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Talleres de libre expresion para nifios y nifias. Una propuesta creativa.

Sofia Minchilli
Sofia Orsi

Eje temético: Practicas e intervenciones clinicas, sociales y comunitarias.

Introduccion

Este trabajo surge a partir de la experiencia transitada por dos Practicantes de
Psicologia, en el marco del Programa de Practicantes y Residentes. Este surge de un
convenio entre Facultad de Psicologia - UdelaR (Universidad de la Republica) y ASSE
(Administracion de los Servicios de Salud del Estado). En el caso del Practicantado,
establece que 36 estudiantes avanzados se integren, como practicantes, a trabajar en los
equipos de salud de diferentes establecimientos de ASSE. Paralelamente se desarrollan
actividades académicas en Facultad de Psicologia (Plenario, Supervision, Seminarios)

acompariadas y guiadas por un equipo docente.

El dispositivo de trabajo permite el encuentro entre practicantes con frecuencia semanal,
y diluye el obstaculo que puede implicar la distancia geografica de los lugares de trabajo
(ubicados en diferentes zonas de la ciudad de Montevideo y el interior del pais).
Habilita de esta manera la coordinacion, planificacion y ejecucion de actividades entre
los practicantes, lo cual permite que una intervencion se replique y genere impacto en
diferentes barrios, en sus centros de salud y sus poblaciones, abarcando de este modo

una mayor area.

Contextualizacion

Este proyecto de intervencion se concretd en tres Policlinicas Periféricas del Primer
Nivel de Atencidn, dos dependientes del Centro de Salud Sayago (Pol. Morel y Pol. San
José) y una dependiente del Centro de Salud Unién (Pol. Leon Duarte). En este trabajo

abordaremos el transito por los talleres que realizamos de forma conjunta en Policlinica
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Morel y Policlinica Ledn Duarte. Esta experiencia consistio en la realizacion de talleres
para nifios y nifias durante el verano. La coordinacion fue realizada por ambas
practicantes, para acompadiar el proceso, y formar un equipo, lo que implico la salida de

nuestros lugares de trabajo para trasladarnos a otra zona de Montevideo.

Dicha propuesta surge a partir de nuestra participacion en los Plenarios. Se aproximaba
Enero, periodo en el cual en la mayoria de los centros los técnicos tienen licencia,
ademas de que disminuyen las actividades asistenciales y comunitarias. Esto llevé a que
en los plenarios se comenzara a trabajar sobre la posibilidad de desarrollar otro tipo de

intervencion en los centros de salud.

Cabe destacar, que otro de los disparadores para conformar dichos espacios fue la
situacion gque percibimos que transita cada barrio, donde observamos que los nifios y las
nifias pasan muchas horas sin actividades durante el verano, fuera de sus casas y sin la
compafila de un adulto referente. Una posible causa podria ser, que aquellas
instituciones en las que participan durante el afio permanecian cerradas hasta Marzo
(CAIF, Club de Nifios, Escuela). En este contexto vislumbramos una oportunidad para
crear una propuesta para esta poblacion, que tom6 forma en un ciclo de talleres de
verano, de libre expresion, con frecuencia semanal, los cuales serian coordinados por

ambas practicantes.

En nuestro caso, teniamos ideas similares para desarrollar en las respectivas
policlinicas. Pero el obstaculo que se presentaba era que debiamos llevarlas a cabo
solas, ya que las Psicélogas Referentes se encontraban de licencia. A su vez, como
nuestras policlinicas poseen equipos de trabajo con pocos técnicos, y no contamos con
la presencia de residentes de Psicologia, nos vimos limitadas a la hora de pensar en los
recursos humanos para llevar a cabo los talleres. Si bien, creemos que los podriamos
haber realizado de manera individual, consideramos que el trabajo en equipo conlleva a
una posibilidad de enriquecimiento, por el intercambio que se genera al trabajar con el
otro, asi como también por la posibilidad de conocer otro barrio, otra policlinica y otra

poblacion.

Las Policlinicas Periféricas en las que trabajamos corresponden al Primer Nivel de

Atencién, lo cual implica posicionarnos desde un enfoque preventivo, con énfasis en
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actividades promotoras de salud. Dentro de las funciones que le competen al psicélogo
de érea en el Primer Nivel, se destacan: la consulta psicoldgica que surge una vez que
hay un pedido de ayuda, el cual puede ser tanto familiar, individual, de otro técnico o
institucién que realiza la derivacion, apuntando a realizar intervenciones breves y
focales. Por otra parte, se realizan abordajes en comunidad, que conlleva el
conocimiento de la zona, de los recursos e instituciones del barrio. Trabajo en red e
interinstitucional. Promocion de salud y prevencion de enfermedades, siendo la
modalidad de trabajo variada, segun las demandas puntuales de la poblacion con la que
se trabaja. El practicante desempefia las funciones mencionadas previamente junto al
psicdlogo de &rea, el cudl es su referente en el lugar de trabajo. (ASSE; 2013; pp.132-
133).

Se considera, en base a lo anteriormente mencionado, que la intervencion realizada se
enmarca dentro de las funciones esperadas del practicante, ya que €S una accion
orientada a la Promocion de Salud, prioridad para lo que es el Primer Nivel de

Atencion.

Descripcion

En una primera instancia, se establecieron reuniones semanales de equipo, en las cuales
se realizo la planificacion de la intervencion.

Como se expreso lineas mas arriba, la intervencion consistio en un ciclo de talleres que

nacieron de una planificacion inicial, en la cual se plantearon los siguientes objetivos:

Obijetivo general:
e Construir un espacio en el cual se desarrollen acciones orientadas a la promocion

de salud en nifios y nifias de 4 a 10 afios.

Obijetivos especificos:
e Desarrollar pautas de convivencia para el trabajo en equipo.
e Incentivar a compartir y respetar el trabajo de los demas.
e Trabajar a través de la expresion plastica, lo ludico, el didlogo, la observacion.
e Estimular los diferentes tipos de lenguajes expresivos: escrito, visual, gestual,

musical y corporal.



e Habilitar la libre expresion.

e Fomentar la comunicacion, a través de actividades ludicas y plasticas.

Dichos objetivos fueron planteados como parte de un pre proyecto expuesto a nuestras
referentes y fueron la guia para la planificacion posterior de los talleres.

De esta planificacion general se derivaron dos planificaciones especificas para las
poblaciones que se convocaron en cada una de las Policlinicas. En la Policlinica
Periférica Morel (C.S. Sayago) se trabajo con nifios y nifias de 8 a 10 afios, mientras que
en la Policlinica Ledn Duarte (C.S. Union) se trabajo con nifios y nifias de 4 a 6 afios. Se
entiende que el interés de los nifios/as va variando segun la etapa evolutiva, es por esto
que se generaron propuestas diversas que convocaran a las diferentes poblaciones con

las que se trabajo.

Para la seleccion de los participantes en la Policlinica Morel, mantuvimos como criterio
la edad y motivo de consulta. Cabe destacar que la mayoria de los nifios/as contaban con
su espacio de consulta psicol6gica, y durante esos dos meses participaron de los talleres,
luego retomando dichas consultas. En algunos casos particulares, mantuvimos ambos

espacios de forma paralela.

En la Policlinica Leon Duarte, mantuvimos el mismo criterio de seleccion, y la difusion
fue apoyada por el equipo técnico, los cuales brindaron informacion acerca de nifios y
nifias que se atienden en dicho centro, y que se adaptaran a los parametros etarios

estipulados.

Cada taller se planifica con objetivos especificos para ese encuentro, y se proponen
actividades acordes a estos.
En los primeros talleres propusimos actividades ludico recreativas para:
e Promover el conocimiento mutuo por medio de técnicas de presentacion y
técnicas ludicas.
e Trabajar con el cuerpo y en movimiento, habilitando asi el conocimiento del

espacio que comienzan a habitar.

Trabajamos con técnicas narrativas, las cuales oficiaron como disparador para la

representacion a través de collage, dibujos, entre otros. Los cuentos fueron
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seleccionados por el contenido de los mismos, para que dejaran un mensaje y habilitaran
la reflexién. Los objetivos que nos planteamos para estas actividades fueron:

e Trabajar con el lenguaje por medio de técnicas narrativas.

e Habilitar un espacio de expresion plastica, ofreciendo diferentes materiales y

actividades como disparadores para la expresion y la creatividad.

En todos los encuentros se trabajo con musica de fondo, para favorecer el clima de
trabajo, y puntualmente en uno de los talleres se trabajo en la construccion de maracas
para posteriormente jugar y crear musica con las mismas. Ese dia se llevaron
instrumentos musicales para que tomaran contacto con ellos y los incluyeran en la
actividad. Los objetivos de esta propuesta fueron los siguientes:

e Potenciar la capacidad de expresarse con el cuerpo en movimiento.

e Fomentar la participacion activa de los integrantes en la construcciéon de los

instrumentos musicales.

e Incentivar el cuidado de los materiales, destacando la importancia de reciclar.

En varias de las actividades propuestas se pretendié fomentar la participacion activa de
los nifios y las nifias en la construccién de los juegos, asi como de los materiales para
trabajar y jugar. Las actividades propuestas para la concrecion de este objetivo fueron:
realizacion de un portalapices, construccion de barco de papel, elaboracién de masa,
creacion de un juego por parte del colectivo, entre otras. Con esto tuvimos como
cometido fomentar la exploracion, la imaginacién, favoreciendo asi la creatividad y el

trabajo en equipo.

Resultados

Consideramos que realizar los talleres en las policlinicas fue de algin modo un
disparador para repensar nuestro rol, y asi plantear como queremos desempefar el
mismo. Y que por el contrario a lo que se creia, se pueden realizar este tipo de
intervenciones, ya que observamos que la comunidad esta abierta a participar, y los

nifios y nifias estan interesados en asistir a este tipo de propuestas.

Evaluacion del impacto a nivel de los equipos técnicos:



Si bien los equipos técnicos realizan actividades comunitarias fuera de la policlinica
(realizacion de talleres que surgen a partir de la demanda de algunas instituciones, como
ser escuelas y liceos, participacion en redes, trabajo interinstitucional, entre otros) no se
han construido espacios de referencia permanente en las mismas. Creemos que seria
saludable la construccion de dichos espacios, ya que la poblacion suele concurrir

cuando la enfermedad ya se ha manifestado.

Observamos ciertas resistencias de los equipos técnicos a la hora de llevar a cabo los
talleres por los antecedentes de este tipo de intervenciones, ya que experiencias como
esta no tuvieron continuidad. Esto al inicio nos desmotivo, pero a su vez fue un desafio

llevarlo a cabo.

Dichas resistencias también nos confrontaron con el modelo de atencién y con el rol de
cada técnico, y a medida que fueron percibiéndose los resultados y la convocatoria que
se generd, la devolucion fue muy positiva y las resistencias se fueron diluyendo
progresivamente. Esto lo observamos a través del interés y participacion de algunos

técnicos en los talleres.

Evaluacion del impacto a nivel de la poblacion objetivo:

La conformacion de los talleres implico trabajar con los nifios y las nifias, y por ende
una toma de contacto con sus familias. Reflexionamos con los padres lo importante que
es el juego en esta etapa evolutiva, por lo que se mostraron muy motivados por
compartir con sus hijos las actividades que realizaban. Creemos que la recepcién fue
muy buena, esto lo demostraron a través del compromiso al llevar a los nifios/as a los
talleres, con la variante del clima de por medio. Enero y Febrero fueron meses muy
inestables, considerando que algunos viven en un contexto precario, por sus hogares y el
barrio, las condiciones climaticas los afecta directamente. Esto lo percibimos a traves de
la actitud de una de las madres al enviar alfajores de maicena caseros para compartir.
Entendemos que esto también es una forma de participar, de valorar y reconocer estos
espacios, y fortalecer el vinculo de la Policlinica con la comunidad, ya que tiempo

después volvié a llevar los alfajores para el equipo técnico de la misma.

Los nifios/as demostraron un gran interés por el taller, muchos de ellos, al salir le

cuentan y muestran a su familia lo que hicieron. Esto también es algo que destacan los
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padres, por lo que consideramos que dicho espacio potencié el encuentro e intercambio
entre el nifio y su familia; es a partir de esto que reforzar esos vinculos pasé a ser un

objetivo en el trabajo con el colectivo.

Es importante mencionar que en la Pol. Morel participaron en los talleres 4 nifios y 4
nifias, de los cuales 2 fueron invitados por los propios comparieros. La concurrencia en
los mismos fue variada. En Pol. Leon Duarte participaron 2 nifios y 5 nifias, de las
cuales 2 fueron invitadas por los participantes de los talleres. Una vez que se conformod

el colectivo de 7 participantes, se sostuvo hasta la finalizacion del ciclo de talleres.

Se observa que la mayoria de los participantes de los talleres, fueron derivados por
dificultades en el relacionamiento con sus pares en la escuela y episodios de
agresividad. En el caso de la Policlinica Ledn Duarte, no se perciben dichas conductas a
lo largo del proceso en los talleres, esto pone en cuestion el rol que muchas veces
asumen los nifios y las nifias, haciendo sintoma de problemas a nivel familiar. Se
destaca como positivo el hecho de que el trabajo en grupo habilita otras formas de ser y

estar con otros.

En cambio, en la Policlinica Morel, observamos que dos de los participantes se
comunican de forma agresiva, generando tensiones en el colectivo. Esto nos permitié
trabajar pautas de convivencia y puesta de limites, siendo imprescindibles para
introducir otra forma de relacionamiento, las cuales por momentos son aceptadas, y
otras veces desafiadas. Percibimos que esto dependia de quienes asistian a cada
encuentro, en que espacio fisico se desarrollaba, qué actividades proponiamos, y en el
encuentro final se detectd ansiedad de separacion, la cual se manifesté por medio de

agresiones hacia la coordinacion.

En el cierre de los talleres se convocé a familiares de los participantes, y se observé que
si bien hubo disposicion y participacion por parte de las familias durante todo el
proceso, al momento de intervenir o reflexionar sobre éste, se detectan dificultades para

ponerlo en palabras.

Evaluacion de la experiencia como coordinadoras:
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Consideramos pertinente realizar un andlisis del trabajo realizado a nivel de la
coordinacion, tanto en la planificacion como en la ejecucion del proyecto de
intervencion. En nuestro caso, ninguna de nosotras tenia experiencia de trabajo con
grupos de nifios, si bien veniamos trabajando con esta poblacion en la consulta

psicoldgica.

Al comienzo percibimos dificultades para realizar la coordinacion, ademas de que en el
primer encuentro en cada policlinica trabajamos solas. Percibimos un cambio
significativo cuando el equipo de coordinacion paso a ser de dos. Esto nos permitio
guiar el encuentro de otra manera, pudiendo apoyarnos en la presencia de la otra. Lo
cual no ofici6 s6lo como forma de sostén, sino también en lo que respecta a la mayor
visibilidad que aporta la mirada de un otro sobre lo que estd aconteciendo en el
encuentro, influyendo directamente a la hora de coordinar el espacio, asi como también
al momento de realizar una evaluacion posterior. A su vez, permitio la distribucion de
las tareas y la posibilidad de acompafiar los procesos de los nifios y las nifias de una

forma mas focalizada.

Analisis
Trabajar en el Primer Nivel de Atencion implica una diversidad en la tarea que
realizamos a diario en nuestras policlinicas. De acuerdo con la Ley 18.211 del Sistema

Nacional Integrado de Salud (SNIS), en el Primer Nivel de Atencidn se prioriza un

conjunto sistematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona, la
familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con
adecuada resolutividad las necesidades basicas de salud y el mejoramiento
de la calidad de vida, desarrolladas con la participacion del nacleo humano
involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social. Las
acciones de atencion integral a la salud serdn practicadas por equipos
interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias adecuadas para la
atencion ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia.

Sin embargo, la realidad muchas veces dista de la premisa de dicho modelo. Nos
encontramos en contextos de extrema vulnerabilidad social, y la actividad asistencial
muchas veces aparece en un primer plano. Si bien sabemos y creemos que las

actividades comunitarias son de vital importancia, frecuentemente carecemos de

recursos materiales y humanos para llevarlas a cabo.
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El SNIS facilita la integracion de los Psic6logos a los equipos técnicos de los centros de
atencion de ASSE, para lograr un abordaje integral de la salud de la poblacion. Uno de
los principios rectores del SNIS es: “La promocion de la salud con énfasis en los
factores determinantes del entorno y los estilos de vida de la poblacion.” (Ley 18.211
Publicada D.O. 13 dic/007 - N° 27384). Esto se sustenta en un cambio en la forma de
entender el proceso de salud enfermedad. ElI hecho de que esté reglamentado no

significa que en el plano de lo real sea facil implementarla.

En los servicios observamos que circula constantemente una idea que se expresa con el
término “comunidad”, en frases como: “tengo que hacer horas comunitarias”, “no sé
qué es hacer comunidad”, 10 que por momentos podria dar cuenta de que no hay
claridad con respecto a dichas practicas. Esto fue con lo que nos encontramos cuando
propusimos el ciclo de talleres. Percibimos resistencias en los equipos técnicos, que se
traduce en el predominio del trabajo asistencial. Las resistencias se manifestaron a
través de comentarios como ser: que otras veces esas propuestas no habian funcionado,
que no iba a venir nadie, que como ibamos a hacer venir a los nifios con el calor, entre

otras cosas.

Si observamos el contexto, entendemos esta reaccion en el marco de lo que genera un
cambio de esta magnitud. Porque mas alla de que se reglamente, el cambio con respecto
a la concepcion del proceso de salud enfermedad genera tension, resistencias, conflictos
y contradicciones, ya que son propuestas de algin modo instituyentes, que generan
movimiento de los ideales instituidos, y de esta forma naturalizados. Incluso en nosotras

mismas detectamos estas contradicciones.

La propuesta elaborada se enmarca entonces dentro de la actividad comunitaria que le
compete al rol del Psicologo de area, cuando se integra a trabajar en el Primer Nivel de
Atencion. Accion orientada hacia la promocién de salud, debido a que se considera de
real importancia la construccion de estos espacios en los centros de atencion, ya que “El
juego ayuda en la comprension y en la evasion del contexto hospitalario, con lo cual el
juego apoya el predominio del yo sano, al rescatar su poder” (Recagno-Puente, 1. 2005,
p. 88). La realidad que observamos en las Policlinicas, es que los nifios/as son

derivados, por ejemplo por instituciones educativas, cuando ya existe una dificultad o
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patologia. Esto implica el pasaje por diferentes técnicos (psiquiatras, psicologos,
psicomotricista), lo cual se expresa a través del discurso de las madres por medio de
frases, como por ejemplo: “;Otras vez ir al médico!”, “;Esta en neuropediatra, estd en
psicomotricista, y ahora me la mandaron al psicélogo!”, entre otras. Esto nos lleva a
reflexionar sobre la importancia de generar espacios de disfrute, creativos, y saludables
para el nifio, que lo convoquen y que genere otra mirada de los servicios y actividades

propuestos en un Centro de salud que pertenece al Primer Nivel.

Fomentamos a través de los talleres, que los nifios y las nifias puedan expresarse por
medio de diferentes lenguajes y materiales, incentivando la simbolizacion, la expresion

y reconocimiento de sentimientos. Al decir de Fidel Moccio (1990)

el taller puede ser visto y comprendido como la concentracion de estimulos
cuya respuesta es la expresion. La propuesta de una tarea y los instrumentos
que proporcionamos, colores, pinceles, papel para recortar, arcilla, son los
estimulos, el desafio para que el paciente 0 alumno se comunigue consigo
mismo y nos comunique algo de lo que hemos provocado en €l. (p. 12).

También la conformacion de un colectivo habilita el trabajo en lo que respecta al
relacionamiento con otros, el respeto, la cooperacidn, la solidaridad y el compafierismo,
asi como el desarrollo de reglas especificas de ese espacio. Construyendo de esta
manera, pautas de convivencia que permitan el trabajo en conjunto, asi como la puesta

de limites para que ese encuentro con otros pueda desarrollarse.

Todas las personas tenemos capacidades diferentes, y observamos que dichas
diferencias son resaltadas por ejemplo, en el &mbito escolar, y puede generar angustia
en los nifios. Esto lo percibimos en el transcurso de los talleres, donde en mas de una
oportunidad surgié el tema de la repeticién del afio escolar, lo cual produjo en el
colectivo cierto rechazo y verglienza ante dicha tematica. Es por ello, que a través de
este espacio pudieron poner en palabras, expresar sus sentimientos y ver que hay un par
al que tambien le sucede o le sucedié lo mismo, al decir de Fidel Moccio (1990) “...la
expresion como mecanismo que libera y nos conecta, en un contacto mas estrecho, con
el mundo que nos rodea” (p. 13). En base a esto, en los talleres priorizamos valorar y
estimular otras cualidades como: la empatia, imaginacion, creatividad, capacidad de

expresion, manualidad, entre otras.
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En términos postmodernos el juego se identifica con el empoderamiento
subjetivo de contextos reales, invocados o actuados, junto al manejo de
imagenes, simbolos o eventos espaciales, liberados del concepto de norma o
de utilidad. Esto significa que jugar para el nifio contribuye a fortalecer la
autonomia del yo, a llevar su propio timon en la toma de decisiones, lo cual
incrementa su sentimiento de autoestima y poder (Recagno-Puente, 1. 2005,
p. 88).

Consideramos entonces que el hecho de compartir un espacio creativo con otros genera
aprendizajes y favorece su desarrollo intelectual, poniendo en juego su intelecto,
creatividad y sus emociones al mismo tiempo. Crear, jugar, pintar o dibujar libremente,
le permite experimentar y expresarse, lo que fortalece su identidad, genera

autoconfianza y potencia su creatividad. Al decir de lleana Recagno-Puente

Sabemos por los aportes de la investigacion que muchas actividades de
juego dejan huella en el sentimiento de poder que anima a la persona en
desarrollo al sentirse capaz de realizarlo (...) Comprender una secuencia
figurada en un material de juego, el resolver un problema llevan asociados
la emocion del logro, el interés por alcanzar una meta. (Recagno-Puente, 1.
2005, p. 87).

En base a lo anteriormente mencionado, consideramos que fue una experiencia
sumamente rica en maltiples aspectos. Destacamos la importancia de la construccion de
dichos espacios, por ser saludables para el desarrollo de los nifios y las nifias, y en este
caso, si bien fue una propuesta acotada en el tiempo, generé movimientos que pueden

sembrar nuevas propuestas.
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Taller ludico expresivo para nifios y nifas,

en el Primer Nivel de Atencién

Laura Monzon,

Mariana Gonzalez,

Pedro Mujica

(Equipo de Salud Mental — Centro de Salud Ciudad del Plata — RAP Metropolitana)

Palabras Clave: Primer Nivel de Atencién en Salud, Taller Grupal, Técnicas Ludico-

expresivas
Presentacion

A modo descriptivo, se relatardn en estas paginas las principales caracteristicas del
modo en que llevamos a cabo el Taller ludico expresivo, durante el periodo de 2012-
2013; centrandonos entonces en aquellos aspectos funcionales que pudimos sistematizar
de esta experiencia, los cuales esperamos puedan servir de aporte para otras similares,

en desarrollo o a desarrollarse.
Resumen

El “Taller Ludico Expresivo para Nifos y Nifias en el Primer Nivel de Atencion”,
comenzd como una experiencia “piloto” a fines de 2012, instituyéndose como uno de
los dispositivos de atencion en Salud Mental que hasta el dia de hoy ofrece el Equipo de
Salud Mental del Centro de Salud de Ciudad del Plata.

El taller se propuso contribuir al abordaje grupal de conflictivas psicosociales a que se
enfrentaban los nifios. Especificamente a propiciar un ambito donde pudiesen expresar y
elaborar grupalmente problematicas y preocupaciones de su vida cotidiana, tarea que se

Ilevd a cabo mediatizada por técnicas plasticas, ludicas y psicodramaticas.

17



Se trabajo semanalmente en grupos de entre 5y 15 participantes, mas un observador y
un coordinador. Cada sesion tenia un objetivo especifico, encadenado a su vez con lo
sucedido en el encuentro anterior, buscando ir tejiendo en el transcurrir de los mismos,
las condiciones para la elaboracion de distintas conflictivas que pudiesen estar
incidiendo en las areas emocional, vincular, comportamental y/o cognitiva de los nifios.
Se buscO a su vez habilitar un espacio de disfrute y sociabilizacion, factores en si
mismos protectores de la salud.

Entendiendo que cuanto més integral el abordaje, mas ricos serian los resultados; se
llevd a cabo un grupo paralelo de frecuencia mensual con los referentes adultos de los
participantes, con el fin de promover su participacion activa en el proceso de trabajo de
los nifios Esto implic6 muchas veces problematizar practicas arraigadas, incorporar
nuevas perspectivas sobre la realidad considerada probleméatica (los nifios), que
permitiesen moverlos de identidades y estigmas cristalizados, y revalorarlos desde sus
potencialidades. Se busco en ultima instancia abrir la posibilidad de co-pensar/construir

formas creativas de acompafarlos y en Gltima instancia de ser padres.

Estos encuentros a su vez inauguraban lazos de mutuo apoyo entre los referentes,
identificaciones cruzadas, convirtiéndose en espacios de sostén, intercambio y
canalizacién de sentimientos a través del poner en palabras, palabras que resuenan o
hacen ruido, que confluyen o chocan, y que por medio de estas “danzas” van abriendo

brechas para la novedad.

Contextualizacion

Ciudad del Plata (San Jose), se ha conformado como tal recientemente; en el 2006 se
elige tal nombre para llamar al conjunto de fraccionamientos, antes popularmente
conocido como Rincon de la Bolsa. En los ultimos afios ha sufrido una explosion
demogréfica, contando con 31.146 habitantes en el ultimo censo (INE, 2011), de los
cuales mas de la mitad (53%) son menores de 29 afios, a su vez un 35% de esta franja
etaria son menores de 9 afos, estimandose un promedio de 6 hijos por mujer.
Predomina la clase media y baja, que llega a niveles de extrema precariedad economica

y cultural.
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El Centro de Salud de Ciudad del Plata, pertenece a la Regional Noroeste de la Red de
Salud Mental de ASSE. En él funciona un Equipo de Salud Mental (ESM) conformado
por: una Psico6loga, dos Psiquiatras de adultos, una Psiquiatra Infantil, una Asistente
Social, una Administrativa, un Psicologo Residente, una Practicante de Psicéloga y

Practicantes de Trabajo Social que se han incorporado en 2013 y 2014.

