nuestros residentes ha cambiado de manera considerable

en los ultimos afios. Esto se ha logrado con el apoyo de las diferentes gestiones directivas.
El Servicio de Kinesiologia en la actualidad:

El Servicio se encuentra ubicado en el Pabellon 12 de Clinica Meédica, en los consultorios 2, 3
y 4. Contando hoy con un staff de 12 Kinesidlogos. Ademas posee aparatologia de Ultima
generacion para la atencion de residentes y consultorios externos, también tiene algunos
elementos de gimnasio terapéutico. (tales como barra paralela, cinta caminadora, bicicleta fija,

poleoterapia, espejo para reconocer esquema corporal, tablas de equilibrio, etc).

14 Licenciado en kinesiologia y Fisiatria. Jefe del Servicio de Kinesiologia del Hospital Nacional Colonia Montes
de Oca.
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El Servicio de Kinesiologia en la actualidad, realiza una labor de apoyo fundamental en la
rehabilitacion fisica de los residentes, las estadisticas asi lo demuestran. Tal es asi que en el afio
2018 se han atendido 14440 pacientes entre residentes de la Institucion y pacientes de
Consultorio Externo. A partir del afio 2017 hemos empezado a atender consultorios externos

de neuropediatria, siendo uno de los pocos Hospitales Nacionales que asi lo hace.

El Servicio sigue creciendo siempre sin dejar de ver lo méas importante, que es atencion de los

residentes con trastornos en su salud mental alojados en la Institucion.

A través de los ultimos afios hemos podido demostrar la importancia de nuestra labor y vocacion
de servicio hacia las personas que més lo necesitan, tal muestra de ello es el haber construido y
ganado un espacio de rehabilitacion fisica kinésica en 8 de los 10 pabellones de internacion con
los cuales cuenta la Institucién en la actualidad. Dichos espacios de Rehabilitacion Fisica se
encuentran equipados con elementos tales como barra paralela, bicicleta fija, equipo de
poleoterapia, y diversos articulos necesarios y Utiles para un gimnasio terapéuico que logre
desarrollar y devolver las capacidades funcionales de los residentes en la Institucion.

Estructura del Servicio de Kinesiologia en la actualidad

Funcion de Jefatura

Supervision y coordinacion de las acciones de los agentes en lo referido a su actuar profesional

en los diferentes dispositivos de la Institucion.
Organizacion de los periodos de licencias de los profesionales del Servicio.
Realizacion de las tareas administrativas.

Realizacion de pedidos de materiales para el Servicio y para la Institucion ( sillas de ruedas,

andadores, etc.)
Funcion de Kinesidlogos del Servicio

Satisfacer la demanda de atencién de las personas con trastorno en salud mental que se
encuentran alojados en hogares, centros de dia, clinica médica y que concurren al Servicio,

como asi de los pacientes de consultorios externos tanto adultos como pediatricos.

Normas y organigrama laboral

La actividad brindada por los profesionales actuantes estad conformada de la siguiente manera:
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— Atencion a las personas con trastornos en la salud mental que concurren al Servicio
a realizar tratamientos de fisiokinesioterapia derivados por el personal médico de la
Institucion.

— Atencion a personas con trastornos en la salud mental en hogares, centros de dia que
requieran tratamiento kinésico y que dadas las condiciones fisicas no pudiesen
acercarse al Servicio.

— Realizacion de catastros kinésicos anuales.

— Atencidn a personas con trastornos en la salud mental internados en el Servicio de
Clinica Médica bajo derivacion.

— Realizacion de controles a personas con trastornos en la salud mental que se
encuentran en los hogares, centros de dia, etc, que han sido dado de alta kinésica por
haber finalizado su tratamiento.

— El servicio funciona de lunes a viernes a partir de las 8 a 17 horas.

— Los profesionales del Servicio, atienden los pacientes que concurren de los
pabellones y / o centros de dia, en una franja horaria hasta media mafiana, luego de
ese periodo de tiempo, concurre cada kinesiélogo a los pabellones asignados a
cargo, a realizar los catastros anuales kinésicos y demas tratamientos.

— Quedara a criterio de cada profesional la eleccion de los tratamientos de
rehabilitacién, para cada caso en particular, amparandonos en la ley del ejercicio
profesional de la kinesiologia. (Ley 24317).

— Laeleccion de los periodos de licencias de los profesionales, se daran de tal forma
de cubrir la mayor cantidad de dias y horarios del Servicio, previa coordinacion y
aprobacion de la Jefatura del mismo.

— Las licencias que no correspondieren a la L.A.R. se regiran por lo que indica la
administracion pablica nacional.

— Los profesionales participan de los equipos inter-multidisciplinarios en hogares,
centros de dia, etc. que correspondieren.

— Los profesionales concurren y participan de cursos de perfeccionamiento, charlas,
debates, etc. de interés para el Servicio; como asi también se realizan ateneos

clinicos para el personal de la Institucion interesado en la tematica.
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Relacion entre la Kinesiologia y la Salud Mental

Los trastornos mentales, debido a su naturaleza Unica y diferenciada de otras enfermedades,
estan determinados multifactorialmente, integrando elementos de origen bioldgico, genético,
neuroldgico, ambiental, familiar, psicosocial y psicoldgico, teniendo todos estos factores un
peso no solo en la presentacion de la enfermedad, sino también en su fenomenologia, en su

desarrollo evolutivo, tratamiento, pronéstico y posibilidades de rehabilitacion.

Las enfermedades mentales son alteraciones de los procesos cognitivos y afectivos del
desarrollo, consideradas como anormales con respecto al grupo social de referencia del cual
proviene el individuo. Se puede tratar de alteraciones en el razonamiento, el comportamiento,
la facultad de reconocer la realidad o de adaptarse a las condiciones de la vida. En general, son
causa de deterioro en importantes areas del funcionamiento psiquico, afectando al equilibrio
emocional, al rendimiento intelectual y al comportamiento social adaptativo. Las enfermedades
mentales no son entidades anatomoclinicas, sino formas de existencia o de conciencia

patoldgicas, que se distinguen y definen por su fisonomia clinica, su estructura y evolucion.

Teniendo en cuenta que los diferentes trastornos psiquiatricos no son un hecho aislado, sino
que forman parte de un todo que conforma al individuo, se evidencian alteraciones que deben
ser abordadas y especificamente tratadas, por diferentes profesionales; los cuéles desde las
incumbencias de su especialidad, abordan al paciente conformando asi, un equipo

interdisciplinario tendiente a la evolucion integral del individuo.

Las personas que padecen Patologias Mentales, no solo presentan alteraciones psiquicas, sino
que también, a causa de la patologia de base y en la mayoria de los casos, consecuente a la
medicacion que se les suministra; padecen alteraciones motrices, cada una de ellas de suma

importancia y causante de limitaciones para el paciente.

Hoy dia la Salud Mental es una prioridad y un reto en muchos paises. La Fisioterapia en Salud
Mental (FSM) es un area de intervencion en el que el fisioterapeuta puede hacer uso de diversas
estrategias tanto preventivas como terapéuticas dirigidas directamente a intervenir sobre la
alteracion mental o psiquica del paciente. Esta especialidad de la fisioterapia ya se encuentra
instaurada en algunos paises europeos tanto en los planes de pregrado, postgrado y en los

servicios de salud mental de los sistemas sanitarios publicos.

“El rol del kinesidlogo es mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad

mental y desarrollar o mantener el maximo nivel de autonomia posible”.
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Gran cantidad de sintomas fisicos o corporales aparecen frecuentemente en trastornos
psiquiatricos revelando la estrecha interaccion entre el cuerpo y la mente. Cada patologia
Mental presenta un conjunto de sintomas fisicos propios. Esta somatizacion demuestra como el
trastorno psiquico afecta el estado fisico de la persona y viceversa, por lo que la intervencion
del Kinesidlogo influiria sobre el estado mental del paciente, de aqui el fundamento de la FSM
(Fisioterapia en Salud Mental). El reto que debe lograr el fisioterapeuta que trabaja en esta
especialidad es incluir la dimensidn psicologica y existencial a la dimension fisioterapéutica,

que es lo que diferencia a esta especialidad del resto.

La Fisioterapia en Salud Mental (FSM) ha demostrado eficacia en gran cantidad de alteraciones
mentales, por ejemplo: Trastornos de personalidad, Trastornos de Bipolaridad, Depresion,
Esquizofrenia, Demencias, Ansiedad y Discapacidad intelectual. Por otra parte, también se
puede dirigir el tratamiento a reducir los sintomas derivados de los antipsicoticos usados para
aliviar os sintomas de los trastornos y que provocan un gran nimero de efectos secundarios

tales como rigidez, temblores, alteraciones de tono muscular, tics, etc.

Dada la caracteristica de Nuestra Institucion la patologia mas frecuente es la discapacidad
intelectual, siendo esta entidad la que afecta a mas del 85% de los aproximadamente 500

residentes.
Alteraciones motoras

Dos pueden ser las causas de las alteraciones motoras en pacientes que padecen enfermedades

mentales, la propia patologia y la medicacion suministrada para su tratamiento.

La fisioterapia en salud mental se basa fundamentalmente en el concepto sobre la union
existente entre mente y cuerpo. Los profesionales dedicados a esta disciplina pueden y deben
disponer de un arsenal terapéutico muy amplio, nutrido por todas las técnicas disponibles en
fisioterapia. La Fisioterapia en Salud mental (FSM) lo que plantea es que el cuerpo influye tanto
en establecer como en mantener, sintomas mentales. EI impacto en el cuerpo se puede observar
por ejemplo en la marcha, en la atencion y en la percepcion del paciente al desarrollo de los
movimientos. Desde esta perspectiva, la fisioterapia psiquiatrica estimula el paciente hacia
experiencias sobre la manifestacién de sentimientos a través del cuerpo y sobre el por qué

conflictos de larga duracién pueden quedarse impresos en el mismo.
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En kinesiologia se utilizan Técnicas de Relajacion como Masoterapia, Elongacion, Relajacion
de Jacobson, asi como también Hidroterapia, Movilizaciones y Ejercicios, Terapia de

Conciencia Corporal, Reeducacion Postural Global, y Reeducacion de Marcha.

En cuanto a la marcha de los pacientes psiquiatricos, hemos descripto que en muchas patologias
se ve alterada, por lo que un tratamiento que tenga como finalidad rehabilitarla resulta
indispensable. La disminucion de la funcionalidad en el caminar, aumenta el esfuerzo, resta
independencia y favorece a caidas, por ende, también a fracturas, luxaciones y otras lesiones
que ademas de dolor, causaran incapacidad y un largo periodo de recuperacion. Nuestro
objetivo es mejorar la capacidad del paciente de alcanzar una marcha independiente o de poder
ser asistidos por ayudas biomecanicas. Actualmente existen ayudas compensatorias de sostén y
de apoyo para realizar la marcha, entre ellas bastones, andadores, tripodes, muletas, y cualquier
otro dispositivo que disminuya la carga de peso sobre los miembros inferiores y facilite el

movimiento.