Entre las problematicas més frecuentes que se presentan en la poblacién de la zona se
encuentran: situaciones de violencia intrafamiliar, abuso sexual infantil, uso
problematico de drogas —destacando la Pasta Base de Cocaina-, vivienda insalubre y
hacinamiento. Los motivos de consulta psicoldgica guardan en la mayoria de los casos,

relacion con alguna de estas problematicas.

La primer experiencia del Taller ludico expresivo para nifias y nifios (TALEN) se
realiza de diciembre de 2012 a marzo de 2013 a modo de proyecto piloto, como
tentativa de dar respuesta al gran nimero de demanda de Atencion Psicoldgica a nifios.
Este dispositivo, enmarcado en las estrategias del ESM, estaba a su vez en sintonia con
los lineamientos del Plan de Prestaciones en Salud Mental del SNIS (que establece a la
nifiez como poblacidn prioritaria y a la atencion grupal uno de los Modos de atencion).
Las caracteristicas del dispositivo respondian por un lado a lo dispuesto por aquellos
lineamientos del Plan de Prestaciones en Salud Mental, y por otro a intereses y

experiencias personales en relacion a las técnicas escogidas.

Los sucesivos TALEN recogen aprendizajes de la evaluacion de aquella experiencia,

modificando algunos puntos de la primer formulacién.

Fundamentacién

Identificacion del problema

Al Centro de Salud de Ciudad del Plata llega gran demanda de atencion psicolégica y
psiquiatrica, para nifios, ante la cual los recursos humanos disponibles no son
suficientes para dar la respuesta en atencion que seria deseable. Se constituyen asi
largas listas de espera de las cuales se prioriza la atencion individual a los usuarios que

se encuentran en situacion de mayor riesgo psico-social.
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Desde los técnicos del equipo se percibe como el contexto de vulnerabilidad que
caracteriza al territorio, muchas veces se traduce en carencias y conflictivas a nivel
afectivo, familiar, socio-econémico y cultural, que resultan en un malestar sentido por
los nifios. Este a su vez repercute inevitablemente en su modo de comportarse y habitar

las distintas instituciones.

El comprender la salud de los nifios desde una perspectiva integral, en sus
multideterminaciones, permite un abordaje desde la complejidad, que se proponga
generar procesos de reflexion acerca de las condiciones mismas de existencia y

desculpabilizar a los nifios, devolviendo historicidad a su proceso de subjetivacion.

De esta manera se toma forma como problema central el encontrar formas para resolver
la relacion entre la conflictiva y el malestar sentido en los nifios. La posibilidad de
elaborar sufrimientos en la infancia constituye sin duda una forma de prevenir
patologias futuras, asi como disminuir los altos indices de violencia que predominan en

la zona.

El dispositivo grupal

El grupo como dispositivo es algo que permite en un determinado
momento histérico aumentar el indice de transversalidad (...) El
dispositivo seria aquel instrumento que nosotros colocamos para ver
donde es que la maquina se descompone, para hacer de la
descomposicion y de la crisis no un drama sino un productor de nuevos
acontecimientos. (Saidén, 1987: 121)

Se parte de la hipotesis de que grupalmente se pueden encontrar vias para tramitar la
conflictiva y asi disminuir el malestar sentido por los nifios, que suele generar, entre
otras cosas, dificultades para sostener la atencion, dispersién, reacciones agresivas
impulsivas o retraimiento (motivos de consulta frecuentes), y por lo tanto su elaboracion

favoreceria la remision de dichas manifestaciones.

Asimismo, las intervenciones psicolégicas grupales con objetivos preventivos
constituyen una estrategia que permite dar respuesta a mayor cantidad de situaciones,
sin que esto implique una atencion de menor calidad, sino por el contrario permitiendo
procesos mas prolongados en el tiempo, sumando a ello los beneficios particulares de la

clinica grupal, para el abordaje de ciertas situaciones.
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El trabajo grupal con nifios permite crear un contexto de socializacion en el que, a través
del juego, se facilita la expresion de sus conflictivas cotidianas, en un ambiente que se
propone contener y dar seguridad. Los espacios de didlogo buscan favorecer la
expresion, el intercambio, la evaluacién, el planteo de inquietudes, el acuerdo y el
desacuerdo; lo cual aporta a su desarrollo como individuos independientes, criticos y
con seguridad en si mismos. El reflexionar y compartir sus problemaéticas en el grupo de
pares, da lugar a resonancias e identificaciones, donde los participantes pueden ver que
nos son los Unicos, donde adquieren visibilidad las dificultades y potencialidades
personales. Se facilita asi la constitucion de un espacio de pertenencia, apoyo mutuo y
sostén. A su vez se van adquiriendo habilidades para el relacionamiento con otros, asi

como seguridad y tranquilidad ante las nuevas experiencias y aprendizajes.

La modalidad grupal de trabajo, también habilita que el nifio reconstruya con otros su
autoconcepto (muchas veces deteriorado), que sea escuchado y valorado, al tiempo que
logre valorar y escuchar a otros, que incorpore tiempos de espera y formas saludables de
vincularse. Con todo ello podré ir construyendo sus propias herramientas para

desenvolverse en la sociedad.

De esta manera, el TALEN se transforma en un dispositivo vehiculizador de la
estrategia de atencion grupal, estando en sintonia con el Plan Nacional de Prestaciones

en Salud Mental, que plantea la necesidad de:

Priorizar el primer nivel de atencion actuando sobre los factores de riesgo
y las poblaciones vulnerables (...) Poner el acento en aquellos motivos de
consulta mas frecuentes en la infancia y adolescencia cuya atencién
puede actuar como prevencion de situaciones posteriores de exclusion,
violencia y/o muerte prematura (Programa Nacional de Salud Mental,
2011: 15).

Queda enmarcado en el Modo 1 de las Prestaciones a Nifios y Adolescentes, dando
respuesta, entre otras situaciones, a aquellas vinculadas a nifios con dificultades en la
insercion escolar, problematica contemplada en estas Prestaciones. Cabe destacar que
muchos de los nifios derivados al Equipo de Salud Mental llegan por recomendacion o
pedido de la institucion educativa.

Paralelamente el Taller busca constituirse como espacio de produccion de

conocimientos, en tanto lo que ocurre en cada encuentro es registrado para su posterior
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analisis y sistematizacion, siendo el encuentro mismo con los nifios la principal fuente

de aprendizaje acerca de la experiencia.

Este dispositivo pretende ademas reivindicar los espacios participativos de promocion
de salud para nifios, dando visibilidad a los efectos novedosos que los mismos pueden

Ilegar a generar.

Las técnicas ludico-expresivas

La eleccién de técnicas ludico-expresivas para la puesta en marcha del taller se basa en
el entendido de que, en los nifios, el lenguaje del juego y el arte habilita el surgimiento
de aquello que la palabra muchas veces no puede formular, posibilitando canalizar el
malestar e incluso extraer de €l un nuevo impulso creador. La produccidn artistica se

presenta a su vez como testigo y espejo del sujeto, puerta de entrada a la reflexion.

El Psicodrama “permite a los nifios elaborar situaciones traumadticas con mas rapidez
que con las técnicas verbales (...) pueden a través de las técnicas dramaticas, revivir
situaciones pasadas y repararse simbolicamente” (Pavlovsky, 1965: 43-44), facilitando
lo que Moreno llama Catarsis de integracion (Blatner, 2005: 111). A su vez el autor,

plantea que esta herramienta permite una mayor exploracion del contexto extra verbal.

Facilitar estas vias de expresion, alternativa a la palabra, y también al sintoma —
vehiculizador de un malestar no expresado-, en un ambiente que los estimule y contenga
a la vez, puede constituir entonces un factor protector de la salud y preventor de la

enfermedad.

Poblacién sujeto’ y encuadre

Cada grupo se conformara con nifias y nifios derivados desde: el mismo equipo de Salud

Mental, Pediatras del Centro de Salud, escuelas cercanas al mismo, referentes

1 .

Tomando en cuenta que una de las metas que se propone el TALEN es habilitar procesos de
participacion activa, tanto de nifilos como de sus adultos referentes, nos referimos a “poblaciéon sujeto”,
concibiéndola necesariamente como protagonista en sus procesos de transformacion.
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participantes de redes comunitarias zonales, y operadores de programas anclados en el
territorio.

Los criterios de inclusién son: Nifios y nifias en edad escolar, que sean usuarios de
ASSE vy residentes de cualquiera de los barrios dentro de la extension de Ciudad del
Plata, que presenten dificultades a nivel conductual, vincular y/o emocional (baja
tolerancia a la frustracion, reacciones obsesivas y/o fébicas, dificultades en limites y
sociabilizacidn, inhibicion y bloqueos relacionales, dificultades en la canalizacion de
agresividad, rendimiento escolar alterado, algunos sintomas psicosomaticos) u otras
situaciones que puedan plantearse y ser evaluadas. A su vez sera un requisito excluyente
el compromiso por parte de sus referentes adultos a respetar el encuadre de trabajo
(llevar al nifio en el horario y dia estipulado, con frecuencia semanal y asistir
mensualmente a los encuentros de padres).

Como criterio de exclusion se establece: el diagnostico de discapacidad intelectual,
trastornos disociales o conductas psicopaticas graves, cuadros psicoorganicos, o
psicosis infantil. En el mismo grupo no podran participar hermanos.

Para el ingreso al TALEN se llevan a cabo entrevistas de recepcion con nifios y adultos
referentes para conocer las particularidades de cada posible participante y evaluar la
pertinencia de su inclusién en el grupo. En estas entrevistas se explica también la
modalidad y encuadre de trabajo.

Se conformaron dos grupos mixtos de entre 5 y 15 participantes cada uno, funcionando
independientemente, uno en la franja matutina y otro en la vespertina, de modo que el
horario escolar no interfiriese en la posibilidad de asistencia.

Los talleres comenzaron realizdndose en un salén de la Biblioteca Municipal, y luego en
un club de referencia barrial.

Los grupos son abiertos, pudiendo ingresar nuevos nifios en la medida en que no se

supere el nUmero maximo de participantes estipulado.

Grupo de referentes adultos

A partir de la comunicacion, los mensajes que recibe y experimenta en la
familia, el nifio/a se ira formando la autoimagen de si mismo/a y del
mundo que lo rodea. En la familia el nifio/a aprende registros, lenguajes,
percepciones; aprende a tolerar y no descargar en el otro o no; a ser
responsable o no; a respetar al otro 0 no; en el seno de esas relaciones
adquiere resiliencia o no (Peroni, 2005: 26).
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Desde este planteo adquiere sentido el trabajo conjunto con sus referentes a cargo.
Buscando acercarnos desde su perspectiva a la problemética del nifio y lograr un
ambiente de confianza y sostén mutuo entre referentes, donde compartir vivencias y
preocupaciones del ser padre, asi como problematizar eventuales practicas de crianza
arraigadas cuyos efectos puedan estar condicionando negativamente el ser y hacer de los

nifos.

Objetivos planteados

Obijetivo general:

e Contribuir a la promocion, proteccion y reparacion de la salud mental de los

nifios y nifias participantes.

Obijetivos especificos:

1 Propiciar que los nifios expresen sentires, preocupaciones y dificultades por medio
de distintos canales comunicacionales, y que colectivamente construyan posibles

soluciones.

2_Conformar un espacio de socializacién, pertenencia y referencia, promoviendo a

través de los vinculos entre participantes, la conformacion de una red de sostén.

3_Entablar y sostener vias de comunicacion con referentes adultos de los participantes,

asi como un compromiso de esfuerzo compartido en pos del bienestar de los nifios.

4 Producir conocimientos a partir de la experiencia

Acciones a realizarse

Para el cumplimiento de los Objetivos Especificos (O.E.) fuimos desarrollando las

siguientes acciones:

OE.1ly2:
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- Dos Talleres semanales con los nifios: uno en la franja matutina y otro en la
vespertina. En cada taller, de duracion de una hora y media, se suceden las siguientes
etapas: caldeamiento, desarrollo de la tarea y cierre. Se trabaja por medio de técnicas
ludicas, de expresion plastica y psicodrama, priorizando en los primeros encuentros
aquellas que se plantean como objetivo la presentacion, luego las que apuntan a la
integracion, y una vez alcanzada ésta, se desarrollarén las dinamicas que requieren un
previo clima de confianza, aceptacion y tolerancia mutua, asi como pertenencia y

cohesion grupal.

O.E. 3:

- Entrevistas de recepcidn, con los nifios y con sus adultos referentes. En las primeras
se completa junto con el nifio un mapa de red y se aplican dos técnicas proyectivas
gréficas: Dibujo de la Figura Humana (DFH) y Familia Kinética Actual (FKA),
previéndose reaplicar las tres técnicas al final del proceso para evaluar
comparativamente posibles cambios (lo cual serd a su vez de aporte al O.E. 4). En las
entrevistas con sus referentes se llena un Formulario de Recepcion que recoge datos
considerados de interés y se le pide que realice una linea de tiempo donde dé cuenta de
los momentos més significativos de la historia de vida del nifio.

- Una reuniéon mensual con los adultos referentes de ambos grupos.

O.E. 4:
- Reunidn de planificacion de los coordinadores, de frecuencia semanal. Cada taller se
planificara en funcién del andlisis de lo sucedido en el anterior.
- Encuentros de evaluacién final del proceso grupal, en grupo de nifios y de adultos;
valorando logros obtenidos y dificultades enfrentadas, y realizando un analisis
comparativo de la informacion recogida al inicio del proceso y de los resultados finales.
- Jornada de devolucion del trabajo realizado a los participantes y referentes.
- Analisis, evaluacion y sistematizacion de la experiencia.

- Difusion de resultados en el ambito sanitario y académico.

Descripcion del equipo
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Un coordinador y un observador por grupo de nifios, dupla conformada por dos técnicos
provenientes del &rea psicolégica, o uno de esta area y otro de trabajo social
(profesionales ya ejercientes 0 estudiantes avanzados de las correspondientes
disciplinas).

Coordinador y observador se encargan de facilitar que el grupo realice la tarea, dentro
del encuadre estipulado y de la complementariedad de sus roles.

El coordinador guia cada actividad propuesta, sefiala aquello que une la tematica
verbalizada con la dinamica de funcionamiento grupal, dando elementos de
organizacion ante las ansiedades que van surgiendo, mostrando elementos
contradictorios, asi como conexiones entre lo sentido y pensado.

El observador toma registro escrito de su observacion, detectando emergentes grupales,
asi como analizando los efectos de la accién del coordinador sobre el grupo, aspectos
que son devueltos al grupo en una ronda de cierre que se realiza al final de cada
encuentro, y que a su vez son luego analizados junto con el coordinador. Su aporte
permite a este Gltimo reubicarse y modificar la perspectiva que ambos tenian del grupo
y asi comenzar la reunion siguiente.

Mas alla de esta distincion operativa, se deja un margen para que ambos roles puedan

flexibilizarse cuando las circunstancias del grupo lo ameritan.
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La potencia de la participacion familiar en un dispositivo grupal con

nifos y nifias en el Primer Nivel de Atencidn en Salud.

Lic. Psic. Gimena Estevez

Lic. Psic. Camila Viera Cash

Palabras clave: Dispositivo grupal con nifios/as, Abordaje Integral, Primer Nivel de

Atencién en Salud.

Introduccion

El presente trabajo remite a una experiencia de intervencién grupal con nifios y nifias
llevado a cabo en el primer nivel de atencion en salud, en una policlinica del
asentamiento 19 de abril, en la zona oeste de la ciudad de Montevideo. La misma fue
desarrollada por practicante y residente de Psicologia en el marco del convenio ASSE-

Facultad de Psicologia, UdelaR.

Se disefia la intervencion a partir del aumento de derivaciones de nifios y nifias de las
instituciones educativas de la zona, con motivos de consulta similares que inciden en los
procesos de aprendizaje. Estos fueron: impulsividad, distractibilidad, agresividad,

dificultades en la socializacion, y en la comunicacion interpersonal.

El dispositivo tuvo como objetivo general propiciar el abordaje integral de las

situaciones de nifios y nifias que consultan, a través de un dispositivo de trabajo grupal
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que promueva la creatividad y la emergencia de nuevas formas de produccion de
subjetividad, asi como la articulacion territorial entre la familia, la escuela y otras

organizaciones comunitarias.

Nos propusimos construir un dispositivo que integre y articule el discurso mudo de los
nifios/as, el discurso de los familiares, de las maestras y de los saberes institucionales
que nos rodean. Para esto propusimos un espacio grupal con los nifios y nifias con
frecuencia semanal; un espacio de reflexion y acompafiamiento familiar, con frecuencia
quincenal y encuentros de trabajo con las maestras para coordinar y pensar estrategias
en conjunto, desarrollados en tres momentos del proceso grupal, al inicio, durante y al

finalizar la intervencion.

El presente trabajo se centrard en el espacio de reflexion y acompafiamiento familiar,
tendiendo a dar cuenta de su disefio, implementacion y alcance, analizando los efectos
de la participacion/no participacion de las familias en los procesos terapéuticos de los

nifios y nifas.

Se busca reflexionar en relacion al dispositivo como una estrategia de abordaje integral
en el primer nivel de atencién en salud, desde un enfoque de Atencion Primaria en
Salud (APS), que intenta contemplar la compleja trama vincular por la cual los sujetos

se encuentran atravesados.
Integralidad, compleja red de entramados vinculares.

La perspectiva de Atencién Primaria en Salud (APS) se encuentra centrada en el trabajo
con grupos humanos, ya sea parejas, familias, organizaciones y comunidad en su
conjunto. Es por ello necesario conocer y priorizar los procesos socio-histéricos de los
modelos familiares, las formas de vida, tradiciones, costumbres, religiones, para asi
disefiar estrategias de salud mental que respeten estos procesos, ajustandose a problemas

y recursos especificos de las comunidades.

Por esto consideramos fundamental dar cuenta de algunos aspectos que refieren a la
comunidad, las familias y las redes institucionales que posee la poblacién con la que

trabajamos.

Las complejidades que entretejen la comunidad de 19 de abril.
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El asentamiento 19 de Abril se encuentra ubicado en la zona oeste de la ciudad de
Montevideo. Luis Batlle Berres y ruta 5 son algunas coordenadas de referencia para
ubicarlo a nivel geogréfico.

Coexisten construcciones livianas con techo de zinc que no cuentan con saneamiento ni
servicios béasicos como luz y agua corriente con zonas que ya Se encuentran
regularizadas.

Actualmente el Programa de Mejoramiento de Barrios (MVOTMA-IM) esta
comenzando la primera etapa de regularizacion en varios puntos geograficos de este
asentamiento.

Algunas familias se encuentran insertas en el Plan Juntos (Presidencia de la Republica),
que también busca la integracion socio-habitacional. Podemos decir que las condiciones
socio-habitacionales de las personas que viven en 19 de Abril se estan modificando en
forma positiva.

En cuanto a los recursos comunitarios destacamos centros educativos y sanitarios como
ser CAIF, jardin, escuelas, liceo, U.T.U, y policlinicas de salud comunitarias. Asi como
centros de educacion no formal: club de nifios y centros juveniles.

El equipo de salud de la policlinica esta conformado por técnicos de diversas disciplinas
y coordina con diversos programas de organismos publicos como ser, Uruguay Crece
Contigo, Cercanias, Jovenes en Red y Socat.

En lo que refiere a algunas caracteristicas de la poblacion con la que trabajamos a partir
de esta experiencia, podriamos decir que predominé la participacion femenina. Madres
jefas de hogar, o que trabajan dentro del hogar en tareas domésticas; y son las
encargadas del cuidado de sus hijos. En ellas se centraliza la atencion sanitaria, la
escolarizacion, higiene, alimentacidén, acompafiamiento en actividades recreativas y/o
deportivas, etc.

En estos ambientes predominan las tias, abuelas, hermanas, tomando la mujer un rol
protagonico y desdibujando el rol del hombre como portador de la ley (Acosta &
Faraone, 1996). La figura masculina estd asociada al trabajo fuera del hogar, 0 a
actividades delictivas con su consecuente privacion de libertad. Es el caso de algunos
integrantes de estas familias: tios, primos, hermanos, padres y madres. Debido a estas
situaciones algunos de los nifios y nifias estan a cargo de abuelas que asumen el rol
materno.

El peligro y el delito por momentos tiende a naturalizarse, las historias de las familias se

encuentran cargadas de diversas situaciones violentas, hurtos, consumo de sustancias,
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violencia interpersonal dentro y fuera del hogar. Esto lleva aparejado altos montos de
angustia debido a la pérdida de seres queridos, al fallecimiento o privacién de libertad.
Las mujeres del grupo relataban estas situaciones con naturalidad, sin embargo son

aspectos de un tema poco dialogado dentro del hogar, con sus hijos u otros familiares.
Espacio de reflexion y acompafiamiento familiar.
¢Por qué un dispositivo grupal con familias?

Nuestra forma de pensar la intervencion psicoldgica con nifios y nifias supone el trabajo
con la red social de los mismos. Sluzki (1996) define a la red social como un conjunto
de relaciones més significativas, incluyendo a la familia, amistades, relaciones laborales

0 escolares y relaciones comunitarias, de servicio o credo. Asimismo destaca que

. una red personal estable, sensible, activa y confiable protege a las
personas de las enfermedades, actia como agente de ayuda y derivacion,
afecta la pertinencia y la rapidez de la utilizacién de los servicios de
salud, acelera los procesos de curacion y aumenta la sobrevida, es decir,
es salutogénica (Sluzki, C., 1995 c.p. De Lellis, M. & Mozobancyk, S,
2009: 37)

Pensamos que la salud es un producto social en el cual sus actores y las acciones,
trascienden significativamente las fronteras del sector de la salud, por lo que se requiere
dar una respuesta social organizada, que integre instituciones representativas de mas de
un sector social, que desarrolle acciones destinadas a tratar los problemas vinculados
con la salud, el bienestar y la calidad de vida (Castel, P. & Florit, S, 2007, s/n.)
Concebimos a la(s) familia(s) como una parte del entramado vincular de los sujetos y
como una institucién representativa para desarrollar acciones en pro de la salud de los
sujetos; y al grupo como un “espacio tactico donde se da la produccién de efectos
singulares e inéditos” en el cual el contexto, sea institucional y/o social, es texto del
grupo (Del Cueto, A.M. & Fernandez, A.M., 1985:4).

Pensamos que reunir a las familias en un espacio grupal podria generar las condiciones
para la socializacion, ya que “facilita la apropiacion de un lenguaje de significaciones
compartidas” y “propicia un espacio de intercambio y confianza” (Schlemenson, 1997,
P.82)

El grupo funciona como continente (Osorio, F., 2012), nucleando a los participantes en

torno a un objetivo en comun y promoviendo sus potencialidades. EI grupo es mas que
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la suma de las partes y tiene la particularidad de generar efectos que no se logran a
partir de un abordaje individual.

Entendemos por familia una “Organizacion abierta, compleja, multidimensional y
fluctuante, entramada en la Red sujeto/ vinculo/cultura”, considerandola en su
diversidad mas alla de los lazos de sangre (Rojas, C., 2007: 4).

Esta forma de concebir a la familia implica reconocer la transformacién del modelo de
familia tradicional (familia nuclear); transformacién que se produce a nivel de la
composicion, las funciones, los roles y las relaciones entre mujeres y hombres, nifios/as
y adultos.

Clara Fassler (1996) propone hablar de “arreglos familiares plurales y diversos”. Cada
familia posee modalidades vinculares singulares, con caracteristicas propias a la interna
de su organizacion.

Conocer los “arreglos familiares” permite visualizar la dindmica familiar y el lugar del
nifio o nifia que ha llegado a la consulta a partir de un pedido o derivacion. Esto
posibilita conocer y profundizar en las realidades particulares, lo cual contribuye a
modificar el lugar del técnico frente a las familias, “distanciandolo de su papel de
depositario de la norma social para transformarlo en un interlocutor respetuoso”
(Fassler, C., 1996: 22).

En la familia se crean lazos de afectividad y de legalidad, hay reglas que establecen lo
que estad permitido y prohibido dentro de la organizacion, las cuales son habilitadas por
legalidades culturales trascendentes.

He aqui la importancia de la participacion de la familia en estos espacios, ya que sus
aportes son fundamentales para conocer las subjetividades (formas de sentir, pensar y
actuar) de los nifios y nifias y construir en forma conjunta discursos que integren las
diversas miradas: de la familia, de los nifios/as, de las maestras y la nuestra como

profesionales de la salud.

Devenir grupo. El proceso grupal y su dinamica.

En este punto nos interesa desarrollar el proceso grupal y la forma de constitucion del
mismo, analizandolo desde la distancia temporal e intentando ilustrarlo a través de
vifietas tomadas de nuestro registro, modificando los nombres para preservar la

identidad de las personas.
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El grupo de familiares comenz6 siendo un espacio catartico, donde expresar las
dificultades que presentaban sus hijos en la escuela o en el hogar, por “mala conducta”
o porque “no aprendian”, lo cual les generaba malestar, cansancio y frustracion por no
encontrar salidas que resolvieran las situaciones.

Muchos de estos relatos constituyeron “quejas” o “reclamos”, en el sentido de que los
problemas que estaban presentando los nifios y nifias no se correspondia con lo que
“ellas” hacian para que “estuvieran bien y no les faltara nada”. Comentarios como “Ya
no s¢ qué mas darle”, “No entiendo por qué...” cerraban el abanico de posibilidades de
pensamiento y elaboracion de nuevas estrategias que promovieran la salida de esta
posicion pasiva.

A medida que fueron deviniendo grupo los discursos ya no se focalizaron en lo
anecdotico ni refirieron a cuestionamientos tales como “;se hace el vivo o le cuesta?”,
sino que se logré un mayor nivel de reflexion. El foco paso a ser el intentar comprender
qué hay detras de los sintomas, profundizar en las historias de los nifios y nifias y en las
marcas producto de esas historias. La cicatriz de Juan, la quemadura de Martin, la
inhibicién de Fiorela, la frustracién de Ana y el enojo de Fabricio, nos dicen algo de
cada uno de ellos que esté jugando en su forma de ser y estar en la familia, en la escuela
y en el grupo de la policlinica.

Fue asi como el espacio grupal que comenz siendo catartico se transformd en un
espacio para compartir pensamientos y afectaciones, no solo con respecto a los nifios y
nifias, sino también respecto a ellas mismas. Comenzando a pensar mas alla de si
mismas, tomarse el tiempo para reflexionar sobre el sentir del otro, “ponerse en el lugar
del otro”, “reconocerse en el otro” y aprender juntas.

Fueron apareciendo discursos que remiten a lo historico-subjetivo de los vinculos con
sus propios padres. Posibilitando reflexiones en cuanto a los vinculos con sus hijos, en
funcién del modelo vincular que tuvieron con sus propias figuras parentales,
identificandose pero también pudiendo diferenciarse.

Tal fue el caso de Fabiana y Graciela, la primera poniendo de manifiesto una nifiez llena
de ausencias, de una madre que no la acompafi6 en momentos importantes. Por ésta
razon consideraba fundamental poder estar en todas las instancias significativas para su
hija. En contraposicion Graciela recordaba a su madre como muy presente durante su
nifiez; lo cual la llevaba a reproducir este modelo con sus hijos. Durante el espacio

grupal plante6 su sentir en cuanto a estar siempre disponible “corriendo de aqui para
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alla”. Expreso su deseo de limitar su presencia ya que la forma que habia adoptado le
resultaba desgastante.

Las historias individuales empezaron a cruzarse, a encontrarse, a discriminarse y
retroalimentarse. La forma de estar en el grupo de cada una de las mujeres cambid, ya
no se dirigian solamente a las coordinadoras, sino que comenzaron a hacer sus planteos
al grupo, reconociéndose, intercambiando comentarios, miradas, pensamientos,
escuchandose, sosteniéndose y apoyandose mutuamente.

La descripcion del proceso grupal nos lleva a pensar en el acto inaugural de los grupos.
Hacemos nuestras las palabras de Ana Maria Fernadndez (1985: 4) “un grupo se
estructura como tal, méas que por su tarea, cuando va consolidando un conglomerado de
representaciones imaginarias comunes”.

Consideramos que un facilitador para la construccién de grupo fue la identificacion, los
puntos de encuentro de las historias de vida de los nifios y nifias y de las familias.
Pensamos que la tarea de “ser madres” las unia y el hecho de darse cuenta que “su hijo
no era el Unico/a nifio/a problematico” las aliviaba. Esto posibilitd la produccion de
nuevas formas de pensar las situaciones. De la queja a la accidn potenciadora.

Ademas de identificarse entre ellas, se discriminaron ya que las experiencias muchas
veces fueron por caminos diferentes. Esto generd la posibilidad de aportarse
mutuamente, de enriquecer los aprendizajes a partir de compartir las experiencias
individuales. Apoyaban los sefialamientos que realizaban las coordinadoras o aportaban
nuevas ideas a partir de la escucha atenta y el andlisis colectivo. Recordamos cuando
una mama del grupo le sefiald6 a otra que lo que le estaba sucediendo es que el
acercamiento de su hijo con su pareja y la mayor comunicacion entre ambos, la hacia
sentirse desplazada. Agreg6 ademas que eso la tendria que alegrar ya que era un tema
que ella habia traido con mucha angustia y por lo tanto, se trataba de un cambio

positivo.

Coordinando desde la terceridad.

Se decide emplear una técnica de coordinacién no-directiva, para promover el
protagonismo de las familias en este espacio.
Intentamos respetar el encuadre temporo-espacial establecido al inicio del proceso. Los

encuentros se realizaron cada quince dias (las fechas se pautaron en el primer
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encuentro) en el espacio de la policlinica barrial, en el horario escolar de modo que
pudieran asistir.

Los encuentros tuvieron consignas abiertas, intentando que los mismos fueran lo méas
participativos posibles.

Desde un comienzo se busco promover vinculos de horizontalidad, tendiendo a generar
un ambiente de confianza e intentando disminuir la distancia con las integrantes del
grupo.

Nuestro rol como coordinadoras consistio en acompafiar los procesos de las familias,
promoviendo el dialogo y la escucha, teniendo como eje de trabajo las dificultades de
los nifios y nifias que se transformaron en motivo de consulta.

El trabajo con las familias fue un proceso que se fue de-construyendo y reconstruyendo
a partir del intercambio de las dificultades, miedos y ansiedades que suponen la crianza
de los nifios y nifias y nuevas formas de comunicarse con ellos/as.

Nos propusimos coordinar el grupo de familiares desde la terceridad, de “intervenir con
sus sefialamientos, alli donde pueda romper con el espejo, con el yo-ideal, con el mito
del sujeto completo” (Schlemenson, S & Percia, M., 1997: 127), como facilitadoras,
promotoras y estimuladoras de potencialidades.

Buscamos dialectizar los “enunciados cristalizados” que etiquetan y sujetan a los nifios
en logicas inoperantes. Para ello fue necesaria la escucha activa y la deconstruccion de
los diversos discursos que atravesaron el grupo (de la maestra, el médico, la abuela,
etc.).

La toma de contacto con estos aspectos y situaciones que las movilizaban individual o
grupalmente genero6 instancias en las cuales fue fundamental desde la coordinacion
sostener la angustia, a través de la palabra, asi como por momentos tendiendo una
mano.

Nuestra mirada compleja sobre las situaciones que se intentaban abordar estimulo el
trabajo en redes. Esto implico pensar en formas integrales de abordaje de situaciones y
ser conscientes que nuestra accién como agentes de salud tiene sus limitaciones.

Se disefiaron derivaciones oportunas, realizando coordinaciones con centros deportivos,
policlinicas de salud mental, club de nifios y centros recreativos de la zona buscando
espacios continentadores que continten trabajando con las familias y las acompafien en

el proceso iniciado en éste dispositivo.

La potencia de lo grupal.
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La participacion en el espacio de familiares potencid los procesos singulares, a partir de
la reflexién y la produccion de pensamientos colectivos.

Visualizamos como la apropiacion del espacio, la cohesion grupal y el intercambio
compartido produjeron efectos positivos en el vinculo con sus hijos.

Observamos cambios en la posicion subjetiva de los nifios y nifias, sobre todo en
aquellos cuyos familiares participaron en forma continua desde el inicio hasta su
finalizacion. Creemos que esto fue posible gracias al trabajo articulado, a los aportes
que realizaron sus familiares y las maestras, que enriquecieron el trabajo clinico de las
coordinadoras, siendo posible ajustar las estrategias terapéuticas a partir del analisis
conjunto de las situaciones.

Es posible pensar que la unificacion en los discursos posibilité que los mismos no se
contrapusieran, tanto en sus estares familiares, grupales como institucionales (en el
aula). Cuando se dan estas contradicciones, el esfuerzo psiquico que debe realizar el
nifio en cada espacio que habita con normas y expectativas contrapuestas es mucho
mayor, siendo dificultoso el poder encontrar formas de comunicarse y convivir

También se dio un cambio en la posicion subjetiva de los familiares, visible tanto para
las coordinadoras como para el equipo docente de las escuelas. Del enojo a la apertura 'y
escucha, de la critica destructiva y posicién ofensiva a la flexibilidad del pensamiento.
Lo cual favorecié el dialogo y la posibilidad de encuentros en pos del bienestar de nifios
y nifias.

Tanto las escuelas como las familias lograron disponerse al didlogo, al saber del otro, dejando
de lado el enojo, lo cual posibilitd encontrar nuevas posibilidades de conexion. Y esto implica
necesariamente la legalizacion de todos los saberes, la blsqueda activa entre los integrantes de
la red social para que en lugar de cerrar el campo de responsabilidades éste se ensanche (Dabas,
E., 1998: 38).

Interrogar los discursos absolutos de los “nifios que no aprenden”, y analizar en forma
conjunta las multiples interpretaciones de los signos y sintomas que cobran visibilidad
en el ambito escolar, implic el trabajo de la busqueda de sentidos. Esto permitio
compartir responsabilidades y disminuir las ansiedades de las madres. Cada una en su
tiempo y con sus limitaciones fue escuchando la problematica de su hijo/a con un
argumento disonante al que trajeron la primera vez.

Aguellas madres/abuelas/hermanas que se involucraron en el trabajo grupal, adquirieron
mayor autonomia en cuanto al acompafiamiento de los nifios y nifias y formaron parte

activa en la elaboracion de recomendaciones terapéuticas. Muchas otras, presentaron

37



dificultades en el momento de efectivizar las recomendaciones, porque se encontraban
en un momento distinto, porque sus procesos subjetivos no se acompasaron con los
tiempos institucionales, o quizas los tiempos institucionales no lograron ajustarse a los
tiempos del colectivo.

En este sentido, consideramos que la variable “tiempo cronoldgico” constituyd una gran
limitacion en la intervencién. Nos preguntamos ¢codmo hubiera sido el trabajo sin una
fecha de finalizacion pautada?

Entendemos que los abordajes integrales y multidimensionales, no pueden existir si no
se promueven espacios de participacion familiar. Abordajes clinicos que trascienden la
subjetividad del nifio/a, que promueven el fortalecimiento de las potencialidades del
grupo, de la red como sostén, acompafiando los transitos de cada individuo, familia y
comunidad.

Creemos firmemente que es necesario propiciar estas modalidades de trabajo, que se
instituyan los espacios de acompafiamiento y reflexion para familiares, y no constituyan
experiencias aisladas, sino que devengan un recurso de salud mental para trabajar en,

con y para la comunidad.
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Mi aula es un retablo. Programa de promocion de Habitos Saludables

en prevencion del Consumo Problematico de Drogas.

Lic. en Psicologia Silvina Vidat (Psicologa de area. RAP-ASSE)
Lic. en Psicologia Natalia Landechea (Residente de Psicologia)
Bachiller Stephanie Gonzalez (Practicante de Psicologia)
Policlinica Corral6n del Tigre. Rap-Asse. Departamento de Florida

Lic. en Psicologia Gabby Recto

Autora del Programa “Mi aula es un retablo”’. Referente del Area de Adicciones en
Primer Nivel de Salud de la Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables
(RAP-ASSE) del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Referente por Convenio Asse-Udelar Policlinica Covicenova y Centro de Salud
Cerro-Equipo Referente en Adicciones, Municipio A. (RAP-ASSE)

Eje tematico: Préacticas e intervenciones clinicas, sociales y comunitarias.

En el afio 1986, se aprueba el Plan Nacional de Salud Mental por el Ministerio de Salud
Publica, donde se incorporan conceptos de base social incluyendo, entre otros, acciones

en los tres niveles de Prevencion en Salud.

En un largo camino de Reforma en el Sistema de Salud, el 8 de agosto de 2007, con la
promulgacion de la Ley 18.161, se posiciona a la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE), como un organismo descentralizado, cuya Vision
Institucional es ser la organizacion referente en atencion a la salud a nivel nacional que

promueva una atencion humanizada, de acceso equitativo.
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Para mejorar la accesibilidad del sistema, se promulga el enfoque basado en las Redes
Integradas de Servicio de Salud con Base Regional, lo que ubica a la Direccion de Salud
Mental y Poblaciones Vulnerables de ASSE en un enfoque basado en estrategias de

atencion primaria en salud.

Uno de sus principales objetivos es la capacitacion permanente de los Equipos
Multidisciplinarios, generando insumos que optimicen las practicas, en el entendido que

la salud mental es parte del concepto integral de salud.

Las actividades de capacitacion técnica, que comienzan a desarrollarse integran la
implementacion de abordajes a la salud mental basadas en criterios de
complementariedad e interdisciplinas, interinstitucionalidad e intersectorialidad,

fortaleciendo a los Equipos de Salud Mental Comunitarios y las comunidades.

En este contexto, el tema del tratamiento del uso problematico de sustancias,
necesariamente provoca un redisefio e implementacion del modelo operativo,

posicionando al primer nivel de atencion como estrategia eficiente.

El tema del consumo forma parte de los escenarios de aprendizajes cotidianos y es por
ello que la temética del uso problematico de drogas debe formar parte de una estrategia
pedagdgica integral, en la cual las Instituciones proximas a los nifios, nifias y jovenes,
con los adultos que trabajan en ellas, deberan aspirar a constituirse en potenciales
mediadores de una modalidad critica de lectura de la tematica, educando para la

promocion de la Salud.

El trabajo centrado en la diada Educacion-Salud, contribuye a combatir enfermedades y

colabora en la creacion de oportunidades para el desarrollo integral de los educandos.

Desarrollar una cultura de salud dentro de las instituciones educativas, supone, ligarla a
la cotidianeidad de los alumnos. Se trata de introducir elementos de analisis que

permitan orientar la reflexion acerca de la realidad y de las posibilidades de cambio.

“Mi Aula es un Retablo” es un Programa de Informacion y Educacion preventiva del
uso problematico de drogas y promocién de la salud en Primer Nivel, que tiene por
finalidad focalizar acciones orientadas a cambios en el entorno, en las condiciones de
vida y habitos de la poblacion de referencia, y al “empoderamiento” para la accion de la

comunidad compartida.
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Se trata que los colectivos tomen conciencia de los factores condicionantes y actuen
participativamente para cambiarlos en pro de un beneficio colectivo, y un impacto

individual.

El Proyecto propone trabajar la tematica del consumo problemético de drogas, a través
del intercambio de informacién, la construccion de un guion, la elaboracion de titeres y

la puesta en escena de la Obra con sus personajes.

En su disefio contempla un abordaje integral, provocando el fortalecimiento de los

factores protectores, debido a que:

Promueve el desarrollo de Habilidades sociales, cognitivas y emocionales.
Aborda componentes sociales que promueven la formacion ciudadana.

Brinda informacidn veraz sobre el uso de sustancias y sus riesgos.

Objetivo general del Programa.

e Generar espacios de intercambio y reflexion, propiciando el clima para analizar
criticamente la problematica de las adicciones, promocionando estilos de vida

saludables.

Objetivos especificos.

e Abordar el tema Consumos problematicos de drogas.

e Promocionar estilos de vida saludables.

e Prevenir probables riesgos.

e Fomentar la participacion activa de los nifios, las nifias, los jovenes y la

comunidad.

Metodologia de intervencién

La educacion participativa como alternativa metodoldgica encuentra sus fundamentos

basicos en las diferentes teorias del aprendizaje y el aporte de la pedagogia critica.
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Busca desarrollar la capacidad de andlisis y critica y fomenta la participacion

comprometida.

Se trata de una metodologia de educacion participativa no formal, integrada y articulada
al Sistema Educativo, provocando transformaciones comprometidas de todos los actores

involucrados.

Los materiales y Técnicas que se utilizan estan dirigidos a una participacion libre y
espontanea que genera motivacion y estimulo, lo que constituye un complemento
formativo en promocioén de salud y prevencion de usos problematicos de drogas y las

adicciones.

La incorporacion de los Titeres como nucleo de aprendizaje, permite incluir las
vivencias, jerarquizar los puntos clave, fomentar la capacidad analitica, desarrollar la
creatividad, incrementar la autoestima y participar de un proceso en el que todos seran

responsables de las tomas de decisiones.

La aplicacion de la Propuesta contempla las siguientes acciones:

Informar y sensibilizar a la comunidad educativa sobre el tema del Uso
Problemético de Drogas.

Produccidn de construcciones narrativas.

Identificacién de personajes.

Produccidn de Titeres.

Construccion del guion.

Puesta en escena de la Obra producida.

Cierre y Evaluacion.

Evaluacion

La evaluacion que se propone es aquella que se define como conciencia critica que

atraviesa toda la accion y transversaliza todo el proceso de desarrollo del Programa.

No obstante, se realiza una evaluacion final que incluye a todos los actores
involucrados, proponiendo una revision conjunta de los objetivos planteados para cada
instancia, las actividades y técnicas utilizadas, y las formas de sentir y actuar de cada

parte implicada.
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En el transcurso del afio 2013, Equipos integrantes de la Red de Atencion del Primer
Nivel y de la Red Nacional de Salud Mental ASSE, de varias regiones del pais,
compartieron el Curso de Formacion sobre metodologia y contenido del Programa, con

el compromiso de desarrollarlo en sus departamentos.

Es asi, que en el mes de julio, integrantes del Equipo de Salud Mental Comunitaria de la
ciudad de Florida, de la Policlinica Corraldon del Tigre RAP — ASSE, desarrollan el
Programa en la Escuela N° 51, José Enrique Rodo.

Hacer para transformar...

“Caminante no hay camino, se hace camino al andar”. Asi comenzamos a andar en
este nuevo y desafiante camino de Mi Aula, en el que nos embarcamos cargadas de
expectativas, ansiedades, temores, dispuestas a experienciar ese encuentro Unico e

irrepetible que nos esperaba cada semana con el grupo de sexto afio.

Luego de decidir llevar adelante este proyecto en la Escuela N°51, iniciamos el
encuentro con la Institucion, la cual nos abrié sus puertas para el intercambio y
acompafiamiento de la propuesta, pero ¢qué sucedio en y con nosotros antes de este

encuentro?

Es significativo detenernos en este tiempo previo, ya que existian preconceptos sobre la
institucion, los cuales circulaban en la comunidad y en el equipo de salud de la
policlinica barrial.

Dicha Escuela anteriormente habia sido desestimada por otros agentes de salud debido a
prejuicios en cuanto a las caracteristicas de la poblacion que asiste, asi como fantasias

en torno a su deterioro educativo y edilicio.

Esto nos lleva a reflexionar y pensarnos, identificando los prejuicios presentes en el
imaginario social que limitan o delimitan nuestras practicas profesionales. Reflexionar
sobre la incidencia y el poder que generan los preconceptos en nuestra actividad
profesional, transversalizando nuestras elecciones para desempefiar la misma.
Destacamos aqui el concepto de coeficiente de transversalidad desarrollado por F.
Guattari, (1976) el cual lo define como el grado de invisibilidad o visibilidad que existe

en una institucion, de los mecanismos y elementos imaginarios y simbdlicos que
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generan efectos de sentido. Esto nos permite visualizar los diferentes determinantes y
factores que se nos presentan como instituidos. Tomar conciencia de los aspectos que se
ponen en juego en nuestra implicacion institucional, entendiéndola como las relaciones
que existen, conscientes 0 no, entre los agentes y las instituciones. Ejercicio que se
vuelve fundamental y de gran importancia ética considerando nuestro lugar en una

institucion de Salud, trabajando con la comunidad.

Desde un comienzo, percibimos por parte de la institucion, una gran apertura y
disposicion a recibir y acompafiar el proyecto. Pensamos que esto se debi6 a varios
factores, dentro los cuales destacamos el ensamble entre la propuesta y las necesidades
de la institucion, la cual nos manifiesta desde el inicio su sensibilidad y necesidad de

trabajar esta tematica y desconocer desde donde y como abordarla.

Este acople intersectorial, Salud y Educacion, fue fundamental a la hora de llevar a cabo
el proyecto y poder celebrar un intercambio fructifero entre y con los diferentes actores

de la escuela.

Resaltamos el interjuego e intercambio que se realiz6 entre una propuesta de educacion
no formal, activa y colectiva, en un ambito de educacion formal, permitiendo un
aprendizaje que transciende las jerarquias y promueve el trabajo desde una
horizontalidad intergeneracional.

Se generd una experiencia capitalizada por todos los actores escolares (maestra,
directora, talleristas, grupo escolar), perdiendo miedos respecto al desdibujamiento de
roles y permitiéndoles ser arte y parte de cada instancia de encuentro. La maestra
trabajando a la par de los nifios/as en la construccion de los titeres, asi como el permitir
la interpelacion de los nifios/as a la hora de tomar decisiones, dandole legitimidad a sus
pensamientos y producciones, son escenas ejemplificadoras de lo mencionado.

Una perspectiva integradora, donde todos los actores tienen algo para decir y para
escuchar, dando lugar a procesos sociales que nos conforman como sujetos, desde una
participacion activa sobre dichos procesos, poder decir, poder cuestionarlos e

interpelarlos.

El trabajo con la comunidad desde un enfoque de promocién y prevencion en salud,
concibiendo a la educacién como factor protector de salud.
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Castro (2011) menciona:

La prevencion pensada como estrategia de intervencion comunitaria e
institucional, implica conducir el espacio socio- institucional hacia la
participacion comunitaria, la creatividad, la implicacion, como forma de
produccién de subjetividades, del vinculo posibilitante, restauracion de
derechos ciudadanos y recuperacion del afecto solidario. La prevencién hace
cuerpo en las instituciones como objeto, promoviendo la transformacion del
accionar de los distintos actores, ya sea educadores, docentes, nifios/as y
familias. (p. 30).

Abordamos asi la prevencion de adicciones desde el saber- conocer del grupo escolar,
permitiendo un mayor acercamiento a sus realidades, a sus prejuicios, generando la
empatia necesaria para la reflexion sobre los mismos.

Partiendo desde la base que no es posible separar al sujeto de su contexto, nuestra
accion preventiva necesariamente debe considerar a las instituciones y a las
comunidades en las cuales se encuentra inmerso. Las instituciones producen sujetos

representantes de una cultura y un tiempo determinado.

La modalidad de intervencién propuesta por el Programa permitié y habilitdé la
construccion de un espacio para el pensar reflexivo, la escucha, la sensibilizacion de la
tematica, compartir experiencias, donde el aprendizaje se desarrolla en ese intercambio

de miradas, opiniones y vivencias.

Esta modalidad de abordaje critico a determinada tematica, desde una metodologia
participativa orientada al pensar reflexivo y su andlisis, permitio ir cuestionando las
condiciones de vida de cada uno de los nifios/as. Compartimos que este proceso se
enmarca dentro del desarrollo de la Psicologia social como critica a la vida cotidiana,
cuya herramienta se centra en el analisis de los sujetos en sus propias condiciones
concretas de existencia.

La habilitacion de un espacio posible, en donde todos los actores involucrados lograron

interrogar e interrogarse sobre las practicas, formas de aprendizaje y saberes instituidos.

Al decir de Ana Pampliega (1996):

Vida cotidiana es la forma de desenvolvimiento que adquiere dia tras dia
nuestra historia individual. Se organiza alrededor de la experiencia, de la
accion, del aqui de mi cuerpo y del ahora de mi presente. La vida cotidiana
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nos muestra un mundo subjetivo, pero a la vez ese mundo es intersubjetivo,
social y compartido, porque es un mundo que vivo con otros. .... En lo
cotidiano el modo de vivir se transforma en un mecanismo irreflexivo y no
consciente de accion. Vivimos realizando permanentemente acciones sobre
las que no nos interrogamos.... No hay procesos y contenidos psiquicos que
no estén determinados desde las condiciones concretas de existencia. Son
las experiencias concretas, la accion, la practica, las que determinan la
subjetividad, y no viceversa. (pp. 10-11.)

La toma de conciencia de la cotidianeidad, de aquello que se nos presenta como natural
e incuestionable, problematizando y generando visibilidad sobre las situaciones que
cada uno transita y vive en relacion a las drogas y las adicciones, posibilitdé una
ampliacion del campo de consciencia sobre sus propias vidas, familias, amigos,
entornos, permitiendo generar y desarrollar un pensamiento autonomo y el ejercicio de
poder de decision sobre sus propias vidas.

La desnaturalizacion de la vida cotidiana, fue posibilitada por un proceso de
participacion que se fue promoviendo y desplegando en cada encuentro. Fuimos
afortunados testigos del desarrollo de la participacion, presenciando diferentes
discusiones y debates sobre situaciones particulares de cada uno de ellos, permitiendo y

permitiendo-se pensar sobre su cotidianeidad.

La eleccion del consumo del alcohol como tematica central de la tarea y el énfasis en las
consecuencias vinculares, sociales y familiares que genera significo lograr un espacio de
participacion que permitid, desde una legalidad, cuestionar lo que aparece como
legitimo y natural en sus vidas. Se logra en el grupo una reflexion sobre su existencia y
su reproduccion, asi también como la visualizacion de los dafios que conlleva el
consumo problematico del alcohol. Recordamos asi las palabras de Esperanza Osorio
(PROPIA, 2012)

la participacion sin embargo, no se da por si sola, es un proceso que se da de
manera gradual, requiere actitudes particulares y aprendizajes, evoluciona
con la edad y la experiencia y se inserta en el complejo mundo de las
relaciones de poder en todos los espacios vitales de las personas. De ahi que
se considere que la formacion para la participacion es un proceso que se
inicia desde la primera infancia... (p.25)

Nos permite reflexionar sobre la importancia de la habilitacion de estos espacios
promotores de participacion y cuestionadores de lo que aparece “naturalizado”, a veces

incluso, desde nuestra mirada. La construccién de espacios que generen mecanismos de
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dialogo e intercambio donde se le hace lugar al pensamiento, escapando a la inmediatez,

para resolver democraticamente lo que va aconteciendo.

Hernandez (Ferrullo, 2006) distingue tres dimensiones de la participacién: ser, tener y

tomar:

Ser parte remite al lazo social que une a las personas con todos los espacios colectivos
que integra jugando un papel basico en la conformacién de su identidad. Tener parte
hace referencia al lugar que se nos da, desde el cual realizar los intercambios con los
demas. Y Tomar parte nos refiere al hacer, una actitud activa del sujeto que se implica

en una accion o toma de decision.