Hay muchas técnicas terapéuticas para rehabilitar la marcha, lo que debemos perseguir es
mejorar la fuerza muscular en miembros inferiores, aumentar la estabilidad funcional y el
equilibrio, facilitar el aprendizaje de los patrones de movimiento normal, mejorar el control de
la postura y lograr buen control de tronco y de desplazamiento de peso. El ejercicio también es
un factor muy importante a la hora de hablar de bienestar, es un agente terapéutico que en este
caso nos puede resultar efectivo para el mantenimiento y la rehabilitacion de alteraciones
musculoesqueléticas y neuroldgicas, nos ayuda a mejorar el aspecto del paciente, sus funciones
corporales, aliviar las tensiones, mejorar su coordinacion, aumentar su fuerza y su resistencia,

mejorar la postura y por sobre todo recrear al paciente que esta internado.

En cuanto a los trastornos a nivel motriz que tienen como origen la patologia en si misma se
conocieron las apraxias que son las dificultades de cumplir correctamente un movimiento
habitual, automatico y adquirido, adaptado a un fin determinado. Tics, tartamudez, temblor,
mioclonias, tension muscular e hipertonia, en el caso de las neurosis y trastornos psicopaticos.
Hipercinescia, ascinesia, contracturas algias y acortamientos musculares en casos de psicosis
agudas y paracinesias, manierismos, estereotipias motoras, catatonia y ataxia (que se acompafia
usualmente de alteraciones de equilibrio y de la marcha) en casos cronicos. Déficits motores y
sensitivos, sindromes extrapiramidales y trastornos sensoriales en las demencias y excitacion
psicomotriz, ansiedad, tensiébn muscular y parestesias en miembros inferiores presente en

adicciones. Siendo las alteraciones motrices que tienen como origen la medicacion suministrada
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en cada caso, el parkinson medicamentoso, las distonias agudas, acatisia, discinesias tardias,
temblor, estupor, debilidad muscular y disminucion de la coordinacion (por ende, afectacion en
equilibrio y marcha). Las personas con enfermedad mental tienen desafios en el &mbito fisico,
principalmente en el estado de agitacion y las dificultades de coordinacién motriz. Por lo que

se evidencia y se necesita un tratamiento kinésico de rehabilitacion y reeducacion.

Como resultado de tal afectacion en su motricidad, se observa la alteracion de diferentes actos
motores como la marcha, las actividades de la vida diaria y de relacion, las posturas adoptadas,
y acciones en las que intervenga la motricidad fina y gruesa. Por ello se insiste la deteccion
precoz de cada alteracidn, para una accion preventiva y un mejor prondéstico en calidad fisica

de los pacientes.
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Emprendimientos sociales: una alternativa facilitadora

para la participacion en la comunidad

Karina Albanese®
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Aldana Zavagna?®
ARGENTINA

Introduccion

El marco de trabajo para la practica de la terapia ocupacional: dominio y proceso, articula la
contribucion de la terapia ocupacional en la promocion de la salud, la participaciéon de las

personas, organizaciones y poblaciones hacia un compromiso con la ocupacion.

La terapia ocupacional se define como “el uso terapéutico de las actividades de la vida diaria
(ocupaciones) con individuos o grupos con el proposito de mejorar o permitir la participacion

en los roles, habitos y rutinas ”. Se interrelaciona la persona, con su participacién en actividades

15 Licenciada en Terapia Ocupacional. Posgrado en Neurodesarrollo (UBA). Terapista ocupacional de Colonia
Nacional Manuel Montes de Oca.

16 Licenciada en Terapia Ocupacional. Coordinadora del emprendimiento laboral “Kiosco”, integrante del equipo
del DRC Los Tilos y Volver a vivir y del Hogar el Sol de Colonia Nac. Montes de Oca

17 Licenciada en Terapia Ocupacional. Integrante del equipo del Hogar Tercera Juventud y Coordinadora del
Servicio de Terapia Ocupacional de la Colonia Nac. M. Montes de Oca.

18 Licenciada en Terapia Ocupacional. Integrante del equipo Hogar Confluencia y CISaM de la Colonia Nac. M.
Montes de Oca

19 Licenciada en Terapia Ocupacional. Instructora de terapia Ocupacional de la Residencia Interdisciplinaria en
Salud Mental CMDO. Terapeuta integrante del equipo de intervenciones asistidas con animales (IACA) Colonia
Montes de Oca. Certificacion en terapia asistida con animales (perros y caballos). Terapeuta ocupacional Referente
Emprendimiento Social Amanecer. Rehabilitacion basada en la comunidad.

20 Licenciada en Terapia Ocupacional. Integrante del equipo de Centros de Dia Encuentro, La Huella y Alquimia
de la Colonia Nac. M. Montes de Oca.
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significativas y el entorno, permitiendo disefiar planes de intervencion favoreciendo

adaptaciones y modificaciones en el medio cuando sea necesario.

La participacion activa de la persona en las ocupaciones promueve, mantiene y facilita la salud
y la participacion, esto incluye diferentes conceptos. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS 2006, p.1), define y considera a la salud como el estado de completo bienestar, fisico,
mental y social, no solo la ausencia de afecciones y enfermedades. Bienestar - “en términos
generales abarca el universo total del dominio de la vida humana, incluyendo aspectos fisico,
mental y social” (OMS 2006, p.211) Participacion - involucramiento en la situacion de vida
(OMS, 2001, p.10). Compromiso en la ocupacién — el desempefio en ocupaciones es el
resultado de la eleccidn, motivacion y significado dentro del contexto y ambiente.

Las actividades que la persona realiza cotidianamente influyen directamente sobre su salud,
existencia de roles que facilitan su participacion social, rutinas equilibradas y habitos

funcionales.

Las préacticas de terapia ocupacional ponen énfasis no solo en la persona, sino también en su
naturaleza ocupacional y en la ocupacion mas alla del diagndstico. Nuestra practica toma la

ocupacion como medio imprescindible para propiciar salud.

Se considera ademas de suma importancia que la persona reconozca e identifique sus

potencialidades, limitaciones y desarrolle actividades significativas y de interés.

Nuestra practica se centra en el uso de las ocupaciones para promover la salud, el bienestar y la

participacion en la vida. Se interviene sobre las ocupaciones y las actividades.

Uno de los procesos mas importantes que se lleva a cabo es el andlisis de la actividad, el cual
nos permite comprender las demandas de las tareas para entender las estructuras corporales, las
funciones, las destrezas y los patrones de ejecucion. Luego continua el proceso de evaluacion,

el mismo varia en funcién del entorno y la practica.

En consecuencia, a esto se elabora un perfil ocupacional el cual ofrece una mayor comprensién

de la perspectiva y los antecedentes de la persona.

La terapia ocupacional considera las actividades como el producto y el medio de construccion
del propio hombre y busca entender las relaciones que este establece, mediante su actividad, en

su condicién de vida y de salud (da Rocha Medeiros, 2017, p. 17).
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“Toda persona necesita ser capaz o estar disponible para comprometerse con la ocupacion
que necesite y seleccione para crecer a través de lo que hace, y experimentar independencia o
interdependencia, equidad, participacion, seguridad, salud, y bienestar” (Wilcock vy
Townsend, 2008, p.198).

La intervencién es a traves de la planificacion centrada en la persona, la cual garantiza la
autodeterminacion, incrementando la calidad de vida y fomentando un proyecto de vida

significativo.

Este tipo de planificacion se centra en los intereses y deseos, basandose en las habilidades y

apoyos que la persona requiera. Para ello se busca la participacion y el compromiso.

“La naturaleza propia de la ocupacion- que se motiva internamente, se define individualmente,
y requiere de la participacion activa de la persona- significa que la persona debe ser parte
activa del proceso (Marco de trabajo de la terapia ocupacional, Ambito de competencia y

proceso, 2008).

Dentro de los dispositivos de salud mental, como es bien sabido los terapeutas ocupacionales
evallan dificultades en el desempefio de las actividades basicas de la vida diaria, ocio y tiempo
libre, educativas, laborales, participacion social. Nuestro enfoque esta puesto en propiciar
autonomia y participacion en las personas con padecimiento mental. Motivando a la realizacion
de actividades, utilizando recursos disponibles dentro de la comunidad, con el objetivo de
brindar nuevas oportunidades para que los individuos formen parte de la comunidad llevando a
cabo actividades significativas, que generen seguridad y autoestima repercutiendo directamente

sobre su bienestar y calidad de vida.

Consideramos que la participacién en la actividad, no solo involucre el desempefio sino también

la experiencia subjetiva.

El terapeuta ocupacional procura garantizar contexto adecuado en los distintos ambitos donde
la persona se desempefie ocupacionalmente para optimizar la autonomia, y lograr una mayor

funcionalidad en las actividades y la vida en comunidad.

Resumen del emprendimiento Amanecer

El ambito laboral ha sido y actualmente es una preocupacion permanente en la practica de la

Terapia Ocupacional.
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El hacer diario nos propone permanente modificar alternativas y abordajes en funcion de las
demandas institucionales para reconfigurar nuestra practica y dar respuesta a las probleméticas

que emergen del campo de la salud mental.

La necesidad de construir propuestas o dispositivos que den respuestas a la dimension del
trabajo como un derecho, una posibilidad de intercambio social y ejercicio de ciudadania se ha
transformado en el motor que impulso nuevas alternativas para aquellas personas que cursan

por procesos de alta de internacion.

Nuestro rol profesional ha exigido implementar estrategias de intervencion y de
acompariamiento individual, para que cada persona pueda llevar a cabo un proyecto de vida en
la comunidad, otorgando los apoyos pertinentes para construir una vida social, ocupacional y

laboral significativa.

En funcion de estos conceptos, junto con el modelo de inclusion social, nace el emprendimiento
sociolaboral “Amanecer”. El dispositivo comenz6 a funcionar a mediados del afio 2010, a partir
de la necesidad de construir un espacio para fortalecer habitos y conductas relacionadas con el

trabajo de un grupo de personas con alta de internacion de la Colonia Montes de Oca.

Bajo estos conceptos dicho proyecto proponia y actualmente lo sigue haciendo una
construccion gradual donde el trabajo forme parte de un proceso de produccion y reproduccion
de identidad individual e interpersonal que organice el tiempo, permita planificar, establecerse
metas y cumplirlas, asi como conseguir los recursos necesarios para cubrir en la mayor medida
posible las necesidades fundamentales para una vida digna, independiente y autbnoma con base

en la comunidad.