Cada encuentro se vuelve una experiencia vincular creativa, que permite fortalecer los
factores protectores, promoviendo el desarrollo de habilidades sociales cognitivas y
emocionales, en forma individual y colectiva. Pudimos observar como muchos nifios/as
realizaron un proceso de descubrimiento personal, realizando un emprendimiento, una
tarea y darse cuenta de que podian hacerlo. Descubrieron asi capacidades propias que
desconocian, pero que estaban alli, sélo faltaba el espacio de encuentro, de motivacion
para descubrirlas. Asimismo esto les devuelve una imagen de si que sortea mensajes
sociales que los sefialan como los que “ro quieren nada” 0 que “no tienen ganas o no

quieren aprender”.

Se genera en el grupo circulacion de roles que se encontraban estereotipados y causaba
malestar en algunos. De esta forma se logrd la integracién de aquellos nifios que se
encontraban en el lugar de “excluidos”, mejorando la calidad de los intercambios
interpersonales. Entre ellos se percibia un clima de respeto y cooperacién hacia el otro y

la tarea, en donde cada uno iba encontrando su lugar dentro del grupo.

También posibilitdo la generacion de una nueva mirada de los docentes hacia los
alumnos en cuanto a que las diferentes jornadas de trabajo permitieron destacar
potencialidades en algunos nifios que estaban invisibilizadas o eclipsadas por la
curricula escolar. Se logré un mejor intercambio entre el grupo y docentes, en donde
estos ultimos lograban rescatar fortalezas en aquellas areas en donde algunos nifios se
encontraban en un lugar de no “querer aprender” o de “desinterés” por las diferentes

actividades de la escuela.
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Podemos decir entonces que la participaron se vuelve un factor fundamental en el
proceso de construccion de ciudadania, en la disminucion real de los niveles de
vulnerabilidad, ya que permite desarrollar y estimular habilidades para la vida tales
como: el pensamiento critico y creativo, relaciones interpersonales, empatia,
comunicacion efectiva, resolucién de conflictos, manejo de tensiones, emociones y
sentimientos, conocimiento de si mismo. Desarrollo de habilidades como factores
protectores de salud.

Participacion y construccion de ciudadania como derecho de nifios/as a informarse y ser
informados de forma que puedan expresar su opinion, no ser simple espectadores sino
actores y protagonistas del propio futuro.

Los titeres, como mediadores, habilitaron la participacion y se constituyeron como
herramientas que organizan la tarea, permiten la construccion conceptual a partir de la
experiencia generando un aprendizaje. Recursos que median entre la vivencia, la
experiencia y la construccion conceptual. Facilitan la expresion, la diversidad de
opiniones, la reflexion, el debate colectivo, la tolerancia a la frustracion y la
construccién de un discurso que implica las diferentes miradas puestas en juego. Un
vehiculo para promover la participacion y la implicacion en las diferentes tematicas,

volviendo a los nifios/as actores y protagonistas de su propia construccion.
Los titeres para Rogozinski (2005) son:

Objetos inertes que tienen una vida prestada, infundida por el titiritero; él
los anima, con su ritual maravillosos, colocandoles el alma en sus cuerpitos
de mentira, transformandolos en seres absolutamente vivos que abren la
puerta de nuestro corazén sin pedir permiso y a cuya inocencia nos
entregamos desprejuiciadamente (p.11)

Es asi que, siguiendo el planteo de la autora, los titeres como medios de expresion,
permiten que los nifios/as puedan transformar creativamente la realidad que les toca
vivir, creando nuevas historias y personajes sin demasiados limites y condiciones. Y es
en ese “como si” que se despliega la posibilidad de procesar y elaborar elementos de su

propia vida. En este sentido al decir de Bruner (2003)

La narracion no es sélo un juego de nifios, sino también un instrumento para
proporcionar significados que dominan gran parte de la vida dentro de la
cultura, mediante la narrativa construimos, reconstruimos, y en cierto
sentido hasta reinventamos nuestro ayer y nuestro mafana. (p.130)
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La participaciéon es una herramienta fundamental en la cual se apoya el proceso de
empoderamiento de una comunidad. Maritza Montero (2004) se refiere a ello con el

término "fortalecimiento”, al cual define como:

El proceso mediante el cual los miembros de una comunidad (individuos
interesados y grupos organizados) desarrollan conjuntamente capacidades y
recursos para controlar su situacion de vida, actuando de manera
comprometida, consciente y critica, para lograr la transformacion de su
entorno segun sus necesidades y aspiraciones, transformandose al mismo
tiempo a si mismos (p.140)

Esto ultimo nos invita a reflexionar sobre nuestro lugar dentro del proceso, ejerciendo
un rol de colaborador, de facilitador del proceso de fortalecimiento, y no como un
agente externo a la comunidad habitado de experticia y saber cientifico. Aquel que
facilita el desarrollo de la actividad, quien toma a cargo parte de la planificacion y
organizacion de las tareas, administra los tiempos, media en los potenciales conflictos,
hace circular la palabra entre los integrantes, manteniendo un clima participativo. Al
decir de Maritza Montero (2004)

...el rol de los psicélogos comunitarios no es el de interventores expertos
sino més bien el de catalizadores de transformaciones sociales...respetar y
admitir la capacidad constructora de conocimientos de cualquier categoria
social, al escuchar las voces de los individuos que la integran...(p. 45-50)
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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar la experiencia realizada durante
Enero y Febrero 2013 con adolescentes y nifios del barrio Santa Catalina. Esta forma
parte de las tareas realizadas por el Espacio Adolescente, constando el mismo de un area
asistencial y un espacio grupal. Las actividades estuvieron centradas en promover
habitos saludables por medio de actividades ltdico-recreativas en el espacio de la playa
Santa Catalina. De esta forma se buscd reflexionar sobre distintos habitos saludables
que se consideran prioritarios como factores protectores de salud. Se intenté generar la
participacién activa de los actores sociales de esta zona, promoviendo la autonomia de
los mismos en relacién a los cuidados que se deben de tener en cuenta en el verano.

Dos fueron las actividades principales que se desarrollaron en la zona: Actividades de
Promocién de Salud en la Playa Santa Catalina y Aprendizaje basico de natacion en
Plaza de Deporte Municipal. Para el desarrollo de estas actividades se realizaron

articulaciones interinstitucionales.

Introduccion

El presente trabajo tiene como objetivo contribuir al trabajo con adolescentes en el

Primer Nivel de Atencidn. Para esto tomaremos una de las experiencias desarrolladas
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durante el verano 2013 por el Espacio Adolescente de la Policlinica Santa Catalina. La
misma tuvo como objetivo promover espacios de participacion activa de los jovenes de
la zona, promotores de salud integral y generadores de autonomia. Para el 6ptimo
desarrollo de las mismas se realizaron articulaciones interinstitucionales e

intersectoriales asi como también con redes sociales dentro y fuera de Santa Catalina.

Contextualizacion

Este trabajo se enmarca dentro de las acciones del Espacio Adolescente (EA) de la
Policlinica Santa Catalina.

Santa Catalina esta ubicada en la zona oeste de Montevideo, a orillas del Rio de la Plata.
Mas de 8.000 personas viven alli y es un area priorizada en los Servicios de Salud por
sus altos indices de pobreza.

La mayoria de sus habitantes desempefian su trabajo en otros puntos de la ciudad,
pequefios comercios del ramo y la pesca artesanal son algunas de las escasas fuentes

laborales del lugar.

La Policlinica, que toma el nombre del barrio, es una policlinica de primer nivel,
perteneciente a ASSE, donde funciona un espacio destinado exclusivamente a los
adolescentes. Es una policlinica dependiente del Centro de Salud Cerro, que integra la
Red de Atencion Primaria de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(RAP — ASSE).

En nuestro pais hay una poblacion de 3.368.595 habitantes de los cuales el 16% son
adolescentes. En Uruguay prevalece una poblacion envejecida, con nifios y jovenes que
en mas del 40% nacen en hogares pobres. En estos hogares, existe un gran porcentaje de

desercion estudiantil.
Las profundas reformas que se produjeron en nuestro pais, dieron inicio al Sistema
Nacional Integrado de Salud en 2007 (SNIS- Ley 18. 211).

Uno de los pilares de la Reforma, es el cambio de paradigma en el modelo de Atencion
de la Salud, inclinandose hacia una orientacién de atencion integral, privilegiando

acciones de Prevencion y Promocidn en Salud.
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A partir de esta reforma se posibilita comenzar a pensar y generar acciones sectoriales
dirigidas a la persona, la familia, la comunidad y el entorno como una construccion
colectiva, que trasciende el servicio de atencidn, para buscar nuevas estrategias que
apunten a la satisfaccion de las necesidades de salud y el mejoramiento de la calidad de
vida, desde el involucramiento participativo de los usuarios y usuarias. Esto implica
para los Equipos de Salud un cambio en el ejercicio de sus practicas, integrando nuevos

escenarios en su quehacer profesional.

En abril del afio 2010, comienza a funcionar en la Policlinica Santa Catalina el EA. El
mismo se enmarca dentro de las estrategias de Atencidén Primaria en Salud, es creado
con el fin de brindarles a los adolescentes un espacio de salud integral en donde una vez
que llegan a la consulta tengan la posibilidad de transitar por técnicos de diferentes
disciplinas, dependiendo de las necesidades de cada joven. Actualmente el equipo
técnico estd conformado por las siguientes disciplinas: medicina familiar y comunitaria,

pediatria, odontologia, agente socio — educativo y psicologia.

Una de las particularidades logradas que tiene el mismo, es la existencia de un espacio
grupal no asistencial (lidico y educativo), ademéas de la atencion individual en la
Policlinica. Desde su inicio se han realizado varias tareas, como por ejemplo curso de
Promotores de Salud, curso de Promotores Recreativos y Deportivos Comunitarios,

campamentos, salidas grupales entre otros.

En lo que respecta al verano se realiza desde hace varios afios un espacio destinado a la
ensefianza de Canotaje, donde se les ensefia a nifios y a adolescentes a remar en las
canoas. Luego de canotaje, los nifios y adolescentes que estén en la playa son invitados
a realizar diferentes actividades recreativas — educativa donde se desarrollan trabajos de
Promocion de Cuidados a la Exposicion del Sol y habitos saludables, utilizando
metodologia ludica, donde los jovenes cooperaban de forma voluntaria y espontanea
para su desarrollo participando aproximadamente 250 jovenes durante enero y febrero.

Para el verano pasado (2013), ademas de la playa, algunos adolescentes participaron del
espacio de la Piscina en donde se trasladaban con los tecnicos del EA a una plaza de
deportes donde se les dio clase de natacion. Esta actividad surge como idea de trabajar
con la comunidad puertas afuera de la policlinica en un marco que no es puramente

asistencial y en interrelacion con otras instituciones y con otras zonas.
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Ambos espacios, la playa y la piscina, surgen como acciones necesarias debido a la
carencia de actividades especificas para adolescentes durante el verano. Situacion que se

encuentra presente durante todo el afio, en donde para esta franja etaria son escasas las
actividades recreativas y académicas que existen en la zona. Cabe sefialar que desde el
afio 2014 esta situacion ha cambiado sustancialmente debido a la construccion de un
Centro Polideportivo. EI mismo depende de la administracion de UTU y MIDES vy se
ubica detrés de la Policlinica de Santa Catalina, lo que favorece la utilizacion del mismo
por el Espacio Adolescente. En donde se brinda un espacio para la poblacion del barrio
dirigido para que todas las franjas etarias tengan la posibilidad de realizar diferentes
actividades alli: recreativas, deportivas y artisticas. Especificamente para los
adolescentes se estan llevando a cabo espacios varios, como por ejemplo fuatbol,

basketball, clases de teatro, entre otros.

Gran mayoria de los adolescentes que viven en Santa Catalina estdn desvinculados del

sistema educativo formal, debido a que la comunidad no contaba en este entonces con

instituciones de educacion secundaria, solo con un liceo que funciona en modalidad de
Liceo Rural, en el espacio de la Escuela (funciona con séptimo, octavo, y noveno)
Estos aspectos hace a esta franja etaria identificarla como un grupo vulnerable a

distintas situaciones que van en detrimento de su calidad de vida.

A su vez, es necesario destacar la importancia que tiene que sean los adolescentes
quienes participen activamente en espacios interinstitucionales e intersectoriales donde
sean ellos protagonistas de sus decisiones. Uno de los objetivos de la actividad de
verano es acercar a los adolescentes a espacios saludables de recreacion y educacion. Se
promueve una participacion activa donde sean ellos los auténticos constructores de su
espacio, diagramando las acciones a partir de sus necesidades e intereses siendo los
técnicos colaboradores en este proceso. Una participacion que debe ser critica, en donde
se les permita superar las condiciones de exclusién en las que se encuentran sumergidos

para asi poder ir generando movimientos y transformaciones sociales.

¢Por qué en verano?

El verano es un momento propicio para la captura de varios grupos de adolescentes. Se

pueden integrar los que participan del EA durante el invierno, los que salen de la
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escuela y comienzan el liceo y los que estan y no estan institucionalizados. Es un
momento del afio en donde debido al clima, se da la posibilidad de realizar actividades
en espacios abiertos, de estar en donde ellos estan frecuentemente.

Ademas, para los que participan del EA de Marzo a Diciembre, seria una forma de darle

continuidad a lo trabajado durante el afio. En donde las acciones no se agotan a fin de

afio sino que se refuerzan y se contindan.

Se haré especial hincapié en que durante el afio sean ellos quienes elijan qué tematicas
les interesaria que se trabajaran tanto en la playa como en la piscina.

La atencion integral implica necesariamente coordinar y trabajar en red. Elina Dabas,
tomando aportes de Denise Najmanovich, entiende a las redes como metéforas, en las
cuales, las partes en interaccion crean un todo complejo, sin principio ni fin, que
construye, innova, un mundo en base a la creatividad. Por lo tanto, entender la red, es
comprender la realidad en términos de conexiones, relaciones, interacciones. Lo
fundamental aqui, serd pensar su modo pre-existente a todo tipo de intervencion, y

cémo funcionan de manera rizomatica.

Es imprescindible mencionar, ademas, la voz de los adolescentes que participaron de las
actividades del verano pasado. Estos espacios, tanto playa como piscina, fueron
evaluados positivamente por ellos. Manifestaron que lo que mas les gusto del espacio de
la piscina fue, realizar natacién porque se divertian, aprendian al mismo tiempo y
ademas que era bueno porque realizaban un deporte.

Comentaron que para el afio que viene les gustaria que esta actividad se vuelva a

realizar y que hubiera mas juegos y paseos.

Pensamos que el proceso transitado contribuyé al proceso de autonomia de los
adolescentes, a apropiarse de espacios barriales, a fortalecer el sentimiento de
pertenencia hacia el espacio adolescente y la policlinica y a reforzar los vinculos entre
ellos. Ademéas de generar conciencia acerca de habitos vinculados a la salud. Este
proceso fue valorado de forma positiva tanto por los nifios y adolescentes y sus familias

asi como por el equipo interdisciplinario del Espacio Adolescente.

Si bien son varias las acciones que deben de seguir desarrollando para el mejoramiento
de la calidad de vida de los adolescentes, creemos que estas actividades es una forma de

reconocer y hacer valer varios de sus derechos. Cabe destacar que son varios los
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adolescentes que no participan de ningun espacio de la zona, lo que denota las
limitaciones de estas précticas. Por lo que es necesario la construccion de politicas

publicas que apunten al desarrollo territorial y universal.

No cabe duda que en los ultimos afios se han realizado varios cambios que favorecieron
el fortalecimiento de los jovenes que ni estudian ni trabajan, como lo es el programa
Jovenes en Red. Si bien este programa, como otros, son el reflejo de un cambio
sustancial en la orientacion de las politicas, es indudable que ain queda un camino largo
por recorrer con varios desafios y obstaculos por sortear especialmente en las
poblaciones con las que trabajamos. En donde el enfoque debe ser multidisciplinario, en
donde son varias las carencias y la falta de recursos econémico no es menor a la falta de
recursos psicologicos y sociales. En donde es tan necesario enfocar a brindarle a los
adolescentes las prestaciones sociales que tienen el derecho de obtener como tales para
favorecer el acercamiento a diferentes ambitos, ya sean educativos como recreativos.
Pero también es necesario fortalecerlos como sujetos de derechos y obligaciones. En
donde se pueda pensar conjuntamente un proyecto de vida que se adecue a sus intereses

y posibilidades.

Por lo que acercarlos a un espacio que tenga una historia y permanencia en el tiempo
creemos que es uno de los desafios mas importantes a realizar como trabajadoras de la
salud. Un espacio, como lo puede ser un centro de salud o una casa de estudios, en
donde el adolescente pueda recurrir a manifestar sus deseos, sus preocupaciones. Un
lugar en donde sea tratado y valorado como ser humano.

Esto implica ademas la formacién y capacitacion de las personas que trabajan con
adolescentes, teniendo presente que la tarea demanda un pensar y reflexionar constante,
para acompanar de la mejor manera el proceso de autonomia de los jovenes en conjunto

con la construccién de un proyecto de vida.

Como trabajadoras en el ambito de la salud y tomando en cuenta la experiencia que
hemos obtenido trabajando en este espacio creemos fundamental seguir promoviendo
espacios de encuentro entre quienes llevamos adelante este tipo de tareas, que sirva para

pensar acerca de las acciones a desarrollar, las posibilidades y los obstaculos.
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Mapa Santa Catalina. Montevideo, Uruguay.
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El lugar de la coordinacion en el grupo de adultos mayores
“Los Ceibos” de barrio Artigas

Practicante en Psicologia Natalia Antlinez

Residente en Psicologia Lic. Ana Bonilla

Introduccion

El siguiente trabajo pretende presentar, reflexionar y resignificar el lugar de la
coordinacion en el grupo de adultos mayores “Los Ceibos”, los estares por los que ha
transitado esta y el impacto de éstos en el grupo, y viceversa. Intentando visibilizar los
aspectos negativos y positivos de la experiencia, como los aprendizajes, adquiriendo de

esta forma insumos para futuras intervenciones.

También se intenté mostrar dos grandes momentos por los que ha transitado el grupo y
el equipo durante el periodo comprendido en la segunda mitad del afio 2013 y la
primera mitad de 2014, periodo en que Practicante y Residente desarrollaron sus

précticas laborales.

Durante 2013 podriamos considerar que no habria habido una delimitacion clara del
lugar de la coordinacion, asi como de los objetivos del grupo, etc. Otro momento, ya
sobre el 2014, seria donde se comenzaron a visibilizan estas cuestiones que fueron
tomadas como insumos para pensar cambios en las propias intervenciones, en la
necesidad de explicitar limites, re-planteando los objetivos y el lugar del equipo

coordinador en dicho espacio.
Desarrollo:

La coordinacion del grupo “Los Ceibos” se enmarca dentro del trabajo que se ha
desarrollado desde el equipo de salud de policlinica Artigas, perteneciente al Centro de
Salud de Piedras Blancas. Las actividades de ésta son enmarcadas en el primer nivel de

61



atencion en salud, donde el foco esta en la promocion de salud, el trabajo comunitario y

la reduccion de factores de riesgo.

Para ASSE, el objetivo de trabajo en este nivel es “brindar atencion a la salud con
criterios de integralidad, oportunidad, accesibilidad, calidad, continuidad y equidad,
consolidando un modelo de atencion humanizado con enfoque interdisciplinario y la

plena participacion de funcionarios y beneficiarios, desde una perspectiva de derechos™?

Particularmente el grupo Los Ceibos tiene como objetivos la promocion de habitos
saludables, prevencion de factores de riesgo; desde lo psicosocial, se promueven las
relaciones interpersonales, intentando producir efectos positivos en la autoestima,
generar habilidades para la vida, asi como también promocion del ejercicio de las

capacidades cognitivas.

Ademas, promover una actitud activa en esta etapa de la vida, habilitando un espacio de
encuentro donde se fortalezcan las redes afectivas, en una etapa en donde muchas veces
el sostén familiar es menor de lo esperado, y también combatir sentimientos de soledad,
falta de proyectos y apoyo. Es asi que desde este dispositivo de intervencion se
promueve la insercion social y comunitaria de adultos del barrio y el consecuente

fortalecimiento de redes sociales y sostén.

Por otra parte, pensando en los origenes de dicho espacio, considerando relatos de sus
integrantes, tanto como del equipo de salud, el grupo fue gestandose por iniciativas de
algunos de los técnicos de la policlinica en 2010, algunos de ellos acompafiaron a Los

Ceibos durante el primer afio.

Més adelante con la incorporacion de las figuras del Practicante y Residentes, estos
comenzaron a llevar adelante la coordinacion de dicho espacio. Es por eso que
destacamos que éste dispositivo se ha sostenido por estas dos figuras principalmente y
en ocasiones por Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Esta situacion genero,
con la inminente partida de los estudiantes de psicologia, incertidumbre en el equipo
sobre quién iba continuar en la coordinacion. Con esta breve historizacion, vemos como
implicitamente son los estudiantes quienes llevan adelante el espacio, sin poder los
recursos humanos permanentes de la policlinica, posicionarse 0 pensarse como

coordinadores de dicho espacio, delegando esta tarea en estudiantes. Situacion en la que

2 http://www.asse.com.uy/uc 2371 1.html
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se hace visible como para los técnicos permanentes este grupo con tantos efectos
positivos en lo que hace al ser bio-psico-social no seria una prioridad y ademas de como
a pensar del cambio de paradigma en lo que al abordaje de la salud se refiere, los

técnicos siguen valorando la asistencia individual sobre el trabajo comunitario.

Por ello nos surgen las siguientes interrogantes; ¢Por qué este equipo no puede hacerse
cargo de esta actividad? ¢Es una forma de restarle importancia a esta poblacion? ;Qué

pasa en la préctica con el modelo de salud con el que se aborda la salud?

Por otro parte, pensandonos como estudiantes habiendo desarrollando ésta préactica, la
coordinacion del grupo de adultos mayores “Los Ceibos”, dicha experiencia si bien fue
implicitamente impuesta por el equipo salud, fue un gran desafio en cuanto a la
construccién del rol de coordinadoras y a la experiencia de trabajar con y en grupos, ya
que los aprendizajes realizados en este dispositivo fueron inconmensurables. Como
dijimos anteriormente por la adopcion de un rol diferente, siguiendo con el hecho
trabajar con un grupo donde es preciso aprender a leer los fenGmenos que acontecen a

nivel de la dinamica grupal.

Un aspecto influyente en la dinamica grupal y por consiguiente, con repercusiones en la
coordinacion, fue que dentro del grupo coexistian dos dispositivos de trabajo. Por un
lado los leros y 3ros miércoles de cada mes participAbamos en la coordinacion
estudiantes del area de psicologia y medicina, y por otro, los adultos mayores se reunian
de forma independiente el resto de los miércoles. Esto Gltimo, como necesidad de
juntarse participar de dichos espacios de encuentros, pero aqui las caracteristicas eran

otras: se priorizaban las charlas informales, intercambio de saberes, etc.

Como mencionamos anteriormente, esta situacion generd efectos; ya que en aquellos
dias donde la coordinacion desde la policlinica no estaba, en el grupo habia quien
debido a sus caracteristicas, asumia el rol de coordinadora. Esto trajo como
consecuencia, en la segunda mitad del 2013, cierto sabotaje hacia la coordinacion
técnica, viviéndose como una ‘“competencia” de coordinaciones. En este periodo de
trabajo se caracterizaba por poca planificacion de actividades y escasa elaboracion de
las conflictivas circundantes a nivel grupal, lo que claramente repercutio en el

funcionamiento grupal, estallando grandes conflictivas.
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Frente a esta situacion, en 2014, luego de un receso, la coordinacién técnica, asumid
otra postura, donde en primer encuentro del afio, realizamos una actividad que habilitara
la posibilidad de dar cuenta de las necesidades que los adultos mayores sentian, hecho
que también oficié de insumo para las siguientes intervenciones, mejorando asi calidad
de las planificaciones. A partir de ello realizabamos evaluaciones de cada encuentro,
mejorando las intervenciones, cuestiones que dan cuenta de la maduracién del esquipo

de coordinacién.

Por las situaciones de saboteo a la coordinacion se hizo urgente trabajar el lugar de ésta,
asi como también realizar delimitaciones en cuanto a las caracteristicas del grupo “Los
Ceibos”, sus objetivos, etc., esto se fue trabajando paulatinamente en cada uno de los

encuentros.

Retomando la primera actividad de 2014, alli nos propusimos recabar intereses,
necesidades y expectativas en relacién a actividades y tematicas posibles a desarrollar
en el marco del grupo hasta la mitad del 2014, puesto que a partir de ese entonces
dejariamos de trabajar en Policlinicas Artigas. Aquel dia se suscitdo un episodio de
violencia, el cual interesé al equipo coordinador para trabajar a nivel grupal la
delimitacién de objetivos y las caracteristicas del grupo, en encuentros posteriores,
también habilitd a la deconstruccién de fantasias de homogeneidad, y la percepcion de

las discusiones como negativas presentes.

Entonces fue que se propusieron actividades focalizadas a generar procesos de
reterritorializacion de algunos aspectos que hacian a la dinamica grupal, el interjuego de

relaciones que se daban.

Las distintas situaciones por las que hemos transitado nos llevan a pensar en el plano de
la implicacion, y la importancia de su anélisis por los efectos que genera en nuestro
trabajo. R. Lourau entiende la implicacion como las relaciones conscientes e
inconscientes que se sostienen. Estas relaciones nos inciden en nuestra forma de
observar la realidad y de incidir sobre ésta, entendemos que es por esto tan importante
reflexionar sobre la praxis que hemos realizado, asi como también de construir espacios

de reflexion colectiva. (1988, pag. 270)

Es por esto, que a partir del 2014 fue necesario generar espacios de reflexion sobre las

intervenciones, para pensar y analizar los fenGmenos trans y contratransferenciales,
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afectos circundantes sobrevenian en cada uno encuentros, y también realizar analisis de

la dindmica grupal.

Ahora pensando en nuestras précticas, visualizamos como en un mismo encuentro
aparecian, por un lado una parte técnica del rol propio de coordinacion que debiamos
asumir, pero por otra, habian momentos del mismo encuentro adoptamos una postura
mas desestructurada, donde nos dejabamos afectar por lo que acontecia a nivel grupal, y
donde muchas veces quizas hasta llegamos a actuar lo transferencial de los adultos

mayores.

En base a esto es que tomando la definicién de Contratransferencia del diccionario de
psicoandlisis de Laplanche y Pontalis (1974) sefialan que ésta es el “conjunto de las
relaciones inconscientes del analista frente a la persona del analizado, y especialmente,
frente a la transferencia de este” (p. 83) Esto fue notorio cuando en ocasiones como
dijimos anteriormente el equipo de coordinacion actuaba frente a las transferencias de
los adultos mayores, puesto que nosotras al ser jovenes, podriamos haber ocupado
seguramente el lugar de nietas o hijas y por otro lado nosotros a nivel
contratransferencialemente actuabamos esas demandas inconscientes, colocandonos en

esos lugar y viéndolos con el carifio como hacia abuelos/as, padres 0 madres.

Lo anterior se visualizaba también en verbalizaciones de los propios adultos, tanto la
Practicante como Residente eran llamadas por sus nombres de pila y no por sus
profesiones, como si lo hacian con los técnicos medicos, esto también podria dar cuenta
de algo positivo, ya que nosotras siempre nos propusimos trabajar desde la

horizontalidad.

Sin embargo, esto se podria asociar con el modelo medico hegemonico, tan arraigado en
la sociedad y particularmente en esta poblacion, puesto que es notorio como para los

adultos mayores las palabras de los médicos son incuestionables.

Retomando las intervenciones llevadas a cabo, en el grupo también aparecia a nivel
latente preocupaciones en cuanto a los duelos, debido a que es en la tercera edad donde
se vivencia duelos de diferentes indoles, tanto la perdida de familiares, amigos, como de
capacidades como memoria, atencion, motrices, etc., pero ademas de esto fue preciso
abordar la tematica porque en reiteradas oportunidades los integrantes del grupo

manifestaban la ida de los coordinadores como pérdidas significativas
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Por otra parte, también fue necesario trabajar la temaética grupos, la cual permitid
conocer explicitamente sobre las fantasias que circulaban a nivel grupal acerca de qué
era para cada uno el grupo de Los Ceibos, la significaciones que le daban al mismo,

situacion que al mismo tiempo permitio desanudar algunas cuestiones.

Pensando en las fantasias que circulaban a nivel grupal predominaban las que hacian
referencia a que los Los Ceibos era un grupo de amigos, hecho que al abordarlo
permitié mejorar las producciones y trabajo grupal, ya que se rompid con esta falsa
creencia, donde sefialamos desde la coordinacion que el hecho de que el grupo no sea un

grupo de amigos no impedia que pudieran coexistir grupos de amigos.

Retomando en lugar de la coordinacion, pensando esto junto con lo que plantea
Pavlosky y Kesselman en su articulo “Dos estares del coordinador” en Lo Grupal 9
(1991), plantean el estar molecular y el molar. Por un lado, el molecular seria en donde
“El cuerpo del coordinador debiera dejarse atravesar sin resistencias por estas lineas de
ensayo, bocetos que van surgiendo sin verdadera significacion, sin verdaderos sentidos”
(p. 19). Es que podriamos identificar en el inicio de la practica y en cada encuentro
como a veces reinaba en sin sentido, y la no l6gica sobre lo que se percibia.

A medida que se fueron visibilizando y significando las conflictivas emergentes
transitamos por otro estar, el molar donde “el coordinador se vislumbra con mayor
rostricidad y sus cortes de intervencion surgieren lineas de ordenacion, pero lo que es
evidente es que el coordinador intenta pesquisar en términos de lineas argumentales
representativas” (Pavlosky, 1991, p. 21), donde se comenzar a realizar cadenas
asociativas e interpretaciones para comprender lo que se vivia, logrando realizar

intervenciones.

Conclusiones

Con el trénsito por este dispositivo de trabajo, distinguimos cémo el propdsito del grupo
adquirid distinta significacion para cada uno de los integrantes, la percepcion subjetiva
que primaba era de un grupo de amigos, homogéneo, donde habia que evitar discusiones
y conflictos. Esto se hizo explicito en una actividad que llevamos a cabo desde la
coordinacion, que tenia como objetivo especifico pensar de forma individual; qué era el
grupo Los Ceibos para cada uno y qué no era, para luego hacer una puesta en comun y
realizar una construccion colectiva de qué y no era el grupo. Dicha actividad valié para
clarificar cual es el propdsito del grupo, como sefiala Bauleo (2005) “Es necesario
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subrayar que una situacion grupal comienza con el establecimiento de una finalidad
(tarea y objetivo) que luego, como un caleidoscopio, mostrara sus diversos significados

a los participantes, durante el transcurso del proceso grupal”. (pp. 13-14)

Otro aspecto a resalta en base a lo trabajado en y con el grupo fue la importancia de la
restitucion, donde todo lo que hacia al grupo debia volcarse en el grupo mismo para

evitar malos entendidos.

Por otra parte, es de destacar como los roles fueron asumidos y depositados en las
mismas personas de manera histérica, dando cuenta de la dificultad a nivel grupal de
generar movimientos, pero tal vez a partir de las intervenciones realizadas en el Gltimo
tiempo comenzaron a generarse movimientos hacia a la circularidad del poder dentro

del grupo y la circulacion de los roles, rompiendo con estereotipos.

También es de mencionar como desde la coordinacién, al inicio, hemos reproducido de
manera inconsciente la logica de funcionamiento del grupo, de no denunciar el
acontecer grupal, de explicitarlo para trabajarlo en conjunto, sino que seguiamos con lo
planificado sin tener en cuenta las demandas y necesidades del colectivo con el que

ibamos a trabajar, pero que progresivamente esto lo estamos revirtiendo.

Sin embargo, logramos repensar estas cuestiones, resinificarlas, abriendo la posibilidad
de posicionarnos de otra manera, permitiendo asi, mejorar las intervenciones, como
también, permitié cuestionarme sobre mi rol en la coordinacion, y de como este todavia

sigue en construccién. En definitiva, todavia queda mucho por aprender y mejorar.
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Los Adultos Mayores habitando Ciudad del Plata:

“dos experiencias que se entrecruzan”

As. Social Susana Guasco
Res. Ps. Pedro Mujica

Res. Ps. Daniela NUfiez

Palabras clave: Adultos Mayores-Participacion Comunitaria- Red Social

*Introduccioén

Las siguientes lineas pretenden dar cuenta de la Participacion activa y la capacidad de
co-gestion de los Adultos Mayores de la zona de Ciudad del Plata habitando dos
experiencias que transitan de forma paralela y en su devenir se entrecruzan.
Participacion productora de acciones socializadoras y concientizadoras, que habilita el
compartir e intercambiar conocimientos, intereses, objetivos, y vivencias; y que a travées
de acciones co-gestionadas pretenden propiciar cambios sustentables en las condiciones

materiales y subjetivas de existencia.

A modo descriptivo, se ha ayudado por un lado a la constitucion de un Espacio de

trabajo para la creacion del Hogar para el Adulto Mayor, proyecto que se disefio en

conjunto a los diversos actores referentes y que circula con gran nivel de organizacion y
empoderamiento, encarando una problematica que existe hace muchos afios- las
situaciones de maltrato, abuso, y abandono en diferentes Residencias de Ancianos, lo
que genero el cierre de muchas de ellas. Se detecta por consiguiente la necesidad de
conformar un Hogar sin fines de lucro, que introduzca otras alternativas al cuidado y al

estar con otros.
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Por otro lado se ha conformado un Espacio de Encuentro Quincenal, que toma cuerpo

como un dispositivo de Talleres Grupales abiertos, en el que se habilita la expresion
emocional, la vinculaciéon y la participacion grupal. Se utilizan diversos recursos
mediatizadores para el abordaje y el acontecer grupal (narrativos, plasticos, ludicos,
visuales) desde un enfoque de promocion de salud, y perspectiva de derechos. Son
instancias en donde el devenir intersubjetivo promueve el intercambio, el disfrute, la
recreacion, la creatividad y la comunicacion. En cada instancia “el producir con otros”,
oficia como Red Social de sostén, como factor protector de salud, e introduccion de

nuevos sentidos frente a situaciones de vulnerabilidad psico-social.

A través de estas paginas procuraremos articular los lineamientos tedricos, con las

experiencias, y narrativas que toman cuerpo en la localidad de Ciudad del Plata.®

*Habitando Ciudad del Plata (CDP)

Ciudad del Plata se encuentra en el sureste del Departamento de San José, y al oeste de
Montevideo. Constituye un conglomerado formado por una sucesion lineal y dispersa
de 19 fraccionamientos, situados a lo largo de la Ruta 1 en torno a una extensién
longitudinal de unos 10 km. Es el segundo centro urbano en importancia del
departamento por su volumen de poblacion, -méas de 35.000 habitantes.

Cuenta con una diversidad de expresiones organizativas en la sociedad civil pero con
fallas en la articulacion, superposicion y dispersion de acciones. Por lo tanto el
fortalecer y generar espacios de coordinacion permitird avanzar en proyectos comunes
que articulen con las politicas publicas tanto a nivel nacional como departamental.
Cuanto mas compleja y sinérgica la red de actores, mayores posibilidades de construir
procesos de desarrollo sostenibles y basados en relaciones de mutua complementacion y
reciprocidad. A su vez coexisten actores diferentes en sus logicas de accion,
racionalidades, intereses y posiciones de poder. Por lo tanto, en CDP es dificil percibir
encadenamientos, complementaciones o sinergias que remitan a la consecucion de un
proyecto compartido de desarrollo local o regional. Mas bien lo que existe en todo caso

son ambitos parciales de encuentro y cooperacion, que no han pasado del tratamiento de

(@) Identificadas en el texto por este simbolo
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temas puntuales, la mayoria de los cuales no se convirtieron en proyectos estratégicos

con capacidad de dialogar con politicas publicas més sostenibles.

El desarrollo local no es una sumatoria de esfuerzos aislados. La idea de
sinergia implica encuentro, cooperacion, proximidad, redes. Se
requieren acuerdos Yy espacios de articulacion. Liderazgos
participativos. Mayores expresiones de democracia y ciudadania. Una
mirada integral que obliga a los responsables locales a ser innovadores,
creativos y arriesgados. A dotarse de mucha informacién, mucho
conocimiento. A buscar y crear las oportunidades... (Marsiglia 2012,

S.p).
Compartimos la idea de que “a las “chacras alambradas” hay que contraponer una
actitud de “porteras abiertas”, de convocatorias incluyentes y de aperturas plurales a las
diferentes voces y protagonistas” (Marsiglia, 2012, s.p). Es decir poner en didlogo las

identidades particulares para crear una pertenencia a un colectivo mas amplio.

Haciendo énfasis en el rol y las acciones generadas desde el Gobierno Nacional, cabe
sefialar que CDP fue considerada por mucho tiempo como tierra de nadie, al ubicarse
entre Montevideo y San José y estuvo desatendida por ambos, 1o que trajo aparejado
una necesidad de autogestion. Es decir se desarrollé una estrategia de organizacion,
movilizacién y reivindicacion desde la poblacidn hasta los afios 80, para acceder a los
servicios publicos e infraestructuras. Actualmente esto ha cambiado y se percibe una
presencia del Estado nacional creciente, lo que repercutié en la capacidad de iniciativa,

participacién y autogestion de la comunidad.

Se percibe una preocupacion en los técnicos y responsables institucionales por apostar a
un trabajo en red en pos de una eficiencia y eficacia en los resultados. En este sentido se
visualizan algunas limitaciones locales: las politicas y programas algunas veces se
superponen, sin una adecuada evaluacion de los efectos; existen determinadas
problematicas que ademas de un abordaje integrado (en red) necesitan de recursos que
trascienden las posibilidades del territorio. Segun relatos locales “En algunos sentidos
hay articulacion interinstitucional. En otros, no se coordina. Hay conflictos
institucionales que se tendrian que zanjar con mejor comunicacion” (e). En muchos
casos predominan organizaciones vecinales que se nuclean por barrios, cada vez mas

ligadas a la satisfaccion de necesidades concretas y con escasa perspectiva estratégica.

Sin embargo contrariamente a la percepcion de desmovilizacion y las dificultades

organizativas, se han captado iniciativas, nucleando grupos que explicitan un
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sentimiento de pertenencia al barrio, denotando participacion activa e integracion
comunitaria. Tal es el caso de las experiencias lideradas por grupos de Adultos Mayores
que se entrecruzan y que pretendemos reflejar en este trabajo.

*Acerca de la vejez v el envejecimiento. ‘“‘Los Adultos Mayores” (AM)

“Tenemos suerte de tener un grupo como el nuestro.” (®)

En el siglo XX el porcentaje de personas mayores de 60 afios alcanzaba al 8% de la
poblacion mundial en tanto que para mediados del siglo XXI se estima que esta cifra se
elevara al 21%. Respecto a Uruguay, cuenta con la poblaciébn mas envejecida de
América Latina, dado su proceso temprano de transicion demografica, las bajas tasas de
fecundidad que se han mantenido estables, y los procesos estructurales y recientes de
emigracion internacional. Segun los datos del Gltimo censo, la poblacion mayor de 64
afios en el pais es del 13,4%, y si se considera a la poblacion mayor de 60 afos, el
porcentaje asciende al 19%. (Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010). Entre la poblacion
mayor de 60 afios, se observa ademas un aspecto que es la estructura diferencial en base
a los sexos, dado que los hombres alcanzan poco mas del 40%, diferencia que se va

acentuando a favor de las mujeres a medida que avanza la edad.

Los adultos mayores estan lejos de constituir un conjunto homogéneo, pues si hay algo
que prima en el envejecer es la multiplicidad de cambios. El envejecimiento se presenta
como un proceso complejo, donde intervienen diversos factores, no existiendo un modo
unico de envejecer, sino que “se envejece como se ha vivido”, depende de los
significados que se le asignen en cada momento histérico, contexto sociocultural y para
cada sujeto en singular. Es entonces que los fendmenos propios del proceso de
envejecimiento y la vejez, por su complejidad, exceden los sucesos de orden

estrictamente evolutivo, o bioldgicos, o psicoldgicos, o sociales en si mismos.
La inclusion de los procesos subjetivos, el anélisis de la dimension deseante del sujeto,
los multiples sentidos que las personas adjudican a su envejecimiento, es fundamental a

la hora del disefio de una intervencion. El envejecimiento poblacional en nuestro pais
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nos obliga a pensar y a producir alternativas estratégicas a la hora de pensar las
practicas y las politicas sociales y culturales, dado que las mismas producen y

reproducen representaciones sociales, imaginarias y subjetivas.

En esta linea Leopoldo Salvarezza (1993) traduce como viejismo el término establecido
por R. Butler para precisar el "conjunto de prejuicios, estereotipos y discriminaciones
que se aplican a los viejos simplemente en funcion de su edad” (p. 23). Esto supone un
enfoque conceptual del fendbmeno como prejuicio, y los mismos conforman una
conducta social compleja con dimensiones historicas, culturales, sociales, psicoldgicas e
ideoldgicas; usada para devaluar, consciente o inconscientemente el status social de las

personas viejas.

Otro enfoque surge de la psicologia social sobre el concepto de las representaciones
sociales. Aplicado al envejecimiento, la vejez y los viejos:

Las representaciones sociales de la vejez constituirian un sistema logico
no cientifico, construido en y a través de la interaccion "cara a cara" con
los miembros de los grupos que nos dan una identidad social y le dan un
sentido a la realidad. La "fuerza™ de las representaciones sociales como
formas de conocer el mundo radica justamente en su cualidad de "atajo™
para acceder a fenémenos complejos y en lo que en cuanto a identidad,
pertinencia y pertenencia social aportan (Moscovici, 1991) (Berriel,
2007, p 60)

Ambas perspectivas teoricas, la de los prejuicios y la de las representaciones denuncian
que el discurso social dominante sobre la vejez es negativo; y coinciden en la idea de
que las propias personas mayores se agencian de estas representaciones y/o actitudes,

que implican una dimension politica, y que producen realidad.

Como reaccién a ambas teorias se desarrolla la teoria de la actividad de G. Maddox
(1973), la que sostiene que las personas mayores deben mantenerse activos tanto como
les sea posible (Salvarezza, 1993: En Batthyany, K.; Berriel, F.; Carbajal, M.; Lladd,
M.; Pérez, R.; y otros (2010).

Dada la complejidad del tema del envejecimiento, es que preferimos entenderlo como

“campo de problemdticas de las subjetividades”, tomandolo como campo de

73



produccién de subjetividades, y pensandolo desde un abordaje interdisciplinario.
(Fernandez, 1999)

De las diversas préacticas se visualiza que las representaciones que tienen los propios
adultos mayores son complejas, pues coexisten dos modelos paradigmaticos de
envejecimiento. Un modelo tradicional vinculado con la pasividad, el declive y la
enfermedad, y un nuevo paradigma con contenidos casi inversos, que introduce la
percepcidn subjetiva en la produccién de préacticas concretas (Berriel,F 2007). “Los
viejos estan jugando los descuentos para morirse”, “A veces el viejo molesta, depende
de la cultura y la educacién. Tendrian que ver por la persona mayor, una atencion, ver
de qué forma. Va a demorar mucho en que el anciano no moleste.”, “Es un desastre
para la persona que es vieja y tiene que vivir sola. Es divino en un punto de vista pero
en otro terrible”, “Se estd con mas dolores, y enfermedades”, “La vejez es sabiduria,
experiencia, amor”, “Es experiencia de vida, tomar decisiones. Esperanza de vida y
futuro. Los actos nos siguen y permanecen.”, “Es ir dejando lindas experiencias que

’

nos hagan vivir, para ver que la vejez es vida.”, “;A qué edad se llega a viejo?”. “Yo

estoy vigente”, “Ahora disfruto mds, uno tiene mas tiempo, para aprender, hay cursos

I

para hacer”, ay energia, cosas lindas, los bailes, uno se olvida de los dolores”. (®)

Consideramos fundamental admitir al igual que (Berriel, Paredes, Pérez, 2006) que los
AM en Uruguay gozan de un alto grado de autovalidez, autonomia y disposicion de sus
capacidades fisicas e intelectuales, para de este modo integrarlos en la construccion de

nuevas representaciones y practicas significativas.

Es por esto que nos parece oportuno incorporar el abordaje de las politicas sociales
desde lo territorial, reconocer las particularidades que diferencian a un territorio de otro,
y generar propuestas que articulen los diferentes actores en funcion de necesidades
comunes a los habitantes. Pensar en politicas sociales territoriales, implica pensar en
multiplicidad de actores relacionandose, actuando, siendo agentes de cambio u
obstaculizadores del mismo. Se habilita de este modo al sujeto a ejercer su creatividad,
y a proyectar sus posibles cambios. Esta postura ha promovido sistemas que contemplan
redes de apoyo para los AM, tales como programas para la adaptacion e integracion a la
comunidad, la promocion de organizaciones formales e informales autogestionadas por
AM. Programas de apoyo comunitario a la familia del AM., y de intercambio
intergeneracional, de Promocion y prevencion en salud, y de proyectos e iniciativas

productivas, culturales y educativas.
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*Acerca de la Participacion Comunitaria

Un componente central de los entornos favorables para el envejecimiento y la vejez lo
constituye su participacion y aportes a la sociedad en distintos tipos de actividades.

Frente al concepto de la vejez asociado a la pasividad y el deterioro, aparece con
frecuencia el concepto de envejecimiento activo, que en muchos casos decanta en la
idea de estar en permanente actividad, arriesgando el caer en un activismo, es decir, en
una actividad irreflexiva, o en una idea de “deber ser” activo, que aparece mas una
imposicion externa; donde la actividad se hace solo para llenar vacios y no para crear
espacios. Adherimos a propuestas de integracion social, participativas, deseantes y

responsables, con ideas de futuro y oportunidad.

Haciendo referencia a Montero (1996) Participar es una forma de ejercer nuestros
derechos y de cumplir nuestros deberes como ciudadanos. Es una forma de apropiarnos

del espacio publico, a la vez que hacemos ese espacio. (Montero, M. et al., p. 10)

Es también un tipo de “rebeldia” en el sentido que supone introducir
cambios en situaciones de desigualdad y exclusién vistas como el modo
natural de ser las cosas. Al participar nos hacemos responsables del presente
que construimos con nuestra accién. (Carmona, 1988: En Montero, M. et.
al.1996, p. 10).

Para que haya verdadera participacion es necesario que se dé un movimiento desde los
grupos de base, y el encuentro de voluntades entre intereses de instituciones y agencias
estatales o0 no gubernamentales, y los grupos de actores sociales que impulsan la accion

transformadora.

La problematica de algunos AM en CDP en situacion de desamparo, con vinculos
familiares rotos y magros ingresos, eran y son, temas recurrentes tratados en la Red de
Lucha Contra la Violencia Doméstica de la localidad, por el hecho de constituirse en
una real situacion de violencia de vida, frente a la inexistencia o precariedad de recursos
en la localidad. Dicha Red se integra por personal técnico de las Instituciones publicas y
privadas y por vecinos y vecinas de organizaciones sociales o independientes, en un
enriquecimiento de aportes donde se complementan las visiones sobre la realidad. Esta

conjuncién fue el detonante para que surgiera desde ahi un subgrupo de trabajo mixto
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entre vecinas, algunas promotoras de salud o integrantes de la comision de usuarios y
personal del equipo de salud mental de ASSE, que proyectaba implementar prestaciones
grupales para adultos mayores. Aquellas mujeres manifestaban: “si ustedes nos apoyan
nosotras formamos una comision y vamos a pedir donaciones para crear un hogar que
Ciudad del Plata no tiene”, “Qué falta que nos hace”, “las Casas de Salud son una
tortura china, las pasas negras”, “es necesario una Casa de Salud bien atendida,

tenemos derecho a elegir nuestra vejez. (o)

Esto se fue concretando en una idea fuerza, una idea guia, que comenzo a tomar cuerpo
y a unir a otras mujeres fuera de la Red, que expresaban sentimientos de solidaridad con
sus pares en situacion de mayor vulnerabilidad social, econdmica, cultural, afectiva.

Esto ocurria por marzo-abril de 2013, periodo en el que el Espacio de trabajo para la

creacién del Hogar para el Adulto Mayor comenz6 su auge y el grupo como agente

comenz6 a decidir acciones (buscar locales en el territorio, recursos que le den
viabilidad y funcionamiento, una ONG/OSC que patrocine el Proyecto o0 una asociacion
con personeria juridica propia, definir los objetivos, definir el estilo de conduccion,
administracion y funcionamiento e integrando la diversidad de actividades comunitarias
e intergeneracionales). Todo ello implicando y comprometiendo la participacion de
particulares, empresas y autoridades institucionales de la localidad, asi como el apoyo
de las Instituciones Departamentales y Nacionales; manteniéndose interconectados para
la informacién y conocimiento de las acciones. EI Grupo continGa integrado a las Redes
Sociales y con las Organizaciones locales afines a su tematica, asi como también trabaja
en conjunto con otros Grupos en la eventualidad de compartir el predio que se gestiona

comprar.

Es asi que desde marzo de 2014 se reune mensualmente la autodenominada
“Comunidad Inclusiva Ciudad del Plata” integrada por representantes del Club de
Abuelos, Hogar Los Tulipanes para discapacitados intelectuales, Asociacion de

Jubilados y Pensionistas, Grupo Pro Hogar Dr. Héctor Beovide, Alcaldia, etc.

El grupo se va poco a poco identificando y responsabilizando por el logro de metas, en
funcién de sus necesidades e intereses, lo que requiere de un trabajo de comunicacion,
motivacidn, reflexién, organizacion y decisién colectiva.

De este modo se visualiza la participacion comunitaria como un derecho a través del

cual se puede lograr la autorrealizacion, y equilibrar las fuerzas sociales de poder. Es
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una accion concientizadora y socializante ya que produce una movilizacion de la
conciencia respecto de las circunstancias de vida, sus causas y efectos, a la vez que
transmite nuevas formas de aprehender esas circunstancias. Un aspecto fundamental es
el intercambio ensefianza-aprendizaje entre los actores, la comunicacion horizontal entre
los participantes, que estimulan el intercambio de conocimientos e informacion. Asi
como la capacidad y accién de examinar conjuntamente el trabajo ejecutado, las
decisiones tomadas, las necesidades sentidas, los papeles desempefados, y la reflexion

constante sobre cada paso efectuado.

Dicho espacio de trabajo se entrecruza con la creacion del_Espacio de Encuentro
Quincenal dado que varios de los protagonistas participan activamente de ambas
instancias. Dicho espacio se lleva a cabo en las viviendas del BPS, y su poblacion
objetivo son personas de mas de 60 afios de edad. EI mismo deviene en un enfoque
terapéutico a través del dispositivo de Talleres Grupales, la introduccion de diversas

dinamicas, y el abordaje de tematicas de interés de los participantes.

Como Objetivos Generales se definen: -promover la calidad de vida de los adultos
mayores de Ciudad del Plata; -generar condiciones que favorezcan la participacion
social para la inclusion en la sociedad; -construir un espacio grupal de encuentro que
posibilite transitar la vejez de manera saludable; -ampliar y fortalecer la red social de
apoyo; -constituir un espacio para la reflexion, como forma de poder pensar entorno a

los prejuicios socialmente construidos acerca del modelo deficitario de la vejez.

Como Objetivos Especificos de definen: -la realizacion de talleres quincenales que
promuevan la reflexion, el pensar juntos y compartir las problematicas que les aquejan;
-el desarrollo de talleres que promuevan habitos de vida saludables; -el promover

actividades culturales, fisicas y recreativas; -promover actividades intergeneracionales.