Fundamentacion

Segun una publicacion del Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS) afio 2015 (...) “La
construccion social de la discapacidad psicosocial contiene prejuicios negativos sobre las
aptitudes para el trabajo de personas con padecimiento mental que redundan en el
cuestionamiento de competencias para asumir labores con diligencia, calidad vy
responsabilidad. ”, para aquellas personas que cursan (...) “por un proceso de externacion es
primordial recuperar y/o desarrollar habilidades laborales que posibiliten la insercion en un
empleo”... *“ con los apoyos y ajustes razonables que precise para empezar a introducir un

limite a la excesiva dependencia institucional que se fomenté durante la internacion
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psiquiatrica’... fortaleciendo una busqueda activa de objetivos personales que sumen a la

reconstruccion de una posibilidad laboral real. (Cap. 5. p.69).

Por otra parte, y siguiendo la misma linea, la Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad en su articulo 27 determina el derecho a todas las personas con discapacidad
a trabajar en igualdad de condiciones, en entornos laborales abiertos, inclusivos y accesibles

para las personas con discapacidad.

Ademas, la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 por un lado define a la salud mental “como
un proceso determinado por componentes histdricos, socio-economicos, culturales, bioldgicos
y psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccion social
vinculada a la concrecién de los derechos humanos y sociales de toda persona”. Y, por otro
lado, expresa que su funcion es “asegurar el derecho a la proteccion de todas las personas, y
el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento psiquico que se
encuentran en el territorio nacional”. En esta linea, su articulo 7 incisos “0” y “p” establece el
derecho de las personas con padecimiento mental a no ser sometidos a trabajos forzados y, a
recibir compensacion por su tarea en caso de participar en actividades como labor terapia o
trabajos comunitarios, respectivamente. Ademas, el articulo 11 considera servicios y
prestaciones en la red de servicios basados en la comunidad, destinados a la inclusién laboral

de personas con padecimiento psiquico.

Entendemos que las numerosas dificultades contextuales para el pasaje desde el ambito
hospitalario (donde surgen estos espacios) hacia el &mbito comunitario convierten las
propuestas de rehabilitacion laboral muchas veces en una propuesta terapéutica, y que ante la
imposibilidad material de generar espacios productivos solidos se valora el espacio por su valor
ocupacional o rehabilitatorio en un sentido clinico y no necesariamente social” es por ello que
dicho proyecto contempla la individualidad de cada uno de los usuarios que lo conforman
considerando que para dicha poblacion. El ambito laboral debe incorporar précticas de
accesibilidad, sistemas de apoyo y ajustes razonables ya que existe una relacion proporcional
entre los afios de internacién y la perdida de capacidades laborales.

Proponemos bajo estos conceptos que (...) el trabajo deja de ser una actividad terapéutica
(prescripta, orientada, protegida) deja de ser una forma de simple ocupacion del tiempo y el

ocio para volverse una estrategia de ciudadania y emancipacion social. (Amarante 2009, p.91).

Y es a partir de dichos conceptos que las variables de inclusion laboral pasan a ser concebidas

como parte de los procesos de atencion y produccién de salud, entendiendo a los usuarios de
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los servicios como sujetos de capacidades, cuya construccion dindmica exige un tejido de
intercambios sociales en el cual la articulacion, la activacion de recursos y posibilidades de los
sujetos y espacios, entre otros, propone asumir los riesgos de entrar en la trama social forjando

las bases concretas del ejercicio de derechos.

El fundamento a partir del cual la estructura de dicho proyecto propone las caracteristicas de la
constitucién de un Microemprendimiento social en esta Residencia, es porque consideramos
en funcion del curso de la experiencia que la empresa social podria resultar el mejor recurso de
insercion comunitaria para las personas que conforman el proyecto, en contraposicion a los
lineamientos que proponen los talleres protegidos que de por si marcan un techo, una
limitacion.

Segun el CELS, la empresa social da una oportunidad de poder avanzar de una manera mas
dindmica y naturalizada en este proceso de reinsercion y habilitacién socio comunitaria a
personas que cursan en proceso de externacion, sintiendo que el producto puede llegar a otros

actores comunitarios como parte del proceso de comercializacion dindmica en la sociedad.

Segun una publicacion del ministerio de salud (Dispositivos de Inclusion Sociolaboral 2018),
los dispositivos de inclusién socio-laboral forman parte de la estrategia general de inclusion y
estan destinadas a la integracion de las personas en la comunidad. Estan en la frontera entre el
sector de salud y los demas sectores, entre la atencion integral de salud y el trabajo, la

produccion y la comercializacion.

Requieren de un equipo interdisciplinario constituido como minimo por un/a profesional de la
salud y un/a técnico/a o capacitador/a de oficio que trabajaran en co-coordinacion que deben
realizar dindmicamente evaluaciones de la situacion actual e histérica de cada persona para

determinar las tareas a realizar que méas encuadren con el perfil del usuario.
Es pilar fundamental del proyecto la teoria de los sistemas de apoyo.

Bajo esta premisa la dindmica de trabajo propone: un enfoque actualizado de la
conceptualizacion y evaluacion de las necesidades de apoyo individuales de cada usuario
implementando evaluaciones especificas del ambito laboral que otorgan informacion variada

del perfil de cada una de las personas que conforman el microemprendimiento.

Actualmente dicho proyecto incluye 6 personas con alta de internacién de la colonia montes de

oca que habitan en 2 de los dispositivos residenciales comunitarios de la ciudad de Lujan. Con
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posibilidad de incorporar nuevos actores al microemprendimiento en funcién del perfil de cada

uno y las posibilidades de ampliacion de las actividades laborales mismas.

Es necesario destacar que son pilares fundamentales del proyecto el objetivo general y los
objetivos especificos los cuales a partir de su identificacion determinan y fortalecen la dindmica

de trabajo diaria con cada usuario.

— Concurren al emprendimiento los dias lunes y martes de 8am-14pm.

— Los/as trabajadores/as poseen una cartera de clientes a los cuales frecuentan semanal
0 quincenalmente.

— En relacién al pedido que cada cliente realiza, las trabajadores/as preparan los
productos, los reparten, cobran y piden los bidones vacios.

— La ganancia que percibe cada trabajador/a es del 50% sobre el precio final del
producto, y el 50% restante es destinado a la reposicion de stock de productos.

Enmarcado en un perfil de trabajo Socio-sanitario el proyecto sienta sus bases en la
habilitacion/rehabilitacion y en el concepto de trabajo como sindnimo de actividad productiva
gue apuntala la autoestima, el reconocimiento social, las relaciones interpersonales
normatizadas con actores de la comunidad, organiza en tiempo y espacio y fortalece la
economia de los participantes.

Objetivo general:

Proveer a los usuarios los apoyos pertinentes al ambito laboral a fin de fortalecer el
proceso de insercion en la comunidad. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Del proyecto en general:
— Valoracion y promocion de la red social de apoyo.
— Reconocimiento de las necesidades de cada persona.
— Contribucion al desarrollo de habilidades.
— Apuesta por sus potencialidades.
Del proyecto para con sus integrantes:
— Estimulacion cognitiva.
o Manejo y reconocimiento de medios de transporte para la planificacion de
entregas.

o Administracion de recursos y Manejo del dinero.
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o Fortalecimiento para la toma de decisiones y responsabilidad en el ambito
laboral.
o Proveer los apoyos pertinentes para fortalecer el nivel d autonomia en cuestiones
relacionados con calculos matematicos, mediciones, memorizaciones, resolucion de
problemas, analisis de situacion, prevencion de accidentes, necesidad de
adaptaciones.

— Rehabilitacion basada en la comunidad.
o ldentificacion de referentes comunitarios que dinamicen las ventas cotidianas.
o Enriquecimiento de los sistemas de comunicacion.
o ldentificacion y diferenciacion de redes comunitarias para la comercializacion
de los productos.
o ldentificacion de factores que fortalezcan valores relacionados con el

cooperativismo entre los vendedores.

Conclusion

Nuestra experiencia ejerciendo el rol de terapeutas ocupacionales frente a este proyecto nos ha
permitido tener un mirada critica y pensante con respecto a lo beneficioso que pueden llegar a

ser este tipo de enfoque dentro de nuestra comunidad.

También nos posibilitd reconocer la necesidad de que este tipo de propicio se multiplique y
fortalezca con el correr del tiempo. Pudiendo dar respuesta y sostén a personas con este tipo de
padecimiento. Logrando Brindar précticas que faciliten su participacion en la comunidad.

Nuestro trabajo ha intentado facilitar la ocupacion en cada area que la incluya, AVD
(actividades de la vida diaria), AVDI (actividades instrumentales de la vida diaria, descanso,
suefio, educacion, trabajo, juego, tiempo libre y participacién social, no solo en su desempefio
ocupacional, sino también pudiendo llevar a cabo intervenciones dentro y fuera del entorno de

la persona.

Sin duda estamos convencidas que el emprendimiento social es una gran alternativa para que

la persona pueda nuevamente incorporarse y participar en la comunidad.

El trabajo de reinsercion es arduo, y comienza desde el relevamiento sobre la historia

ocupacional, dependiendo de las particularidades del paciente.
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Desde terapia ocupacional apostamos a este proceso como punto inicial donde apoyarnos y
restablecer asi roles ocupacionales olvidados.
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ARGENTINA

Resumen

Diferentes estudios han demostrado que la equinoterapia proporciona estimulacién fisica,
cognitiva, emocional y social a sus beneficiarios, contribuyendo a fortalecer un conjunto de

factores que no pueden ser alcanzados en abordajes convencionales.

En el afio 2017, en el marco de los procesos de fortalecimiento de la atencion integral en CMDO
se crea el programa de equinoterapia, en funcién de la dinamica y caracteristicas que este tipo

de intervencidn aporta al tratamiento en el campo de la salud mental.

21 Meédico veterinario (UBA). Médico veterinario y asesor agropecuario de Colonia Montes de Oca hasta 2018.
Ex coordinador del equipo de IACA de Colonia Montes de Oca.

22 Ljc. En Kinesiologia y Fisiatria. Certificacion en Equinoterapia como Herramienta en Pacientes con dafio
Neurolégico y Patologias Asociadas. Terapeuta integrante del equipo de intervenciones asistidas con animales
(IACA) Colonia Montes de Oca — Fusedin. Terapeuta en concepto Bobath (Neurorrehabilitacion). Terapeuta en
Reeducacion Postural Global (RPG).

2Lic. en Psicologia. Psic6loga del equipo de Pabellén 10 y Terapeuta integrante del equipo de intervenciones
asistidas con animales (IACA) Colonia Montes de Oca. Psic6loga clinica en IPSE Salud Mental.