En cuanto a su fundamentacién surge como iniciativa de la Trabajadora Social del
Equipo de Salud Mental del Centro de Salud de ASSE de esta localidad, a partir de la
visualizacion de gran vulnerabilidad fisica, psicologica y social de adultos mayores de
la zona. Se evidenciaron dificultades en lo que tiene que ver con la integracion
intergeneracional e interetarea de los adultos mayores, ademas de la connotacién

negativa, discriminacién y maltrato de que son objeto.
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Ajustando nuestra mirada se refleja que CDP es protagonista de procesos crecientes de

exclusion social, entendida;

Como un proceso interactivo, de caracter acumulativo, en el cual, a
través de mecanismos de adjudicacion y asuncion de roles se ubica a
personas o0 grupos en lugares cargados de significados que el conjunto
social rechaza y no asume como propios. Esto lleva a una gradual
disminucion de los vinculos e intercambios con el resto de la sociedad
restringiendo o0 negando el acceso a espacios socialmente
valorados...De este modo, el universo de significados, valores, bienes
culturales y modelos, asi como las experiencias de vida de que los
sujetos disponen para la construccion de su subjetividad se ven
empobrecidos y tienden a fijarlo en su condicion de excluido (Giorgi,
2006, p. 52)

A su vez se van realizando instancias diagndsticas acerca de cuéles fueron y son las
principales preocupaciones y dificultades que como adultos mayores perciben en el
territorio. En cuanto a las principales problematicas identificadas aparecen: exclusion,
distanciamiento intergeneracional, maltrato, violencia, soledad, dificultades en la
accesibilidad a diferentes servicios, el no contar con las condiciones edilicias y de
transporte adecuada.

Consideramos que en estos espacios de encuentro la comunicacidn con pares etareos
oficia como factor protector respecto a distintas modalidades de “envejecimiento
patologico”, “un comienzo para despertar algo que estaba inerte”. (®)

Respecto al Devenir Grupal como espacio de sostén, expresion, escucha, y cuidado del
otro, se hacen sentir frases tales como “para qué estamos nosotros”, “en este grupo
estamos contentos”, “es para agilizar la mente que a veces se nos duerme”, “venimos a
recrearnos, a disfrutar, a reirnos” (®)

Algunas de las interrogantes que nos surgen desde la coordinacion son: ¢qué depositan
en este espacio, en el vinculo con el otro, y con los coordinadores?, qué lugar ocupa, y
que sentidos adquiere este espacio en su cotidiano, y en la produccion de

subjetividades?

*Acerca de las Redes Sociales

Se define como Red Social:

a un grupo de personas, miembros de una familia, vecinos, amigos y
otras personas, capaces de aportar una ayuda y un apoyo tan reales
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como duraderos a un individuo o una familia. Es, en sintesis, un capullo
alrededor de una unidad familiar que sirve de almohadilla entre esa
unidad y la sociedad. (Elkaim, 1989, En: Chadi, M. 2000, p. 27)

El proceso de trabajo en red parte de una demanda que debe ser reeditada como un
trabajo de expansion, y que necesita de la conjuncion de recursos en una adecuada
disposicion. Es un proceso “reconstructivo”, es decir necesita de la conducta de
operadores, y diversos actores manteniendo la coherencia con las metas trazadas, y
estableciendo puentes de comunicacion, de modo que cuando aparecen redes

vulnerables es imprescindible ordenar estas vias de conexion.

Para el trabajo en red se debe tener una visiobn macro que incluya las variables
historicas, culturales, socioeconémicas y politicas, que contextualizan y afectan la

cotidianeidad.

Destacamos la importancia de intervenir en redes, en donde participen las instituciones
publicas, privadas, en convenios integrados con la poblacion civil organizada o no. De
este modo se potencia el reconocer la diversidad de visiones y experiencias sobre la
realidad territorial, integrando los recursos personales de los habitantes (sus
conocimientos, su experiencia, su fuerza, sus saberes) junto con la del personal de las

instituciones. De este modo:

el trabajo en red requiere una mirada mas horizontal, donde los
liderazgos son rotativos y complementarios, donde lo que importa es la
no fragmentacion y las maltiples miradas y por lo tanto se debe crear un
espacio encuentro simétrico, descentralizado, que vaya ganando mas
autonomia, con grados de libertad que posibilite una comunicacion
flexible y creativa (Garcia, S. 1997, En: Chadi, M. 2000, p. 74).

Cuando pensamos en una metodologia de intervencion, con técnicas y estrategias en
red debemos tomar la movilidad para promover funcionalidad, y estimular
interconexiones fuertes, ricas y competentes; asi como dar prioridad a las relaciones
respecto de las personas, y asi socializar las problematicas, reeditdndolas como

colectivas.

La perspectiva de la red nos habilita a mirar cualquier fendbmeno de la
realidad, podemos articular, generar intervenciones superpuestas desde lo
micro a lo macro y viceversa, superando los déficits individuales,
mediante la articulacion de recursos. El trabajo en red apunta a no mirar

lo que no tenemos, sino lo que si y lo que tiene cada actor.... (Garcia, S.
1998, En: Chadi, M. p. 80)
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Cabe destacar que en todo tipo de agrupacion estan presentes los grados de “cercania o
distancia”, “la dependencia o independencia”, y la “inclusion o exclusion” que instalan

el estilo de conducta e interaccion.

En todo proceso coexisten: -Redes Sociales Primarias las que refieren a las relaciones
que un individuo percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa
anonima de las sociedad. En este “mapa intimo” se inscriben tres areas: 1) un “circulo
interior de relaciones intimas” (miembros de la familia nuclear y ampliada), 2) un
“circulo intermedio de relaciones personales” (amigos y familiares intermedios), 3) un
“circulo externo de relaciones ocasionales” (relaciones laborales, profesionales,

compafieros de estudio, vecinos).

-Redes Sociales Secundarias las que se definen como las relaciones entabladas en el
macrosistema, en donde se distinguen dos grupos, uno mas préximo a las redes
primarias, cuyas relaciones se establecen como mas “periféricas”, pero no por ello
insignificativas. Encontramos de este modo: Grupos Recreativos, Relaciones
Comunitarias y religiosas, Relaciones Laborales o de estudio. Estos conjuntos
predisponen “relaciones impersonales” y tienen en comun intereses, metas a alcanzar,
dificultades a resolver, o el habitar la misma comunidad. Redes de este tipo son las que
habitan los AM de CDP.

-Redes Sociales Institucionales creadas para amplificar los recursos de los sistemas
naturales (escuela, sistema de salud, sistema judicial). Es fundamental que dichas redes
institucionales logren grados potables de “integracion”, pues cuando se “desintegran”
pueden ocurrir “polarizaciones” que debilitan la “cohesién”. Se debe desarrollar de este
modo una constante autocritica, y una observacion introspectiva de las préacticas

cotidianas.

Cabe senalar que aquellas relaciones que el individuo percibe como relevantes y que
contribuyen a su propio reconocimiento como persona, en relaciébn a su entorno,

constituye la Red Social de Apoyo.

Muchas veces las relaciones estan incorrectamente definidas, o los puentes no existen o
se debilitan y es entonces que hay que tejer una malla vincular materializada por

ejemplo con la creacion de los espacios anteriormente desarrollados en este trabajo.
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A modo de reflexion:

“Un camino por habitar”

En esta etapa que resta transitar se vuelve necesario neutralizar determinados aspectos
culturales por un lado, tales como los fuertes mecanismos de dependencia, los conflictos
no elaborados; y los sentimientos de si mismo por el otro, relativo al auto valor, al
depositar en el otro en lugar de asumir. En este sentido se va construyendo autonomia y
toma de decisiones colectivas. Por otra parte es fundamental el ver las fortalezas y
potencialidades de cada actor social, integrando lenguajes, tiempos, ritmos,
percepciones, conocimientos y creencias. Destacamos la eficacia y eficiencia de ambos
grupos de adultos mayores a la hora de desarrollar cada accién en conjunto. Mucho

queda por trabajar e intervenir pero la potencia del encuentro se materializa dia a dia.
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AccionArte
Talleres de promocidn y prevencion de salud con Adultos Mayores

ASSE - Centro Departamental de Canelones. Hospital Dr. Francisco Soca

Equipo del Programa de Practicantes y Residentes de Psicologia en Servicios de Salud.

Referente Ps. Mdnica Gonzalez
Practicante Br. Viviana Riganti

Residente Lic. Rafael Saldombide

Palabras clave: Taller Adulto Mayor - Envejecimiento y Vejez - Promocion y

Prevencion en salud

Introduccion

En el marco de la insercion del programa de practicantes y residentes de psicologia en
servicios de salud (PPRPSS) en el Centro Departamental de Canelones, Hospital Dr.
Francisco Soca, se desarrollaron durante el afio 2013 y 2014 tres ciclos de talleres con
Adultos mayores en la Asociacion de jubilados y pensionistas de la ciudad de
Canelones. Cada ciclo de talleres contd con un promedio de diez encuentros, siendo los
mismos integrados por asociados de la organizacion social mencionada y por usuarios
ASSE.

La intencién en este trabajo es reflexionar, conceptualizar y repensar la préactica
realizada enfocando nuestro analisis a las particularidades que implica el trabajo desde
la promocion y prevencion en salud con la franja etaria denominada Adultos Mayores.
Por tanto en esta oportunidad, nuestro recorte de analisis estara en lo que hace al trabajo
con esta poblacion, teniendo en cuenta que la riqueza de la experiencia contribuye a
poder pensar la misma desde otros puntos de analisis como pueden serlo los aspectos
tedricos-técnicos para el abordaje grupal, el trabajo interinstitucional, intervenciones en

y con la comunidad, entre otros.
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El origen de los talleres. Entre los Encargos, el pedido y la

construccion de la demanda

La insercion del PPRPSS en el Hospital de Canelones se dio en Diciembre de 2011. A
partir de ahi se comenzaron a realizar actividades tanto en el centro de salud como en la
comunidad. El eénfasis estuvo puesto en poder complementar las actividades
asistenciales propias de un centro de segundo nivel de atencion con actividades en la
comunidad que apuntaran a la promocion y prevencion de salud de acuerdo a las
demandas propias y caracteristicas de la comunidad en cuestion. En este sentido se
hacen visibles los encargos institucionales, siendo que el programa se enmarca dentro
de los parametros del sistema integrado de salud, de los cuales la Facultad de Psicologia
se hace eco determinando algunas caracteristicas en cuanto al trabajo de los practicantes
y residentes en los servicios de salud. En este sentido se hace énfasis en los conceptos
rectores del nuevo sistema de salud: estrategia de atencidn primaria en salud y trabajo
en red con los diferentes actores institucionales de la comunidad. A estos encargos
(sistema de salud, vision ideoldgica de ASSE, de la Facultad de Psicologia) se suma la
nueva propuesta de prestaciones de salud mental donde es evidente el cambio
paradigmatico en cuanto a la forma de atencion, sumando a la tradicional forma

individual los dispositivos grupales.

Dentro de este contexto, y del creciente conocimiento del PPRPSS en la comunidad, se
hace texto el pedido de la directiva de la asociacion de jubilados de poder realizar
alguna actividad que asista a las personas que padecen de sufrimiento y angustias
evidentes. Cuando hablamos de pedido hablamos de una formulacion explicita hacia
otro, con la conviccion de que ese otro puede hacer algo para satisfacer esto que se
surge como necesidad. Se percibe una oferta (PPRPSS) que puede responder a
determinadas necesidades, y esto ya es motor y condicion de posibilidad para construir
algo nuevo, para trabajar el pedido. Maritza Montero (2006) plantea una distincion entre
dos tipos de necesidades: normativas o inferidas (fijadas por los expertos) y las sentidas
(manifestadas por las personas). A esto agrega que el trabajo psicosocial comunitario
parte del analisis de las necesidades sentidas, basado en una concepcién dial6gica entre

investigador y sujeto.
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Ante el pedido, nuestra postura transversalizada por los encargos institucionales, por
nuestra postura subjetiva, ideoldgica y técnica, tuvo la intencion de generar estrategias
que respondieran al mismo fomentando la construccion de la demanda. Rodriguez
Nebot (1998) Ilama construccion de demanda a ese proceso que iniciamos en el punto
de partida de la formulacion del pedido y més especificamente a lo que hace a la
problematizacion de ese pedido. El pedido existe por una oferta previa, 0 sea hay un

reconocimiento de que la otra persona puede responder a esa demanda.

La demanda se construye entre el psicélogo y la comunidad, ya que ésta supone una
construccion intersubjetiva. Por esto nuestro primer objetivo fue el de generar un
espacio grupal con Adultos mayores que apuntara a la construccién misma de la
demanda, o sea que se penso en un espacio con dindmicas que promovieran la expresion
en sus diversas maneras para crear junto a los sujetos las demandas emergentes propias
de la grupalidad. Nuestro interés estuvo en ofrecer un espacio desde los pilares de la
promocion y prevencion en salud donde el mismo proceso fuera mostrando, encuentro
tras encuentro, las demandas provenientes de los propios adultos mayores. El espacio
grupal de taller no se tratd de un grupo terapéutico tipico, sino de una grupalidad que a
partir de la generacién de condiciones de posibilidad a través de la confianza,
amabilidad, respeto, tolerancia y contencion, lograra de las diferentes formas la
posibilidad de expresion y creacién, siendo los mismos elementos transformadores de la
subjetividad, y por ende terapéuticos. Para pensar el trabajo de talleres especificamente
con adultos mayores es necesario tener en cuenta las caracteristicas de los integrantes
(caracteristicas corporales, destrezas fisicas, aspectos cognitivos, grado de autonomia,
etc.). Se apunto6 a favorecer la autonomia y el bienestar mediante la participacion real,
activa y efectiva que promueva cambios en la imagen de la persona y por consiguiente
en el imaginario social. Favorecer el contacto y sostén con los pares, socializar,
favorecer la creatividad (crear algo nuevo para las nuevas circunstancias) y el
pensamiento critico reflexivo; cuestionar y favorecer cambios de maneras de percibir y
pensar a la vejez en nuestra sociedad. Tratar de hacer modificaciones a nivel
intrapsiquico (nuevos conocimientos, capacidades, elaboracion, cambios, muertes,
duelos), en lo intersubjetivo (apuntalamientos multiples y reciprocos, modificaciones en
la cotidianeidad), y en lo transubjetivo (deconstruccion de mitos ideales, construccion

de nuevos mitos, nuevos modelos, restitucion de funciones y relaciones de
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dependencia).

La propuesta consistié en la conformacion de un espacio — taller de expresion, desde la
prevencion primaria y la promocion en salud. La prevencion segun la OMS se define
como medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales
como la reduccidn de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida. En tanto, la prevencion primaria constituye el primer
nivel de las actividades preventivas orientadas a evitar la aparicion de la enfermedad o

el problema controlando los factores causales condicionantes.

Como aspecto técnico, ideoldgico y estratégico, los co-coordinadores (referente,
residente y practicante) pensamos que nuestra tarea estuviera pensada y realizada en
base a principios rectores basados en elementos que promovieran la emergencia de
pensamiento critico reflexivo sobre lo naturalizado e internalizado en la forma de
pensar, sentir y actuar cotidiano. Promover la desnaturalizacion y la concientizacion que
promuevan la problematizacion reflexiva de la propia subjetividad que lleve a un

proceso de critica de lo establecido como norma, como deber ser y hacer.

Nos pensamos como coordinadores acompafiantes/co-pensores del grupo, funcién que
implica poder salirse por momentos de su lugar de supuesto saber, aceptar la
incompletud de conocimientos, sobre todo cuando pensamos en la realidad cotidiana de

los involucrados.

Nuestro rol en la coordinacién nunca puede ser neutral, ya que tenemos sentimientos,
valores, concepciones, que forman parte de nuestra historia personal, y que se ponen en
juego a la hora de intervenir. Se trata de un acto politico, pensado desde su verdadero
significado, y por tanto nos requiere un constante cuestionamiento ético. Dicho
cuestionamiento de nuestro accionar, implica de nuestra parte la generacién de un
pensamiento critico hacia nuestra labor, un analisis de nuestros pensamientos y

sentimientos, o0 sea de nuestra ideologia sobre la profesion y sobre los adultos mayores.

Es necesario el andlisis de las problematicas que se presenten, la lectura de emergentes,

y no tratar de eliminar o evitar los conflictos por no querer 0 no saber como
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enfrentarlos, poder afrontar y analizar los problemas junto a los otros para poder crear

soluciones colectivas ante los mismos.

Se apuntd a que cada individuo pudiera ejecutar sus potencialidades para vivir su vida
satisfactoriamente, aprendiendo con otros a pensar y resolver situaciones cotidianas en

un espacio que ofrecia sostén, apoyo y orientacion.

De Construccion

En el primer ciclo de talleres se manifiestan predominantemente aspectos referidos a
preocupaciones sobre lo que se pierde; memoria, nido vacio, viudez, soledad, y también
emergen diversos miedos; pérdidas de seres queridos, a enfermedades o limitaciones
fisicas, a la dependencia, a ser una carga. También se hace presente la adaptacion a los
cambios sociales, tecnoldgicos, a los nuevos tiempos, las temporalidades (vivencia
subjetiva del tiempo actual en contraste con el tiempo de antes, las formas de vivir y

convivir).

En los dos primeros ciclos las preocupaciones, los emergentes, se enfocaron a la
relacién del adulto mayor con su entorno, con la sociedad. Los miedos y los
cuestionamientos estuvieron relacionados al contacto de las adultas mayores con el resto
de la sociedad (familia, comunidad), con el lugar del adulto mayor, el lugar esperado de
la abuela, sus funciones, lo que pueden hacer y lo que se espera que hagan (deber ser),
sus lugares, imagenes y simbolismos como adultos mayores. En este primer ciclo se
trabajan los miedos, las preocupaciones y angustias existentes, y los preconceptos
existentes e incorporados en las personas, pensando y reflexionando en conjunto
estrategias cotidianas para enfrentarlos y resolverlos generando modificaciones en la
forma de pensar y actuar de las personas en su entorno cotidiano Las dinamicas se
enfocaron en la posibilidad de rescatar y potenciar los conocimientos, las experiencias,
sus potencialidades a través de las narrativas, de recorrer sus historias personales y

sociales.

En el tercer ciclo se produce una problematizacion enfocada en la persona misma, en el

individuo viejo. Hace explosion pensar-se sobre el cuerpo, la sexualidad, las
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capacidades mentales, los conocimientos, la cercania a la muerte, la menstruacion, los

cambios biopsicosociales, tables, mitos y creencias heredadas.

Lo interesante en este proceso de talleres fue la posibilidad de las personas que
participaron (siempre en su totalidad mujeres) de apropiarse del espacio ofrecido, de ir

construyendo un protagonismo creciente.

Un espacio saludable

Existen diversas concepciones de Salud lo que da cuenta de la complejidad del
concepto, pero también las mismas siempre son una construccion social y cultural. Para
Weinstein (1978) la salud es una meta colectiva, y hay que tomar en cuenta aquellas
definiciones que hacen énfasis en las posibilidades del hombre, en el poder de, en la
capacidad de. La capacidad, para el autor, es la verdadera matriz de la salud, no
prejuzga sobre el grado mayor o menor de enfermedad, o sobre la normalidad de la
persona. Es aplicable a cualquier individuo o grupo. La definicion del autor de la salud
refiere a un conjunto de capacidades biopsicosociales de un individuo o colectivo.
Desde esta perspectiva solo el muerto o lo inorganico no tiene salud. El desarrollo de las
capacidades de salud depende del conjunto de las acciones sobre la salud-enfermedad

(programas), y de las condiciones econdémicas — sociales — culturales.

Para Pichon-Riviére (1985) la Salud Mental de un individuo o grupo esta determinada
por la adaptacion activa (salud) o pasiva (enfermedad) a la realidad cotidiana.
Estas concepciones coinciden en la multicausalidad de la salud, en el concepto de
proceso, dinamismo, y en la incidencia de factores que no son solo los genéticos y los
de la biologia humana, sino que también tienen mucha incidencia en la salud aquellos
aspectos referidos a el ambiente, la vida cotidiana, el estilo de vida, o sea a lo social en
si mismo. Por tanto, la Salud Mental, en forma general, se percibe como la resolucién

favorable de las contradicciones que surgen de la relacion individuo — ambiente social.

Nuestra labor, basdndonos en estas concepciones, trato de ver, escuchar y comprender al

adulto mayor mas alla de las carencias, tomando las potencialidades, las capacidades
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desarrolladas y a desarrollar, para lograr una adaptacién activa a la realidad cotidiana
que permita resolver las diversas situaciones emergentes en su relacion con el entorno

social.

El espacio que se instalo en la Asociacion de Jubilados, buscaba mas alld de sus
objetivos, el empoderamiento de las adultas mayores, que también se visibilizaba
mediante la apropiacion del espacio. El concepto de empoderamiento tiene por un lado
la dimension de la apropiacién del poder; por otro la de la modificacion de la
representacion de un sujeto y los efectos que produce en su autoconcepto y en su
subjetividad. Por lo tanto el concepto sobrepasa Unicamente el tema del poder e incluye
la deconstruccién de los discursos dominantes para construir un nuevo discurso
proveniente del deseo de los involucrados. EI empoderamiento se pone en evidencia en
acciones que buscan el incremento de la autonomia y que posibilitan el ejercicio de

roles, funciones y derechos, que fueron perdidos o que tal vez nunca existieron.

De los adultos mayores...

Uruguay ha tenido un proceso de cambio demografico con un aumento masivo de
personas con mas de 65 afios en relacion a la poblacion total. EI aumento en la
expectativa de vida hace que al llegar a la vejez la persona se encuentre con muchos
afios por vivir y convivir con la misma. Como lo plantea Matilda Riley (Sanchez, C.,
2000) acerca de vivir méas, en primer lugar se alargan las oportunidades de acumular
experiencias, y en segundo se maximizan los momentos para completar los cambios y
adquirir nuevas funciones. En tercer lugar se prolongan las relaciones con otras
personas, aumenta el potencial complejo de las relaciones sociales, y se genera mas

tiempo para aportar al cambio social, a los cambios en nuestra subjetividad.

La sociedad moderna tiende a definir la vejez en términos de edad cronoldgica, siendo
la misma un indicador aproximado de las experiencias del individuo, determina cierta
etapa general por lo que pasan las personas. Los sujetos en determinadas etapas tienen
determinados aspectos en comun. El avance de la ciencia en los siglos XIX y XX hace

gue aumente el namero de viejos, siendo los mismos considerados desde el modelo
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productivo-industrial capitalista como personas no Utiles para el avance econdémico.

Es importante precisar a quienes nos estamos refiriendo cuando hablamos de "viejos",
"personas adultas mayores", "personas de la tercera edad”, "ancianos", etc. Para hacerlo,
es necesario definir y diferenciar dos conceptos basicos: envejecimiento y vejez
Monica Casco (Nisizaki; Pérez, comp., 2004) plantea que el envejecimiento es un
proceso natural, universal, irreversible, dinAmico y progresivo, que forma parte del ciclo
de la vida y en el que intervienen numerosos factores bioldgicos, psicoldgicos, y
sociales. Para Varinia Herrera Castro (Quintanar, comp 2011) envejecer refiere a la
forma en que cambiamos a través del tiempo, y lo define como un proceso continuo,
reversible y completo, que incluye pérdidas y ganancias, que inicia con el nacimiento y
termina con la muerte. Por lo tanto todos envejecemos todo el tiempo. Este proceso es
singular, no hay dos formas iguales de envejecer y estd determinado por la biologia, la

psicologia y el entorno social que rodea a cada persona.

En cambio la vejez, es la ultima etapa del ciclo vital. Al igual que la nifiez o la
adolescencia se establece socialmente a partir de algunas caracteristicas que comparte

dicho grupo: fisicas, bioldgicas, psicolégicas, sociales y cronoldgicas.

Por lo tanto la definicion de vez esta atravesada por la percepcion e interpretacion que
cada sociedad otorga a esas caracteristicas y comportamientos (apariencia fisica, edad

cronoldgica, actividades, formas de relacionarse).

La vejez, entonces, es la percepcion e interpretacién que las sociedades dan a ciertas
caracteristicas y comportamientos (nimero de afios vividos, apariencia fisica,
actividades, formas de relacionarse) de personas 0 grupos y a partir de las mismas se
establecen generalizaciones que ordenan, clasifican, dan un significado y un lugar a las
acciones de los miembros de una sociedad. Estas interpretaciones influyen directamente

en cdmo nos comportarnos ante nuestra vejez y la de los demas.

En culturas antiguas, en la Grecia antigua, en las culturas indigenas de Ameérica, entre
otras, la vejez era signo de sabiduria y autoridad. Se le otorgaban atributos de
conocimiento, experiencia, destreza mental y control de la propiedad En el siglo VI se
identifico a la vejez con el cese de la actividad iniciandose la concepcién moderna del
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aislamiento del viejo de la actividad. En tanto que el siglo XVI se caracterizd por la
adoracion y culto a la belleza y juventud. Se trataba de prolongar por todos los medios
la juventud, eliminar o retrasar la vejez. La vejez estaba relacionada con la angustia,
soledad, inseguridad, la locura, percibida como una carga. El concepto que Leopoldo
Salvarezza (Nisizaki; Pérez, comp., 2004) habla de "viejismo™ es un fenGmeno que se
generaliza a todas las culturas y que consiste en componentes estereotipados negativos
asociados a la vejez y a las personas viejas. Consiste basicamente en el conjunto de
prejuicios, estereotipos y discriminaciones que se aplican a los viejos debido a su

condicion.

Los prejuicios asi formados adquieren en el caso de la vejez, las formas mas variadas,
pero hay una especialmente dafiina y que estd sumamente extendida entre legos y
profesionales y es el que los viejos son todos enfermos o discapacitados. Esto incluye
cosas tales como que todos los viejos son deprimidos, seniles -y la senilidad es algo
inevitable e incurable-, son asexuados, etc. (Salvarezza, 1994: 3).