24 Licenciada en Terapia Ocupacional. Instructora de terapia Ocupacional de la Residencia Interdisciplinaria en
Salud Mental CMDO. Terapeuta integrante del equipo de intervenciones asistidas con animales (IACA) Colonia
Montes de Oca. Certificacion en terapia asistida con animales (perros y caballos). Terapeuta ocupacional Referente
Emprendimiento Social Amanecer. Rehabilitacion basada en la comunidad.

25 Adiestrador canino UBA. Adiestrador y guia de equinos, equipo IACA Colonia Nac. Montes de Oca.
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El presente trabajo intenta sistematizar y evaluar los efectos terapéuticos de este tipo de
herramientas. También registrar fundamentos metodoldgicos propios a partir del accionar diario
en la institucion y reflexionar conceptos tedricos claves que fortalezcan dicha metodologia
pues, la equinoterapia exige al usuario la activacion de mecanismos de autocontrol, eleva la
motivacion, favorece la conexion con el medio, la capacidad de comunicacion, favorece a la
integracion sensorial del sujeto, la regulacién del tono muscular, desarrollo de una mayor

simetria corporal y control postural.

Finalmente se expondran los resultados alcanzados en la experiencia desarrollada, concluyendo
que este tipo de abordaje se transformé en un espacio significativo de estimulos positivos para
aquellas personas en las que se observaba un estancamiento en la evolucion de su plan de

rehabilitacion integral.

1.- Introduccion y Objetivos:

La informacidn existente sobre el trabajo con caballos como terapia en el campo de la salud
mental es muy variada, sin embargo, no es tan sencillo disponer de estudios que demuestran

con medicion objetiva los efectos y beneficios terapéuticos de dicha actividad.

Diferentes estudios (1) han demostrado que la equinoterapia proporciona estimulacion fisica,
cognitiva, emocional y social a sus beneficiarios, contribuyendo a fortalecer un conjunto de
factores que no pueden ser alcanzados en abordajes convencionales. Esta nueva alternativa de
abordaje fundamenta sus bases tedricas en la neuro-plasticidad, promoviendo abordajes de
caracter interdisciplinarios que enriquecen el monto de informacion en cada intervencion. El
caballo, gracias a su capacidad de desplazamiento dinamico y ritmico, a su tamafio,
corporalidad, y a su cooperacion activa, se ha transformado en una herramienta valiosa, en las
diferentes modalidades de intervencidn terapéutica; fortaleciendo la motivacién, estimulando
la creatividad, mejorando la atencion y concentracidn, estimulando la sensibilidad tactil, visual,
auditiva y olfativa, ayudando al aprendizaje pautado de acciones en funcion del desarrollo de

la autonomia.

Este tipo de abordaje ofrece al usuario un abanico de posibilidades amplio y variado, ya que
ademas de trabajar los aspectos cognitivos, emocionales, afectivos, sociales y conductuales, a
través de directivas sensoriales, afiade el trabajo fisico, propicio para la mente y el cerebro.
Frente a esta descripcion el caballo se transforma en una herramienta Util para abordar factores

relacionados con la construccion del esquema corporal, la confianza en si mismo, el
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fortalecimiento de habilidades cognitivas, la sensorialidad, la construccion gradual del
concepto de la responsabilidad y cuidado de si mismo y terceros, el desarrollo del lenguaje y
las habilidades sociales, el manejo de las conductas impulsivas, el estrés y la hiperactividad, en
funcién de las restricciones y /o cooperaciones que pueda llegar a aportar el equino

consecuencia de sus caracteristicas durante la sesion.

Segun lo determinan algunas investigaciones, los beneficios que otorgan este tipo de terapia a
pacientes con alteraciones neurologicas se deben al calor corporal del caballo, entre 38 y 38, 8
Grados, que provoca una distension muscular favorable a los impulsos ritmicos que origina el
andar de este animal, entre 90 y 110 oscilaciones por minuto, que se transmiten por la columna
vertebral hasta la cabeza y al patron tridimensional que transmite el caballo al cinturén pélvico
del jinete (equivalente a la marcha humana), fortaleciendo factores como la regulacién del tono

muscular, el equilibrio y la coordinacion.

Durante la monta el paso del caballo, provee una entrada sensorial a través del movimiento
variable, ritmico y repetitivo. La variabilidad de la marcha del caballo, posibilita al usuario un
mayor registro terapéutico en funcion del grado de sensaciones que recibe durante la actividad.
Los ejercicios neuromusculares aplicados durante la monta refuerzan y complementan el efecto
terapéutico y apoyan la regulacion del tono muscular, la disminucion de los efectos ténicos, la
coordinacion motora gruesa, la simetria corporal, la estabilizacion del tronco y de la cabeza, y
el desarrollo de elasticidad, agilidad y fuerza muscular.

Descriptos estos fundamentos tedricos podria afirmarse que a diferencia de tratamientos
convencionales de rehabilitacion la equinoterapia aporta beneficios concretos relativos a la
rehabilitacién fisica y motivacional de personas con multidiscapacidad, creando pertinente
destacar que aporta metodologia de intervencion propicia y novedosa para personas que cursan
situaciones de cronificacion. También que han sido factibles de observar en el transcurso de
cada sesidon progresos en factores fisicos (como equilibrio, coordinacion, fortalecimiento
muscular) y motivacionales simplemente por la presencia del animal, aumentando la capacidad

de autonomia, la autoestima y enriqueciendo el concepto de si mismo.

El presente trabajo busca evaluar el efecto terapéutico de este tipo de abordaje en el campo de
la salud mental, especificamente en pacientes con discapacidad intelectual, patologia
psiquiatrica y con trastornos motores asociados donde la cronicidad del diagnostico no favorece
el alcance de indicadores de calidad de vida.
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Para dicho estudio se ha seleccionado una poblacion de 6 usuarios adultos residentes del
Hospital Nacional Montes de Oca, con quienes se ha realizado una sesion semanal durante el

primer semestre de 2018.

Se han implementado en las sesiones distintas modalidades que incluyeron trabajo de piso,
hipoterapia pasiva, hipoterapia activa y monta terapéutica, dependiendo de las caracteristicas y
necesidades de abordaje propias de cada sujeto.

Los motivos de derivacion al proyecto, los diagndsticos comunes y la determinacion de la
dindmica de intervencion resultaron ser factores claves para la identificacion de 2 variables

comunes en la planificacion de los tratamientos.

A fin de identificar las variables de investigacion se detectaron dos variables recurrentes en
cada plan de intervencidn que organizaron el curso de las mismas, conforme a la metodologia

propia de la equinoterapia.

Visualizadas las variables, comunes en cada plan de intervencion. A saber, los desordenes de
conducta y las problematicas fisicas crénicas, (aspectos pasibles de ser abordados en la
equinoterapia) aportaron datos significativos para la dinamica del proyecto, y es a partir de

ellos, que se desprenden diversas hipotesis:

- La equinoterapia demanda al usuario la puesta en marcha de mecanismos de
autocontrol, eleva la motivacion, favorece la conexion con el medio y estimula la
comunicacion.

- la equinoterapia favorece a la integracion sensorial del sujeto (modulacion y
discriminacion de estimulos sensoriales).

- La equinoterapia proporciona efectos positivos en la regulacion del tono muscular,
desarrollo de una mayor simetria corporal y control postural.

2.- Marco Teorico

Segun refiere Edith Gross en su libro, Equinoterapia La rehabilitacion por medio del caballo
(3). "Los progresos en factores fisicos como equilibrio, coordinacion, fortalecimiento muscular
pueden tener efectos favorables a nivel psicolégico aumentando la capacidad de autonomia, la
autoestima y enriquecer el concepto de si mismo”.

Segun un articulo publicado por la Revista Digital E Deportes en el afio 2013 (4) acerca de la

equinoterapia en la rehabilitacion integral del autismo hace referencia “el tratamiento se orienta
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a neutralizar las manifestaciones clinicas en particular a promover el contacto del nifio con el
medio y las personas y a propiciar que acepte los cambios; otro aspecto importante es el
desarrollo de habilidades comunicativas, sociales y de la conducta... en esta direccion el
empleo de las terapias combinadas puede ser de gran ayuda”. Los autores defienden aquello
que llaman equinoterapia combinada, entendiéndola como la combinacion de técnicas clésicas
de rehabilitacion junto con los aportes de la equinoterapia.

Otros autores (4) plantean que la equinoterapia estimula respuestas fisioldgicas y psicolégicas,
siendo una terapia indicada para conseguir un efecto distensor y relajante de contracciones
musculares y a la vez de estimulacion de musculatura hipotonica. “El caballo pone a nuestro
servicio tres caracteristicas especificas que forman base para la utilizacion de la equitacion
como terapia: transmision de su calor corporal, transmisién de impulsos ritmicos y transmision
de un patron de locomocion equivalente al patron fisiologico de la marcha humana”.

Incluso existen autores como Martinez Guzméan (7) que abordan efectos positivos de la
equinoterapia que trascienden el plano motriz llegando a tener efectos positivos en aspectos
psiquicos como la ansiedad. Dentro de los resultados de su investigacion en la cual evaluo
distintos indicadores los resultados mostraron una mejora en el nivel de ansiedad de los
participantes. Pudiendo agregar en funcion de las restricciones y /o0 cooperaciones que pueda
Ilegar a aportar el equino debido a sus caracteristicas durante la sesion.

3.- Metodologia

Para dicho estudio han sido seleccionados 6 usuarios adultos residentes del Hospital Nacional
Colonia Montes de Oca cuyo rango etario vario entre 20 y 60 afios de edad, 3 con discapacidad
intelectual y 3 con diagndsticos psiquiatricos, todos con tratarnos motores asociados.
Los 6 usuarios llegan al proyecto por derivacion del equipo tratante de su lugar de residencia,
previa firma de consentimiento informado por parte de tutores legales y reuniendo los siguientes
criterios de inclusion.
a nivel fisico:

— Alteracion del tono muscular

— Patrdn postural flexor predominante.

- Deficiencia marcada en masculos anti gravitatorios

- hipertonia/hipotonia/tono fluctuante.

- Alteracién de coordinacion y equilibrio.

— Inestabilidad en marcha.
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a nivel conductual:

- Deficiencias en la capacidad de comunicacion (mutismos por cuestiones emocionales o
por las caracteristicas propias de cada cuadro).

- Aislamiento.

- Impulsividad.

— desdrdenes de integracion sensorial (hipo/hiper respuesta a diversos estimulos.
Identificada la poblacion muestra se realizaron evaluaciones iniciales que incluyen mediciones
goniométricas en pacientes con trastornos motores. En funcién de la necesidad se confecciono
una evaluacion interna cuyos items consignaron algunos factores importantes para marcar
dinamica en la sesién como valoracion de la posicién del tronco, las caracteristicas del tono
muscular, la modulacion sensorial, entre otros.