Los prejuicios son adquiridos por lo tanto requieren de un proceso de deconstruccion.
A partir de la asuncién del envejecimiento propio podemos vernos reflejados en el viejo
que seremos y por lo tanto no ver a la persona vieja como un extrafio. El acercamiento
a los miedos de los viejos implica acercarnos a nuestros miedos de envejecer y el no
aceptar nuestro destino de envejecimiento es no aceptar inconscientemente la muerte.
Podemos identificar algunos de estos prejuicios 0 estereotipos sobre la vejez, dentro del
grupo de adultas mayores intervinientes en los talleres. Algunos de ellos tenian que ver
con el lugar dentro del nacleo familiar como el excluido dentro de algunas actividades
en familia, el no escuchado o no tomado en cuenta en su opinién o deseo.
Afirmar que la vejez es un constructo implica dejar de pensar que es una etapa universal
de un proceso “natural” que es el ciclo vital y pensarla como la consecuencia de

procesos sociales histéricamente situados

Monica Lladd (Nisizaki; Pérez, comp., 2004) expresa que envejecer “sanamente”
dependera de como el sujeto logre cuestionarse lo que deberia ser un viejo sano, siendo
lo suficientemente flexible para poder recurrir a los recursos desarrollados durante toda
la vida y poder crear y recrear para adecuarse a los cambios que implica el envejecer

Preguntarnos sobre nuestra posicion frente a los prejuicios (sexualidad, viejo como lo
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improductivo, como lo enfermo, etc.), cdmo los superamos, analizar cbmo impactan en
el sujeto y en nosotros mismos es un paso metodoldgico inevitable. Intervenir como
posibilidad de desarticular las construcciones subjetivas que dejan marcas en el cuerpo y
determinan lugares sociales.

El envejecer implica al mismo tiempo crecimiento y declive, supone una doble
elaboracion; aceptar dejar de ser el que era, para devenir otro.

En los talleres se pudo observar lo que plantea Jorge Maldonado (Salvarezza, comp.,
2001) en cuanto a la vision de la vejez caracterizandola con elementos desde la vertiente
negativa; ausencia, falta, pérdida; lo que impide ver lo que la vejez contiene en si
misma. Para el autor, la muerte psiquica, el sinsentido de la vida, ocurre si se pierden
los objetos de amor, y por consiguiente ocurre un retraimiento Yyoico con
empobrecimiento del mismo. EI mismo plantea la necesidad de no transformarse en un
viejo envejecido, y en esta frase encontramos gran parte de nuestra guia en el trabajo

con los adultos mayores.

Como se viene planteando desde las diferentes concepciones, en nuestras sociedades
occidentales, se percibe la vejez desde lo que ya no se puede, y en este no-Poder se
perciben dispositivos y discursos performativos que construyen y determinan lugares de
poder y saber de las personas. Lo que se dice sobre los adultos mayores, lo que dicen las
mismas personas de esa franja etaria sobre ellos mismos, determinan y producen
(performan) formas de percibir, pensar y actuar en relacion a la vejez. Se construyen
maneras de sentir y pensar la vejez que implica al mismo tiempo lo que se hace con
respecto a la misma, y lo que hacen los viejos desde la vejez misma.
En este sentido, cada cultura, cada comunidad, en un determinado momento
sociohistérico elabora sus propias representaciones y significaciones para comprender,
percibir y actuar con respecto a la vejez. La construccion de los significados imaginarios
se produce a partir de la institucionalizacion de préacticas discursivas que apuntan a la
produccién de subjetividad, con sus efectos concretos en las personas al plegarse el
afuera en el adentro, determinando la manera tanto de ver y relacionarse con la vejez,
como también las personas adultas mayores viven desde la vejez. Los sujetos, los
adultos mayores, construyen sus lugares en el mundo, sus propias realidades a través de

sus actos de lenguaje, desde sus discursos y actos performativos.
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Los resultados de un estudio (Berriel, Paredes y Pérez, 2006), indican la coexistencia de
dos modelos de envejecimiento: Un denominado modelo tradicional que vincula a la
vejez con la pasividad, el declive, la dependencia, la heteronomia, la enfermedad, las
“fallas” en el cuerpo en aspectos funcionales y estéticos y el temor a la soledad, lo que
lleva a constituirla en una categoria contra la que hay que defenderse mediante la
autoexclusion de la misma (los viejos son otros). En contrapartida, si bien se sefiala que
el anterior es el paradigma hegeménico de envejecimiento, se registra la coexistencia de
un paradigma emergente que implica ideales de libertad mas activos, especialmente para
las mujeres, la idea de que la disposicion subjetiva puede incidir en la modalidad de
envejecer, la relacion directa entre la actividad y el buen envejecer, la importancia de la
informacion como instrumento de incidencia en la modalidad de envejecimiento
(principalmente en los entrevistados de nivel educativo alto), la mayor riqueza de la red
vincular y social asociada a un mejor envejecimiento, todo ello articulado con algunas

“virtudes tradicionales” de 1a vejez como la serenidad y la experiencia.

En dicho estudio se establece sin embargo que la coexistencia de estos dos paradigmas
no implica que la imagen de la vejez entre los propios adultos mayores haya pasado a
Ser mas positiva, sino que se constata una fuerte presencia de una valoracion negativa de
la misma abordada con distintas estrategias. También se advierte sobre dos aspectos que
podrian estar pautando esta “situacion de transiciéon” entre modelos: El primero refiere
al riesgo de que el paradigma emergente se presente como un nuevo modelo cerrado de
envejecimiento deseable que busque suprimir diversidades en el transito por este
proceso. El segundo implica atender a las tensiones que esta coexistencia implica para
las personas mayores, en tanto conlleva mayores niveles de exigencia y de deseabilidad
por parte del entorno en cuanto a pautas de conducta que los adultos mayores deberian

“satisfacer”.

A modo de cierre inicial...

Dos conceptos claves a la hora de pensar nuestro rol; implicacion y subjetividad. Estos
son dos nociones que tienen mucha relacién entre si, y que determinan nuestra funcion.
La implicacién se piensa en todo aquello que de forma consciente o inconscientemente

nos influye y determina cuando nos enfrentamos con determinadas situaciones. Estas
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implicancias marcan nuestra forma de sentir, pensar y actuar, o sea nuestra subjetividad.
Dicha subjetividad implica, inevitablemente, una determinada forma de mirar, de
concebir al otro. Dicha mirada estard constituida por elementos de nuestra historia
personal, y con mucho peso, por la vivencia de nuestra propia vejez y acercamiento a la

muerte.
Como se ha mencionado anteriormente, conocer, hacer consciente y analizar reflexiva y

criticamente los aspectos de nuestra propia subjetividad, refleja una postura ética y

politica de nuestro quehacer profesional.
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Presentacion de la experiencia del trabajo con Adultos mayores en

Malvin Norte, Montevideo

Lic. Ps. Jimena Lema,
Lic. Ps. Belén Rodriguez.

(Residente de Psicologia y Practicante de Psicologia en Centro de Salud Cruz de

Carrasco, convenio ASSE- Fac. de Psicologia, UdelaR).

Eje: Précticas e intervenciones clinicas, sociales y comunitarias

Palabras clave: adultos mayores, promocion de salud, comunidad

Resumen

En el barrio de Malvin Norte se encuentran muchas personas de edad avanzada que
residen solas, en muchas ocasiones no con buena calidad de vida. Estas personas,
ademéas de estar limitadas econémicamente no pudiendo acceder a recursos como
transporte o compafiia que les ayudara con las tareas del hogar o cuando estaban
enfermos, estan ademas limitados en cuestiones simbdlicas como ser parte de un grupo,
hacer vinculos que mitigaran su soledad o simplemente conversar y pasar un rato

ameno.

Para esta poblacion, la integracion a un grupo de adultos mayores es un cambio muy
importante. Buscaremos presentar nuestra experiencia conformando el grupo de adultos
mayores de policlinica UTE, presentando las actividades realizadas y los aportes que
hemos notado; asi como nuestra participacion en la red de Adultos mayores de la zona.
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Introduccion

El siguiente trabajo se enmarca en nuestra experiencia formando parte del programa de
Practicantes y Residentes a través del convenio entre ASSE- Fac. de Psicologia.
Durante el mismo, trabajamos como practicante y residente respectivamente en el
Centro de Salud de la Cruz de Carrasco durante un afio -en el caso de la practicante- y

afo y medio de la residente.

Si bien profundizaremos especificamente en nuestro trabajo en el grupo de adultos
mayores que funciond en la policlinica UTE del barrio Malvin Norte, consideramos
fundamental realizar un marco teérico previo en relacién a nuestra insercion y a la

forma de trabajo dentro del primer nivel de atencion en salud.

Marco dentro del nuevo Sistema de Salud...

El nuevo sistema de salud comienza a gestarse con el cambio de gobierno a partir del
afio 2005 bajo los principios de proteccion de la salud de la poblacion en general, la
universalidad, continuidad, integralidad, equidad, calidad y ética, eficacia, eficiencia
social y econdmica, atencién humanitaria, participacién social y administracion
democratica. Se definieron importantes cambios en el ambito de modelos de atencién,

gestion y financiamiento. Gonzélez, T. Olesker, D. establecen que:

se trata de la construccion de un sistema que racionalice servicios,
ahorre costos, mejore la justicia social en el acceso a las prestaciones y
desarrolle la eficiencia del sistema, estimulando la integracion y la
complementacidn, enfrentando la inercia de instituciones que estimulan
aun mas la competencia que la complementariedad (2005-2009; p.8)

Dentro de los objetivos programados en el SNIS se expresa:

Alcanzar el més alto nivel posible de salud de la poblacion mediante el
desarrollo integrado de actividades dirigidas a las personas y al medio
ambiente que promuevan habitos saludables de vida, y la participacion
en todas aquellas que contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacion (extraido de la ley 18211, art. 4°).

El modelo se orienta hacia la promocion y prevencién, enfatizando el primer nivel

de acuerdo a las estrategias de APS.

100



Por su parte, el concepto de atencion primaria en salud supone la

asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptadas, puestas al alcance de
todos los individuos mediante su plena participacién y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar (...) con espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion. (Alma Ata, 1978)

Especificamente acerca de la salud mental, su inclusion como unos de los Programas
Prioritarios dentro del SNIS resulta de gran importancia en materia de concepciones de
abordaje de salud. Se entiende que la salud mental es un derecho de hecho, en una
concepcidn integral de las prestaciones brindadas. De esta manera a partir de Setiembre
de 2011 se integra las prestaciones en materia de Salud Mental como un derecho
universal para los usuarios, con caracter de obligatoriedad para los prestadores
integrales. Esto implica que los distintos abordajes terapéuticos e intervenciones
psicosociales deben estar necesariamente al acceso de la universalidad de usuarios del

sistema.

Incorporacion de la figura del psicologo de area

En algunas areas con demanda insatisfecha, dificil accesibilidad o carencia de cobertura
se considerd la incorporacion de recursos especificos, incluyéndose de esta forma los
psicdlogos de area a los equipos de area de salud de RAP-ASSE. Podriamos definir esta
nuevo rol en construccion al desempefiado por un psicélogo al que le ha sido designado
un territorio, es decir, un lugar con caracteristicas en comun.En teoria, el lugar de
trabajo marca una diferencia con el modelo de psicélogo clasico ya que el Psicdlogo de
Area parte de la labor en las policlinicas barriales dependientes de los Centros de Salud

para extender su trabajo extramuros en relacion a los requerimientos de la poblacion.

La mision del psicologo de area es realizar acciones que contribuyan a
la atencion integral de la salud de la poblacién usuaria, articulando con
los efectores relacionados a las tematicas de salud y agentes
comunitarios con la mas amplia participacion de todos los involucrados;
y como propoésitos contribuir a mejorar la situacion de salud de la
poblacién a través de estrategias desarrolladas por los equipos
interdisciplinarios de area, logrando la resolutividad e integralidad en el
abordaje de situaciones en el primer nivel (Pifieiro, Trillo, 2011).
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La importancia del rol se encuentra en el seguimiento de un proyecto que esta basado en
el reconocimiento del contexto, de las singularidades y necesidades de cada poblacion, a
través del establecimiento de metas, cronogramas de actividades y evaluacion de las

mismas.

El trabajo en el grupo de adultos mayores

Los talleres de adultos mayores se realizaron los dias lunes de forma quincenal en la
Policlinica UTE (Barrio de Malvin Norte). El equipo de trabajo estaba conformado por
la residente en psicologia, la practicante de psicologia y una de las médicas de familia
referente de la policlinica. La concurrencia fue en su mayoria femenina y oscil6 entre 6
y 12 adultos mayores, la mayoria de los cuales provenian de complejos habitacionales
de la zona (Euskal Erria) o de los alrededores de la policlinica.

En el grupo realizamos talleres dirigidos a promover la participacion en un espacio
compartido, generando vinculos saludables y el abordaje de diversas tematicas referidas
a esta etapa de vida. Algunas de los temas abordados refieren a la convivencia, el ocio,
derechos del adulto mayor, caidas, memoria, identidad, emociones, entre otras. En
general todos estos temas se trabajaron teniendo a la comida como centro, la cual nuclea
y motiva a los adultos a la participacion. Tanto las salidas, peliculas, talleres, etc. se

plantean con la “excusa” de que estamos reunidos con algo de merienda para compartir.

¢ Por qué trabajar con adultos mayores?

En estas lineas nos proponemos hacer un recorrido por los motivos por los cuales
creemos necesario e imprescindible trabajar con los adultos mayores de las
comunidades. Nos referimos particularmente a aquellos adultos mayores en situacion de
vulnerabilidad para los cuales es mas dificil acceder a ciertos recursos tanto materiales

como simbalicos.

En el barrio de Malvin Norte se encuentran muchas personas de edad avanzada que
residen solas, en muchas ocasiones no con buena calidad de vida. Ademas de esto,
viven con temor por las situaciones de inseguridad y les cuesta integrarse a un grupo de
personas de su edad alegando que no quieren dejar sola su casa o retornar al atardecer.

Es decir, que estas personas ademas de estar limitadas econémicamente no pudiendo
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acceder a recursos como transporte o compariia que les ayudara con las tareas del hogar
0 cuando estaban enfermos, estan ademas limitados en cuestiones simbolicas como ser
parte de un grupo, hacer vinculos que mitigaran su soledad o simplemente conversar y

pasar un rato ameno.

Para esta poblacidn, la integracion a un grupo de adultos mayores es un cambio muy
importante. En el caso de la policlinica UTE, acceden al mismo a través de la consulta
con la médica de familia, quien los motiva.

La convocatoria es dificil, y es mas sensible a factores externos- como el clima- que el
trabajo con otras poblaciones, pero la estrategia utilizada es la convocatoria telefonica
cada fin de semana previo al lunes, dia en que funciona el grupo, alentando que los que
asistian al grupo se comuniquen con otros en similares situaciones. De a poco fue
tomando forma una red en la que los mas vulnerables se acompafiaban para venir a la
policlinica, acompafiandose asimismo a medida que pasaba el tiempo en otras

situaciones de la vida cotidiana.

Por esta razon, atendiendo al aporte que el grupo quincenal otorgd a los adultos
mayores, consideramos que es imprescindible formar grupos de adultos mayores, dado
que no hay edad para formar nuevos vinculos y redes que favorezcan otros modos de
pensar, una vida lo mas autonoma y saludable posible. Pero a la misma vez, una vida en
la que se pueda reconocer la importancia del otro, del par y también lo que como adulto
mayor se puede dar en beneficio del vecino, del compafiero de grupo. Esto también
fomenta la actividad mental, aprender nuevos nombres, nimeros de teléfono, recordar
cuando es el proximo paseo y oficiar de ayuda-memoria para otro compafiero. Los
derechos de los adultos mayores de acuerdo a lo establecido por las Naciones Unidas,
tienen que ver con la posibilidad de tener y acceder a la independencia, la participacion,
el cuidado, la autorealizacion y la dignidad. Asi fue como de a poco se fueron

apropiando de sus derechos.
En este sentido, también se trabajé en la importancia de la intergeneracionalidad,

recordando que la vejez es tan solo una etapa de la vida y que el vinculo con hijos,

nietos o vecinos de otras edades resulta imprescindible.
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“Viejos son los trapos”....

A lo largo de la practica pudimos visualizar en el grupo el refuerzo positivo frente a
determinadas tematicas, ya que entre ellos se alentaban a conductas deseables (por
ejemplo la realizaciéon de ejercicio fisico, o la cocina). También se generaba empatia
ante la expresion de emociones y experiencias de vida con las que muchos se sentian
identificados y podian compartir los sentimientos que esto les generaba. La empatia y
expresion de situaciones de vida ayudo a propiciar nuevas visiones sobre problematicas
particulares, o compartir estrategias para resolver determinados problemas (por ejemplo
puesta de limites a nietos, o la convivencia con familiares adictos que era compartido
por varios miembros del grupo) facilitando que varios de los integrantes lograran
realizar un movimiento, creando estrategias de afrontamiento que no habian intentado, y
colocandose en un lugar diferente como sujeto de edad avanzada que puede influenciar
en su ambiente, y manejar las circunstancias que le rodean, aumentado su autoestima y

determinacion.

Consideramos también que el pertenecer al grupo les facilité el acceso a informacion
sobre la etapa vital que atraviesan, asi como los alienta a formar parte de actividades en
la zona que podian ser de interés. Tanto el adquirir informacion, como las habilidades
de afrontamiento, el apoyo emocional de miembros que se encontraban muy solos, ser
escuchado, poder ayudar a otros integrantes del grupo, ser visualizado por el resto como
alguien “capaz” , entre otras cosas, son actividades que pueden ayudar a percibir y
resolver los problemas personales de una manera diferente, afectando su autoestima y
devolviendo la capacidad de control y participacion que muchas veces ha sido dejada de
lado ante el aislamiento y la indefension.

El uso de la red social y de la red de apoyo en los adultos mayores es fundamental, ya
que en ella van a influir aspectos de su vida que sufren muchos cambios, como ser
factores culturales, el recibo de una jubilacion, sucesos vitales como la muerte de la

pareja o amistades cercanas, el estado de salud, etc.
Nuestro rol como psicologas en el grupo...

En este contexto con tales caracteristicas, en el trabajo llevado adelante como residente
y practicante, nos podriamos remitir a Moffatt (s/f) ya que en cierto punto nos sentimos

identificadas en la descripcidn que hace del psicologo trabajando en territorio:
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El tipo de terapeuta que proponemos es un psicologo de trinchera para
operar en el margen, con los bordes, debe ser un bordero, debe saber
trabajar en el limite, poder manejarse entre la palabra y la accion,
entre lo convencional y la transgresion, tiene que saber negociar en la
frontera y a veces contrabandear la vida, especialmente en
reformatorios, geriatricos, hospicios y otras instituciones de la
estupidez y maldad humana. (s.p)

En cuanto al equipo técnico, destacamos el trabajo interdisciplinario entre practicante y
residente provenientes de la psicologia y la médica de familia, con total apertura,
disponibilidad a las propuestas y reflexion en conjunto sobre el proyecto y las lineas a
trabajar dependiendo de los emergentes grupales y las problematicas que iban

sucediendo.

El hecho de que la médica tuviera una relacion directa con los adultos mayores en la
consulta generaba otro “enganche” que a veces solo desde el ambito psicologico es muy
dificil, por lo que una vez mas se ve la importancia del trabajo en equipo y el saber los
limites propios. El trabajo coordinado y conjunto es la base, el trabajar en equipo
supone la tolerancia a personalidades distintas pero también la distribucién del trabajo
segun las habilidades de cada uno, la reflexion, el analisis, el planeamiento y la

evaluacion constante.

Destacamos ademas la comprobacion de que la flexibilidad y creatividad del trabajo
comunitario puede coexistir con la responsabilidad y la organizacion. En este caso, Si
bien era un grupo abierto, donde tratdbamos temas a partir de las demandas que surgian
de los propios adultos, era importante la planificacion y organizacion, en donde
poniamos las lineas en comun. En esto, la constancia fue fundamental, y nos permitid

tener un lineamiento claro de los objetivos del grupo. Al decir de Saforcada y Alvarez

todas las acciones a realizar deben estar explicadas en un sistema de
informacién abierto a todos los miembros de la comunidad y del
equipo técnico profesional. Los registros y planificacion son
fundamentales como lo establecen las estrategias en primer nivel, para
los procesos de accion, retroalimentacion y reorientacion de lo
planificado. (2006, p. 189).

Rescatamos la importancia de situarnos en cada momento frente a la comunidad, con
respeto hacia el otro, favoreciendo el encuentro y la escucha verdadera a las demandas,

teniendo en cuenta lo personal de cada uno y acercarnos asi al otro como persona, como
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vecino. A su vez, es indispensable mantener una actitud critica dentro del equipo y
frente a la comunidad, propiciando y confrontando las nuevas situaciones y las
intervenciones; promoviendo la autogestion dentro de la comunidad, y la participacion
en la misma para que sean los sujetos los responsables de su salud y de las necesidades

gue se presentan.

Esta actitud también supone el respeto basico por el otro, como me coloco como técnico
y desde donde escucho y pienso a la comunidad. Evidentemente siempre hay
atravesamientos de poder y de lo politico, pero son éstos los que se deben tener siempre
presentes, ya que pueden generar desencuentros por la misma dificultad de ponerse en el
lugar del otro. Al decir de Castoriadis (2000) lo importante es poder desarrollar la
capacidad de elucidar nuestras practicas, es decir, pensar aquello que se hace y saber lo
que se piensa, implica criticidad, que en cuanto pensamiento critico implica ética. Es
decir, un proceso en donde hacer-pensar, implica reflexién y accion, buscando la

posibilidad de construir alternativas a las respuestas preexistentes.

El por qué y para qué de nuestros actos nos ayuda para no quedar capturados en el
reduccionismo teérico o de disciplinas, que disminuye la posibilidad del encuentro, la
flexibilidad, la sorpresa y la creatividad.

Evaluacion del espacio...

La importancia de la evaluacion de la intervencion radica en que permite visualizar si
con las actividades planteadas se logran los objetivos propuestos. En este caso, la
evaluacion se ha realizado en forma oral, visualizandose cambios en el grupo de
adultos mayores. A su vez, la incrementacién en la convocatoria asi como la
conformacion de un grupo estable a pesar de condiciones desfavorables (por ej. el

invierno) son indicadores de que fuimos por buen camino.
Los adultos mayores manifestaron el agrado por las reuniones de grupo tanto dentro

como fuera de la policlinica ya que propician los didlogos que las ayuda a “compartir

cosas en comun’ y “sentirse mas aliviadas hablando con otros™.
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Los participantes del grupo explicaban que el hecho de unirse para ir a una salida o
paseo y también para venir al grupo les ha ayudado a enfrentarse a situaciones tales
como la inseguridad que existe en el barrio. Es importante destacar, que al principio

muchos no venian por temor a ser robados o dejar su casa sola.

Algunas de las jornadas realizadas con el grupo de adultos mayores

e Comida en casa de dos integrantes del grupo.

Realizar este tipo de actividades afianza los vinculos entre ellos ya que ademés deben
organizarse para llevar los alimentos y cocinar. Por otra parte, el hecho de que la
reuniéon tuviera lugar en casa de un matrimonio integrante del grupo hace que se
fomenten los vinculos mas alla del espacio compartido en la policlinica. En este caso, se
tratd de una instancia muy amena donde se trabajo la historizacion y el relato de

historias de su juventud en el barrio, rememorando caracteristicas y hechos.
e Paseo al Parque Rivera y recorrida por la rambla.

En noviembre de 2012 se realiz6 un paseo gque consistié en una recorrida en camioneta
por la rambla de Montevideo, finalizando con una merienda compartida en el Parque
Rivera. En esta instancia se compartieron alimentacion y habitos de vida saludable, asi
como el uso del tiempo libre y el respeto por el mismo. Esto en relacion a los limites
que a veces es necesario colocar dentro de la familia donde se los ve como “‘jubilados

sin nada para hacer” y por ello realizan mas tareas que otros integrantes.

Destacamos en esta instancia la preparacion, las ganas, la emocion y la alegria que
manifestaron los adultos mayores en todo momento ante la novedad del paseo y el

observar lugares a los que no iban hacia mucho tiempo.
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Salud Mental en Comunidad: experiencias hacia la primera infancia

Autoras por Equipo de Salud Montserrat y CAIF Montserrat:
Dra. Silvana Di Lorenzo,

Lic. Psic. Ana Monza.

Acciones Interequipos: CAIF- Equipo Salud y Equipo de Salud Mental
Jornada Académica
“Oportunidades y desafios en la primera infancia: El rol de los actores educativos ”

Fecha: 11/10/2013

1. Presentacion

“Hacer hoy lo que es posible hoy, para hacer maniana lo que es imposible hoy”
Paulo Freire

En el marco del convenio marco ASSE-CAIF-MIDES?, los equipos técnicos del CAIF
Montserrat y Policlinica Montserrat (dependiente de RAP Metropolitana - ASSE)
vienen desarrollando actividades conjuntas desde el afio 2010 y mantienen espacios
fijos de coordinacion y articulacion interequipos, ademas de la participacion en los

espacios instituidos a nivel territorial.

Es en dichas instancias que surge la inquietud de generar espacios de actualizacion y
formacion permanente dirigidos a los equipos docentes de los CAIF, dada la linea de

trabajo en el marco de la inclusién educativa que viene desarrollando el Plan.

* Plan de trabajo ASSE — CAIF para la implementacion del convenio interinstitucional MSP MIDES ASSE
INAU Plan Caif, educacidn y salud en la primera infancia “Por la equidad de oportunidades desde el inicio
de la vida”(s/f)
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Asi mismo se visualiza la figura de la educadora de primera infancia como fundamental
en la promocién del derecho a la educacion, la socializacion y la deteccién precoz y

oportuna de las variaciones y tiempos en el desarrollo de los nifios y nifias.

El especial y particular vinculo que las educadoras desarrollan con el nifio y la nifia y
sus familias, las sitta en una zona de oportunidad y potencialidad en el

acompariamiento al crecimiento de los y las mismas.

Desde esta sensibilidad es que se define la realizacion de una jornada orientada al
desarrollo evolutivo en la primera infancia, haciendo foco particularmente en los
trastornos del desarrollo y dirigida a las educadoras de los CAIF de las zonas de: Nuevo
Paris, Tres Ombues y Teja Norte; zona correspondiente al Municipio A, asi como a los

equipos técnicos y de salud que trabajan en los Centros CAIF y policlinicas adyacentes.