Los métodos de observacion inicial incluyeron la identificacion de indicadores de
comunicacion gestual y verbal, sonrisa social, procesos de colaboracion grupal, contacto ocular
y respuesta corporal en sesion. El tiempo promedio de duracion de cada sesion fue de 30/45
minutos a partir del contacto paciente equino, previo acondicionamiento de factores que
garanticen la dinamica de la sesion y a la tolerancia del paciente.

Dependiendo de los objetivos planteados para cada usuario la modalidad de trabajo se baso en:

- -Trabajo de piso: Incluye el primer acercamiento del usuario con el equino, facilitando
el vinculo humano animal.

- -Hipoterapia Pasiva: El usuario monta y se adapta pasivamente al movimiento del
caballo sin ninguna accion de su parte aprovechando los impulsos ritmicos y el patron
de locomocidn tridimensional del caballo. Una variable dentro de este item es la monta
gemela, donde el terapeuta provee apoyo y alineacion, ubicandose detras del paciente
sobre el caballo.

- -Hipoterapia Activa: Se afiade la utilizacién de materiales y ejecucion de ejercicios de

coordinacion psicomotriz, simetria corporal y propioceptivos.

- -Monta Terapéutica: Se ensefian técnicas de equitacion. El usuario conduce al caballo
por si mismo, dentro de la pista, resolviendo obstaculos y realizando recorridos al paso

y trote del caballo.

El estudio fue llevado a cabo en el predio del Hospital Nacional Montes de Oca destinado para
dicho proyecto, en un area propicia para el despliegue de la actividad.
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4.- Resultados obtenidos

Durante el desarrollo de las sesiones se fueron aplicando técnicas propias del &mbito de la
equinoterapia. Inicialmente consistieron en trabajo de piso, posteriormente hipoterapia pasiva
con apoyo en la monta gemela, luego hipoterapia activa y por ultimo monta terapéutica.
Completada la etapa de observacion y evaluacion podemos afirmar que este ultimo periodo se
han visualizado respuestas favorables al abordaje en gran parte de los usuarios. Para ser mas
precisos en aquellos con trastornos motores se ha observado una mejoria notable de su control
postural, (logrdndose la activacion selectiva de musculatura hipotdnica a nivel de extensores
dorsales de columna conjuntamente asociado a la relajacion de musculatura hiperactiva tanto a
nivel de pectorales como flexores de cadera) modificando favorablemente la simetria corporal
de los usuarios. En relacion al rango articular, especificamente en cadera, se ha logrado en
algunos usuarios ganar algunos grados de movimiento tanto de extension como abduccién. En
esta misma poblacién se observaron efectos positivos en las reacciones de equilibrio y
enderezamiento al mejorar notablemente el control de tronco y cabeza logrando la estabilidad
necesaria para permanecer de pie realizando una actividad en tiempo y espacio, especifica 'y de
manera gradual. Se observo en algunos casos la apertura espontanea y activa de manos, el
fortalecimiento de pinzas y prensiones palmares necesarias para la toma de objetos y la
exploracion del espacio de trabajo.

Asimismo, en todos los usuarios se observo un aumento significativo en los niveles de alerta, y
en algunos casos un mayor nivel de respuesta y conexién por la motivacion que la herramienta
de intervencion (caballo) provoca al usuario. Se vieron fortalecidos también los componentes
cognitivos, enriquecidos por el proceso de aprendizaje y las instancias de estimulo en casa
sesion.

La motivacion, otro aspecto de ser pasible de mencién resulto ser un aspecto clave para
conseguir adherencia al tratamiento. se han detectado cambios significativos en cada sesion,
aportando informacion pertinente para identificar el fortalecimiento de factores claves
relacionados con la autoestima, la confianza en si mismo y la regulacion de mecanismos de
indole sensorial.

Es digno de destacar que consecuencia del fortalecimiento de factores relacionados con la
motivacién, (la confianza en si mismo, el desarrollo de la capacidad de comunicacion y la

capacidad de expresién) disminuyeron las conductas impulsivas, propiciando en cada sesion
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instancias de comunicacion, regulacion e interpretacion terapéutica para enriquecer y garantizar
la seguridad en la misma.

En aquellos usuarios con discapacidad intelectual se han observado mejoras en el area de la
comunicacion y el lenguaje, tanto a nivel gestual como verbal. Fundamentalmente en la
articulacién de las palabras y el armado de frases sencillas o la repeticion de ecolalias como
forma alternativa de comunicacion entre terapeuta- usuario- equino frente a alguna directiva.
También se han visualizado contacto visual espontaneo, sonrisas y sostenimiento de la mirada
frente a algun estimulo, cuestiones que no se observaban al inicio del tratamiento.

Y sin dudas para finalizar en cada uno de los usuarios observamos pequefias mejoras en aquellas
instancias donde el proceso continuo de feedback favorece la identificacion/interpretacion del
estimulo (gestual, verbal o motor), mejora la eficiencia del procesamiento de la informacién y

consecuentemente la capacidad de comunicacion y aprendizaje.

5.- Conclusiones y recomendaciones

Considerando lo expuesto, el equipo concluye que la equinoterapia brinda la posibilidad de
lograr objetivos que no son alcanzados en abordajes convencionales.

Recomendamos las intervenciones asistidas con animales como un abordaje valido en la
rehabilitacion, y en diferentes tratamientos especificos, fundamentalmente para aquellos casos
donde la cronicidad del diagnostico no favorece el alcance de indicadores de calidad de vida.
Para ello es indispensable la conformacion de un equipo interdisciplinario integrado por:
Médico psiquiatra, psicélogo, terapista ocupacional, kinesidlogo, médico veterinario, guia,

adiestrador, voluntarios y equinos entrenados para la actividad especifica.
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A universidade e sua missao de promover saude: uma proposta
de intervencdo em um grupo de imigrantes brasileiros em

Massachusetts

Fernando Vieira Machado?®

BRASIL

As universidades sdo espagos sociais estratégicos para a promover e melhorar a salde de grupos
populacionais especificos que com ela se relacionam e, consequentemente, gerar um impacto positivo
sobre a populacdo geral. Os investimentos e trabalhos feitos na area da salude pelas universidades

conduzem a sociedade para um patamar superior de justica e paz.

Esta miss@o das universidades tem como base 0s pressupostos de que a salde deve ser prioridade para
suas acOes de desenvolvimento e de que € possivel melhorar a satde das pessoas e comunidades com
o0 desenvolvimento de pesquisas e trabalhos que alterem de forma quantitativa e qualitativa o ambiente
socioecondmico. Por isso, é essencial que as pessoas que atuam na universidade, bem como seus
departamentos assumam seu papel na criacdo de oportunidades, mediante 0 comprometimento politico
e organizacional com o desenvolvimento sustentavel e a reducédo das desigualdades sociais e de satde
(Moysés, Moyses & Krempel, 2004; Sicoli, Nascimento, 2003).

Neste sentido, este trabalho tem como objetivo mostrar como a universidade pode atuar junto a um
grupo vulneravel e muitas vezes excluido que sdo os imigrantes. Particularmente, foi escolhido o grupo
de imigrantes brasileiros que trabalham na regido da Nova Inglaterra nos Estados Unidos da América.
De forma mais especifica, no Estado de Massachusetts. O autor deste trabalho a partir de um projeto
elaborado junto a universidade onde atua, desenvolveu uma proposta de ac¢éo voltada para conhecer as
vivéncias de sofrimento no trabalho de imigrantes brasileiros naquele estado norte-americano e, a

partir dai, propor novas a¢fes visando a promocao da satide mental neste grupo de vulneraveis.

A proposta de intervencdo neste grupo populacional se justifica, porque de acordo com o Ministério

das Relagfes Exteriores do Brasil (2012) dos mais de trés milhGes de brasileiros que vivem como

26 Psicologo do Instituto Federal do Tocantins (Brasil). Doutorando em Psicopatologia Clinica e Psicologia da Saude pela
Pontificia Universidade Catélica de Goias.
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imigrantes em todo o mundo ha uma estimativa de que mais de um milhdo e quatrocentos mil
brasileiros vivem nos Estados Unidos. Segundo Lima (2017) os brasileiros que em 2000 formavam a

282 maior comunidade (i)migrante dos Estados Unidos, passaram a ocupar o 19° lugar em 2014.

No Estado da Florida vivem cerca de 260 mil brasileiros, o que o torna o destino mais procurado. As
duas maiores areas de concentracdo de brasileiros naquele Estado € a regido de Miami-Fort

Lauderdale-West Palm Beach e a cidade de Orlando.

Massachusetts, com 218 mil brasileiros, € o segundo Estado com a maior populagdo (i)migrantes
vindos do Brasil, os quais se concentram em trés grande &reas: Boston e a regido da Costa Norte
(North Shore), a regido conhecida como Metro West e a regido da Costa Sul do estado e suas ilhas de
Martha’s Vineyards e Nantucket (South Shore, Cape Cod & Islands).

Na regido formada pelos Estados de Nova York e de Nova Jersey vivem cerca de 212 mil brasileiros.
A maioria, cerca de 121 mil, vive no estado de Nova Jersey, mais especificamente na cidade de Newark
e em seus arredores. E, no Estado da Califérnia vivem cerca de 125 mil brasileiros. A maioria regido

da cidade de S&o Francisco e na regidao metropolitana da cidade de Los Angeles.

No entanto, a maioria dos brasileiros ndo estd documentada. Os estudos de Marceli et al (2009) sobre
os brasileiros que moram em Massachusetts apontam que 71% dos adultos brasileiros que vivem na
area metropolitana de Boston-Cambridge-Quincy, que formam a “Grande Boston”, e 16% de seus

filhos sdo indocumentados, ou seja, vivem de forma ilegal na América.

Dados do United States Census Bureau mostram que, de 2007 a 2011, a populagéo de (i) migrantes
brasileiros cresceu 7,4% (United States Census Bureau, 2007, 2011b). Da mesma forma, de 2009 a
2011, os brasileiros em Massachusetts cresceram a uma taxa de 7,7% (United States Census Bureau,
2009, 2011a). Além disso, os dados de imigracdo de 2000-2003 indicam que os brasileiros eram
responsaveis por cerca de 19% de todos 0s novos (i) migrantes em Massachusetts e se tornaram o
quinto maior grupo de (i)migrantes em Massachusetts.

Segundo Lima (2017), as motivacGes do movimento migratério dos brasileiros nos Estados Unidos
tém muitas complexidades ao longo da histéria. Elas ndo sdo somente econdmicas e financeiras.
Existem fatores psicolégicos, culturais e sociais que levam as pessoas a viver na América. Para Soares,
Martes & Fleischer (2003), as relacbes de parentesco e amizade contribuem fortemente para a
existéncia do processo de migracdo com o objetivo de manter os lagos de conexdo entre os locais de

origem no Brasil e os de destino nos Estados Unidos.

No periodo de 2013 a 2018, através analise bibliografica na Plataforma de Periddicos Capes, foram

encontrados publicados nos principais periodicos internacionais vinte e cinco artigos escritos por
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29 ¢

pesquisadores nos Estados Unidos utilizando as palavras-chave: “immigrants”, “brazilian”, “sickness”,

“health mental” and “work”. Destes vinte e cinco artigos encontrados, oito destes artigos se referem a

pesquisas envolvendo especificamente os brasileiros (i)migrantes em Massachusetts. S&o estes 0s

autores e seus respectivos artigos:

Quadro 1

Artigos publicados por pesquisadores nos EUA, entre 2013 e 2018, sobre brasileiros em Massachusetts

29 ¢¢

utilizando as palavras: “immigrants”, “brazilian”, “sickness”, “health mental” and “work”

Autor

Artigo

Ano de
Publicagao

Lazar-Neto, F. et al

Depression and its Correlates Among
Brazilian Immigrants in Massachusetts USA

2017

Anzman-Frasca,
Stephanie et al

Depressive symptoms and weight status
among women recently immigrating to the
us

2016

Siqueira, CE et al

Documents make a difference - the case of
Brazilian domestic workers in
Massachusetts USA

2016

Jimenez, Daniel E. et al

Health behavior change benefits -
perspectives of Latinos with serious
mental illness

2016

Carlini, Beatriz H. et al

Using Internet to Recruit Immigrants with
Language and Culture Barriers for Tobacco
and Alcohol Use Screening - a study among
brazilians

2015

Sanchez, Monica et al

Brave New World - Mental Health
Experiences of Puerto Ricans, Immigrant
Latinos, and Brazilians in Massachusetts

2014

Holmes Louisa M. &
Marcelli, Enrico A.

Neighborhood Social Cohesion and
Smoking among legal and unauthorized
Brazilian migrants in Metropolitan Boston

2014

Panikkar, Bindu et al

Occupational Health Outcomes Among
Self-Identified Immigrant workers living
and working in Somerville Massachusetts
2006 2009

2013

Os resultados permitem fazer algumas consideracdes pertinentes. Os Estados Unidos, que é o

pais do mundo que mais recebe imigrantes, possuem o0 maior nimero de pesquisas sobre o
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fendmeno migratorio internacional. No entanto, a natureza da pesquisa revela quantas
oportunidades tém sido dadas aos migrantes para relatar suas experiéncias subjetivas de recepc¢éo
e de vivéncias no novo pais.

E interessante notar que os Estados Unidos tém aumentado o nimero de pesquisas qualitativas
sobre os (i)migrantes. Neste tipo de pesquisa, geralmente sdo realizadas entrevistas e sao criados
grupos focais para discussdo e posterior andlise do discurso dos (i)migrantes. A pesquisa
qualitativa tem como objetivo abrir mais espacgos para a analise do discurso da amostra pesquisada,
ou seja, do (i)migrante. Em pesquisas quantitativas, em geral, a fala dos (i)migrantes ndo é
apresentada, mas a interpretacdo dos dados que o pesquisador apresenta, ou seja, é o0 pesquisador
quem fala.

Os resultados também indicam a crescente preocupacdo em estabelecer relacGes entre o
processo migratorio e a saude do (i)migrante e, principalmente, sua saide mental. Estudos sobre
depressdo em (i)migrantes revelam o que parece ser a doenca prevalente nesse grupo. No entanto,
também existem estudos sobre a migracao relacionamento e outras doencas como obesidade, uso
de tabaco e alcool, bem como outros aspectos da salide como menarca em pré-adolescente, estilo
de vida sedentario e qualidade de vida idosos, entre outros topicos.

A relevancia deste trabalho, portanto, se justifica pelo fato de ainda serem poucos os estudos
que relacionam a migracéo e o trabalho como forma de garantir o bem-estar e a satde. Estudos que
mostram o trabalho como fator de incluséo social, mas ainda de forma estigmatizada e segmentada.
E necessario realizar novas pesquisas para avaliar melhor o trabalho do (i)migrante e como
estabelecer estratégias de defesa coletivas e individuais capazes de levar a sua emancipacao.

Finalmente, os (i)migrantes brasileiros em Massachusetts receberam atencdo especial tendo em
vista o interesse do pesquisador para levantar dados que possam fundamentar o trabalho que esta
sendo desenvolvido e a existéncia de uma comunidade ja estabelecida naquela regido dos Estados
Unidos e que tem sido objeto de atencdo de pesquisadores nos Gltimos anos. O nimero de artigos
publicados buscando analisar a satide mental desse segmento chama a atencéo. E provavel que a
maioria das pessoas nesta comunidade de brasileiros, pelo fato de estar ilegalmente nos Estados
Unidos, desenvolve mais vulnerabilidade e podem estar mais suscetivel a desenvolver doencas que
surgem como resultado desta condicdo. A anélise bibliométrica indica essa tendéncia e sugere que
mais estudos e pesquisas sejam realizados com esse grupo de (i)migrantes.

Este trabalho conforme o viés do pesquisador recomenda que a pesquisa de natureza qualitativa
é a que melhor busca compreender as experiéncias dos migrantes em relacdo ao seu contexto de

trabalho e apontar para alternativas de a¢do para desenvolver estratégias de defesa que transformam
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as condicdes de sofrimento patogénico em espacos de crescimento criativo e promogéo de sua

salde.

As migracoes e a saude

A questdo das migragdes humanas tem sido uma preocupagao cada vez mais constante para governos,
orgdos multilaterais e sociedades em todo mundo. Na atualidade, esta associada as questdes politicas,
econémicas, de seguranca e de relagdes internacionais que afetam tanto os paises de onde partem 0s

que emigram, como 0s paises que recebem os imigrantes.

As motivagdes que envolvem os processos migratorios também séo as mais diversas e envolvem razdes
econémicas ou por busca de emprego, guerras e conflitos armados, epidemias, perseguicdes religiosas
e étnicas, catastrofes naturais, dentre outras. Segundo a Organizacao Internacional do Trabalho (2017),
no mundo globalizado de hoje, a migragdo por causa de trabalho esta crescendo de forma avassaladora.
As dificuldades econémicas e as crises geopoliticas tém levado a falta de trabalho descente e resultado

no crescimento de diversos movimentos migratorios.

Ha no mundo hoje cerca de 150 milhdes de trabalhadores imigrantes que fazem diferenca significativa
e contribuem para economia e para o0 desenvolvimento social e cultural dos paises que os recebem e
para as suas comunidades de origem. Este processo faz com que pessoas e grupos mudem de local de
moradia dentro de um mesmo territdrio ou para outro territorio cuja distancia pode ser extremamente

variavel.

Esta experiéncia migratoria € um momento de perdas, rupturas e mudancgas e o (i)migrante pode
vivenciar este momento de forma traumatizante ou harmoniosa, a depender, dentre outros fatores, dos
recursos psicolégicos e sociais que utilizar como mediadores desta nova situacéo de vida, bem como,
as caracteristicas sociais da sociedade que recebe o imigrante e se torna dominante nesta nova relacéo
e as condicbes de acolhimento que o imigrante tem que lidar neste novo cenario, conforme aponta

Ramos (2009). O processo migratorio ndo € um simples encontro cultural ou mudanca geogréfica.

Os (i)migrantes sdo heterogéneos do ponto de vista socioecondmico. Em geral, tém baixos niveis de
qualificacdo académica e profissional e quando emigram para outro pais buscam se inserir
profissionalmente em setores onde é mais precaria e instavel a relacéo salarial, normalmente naqueles
empregos onde é mais baixo nivel de remuneracdo global. Grande parte deles enfrentam o peso da
integracdo por estarem em situacdo irregular frente a legislacdo do pais e vivem desprovidos de toda

ou quase toda protecao social.
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Esta vulnerabilidade atinge principalmente sua salude e, particularmente, a satde mental. Além disso,
as condicgdes sociais e habitacionais precarias em que passam a viver, o descolamento de suas raizes
familiares e de seus lagos culturais de origem e a falta de contato social no novo local, associado com
as dificuldades que enfrentam com a compreensao e a fala do novo idioma levando a diversos choques
culturais e de cumprimento das normas e leis, bem como, ainda, o seu desconhecimento dos servicos

existentes e dos direitos normalmente s&o criados para protecdo, acolhimento e insercéo.

Soma-se as atitudes de discriminacdo e de preconceito praticados por grupos ou setores locais o que
os levam a fugir de uma vida coletiva de integracdo social. Tudo isto produz uma situacdo de excluséo
em diversos niveis 0 que faz aumentar ainda mais as dificuldades a enfrentar, o sentimento de

vulnerabilidade, o estresse fisico e psicologico, e por fim, a depressdo. (Ramos, 2009)

Sobre esta capacidade humana para lidar com o sofrimento fisico e mental, em destaque para o
imigrante, Coutinho & Oliveira (2010) apontam para o fato que ha neste grupo social uma habilidade
para identificar e desenvolver estratégias para lidar com ele nas suas diversas formas. Essas estratégias

serdo analisadas de forma mais detalhada no préximo tépico a luz da psicodindmica do trabalho.

Portanto, o (i)migrante além de sofrer na sua vida intrapessoal e nas suas relagfes interpessoais,
também sofre como membro de um grupo minoritario que € humilhado, explorado ou discriminado
por outro grupo majoritario. E o grupo que é invadido pela angustia e se sente ameacado de

desintegracdo. Esta ameaca de desintegracao se da de forma intragrupal e nas relagdes intergrupais.

As angustias coletivas sdo um conjunto de sintomas de perturbacdes psiquicas. Os grupos de
(i)migrantes geralmente desconhecem esses sintomas. Os sintomas sdo: niveis muito baixos de
tolerancia a frustracdo e indices de vulnerabilidade as situac6es de ansiedade. Se os estados de angustia
se prolongam, entdo o grupo de (i)migrantes passa a ter mais dificuldade de desenvolver
comportamentos adaptativos. O grupo de (i)migrantes passa a ter uma autoimagem prejudicada e
também a ter prejudicada a imagem que faz de outros grupos, tornando-se seletivas, ambivalentes ou
até mesmo delirantes. Quando chega a este momento, o grupo de (i)migrantes perde a objetividade na

sua percepcdo em relacdo a si mesmo e em relacdo aos outros grupos.

Como parte de uma minoria, os (i)migrantes ttm maior propensao para adquirir os fatores estressantes
do cotidiano. Tais fatores produzem nos grupos de (i)migrantes mudancas de diversos tipos:
psicoldgicas, fisicas, bioldgicas, sociais, culturais, familiares e politicas. O efeito perverso desta
condicédo é o estresse psicolégico e social tornando o grupo de (i)migrantes ainda mais vulneravel e

com maiores dificuldades para adaptacéo cultural (Coutinho, Franken & Ramos, 2008).
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Ha estudos que apontam para esta condi¢édo de vulnerabilidade e de dificuldades de adaptacéo cultural
do imigrante (Anderson, 1995; Doyle 1991, Narang & Murphy, 1994; Reijeneveld, 1998; Ramos,
1993). Além disso, segundo Ramos (2006, p. 342) “os imigrantes enfrentam, igualmente, mais
limitacbes a servicos e bens que promovem a salde e previnem a doenca, apresentando mais

dificuldades de acesso aos servi¢os, nomeadamente, de saude”.

Finalmente, esses mesmos imigrantes tem o poder de trazer para si patologias mais graves em funcéo
das dificuldades que encontram para diagnostica-las e para trata-las gracas as condic¢des de dificuldade
econdmica, a barreira do idioma e da caréncia de documentos que permitem o0 acesso aos servicos de
salde gratuitos e igualmente ao medo de exposicdo de sua condicdo de clandestinidade e de sofrer
discriminacdo, o que torna mais graves a sua dificuldade para resolver esta questdo (Lazarus et al,
1995).

Pode-se dizer que o imigrante € aquela pessoa que, em muitos casos, experimenta vivéncias de
exclusao fisica, social, econémica e psicoldgica em relagcdo ao pais em que se estabelece. Isto ocorre

mesmo em situacdes onde o acolhimento ao imigrante ocorre em conformidade com as leis do Pais.

Para Wanderley (2001), utilizando a perspectiva discursiva da Psicologia Social, a excluséo se torna
um fendbmeno multidimensional que superpde um leque amplo de trajetérias de desvinculagdo pelas
quais passa o (i)migrante. Obviamente, o conceito de exclusdo ndo pode ser associado apenas com a
perspectiva econdmica. Esta € uma abordagem importante, mas ndo é a unica. Ela trata da exclusédo

como sinbnimo de pobreza ou escassez de recursos.

Porém, exclusdo é mais que isso e alcanca a ideia de injustica social. Ela se refere aos valores e
conhecimentos de uma determinada sociedade. A exclusdo vai além da ideia de exclusdo fisica,
geografica ou material. Pode-se dizer que ha os excluidos culturalmente. No caso do imigrante, ela é

resultado do processo de transmutacao e injustica social.

Em suma, pode se dizer que quando as pessoas se tornam (i)migrantes em um outro e novo Pais, eles
sdo, na maioria dos casos, submetidos a uma mudanca na estrutura social, e mesmo que mantenham a
igualdade econdmica, o que € raro no momento de chegada, ficam a parte em relacdo ao grupo
majoritario formado pela sociedade nativa. Esta marginalizacdo os impede de fazer parte da estrutura
produtiva ou cultural do Pais e logo sdo submetidos, conforme aponta Wancquant (1997) a uma

homogeneizacdo provocada ou forgada pelas politicas publicas existentes e pela ideologia nacional.

Sawaia (2001) vai além da ideia de exclusdo. Ha na verdade uma “dialética exclusdo/inclusao”. Este
conceito apresenta a ética e a subjetividade quando se observa o fenébmeno socioldgico da

desigualdade. O (i)migrante € muito mais que um ndmero, que um registro na estatistica nos 0rgaos
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de acolhimento, ou para os érgdos de repressdo. Ele é sujeito historico, que carrega consigo sua
subjetividade e vivencia uma grande expectativa de encontrar acolhimento e sucesso, como também

acumula experiéncias de rejeicdo e de discriminacdo, que resulta em sofrimento.

Assim, mesmo que o imigrante por meio do Estado, ou sem ele, adquira empregabilidade, renda,
moradia, educacdo e saude, ele também experimenta as vivéncias de descompromisso politico com as
causas de seu sofrimento. Ao se fazer uma andlise psicologica do (i)migrante, fica evidente que a sua
inclusdo social se d& as custas de uma renincia a sua subjetividade, a um processo de culpabilizacdo

individual para manutengéo da ordem social.

Enfim, ha um processo psicoldgico de coacgdo social do (i)migrante para que ele se inclua socialmente
e, assim, desfaca a ideia de que existe desigualdade. O (i)migrante é incluido ndo pela aceitacdo de
suas subjetividades, mas pela coacdo social que se da pela culpabilizacdo individual de sua prépria
exclusdo. Ele, entdo, vive sentimentos dialéticos opostos, qual sejam, o de sentir-se incluido
socialmente até o de sentir-se discriminado e, consequentemente, revoltado. Isto afeta suas relacGes

interpessoais e sociais, na formacdo de sua identidade e na sua afetividade.

Os imigrantes brasileiros no mundo e nos Estados Unidos

Margolis (1994) estudou o caso dos imigrantes brasileiros vindos da cidade e regido de Governador
Valadares e que foram para os Estados Unidos. Relacionando imigracédo e salde mental.

Cardemil e cols (2014) estudaram as populacbes de porto-riquenhos, de latinos e de brasileiros que

vivem no Estado de Massachusetts, nos EUA.

Holmes & Marcelli (2014) estudaram a coesdo social em nivel de vizinhanca e o tabagismo entre
imigrantes brasileiros legalizados e ndo-legalizados que residem na regido metropolitana de Boston,

capital do Estado de Massachusetts.

Carlini e Cols. (2015) estudaram as barreiras linguisticas e culturais entre brasileiros que vivem nos
Estados Unidos para o uso de alcool e cigarro. Siqueira e Cols. (2016) estudaram o perfil das
trabalhadoras domésticas brasileiras em Massachusetts, dando destaque para as suas condi¢Ges de

trabalho e para as percepcoes delas a respeito do seu estado de salde.

Anzman-Frasca e Cols. (2016) estudaram sintomas depressivos associados a obesidade entre mulheres
imigrantes de trés grupos étnicos: haitianas, latinas (El Salvador, Colombia, Guatemala, Republica

Dominicana e Honduras) e brasileiras que vivem na regido metropolitana de Boston.
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Jimenez e Cols. (2016) estudaram os beneficios percebidos de se engajar na mudanca de
comportamento de saude do ponto de vista de latinos, incluindo brasileiros, obesos e com excesso de

peso e com doenca mental grave que vivem nos EUA.

Lazar-Neto, F., Louzada, A. C. S., Faé de Moura, R., Calixto, F. M. e Castro, M. C. (2017) também
realizam um detalhado estudo cujo objetivo foi avaliar a frequéncia de sintomas depressivos e de
correlatos de depressao entre imigrantes brasileiros que vivem em Massachusetts, onde esta a segunda

maior populacdo de imigrantes brasileiros nos Estados Unidos.

Quem sao os imigrantes brasileiros que vivem no Estado de

Massachusetts nos Estados Unidos?

Em relacdo aos imigrantes brasileiros que vivem nos Estados Unidos da América ha um padrédo
predominante de trabalho que contribui para elevar o grau de estresse psicoldgico e social. Em geral,
os imigrantes brasileiros sdo pessoas de escolaridade fundamental ou média e trabalham de forma
indocumentada, o que os destina para um tipo de trabalho normalmente rejeitado pelos trabalhadores

nativos locais.

Boa parte dos brasileiros trabalham em servicos de limpeza doméstica ou de limpeza em empresas
diversas, podendo ser publicas ou privadas. Estes empregos pagam as menores remuneragdes quando
comparadas aos empregos documentados ou legais e exigem jornadas de trabalho extenuantes levando
muitos trabalhadores a fadiga extrema e ao adoecimento. Enquanto trabalham enfrentam todo tipo de
humilhacdo para poderem se manter no emprego e assim fazerem juz a remuneracdo, que para a
maioria dos imigrantes é considerada satisfatoria. Muitos imigrantes trabalham em mais de um local
de trabalho, fazendo com que a jornada semanal de trabalho ultrapasse as permitidas pelas leis locais,

podendo atingir a niveis superiores a sessenta horas semanais.

Segundo Siqueira e colaboradores (2016), a partir de dados obtidos pelo United States Census Bureau,
no periodo de 2011 a 2013 havia no Estado de Massachusetts cerca de 33 mil mulheres (i)migrantes
brasileiras. Estas mulheres (i)migrantes vivenciam diversos desafios nos ambitos social, trabalhista e
de saude. A principal ocupagdo profissional delas ¢ a de doméstica diarista (“housecleaners”, em
inglés), um emprego informal, de vinculo empregaticio instavel, que, muitas vezes, causa impactos
negativos na vida e saude delas. Estudos prévios mostram que mais de 90% do trabalho doméstico séo

realizados por mulheres.

No caso das imigrantes brasileiras nos Estados Unidos, trata-se de ocupagéo atrativa, pois ndo exige

formacéo especifica, fluéncia em inglés e ainda garante retorno financeiro satisfatério. Os homens
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aderem a este trabalho em menor proporcdo. Em geral, acompanham ou que participaram do estudo
eram maridos que, atraidos pela remuneracado da profissdo, acompanhavam e trabalhavam junto as suas

€sposas ou parentes.

A C(Clinica Psicodindmica do Trabalho como estratégia de
intervencdo na saude dos (i)migrantes brasileiros em

Massachusetts

A Psicodindmica do Trabalho é uma abordagem tedrico-metodoldgica cujas bases séo a psicanalise e
as ciéncias sociais (Fleury e Macédo, 2015). Seu foco metodoldgico estd na subjetivade que existe nas
relacdes de trabalho e na analise aprofundada das vivéncias de prazer e sofrimento que os (i)migrantes
brasileiros tém no trabalhar, na utilizacdo que fazem de estratégias de defesa como enfrentamento ao

sofrimento vivido e nos sentidos e significados que atribuem de forma implicita a esta relagéo.

Os (i)migrantes brasileiros em Massachusetts constituem um grupo especifico de trabalhadores que se
enquadram perfeitamente na analise metodoldgica da Psicdinamca do Trabalho. Porém, é importante
primeiramente destacar quais sdo as categorias de analise que a Psicodindmica do Trabalho utiliza para

estudar a relagdo de (i)migrante-trabalho.

A primeira categoria a ser destacada é a organizagdo do trabalho. Dejours (1992) aponta que ela se
caracteriza por um lado por sua rigidez, sendo um sistema que imp&e um modo de trabalhar fixo e com
restricdes aos trabalhadores conforme proposto pela administracdo cientifica (modelo taylorista-
fordista) e por outro lado pela riqueza do funcionamento psiquico do trabalhador com sua imaginacéao,
criatividade e desejos inconscientes.

Fleury e Macedo (2015) apontam que a organizacdo do trabalho possui dois elementos: a organizagédo
de trabalho propriamente dita que consiste na divisao de tarefas entre os trabalhadores e 0 modo de
operacdo prescrito a ser utilizado conforme a reparticdo de responsabilidades, hierarquia, comandos e
controles adotados e as relacfes de trabalho existentes com as chefias imediatas e superiores, com 0s

demais membros da equipe de trabalho e com o publico externo como clientes, fornecedores etc.

A segunda categoria de analise da Psicodindmica do Trabalho é a mobilizagdo subjetiva, que vem a
ser 0 uso pelo trabalhador de sua inteligéncia no seu espaco de trabalho. Este uso depende da relacéo
de que o trabalhador tem com a organizacao do trabalho no sentido contribuicéo-retribuicdo, o que
pressupde que ha em maior ou menor grau um sistema de reconhecimento deste trabalhador pelos seus

pares (julgamento de beleza) e pelos seus superiores (julgamento de utilidade) (Dejours, 2003).
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Este processo de mobilizacdo subjetiva ndo é algo que vem prescrito, mas € uma construcao
cognitiva/criativa do trabalhador que transforma o trabalho prescrito em trabalho real. Esta
transformac&o é fundamental para que a organizacao do trabalho ndo se transforme em um espaco de
construgdo de psicopatologias e reduz significativamente o uso pelo trabalhador de estratégias

defensivas como meio de enfrentar a rigidez do trabalho prescrito.

Desta forma, mobilizacdo subjetiva &€ um excelente exemplo de uso da sublimacéo e de transformacéo
do sofrimento vivido pelo trabalhador frente aos desafios e impasses impostos pelo trabalho. E entéo
um momento de uso de inteligéncia em uma situacdo de permanente confrontagdo. O conjunto de
mobilizac¢Bes subjetivas se da em um ambiente de cooperacdo o que reforca as relacdes intersubjetivas

de confianca entre os trabalhadores e destes com a organizacao do trabalho.

Esta relacdo sofrimento-defesas possui trés elementos: a) sofrimento patogénico, que surge quando ha
auséncia de flexibilidade da organizacdo do trabalho para uso da mobilizagdo subjetiva frente ao
trabalho real; b) sofrimento criativo, que surge quando a organizacdo do trabalho propicia liberdade
para a mobilizacdo subjetiva do trabalhador e, entdo, ele consegue transformar o trabalho real em algo
benéfico; c) estratégias defensivas, que permitem ao trabalhador se adaptar frente as pressées que vive
no trabalho e o livra de adoecer quando sdo eficazes (Fleury e Macédo, 2015).

Os pressupostos da psicodinamica do trabalho definidos por Dejours (2008) descrevem gque o método
indicado aos pesquisadores para conhecer os fatores que levam ao sofrimento patogénico no trabalho,
bem como as estratégias de mobilizacdo coletiva capazes de mitigar ou de reverter o sofrimento em
prazer no trabalho (Fleury & Macedo, 2015; Lima & Costa, 2013).

Uma vez conhecidos os fatores que levam ao adoecimento pelo trabalho torna-se possivel estabelecer
as condicOes e acdes que poderdo ser implementadas de forma coletiva e individual visando a reducéo
ou mesmo a eliminagdo destes casos entre os (i)migrantes brasileiros. Para isto se faz necessario
estabelecer uma metodologia que se chama clinica psicodinamica do trabalho, que sera responsavel
pela construcdo do diagnostico das etiologias de doencas entre os (i)migrantes brasileiros e pelas acdes

de prevencdo e combate as doencas existentes, que passara a ser descrita em seguida:

O trabalho de intervencao se farad em trés etapas. A primeira etapa se chamara de pré-pesquisa. A etapa
de pré-pesquisa consistira de analise da demanda a partir da reunido com um grupo organizado de

(i)migrantes brasileiros que vivem e trabalham no Estado de Massachusetts.

A escolha desta regido se deve ao fato de nela existirem vivendo e trabalhando um contingente de
milhares de (i)migrantes brasileiros. Esta reunido sera intermediada pela Associagdo de Brasileiros da

Costa Sul (BAS), que tem como missao dar apoio e promover a integracao dos (i)migrantes brasieiros
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que vivem em Massachusetts. A BAS possui um prédio proprio no centro da cidade Fall River, na
regido sul de Massachusetts, e disponibilizou uma sala com refrigeracdo e confortaveis assentos, bem
como de instalacdo de banheiros e de bebedouros para a comodidade de todos participantes da

pesquisa.

Nesta reunido, o pesquisador apresentard os propoésitos do estudo e suas consequéncias para 0S
(i)migrantes e junto com eles elaborara uma proposta de trabalho para a realizacdo da pesquisa de
acordo com os interesses e necessidades destes e adequada ao contexto, conforme aponta Merlo (1999,
apud Lima & Costa, 2013). Apos a realizacdo das reunifes de apresentacdo da pesquisa e de
sensibilizacdo dos participantes sera distribuido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para

0s imigrantes brasileiros que se dispuserem a participar.

O numero maximo de participantes serd de 15 (quinze) pessoas. Todos 0s participantes deverao
preencher um formulario que contera os dados de identificacdo, bem como perguntas que visam
conhecer o seu perfil epidemiol6gico, contendo o nimero de afastamentos do trabalho nos ultimos 12
(doze) meses, a natureza do afastamento (cddigo internacional da doenca — CID) e a quantidade de
dias que esteve afastado. Apds seis meses e um ano da realizacdo da pesquisa esses dados serdo

novamente verificados com o fim de verificar os possiveis impactos da pesquisa nestes indicadores.

A segunda etapa de pesquisa sera subdividida em quatro fases: analise da demanda, analise do
conteudo ou analise do material pesquisado, observacédo clinica e interpretacdo (Fleury & Macedo,
2015; Lima & Costa, 2013). O objetivo desta etapa é fazer surgir um espaco coletivo de discusséo sob
a coordenacao e mediacdo do pesquisador que leve os (i)migrantes brasileiros a compreensdo e a
elaboracdo de reflexdes sobre o sofrimento que vivenciam em suas situaces de trabalho. E um espaco
de subjetividades e ndo uma analise objetiva e descritiva dos fatos. Deve haver uma outra psicéloga-
supervisora para acompanhar o trabalho de escuta coletiva e posterior interpretacdo dos dados colhidos

nas sessdes coletivas.

No primeiro encontro serd criado o contrato de sigilo sobre o conteido dos encontros que ocorrerao
entre o pesquisador e os (i)migrantes. A critério do pesquisador estes encontros poderdo ser gravados
com o consentimento dos participantes. A duracdo de cada encontro tera duragdo média de uma hora
e trinta minutos. Os demais encontros terdo como temas de discussdo aquilo que emergir do proprio
grupo. O nimero de encontros ira variar de acordo com a demanda do grupo e das possibilidades
institucionais de sua realizacdo. Contudo, considera-se adequado um nimero minimo de trés encontros

com periodicidade semanal. Em cada encontro havera a redagdo de uma memoria ou de uma ata
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descritiva, a qual sera lida na reunido seguinte para confirmacéo e retificacdo, se necessario, dos

participantes.

Dejours (2008) aconselha que seja esta memoria lida e comentada pelo proprio pesquisador acerca dos
relatos de sofrimento dos trabalhadores. Estes relatos devem também ser interprestados pelo
pesquisador. E justamente neste momento de compartilhnamento das interpretacbes que se da o

processo de fala e escuta entre trabalhadores e pesquisador.

Cabe ao pesquisador exercer um papel de independéncia frente aos relatos apresentados com o fim de
preservar o rigor cientifico e também exercer o papel de interlocutor com o fim de facilitar a escuta e
a interpretacdo dos relatos de sofrimento. E fundamental que haja um ambiente de liberdade de
circulacdo da palavra entre os participantes. Ao mesmo tempo, o pesquisador deve estar preparado

para lidar com a frustracdo que podera surgir durante os encontros (Fleury & Macedo, 2015).

Dejours (2008) sugere um mecanismo de controle externo o qual seré exercido por meio da supervisao
da professora-orientadora sobre o trabalho do pesquisador. Este trabalho servira de estimulo para que
seja feita uma andlise reflexiva ainda mais aprofundada da experiéncia vivida e relatada pelo grupo

durante os encontros.

O pesquisador apés reunir a analise da demanda, a analise do material pesquisado nos encontros, e a
observacao clinica, pode se dedicar a interpretacdo dos conteudos para construir uma narrativa dos
elementos subjetivos que surgirdo nos encontros e estabelecer um didlogo entre estes e 0s conceitos
tedricos da psicodindmica do trabalho, tais como: sofrimento patogénico, sofrimento criativo, prazer,
inteligéncia pratica e estratégias de defesa, tal como apontam Heloani & Lancman (2004).

Finalmente, a Ultima etapa é a de validacdo, a qual devera se dar em duas fases. Na primeira fase, a
continuidade dos encontros, a presenca dos trabalhadores imigrantes nestes encontros, seu
envolvimento nos comentérios, nas discussdes e nos debates sobre as interpretacdes propostas pelo
pesquisador cumprem o papel de validar a execucdo desta atividade pelas expressdes de satisfacéo.
Contudo, sera ainda apresentado o relatorio final, que consiste na segunda fase de validacdo, cabendo

aos participantes a incumbéncia de aprova-lo.

O uso tedrico e metodoldgico da pesquisa por outros pesquisadores dard a comunidade cientifica a
oportunidade de refutacdo por meio da avaliacdo criteriosa. Tal momento sera oportunizado quando
da publicacdo dos resultados da pesquisa em artigos cientificos e/ou quando da sua apresentacdo em

encontros cientificos para analise da comunidade académica, cientifica e profissional.
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Conclusao

O uso da metodologia clinica psicodinamica do trabalho sera possivel constatar que a organizacao do
trabalho dos (i)migrantes brasileiros pode ser subdivida em trés momentos: a expectativa de
emancipacao e bem-estar pelo trabalho dos (i)migrantes em Massachusetts, a rotina diaria de trabalho
()migrantes brasileiros em Massachusetts e as dificuldades encontradas e a constatacdo que o
sofrimento pelo trabalho existe e que pode levar ao adoecimento afetando principalmente a saude

mental.

A construgdo de um espago de discusséo coletiva e individual para a identificagdo e analise destes trés
momentos é de vital importancia para a transformacdo do sofrimento patogénico em sofrimento
criativo gerando as condicgdes para lidar com as adversidades impostas pelo trabalho e promovendo

salide e bem-estar para os (i)migrantes brasileiros em Massachusetts.
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