La Jornada se denomino: “Oportunidades y desafios en la primera infancia: el rol de
los actores educatives”, contando con la presencia de la Dra. Gabriela Garrido,
Psiquiatra infantil, investigadora de amplia trayectoria en el estudio de estas tematicas y
de la Dra. Pediatra Ana Fraga como representante del Equipo SERENAR del Centro de
Salud Cerro, equipo de referencia para la atencion de muchas de las familias usuarias de

los Centros CAIF antes mencionados.

Vale sefialar que para el desarrollo de esta instancia se contd con el apoyo de diversas
organizaciones que se han sumado tanto a las instancias de planificacion como en la
implementacion: equipo de gestion del Centro de Salud Cerro, Equipo de Policlinica de
Salud Mental INVE 18, Red de Primera Infancia del Municipio A, equipos territoriales
de la estrategia CERCANIAS y UCC, equipo docente de la comunidad Montserrat,
equipos de salud de las policlinicas aledafias, Mesa de coordinacion zonal, SOCAT El

tejano, entre otras.

Para la eleccion de la fecha de la Jornada, se tuvo en cuenta que la semana del 7 al 11
de octubre, la “Red de Primera Infancia del Municipio A” previé una serie de
actividades interinstitucionales y recreativas, enmarcandose la Jornada en esta propuesta

que involucra a todo el Municipio A.

A su vez se asocio la realizacion de esta jornada a los festejos de los 25 afios de Plan

Caif cumplidos durante el 2013.
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Se solicitdé el acompafiamiento institucional a la Jornada desde el Plan CAIF,
otorgandose la autorizacién para la suspension de actividades en el horario de la mafiana
al personal de los CAIF antes mencionados. Se considerd oportuno, finalizar la misma
a la hora 11 y 30 a efectos de perjudicar lo menos posible el funcionamiento cotidiano

de los Centros.

Los equipos involucrados y las instituciones, consideramos de muy especial relevancia
que se garantizara el acceso y la participacién al personal docente de los Centros CAIF
dado el rol fundamental de las mismas en esta tematica y el especial énfasis que los
equipos de expositoras hicieron en relacion a la funcion de las educadoras en sus

presentaciones.

La Jornada, fue el producto visible de los profundos niveles de articulacion de las
organizaciones de este territorio y la preocupacion sostenida por el trabajo en primera
infancia, sin el apoyo de las redes y de las y los técnicos involucrados y comprometidos
con la tarea, esta propuesta no habria sido méas que una expresion de deseo.

2. Fundamentacién

Desde el convenio interinstitucional MSP MIDES ASSE INAU Plan Caif educacion y
salud en la primera infancia “Por la equidad de oportunidades desde el inicio de la
vida” se definen una serie de principios y acciones orientadas a la complementacion
interinstitucional e intersectorial para la atencién a la mujer embarazada, el control en

salud de nifios y nifias y la proteccion y acceso al pleno ejercicio de sus derechos.

En el territorio los equipos de CAIF Montserrat y de Salud, venimos construyendo una
dindmica de trabajo interequipos que incluye al tiempo que desborda lo propuesto desde
dicho documento; en un continuo que ha ido desde la coordinacion al pienso y la
definicion conjunta de planes y acciones de trabajo asi como la reflexion sobre nuestras

practicas.

Entre las obligaciones ASSE-Plan Caif, se plantea que se “comprometen a crear
dispositivos de trabajo conjunto, entre los equipos técnicos de los centros de salud de
ASSE vy los equipos técnicos de los Centros CAIF, para la realizacion de actividades de
sensibilizacion en la comunidad vy talleres educativos de: preparacion para el parto y

para la llegada del hijo/a; cuidado de la salud de la madre/padre y el nifio/a; buenas
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practicas nutricionales; amamantamiento materno; salud sexual y reproductiva; y salud
ambiental” (MSP y otros, 2009).

Como se evidencia, la descripcion de actividades apunta fundamentalmente a las
familias usuarias, tomadas como sin6nimo de comunidad. Desde nuestras practicas,
promovemos una perspectiva que suponga identificar las multiples formas del ser
comunidad con las que trabajamos y a las que pertenecemos; que se tocan, se
superponen y se intersectan en diversas formas, haciendo conciencia en que son los
encuadres y las organizaciones las que pretenden compartimentar y delimitar las vidas
de los sujetos en el territorio. Familias para CAIF, usuarios/as-pacientes para salud,
vecinos, beneficiarios y todas las formas en las que son nombrados/as los sujetos, las

familias desde nos-otros, los equipos técnicos.

Por otro lado, en lo referente a la formacién y actualizacion de los equipos técnicos se

establece:

El Plan CAIF realizara instancias de capacitacion con los psicologos y
trabajadores sociales de sus Centros, para profundizar en las lineas tematicas
que les fueron sugeridas para trabajar con mujeres embarazadas y sus
parejas desde los servicios de salud A su vez, continuara profundizando con
sus equipos de trabajo en conocimientos sobre practicas de crianza y
desarrollo infantil. (MSP y otros, 2009)

Considerar el rol de las educadoras en la propuesta educativa de CAIF, nos remite a la
nocidn de primer nivel de atencion desde el campo socioeducativo. Esta, principalmente
ligada al sector salud y sus practicas, es posible considerarla como perspectiva, como
mirada y visualizar a las educadoras como técnicas del primer nivel, sostenido en el
particular vinculo de proximidad y referencia institucional que establecen con los nifios,

las nifias y sus familias.

A pesar de que las educadoras de primera infancia constituyen el mayor nimero de
técnicas en los centros CAIF, el rol que las ubica en la atencion y asistencia directas,
supone a su vez una concepcion del plan que apunta al fortalecimiento y actualizacion
técnica de los equipos psicosociales, a transferir a las educadoras. Procurando generar
acciones concretas que minimicen la brecha institucional entre especialidades y
funciones al tiempo que jerarquizando el rol socioeducativo de las educadoras, se
generan instancias de intercambio y actualizacion que partiendo de las necesidades

sentidas por las mismas, les restituyan y fortalezcan en el desempefio de su tarea.
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En los ultimos afios, el Plan CAIF viene desarrollando acciones tendientes a la
integracién de nifios y nifias que presentan alteraciones en su desarrollo y/o riego
psicosocial. El derecho a la educacién y la busqueda de la equidad, serian tan solo
expresiones de intencién si no se traducen en la efectiva garantia del acceso a los
mismos. Las instituciones y organizaciones deben procurar la transformacion y
adecuacion de sus practicas a través de acciones en este sentido. Segln lo establece el
citado Plan es el objetivo de integracion de estas situaciones especificas un terreno
particularmente apropiado para el abordaje conjunto entre ambos sectores, en tanto el
control y seguimiento en salud y la socializacion son esenciales para la procura del

mayor nivel de desarrollo del nifio y nifia.

Es desde aqui que el rol de los equipos de primer nivel de atencion desde su perspectiva
longitudinal y la vision integral y situada de las y los sujetos y sus familias se
encuentran con el desafio de acomparfiar y favorecer los procesos y trayectorias vitales
de las personas, en el fortalecimiento de los factores de proteccion y el desarrollo de las
potencialidades. La salud mental transversaliza y no se constituye en un aspecto
divisible de la salud a atender sino a la vision integral e integrada de sujetos, familias,
comunidades y organizaciones en sus interacciones y pliegues. El desarrollo o mejor
dicho la busqueda de un enfoque de salud mental comunitaria, parece formar parte del
cotidiano de técnicos de la salud en el primer nivel de atencién, sin embargo aparece
como una interrogacién permanente cuanto de la salud mental se trabaja en la
comunidad y cuénto con la comunidad (Diaz del Peral, 2013, p. 38). Siendo el acceso a
la atencion especializada y la participacion concebida como “ser, tener y formar parte”
(Rebellato y Giménez, 1997) aspectos aun a repensar tanto en el nivel de las politicas

sanitarias como de las practicas en territorio.

3. Objetivos

i.  Generar una instancia académica dirigida al personal docente y técnico de los
centros CAIF del Municipio A para la actualizacion sobre trastorno generalizado

del desarrollo, su deteccion oportuna y el trabajo con familias.

Especificos

115



i.  Propiciar espacios de coordinacion y articulacion interinstitucional para la
planificacion y desarrollo de la jornada de actualizacion sobre trastorno
generalizado del desarrollo.

ii.  Desarrollar una estrategia de colaboracién y difusion para la concrecién del

apoyo institucional y el auspicio de las instituciones intervinientes.

4. Actividades

4l Reuniones de planificacion y coordinacion: equipo CAIF, equipo Policlinica,
equipo de direccién de colegio Montserrat, equipo de gestion Centro de Salud

Cerro, equipo Policlinica INVE 18.
4l Presentacion de la Jornada en Plan CAIF
4 Elaboracién de notas institucionales para la difusion de la Jornada
4l Difusion en Red Primera Infancia Municipio A
4l Coordinacién con Socat para el préstamo de insumos de amplificacién, etc.
4l Coordinacién con Club de Nifios Botijas
4 Solicitud de donaciones a: Instituto del Pan, Laboratorio Haymann, BIC.

4l Elaboracion de material impreso (programas, certificados, planillas de

inscripcion, etc.)

4l Compra de insumos para la recepcién

5. Evaluacion
A. Formularios de evaluacion

A los efectos de la evaluacion de la jornada se utilizé el formulario instituido por la
RAP Metropolitana.
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Cada formulario cuenta con cuatro preguntas en donde existen también cuatro opciones

de calificacion para puntuar.
Numero total de evaluaciones recibidas: 90.

1. En relacién a la organizacion:

Le parecio adecuada (planta fisica, convocatoria, soporte audiovisual):

1 2 3 4
N° respuestas | 2 6 27 55
% 2.2 6.6 30 61.1
2. Enrelacion a los contenidos:
Los contenidos del taller han satisfecho sus expectativas:
1 2 3 4
N° respuestas | 0 2 27 61
% 0 2.2 30 67.7
3. En relacion a la metodologia:
La metodologia utilizada le ha parecido adecuada:
1 2 3 4
N° respuestas | O 6 34 50
% 0 6.6 37.7 55.5

4. Utilidad/ aplicabilidad:
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Cree que el taller aporté herramientas y/o conocimientos para su trabajo, su vida

cotidiana, sus relaciones interpersonales, etc.:

1 2 3 4
N° respuestas | O 2 19 69
% 0 2.2 21.1 76.6

5. En relacion al equipo docente:

Pregunta 5: Evaluacion global del equipo docente:

1 2 3 4
N° respuestas | 0 1 26 75
% 0 11 17.7 81.1

Profesionales representados/as:

Educadoras: 48

Maestras/os: 12

Licenciados/as en Trabajo Social: 4
Auxiliares: 2

Licenciados/as en Psicologia: 2
Psicomotricistas: 2

Estudiantes: 2

Cocineras: 2

Auxiliar de limpieza: 1

Médico de familia: 1
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Médico Psiquiatra: 1

No contestaron: 13

Comentarios o sugerencias:

Comentarios o sugerencias:

Seria muy productivo para la practica que este tipo de encuentros se dieran mas

seguido.

Que sigan desde los técnico aportando elementos a quienes estamos en contacto
directo con los nifios. Que circulen para todos los centros la informacion de la

existencia de estos encuentros.

Muy buena jornada. Programar préximos encuentros.

No se escuchaba bien.

Falto tiempo para desarrollar los temas. Excelente puntualidad.
Destacada organizacion.

Mayor visibilidad del power point expuesto, en relacion al tamafio de la letra

también.

Capacitacion deberia haber sido mas larga en donde en un primer momento se
planteara la informacion y en un segundo momento una integracién. Los power

casi no se veian.

Estas instancias son de gran importancia para la formacion permanente.
Estaria barbaro que la convocatoria sea mas amplia, incorporando la
participacion de los compafieros de los centros de Primera Infancia, oficinas de
INAU, ya que todos trabajamos por los mismos objetivos en el Municipio A.
Muchas gracias y arriba con estas iniciativas y propuestas que
PROFESIONALIZAN LA TAREA.

Comenzd en hora.

Si se dictara todo el dia seria mas provechoso y no tendriamos que andar a las

corridas.
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- Ponencias muy interesantes, lastima que la gente se empez0 a retirar antes,

dificultando la escucha.
- Seria oportuno la entrega de material de power point.

- Mayor informacion para la proxima, de nifios de 2 a 4 afios.

B. Evaluacion del equipo organizador

Como equipo organizador integrado por: equipo Caif Montserrat, equipo de salud
Policlinica Montserrat, Directora Colegio Montserrat y representante equipo de gestion
del Centro de Salud Cerro y con la colaboracion de integrantes del equipo de salud
mental INVE 18 la evaluaciéon de la jornada es altamente positiva de acuerdo a los
objetivos planteados.

Se dio cumplimiento a lo propuesto y planificado con una altisima concurrencia que
trascendid lo esperado para el evento, a pesar de lo cual se pudo brindar las

comodidades y calidad en la recepcion previstas.

A los Caif participantes se les obsequio un set de manuales y publicaciones de Unicef,

donados por dicha institucion.

Se considera fundamental el aporte de diversas instituciones para el logro en la
implementacién de la jornada asi como para la difusion y participacion en la misma:
Inve 18, Socat “El Tejano”, Club de Nifios “Botijas”, Red de Primera Infancia, Plan

Caif, Laboratorio Haymann, Unicef, RAP Metropolitana, entre las méas presentes.

Valoramos la oportunidad de realizar dicha jornada en el marco de la “Semana del
bebe” Municipio A lo cual le dio un marco y un énfasis con respecto a la articulacion

territorial asi como asento las bases para la réplica de esta instancia para el afio 2014.

A tales efectos todas las instituciones participantes comprometieron su apoyo.
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6. Reflexiones

Surge del andlisis de las evaluaciones el interés de las educadoras de primera infancia

por continuar en esta linea de trabajo y fue enunciado por parte de las autoridades el

apoyo a futuras experiencias similares. A pesar de ello, parece necesario reafirmar y

discutir algunas de las tensiones que se evidencian a punto de partida de ésta, tomando

en cuenta el proceso de planificacién y el desarrollo.

La jornada constituyo el producto de un proceso de trabajo territorial y de redes,
continuado y sostenido en el tiempo y que como tal visibiliza las potencialidades

de lo colectivo y despersonaliza los logros.

Al mismo tiempo, refleja la l6gica de representacion y participacion que persiste
aln en nuestras organizaciones. Las educadoras, altamente representadas en la
jornada propiamente dicha no constituyen el colectivo que hegemdnicamente
participa de espacios de trabajo colectivos y territoriales o de red. Nos importa
sefialar como a pesar de la tradicion del trabajo comunitario y de redes locales,
en los diversos dispositivos existentes contindan siendo espacios para los que no
hay figuras institucionales de representacion o cuya representacién se coloca
rigidamente en ciertas disciplinas. En los centros educativos esta tension es
evidente asi como la consecuente ausencia del sector que integra con

dificultades el escenario de lo comunitario.

Consideramos la necesidad de replicar estas experiencias, donde los equipos de
salud vayan paulatinamente cediendo espacios y propiciando los mayores

niveles de autonomia hacia las comunidades, trascendiendo el “en” la

comunidad hacia el “con” la comunidad.

La distancia entre los roles asignados, prescriptos y las practicas situadas,
contextualizadas y las potencialidades del trabajo interdisciplinario e
intersectorial dialogan con las respectivas institucionalidades, por tanto las
autonomias se producen en los intersticios y en el trabajo colectivo, son
construcciones en tiempos y en proceso que afectan cotidiana e

indefectiblemente nuestras practicas.
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ANexos

COORDINACION
DE PRIMERA
INFANCIA

Municipio A

= asse | RAP

REGION METROPOLITANA

Programa de Jornada:

“Oportunidades y desafios en la primera infancia: el rol de los actores

educativos”.

Viernes 11 de octubre

Horario Tema

-Acreditaciones

8.00 a 8.30 -Café de bienvenida
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Apertura de la Jornada a cargo de autoridades y equipo

organizador.

8.30a9.00
--“Sefales de alarma en el neurodesarrollo”.
9.00 a 10.00 Dra. Ana Fraga en representacion del equipo de trabajo
SERENAR.
-“Spot Primera Infancia”.
10.00 a 10.15 Elaborado por coordinacién de primera infancia del Municipio A.
10.15a11.15 - Ponencia de la Prof. Adj. Dra. Garrido
-Cierre de la Jornada:
11.15a11.30 -Entrega de certificados

-Entrega de materiales a cada organizacion
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Espacio taller para madres

Psic. Elidema Morales,
Aux. Enf. Reina Brum,

Practicante de Psicologia Viviana Rocha.

Palabras clave: Maternidad, Prematurez, Duelo.

Resumen

Desde el afio 2011 se lleva adelante por parte del Equipo de Salud Mental, Dra.
Neonatdloga y Educadora social, un espacio-taller en el Hogar de Madres. Este se
encuentra en la maternidad del Hospital de la Mujer Paulina Luisi. En él participan las
madres que tienen a sus recién nacidos internados en alguno de los sectores
especializados: CTI (Centro de tratamiento intensivo), UCI | y 1l (Unidad de Cuidados
Intermedios), UCM (Unidad de Cuidados Moderados).

El nacimiento de un hijo prematuro o con patologias que impliquen la internacién en un
sector especializado, constituye un suceso estresante para los padres del recién nacido y
su familia.

Los talleres tienen como principales objetivos: propiciar un espacio de escucha y
continentacion grupal, donde las madres puedan expresar sus sentimientos, angustias y
miedos, relacionados con la situacién particular que estan viviendo. Crear un momento
de encuentro e integracion, fomentando una buena relacion entre las madres, entre éstas
y el equipo asistencial.

Dada la particularidad de recambio continto de la poblacién del Hogar, la dinamica

propuesta es la de tratamiento de los emergentes.

Introduccion

Los datos expresados por el Informe de Gestion de Maternidad del afio 2013, del Centro
Hospitalario Pereira Rossell, revelan que 7729 fueron los nifios nacidos vivos en dicho
centro. De éstos, 878 lo hicieron de forma prematura antes de las 37 semanas de

gestacion, es decir el porcentaje de nacimientos prematuros es del 11,4 %.
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Estas madres de bebes prematuros y sus familias, deben enfrentarse a la nueva
situacion: la internacion del recién nacido.

El Hogar de Madres pasa a cumplir un rol fundamental en este proceso, brindandoles no
solo un lugar para dormir sino ademas un espacio donde conviven con otras mujeres
que se encuentran transitando por la misma situacion.

La labor de las educadoras del Hogar que conviven a diario con ellas y la presencia de
la Neonatdloga coordinadora del mismo, que oficia de nexo entre las madres y el equipo
asistencial, son apoyos fundamentales para estas mujeres.

En esta realidad surge la necesidad de sumar a este apoyo, alguna actividad que las
contenga como grupo. Es asi que en el afio 2011, se crea el espacio-taller coordinado
por integrantes del Equipo de Salud Mental del Hospital de la Mujer, CHPR y la

presencia de una Educadora y la Neonatdloga.

Objetivos de los talleres:

e Propiciar un espacio de escucha y continentacion grupal, donde las madres
puedan expresar sus sentimientos, angustias y miedos, relacionados con la
situacion particular que estan viviendo.

e Crear un momento de encuentro e integracion, fomentando una buena relacién
entre las madres y entre éstas y el equipo asistencial.

e Evacuar dudas y trasmitir informacién con respecto a sus bebes, y a su

maternidad.

Metodologia:
Tienen una frecuencia semanal, con una duracién aproximada de una hora, siendo

voluntaria la participacion.

Descripcion
Si bien cada taller es Unico, las tematicas trabajadas se van repitiendo, ya que las
mismas giran en torno a una situacion particular: la internacion de sus bebes. A esto se

suma que semana a semana la poblacion va variando dado el recambio continuo.
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Como consigna inicial nos presentamos las coordinadoras y también al espacio
mencionando brevemente, como es su funcionamiento y cuales son sus objetivos. Luego
se trabaja en funcion de los emergentes que van surgiendo.

Las madres cuentan de dénde vienen, en qué sector esta su bebe, cuando nacio, por qué
esta internado. Y luego se trabaja abordando los distintos emergentes que van surgiendo
en el grupo en cada taller.

Indagamos en caso que no surja espontaneamente, sobre algunos aspectos importantes,
como saber quiénes las estan acompafiando, su nucleo familiar y de convivencia, es
decir con qué apoyos cuentan. También, si existen antecedentes de tratamiento
psicoldgico o psiquiatrico, en aquellos casos donde la mirada y la escucha clinica nos
alertan que hay algo mas para luego realizar las interconsultas que sean necesarias para
ayudar a esa mama. Ya sea brindandole nosotras una atencién psicolégica individual, o

realizando interconsulta con Psiquiatria o Trabajo Social.

Analisis y reflexion

Como se menciono anteriormente los talleres realizados en el Hogar de Madres tienen
como uno de sus objetivos propiciar un espacio de escucha y continentacion para las
mamas que alli se encuentran.

El nacimiento de un hijo prematuro o con patologias que impliquen la internacién en un
sector especializado, constituye un suceso estresante para los padres del recién nacido y
su familia.

En el caso de las madres con las que trabajamos ademas de estar viviendo esta situacion
estresante, se encuentran transitando por el puerperio, con todas las significaciones

fisicas y psicologicas que implica esta etapa.

Los duelos de la mujer en el puerperio

Se Ilama puerperio al periodo que vive la mujer inmediatamente del parto. EI mismo se
extiende generalmente de 6 a 8 semanas, tiempo en el cual el cuerpo materno, vuelve a
las condiciones normales previas al embarazo.

Luego del parto la mujer experimenta una serie de cambios fisicos, hormonales y
emocionales.

Es un periodo donde la mujer debe reorganizarse corporal y psicoldgicamente,
adaptandose a la nueva realidad, aceptando lo que ya no esta.
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Se dan entonces una serie de duelos por los que la madre tiene que transitar.

D. Defey, J. L Diaz Rossello, R. Friedler, M. Nufiez, C.Terra (1985), definen al duelo
como “la respuesta de la persona ante una pérdida o un cambio, sin importar cudn
insignificantes o profundos sean. Es la transicion entre lo que era y lo que habra de ser”.
(P.19)

“...el duelo involucra al individuo en lo fisico y lo psiquico, en sus aspectos conscientes
e inconscientes”. (Idem. P.20)

Los autores mencionan la existencia de distintas fases del duelo: Shock y negacion, Ira
y busqueda de la figura perdida, Idealizacién y regateo, Depresion y retraimiento,
Aceptacion y reorganizacion.

Explican que cada duelo se vive de forma individual existiendo multiples formas de
cursarlo no existiendo siempre la presencia de todas las fases ni tampoco en el orden en
que se las presenta.

El primero de los duelos que las madres deberdn enfrentar, es el de dejar de estar
embarazada. Su cuerpo ya no es el mismo, sus pechos se hinchan, su Gtero comienza a
volver a su tamafio habitual y también se producen una serie de cambios hormonales.
Ademas su rol y relacionamiento con los demas pasa a ser otro. Durante el embarazo
toda la atencion, el cuidado y el carifio de los demas se centran en ella, ya que ella
representa al nuevo ser que esta por venir, es ella la portadora de vida. De un momento
a otro, ella ya no es el centro.

Al nacer el hijo, debe asumir que su bebe ya no es parte de su cuerpo, ya no lo sentira
moverse, ni patear, ya no esta en su vientre. Se pierde esa unién Unica que tenian ambos.
“Al cortar el cordon umbilical fisico se rompe con la unidad madre-hijo de la vida
intrauterina y la madre recibe un sustituto real de aquello que hasta entonces ha sido tan

solo una fantasia, una ilusion” (Deutsch: 1951. P. 247).

¢ Qué pasa con las madres que tienen a sus bebes internados?

Estas madres deben de afrontar, luego del parto, un doble duelo: dejan de tener a su hijo
en su vientre y ademas tampoco tienen al bebe sano y perfecto que ellas y todos
esperaban.

El nacimiento de un hijo prematuro y/o enfermo escapa de lo fantaseado o imaginado

por las madres, aln en los casos en que existe un diagnostico prenatal. Asi como circula
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en el imaginario social, ellas esperan venir al hospital a parir, estar con su hijo y luego
de 2 o 3 dias partir juntos para su casa.

La realidad les impone la necesidad de reestructurar su maternaje previamente
idealizado, sean primerizas o no. Su hijo no es el bebe de Johnson y Johnson, sano y
perfecto y ellas no van a poder hacer con él todo lo que imaginaban que las madres
hacen habitualmente o lo que hicieron con sus hijos anteriores, en caso de tenerlos:
amamantarlo, tenerlo en brazos, bafarlo, mostrarlo y mostrarse a ella misma como
madre.

Tanto ella como quienes las acomparian experimentan el estado de shock que genera lo
inesperado, lo cual interfiere algunas veces en la recepcion de la informacion.

“Todos la esperaban para verla, traian regalos. Y naci6 y nadie la pudo ver ni siquiera

r . , . 5
yo... Estd grave porque se puede morir, qué vas a festejar...”

“Teniamos todo y como es prematuro nada de la ropa le entra...”®.

Observamos a que a medida que pasa el tiempo van procesando como cada una puede,
con distintos mecanismos de defensa, todos estos “no puedo” que se les presentan y que
de alguna forma funcionan como obstaculos para el desarrollo de su maternaje. El
estado de animo de las mamas coincide con la evolucion del bebe.

Es necesario trasmitirles la importancia que tiene para sus bebes y para ellas, su
presencia. Sus mimos, miradas, que les hablen, siempre dentro de lo que la situacion
médica de su hijo les vaya permitiendo. Enfatizandoles que ellos sienten su presencia,
conocen su olor, su piel, su voz y que esto es un aspecto importante en su evolucion.
Esto ayuda a aliviar ese gran monto de culpa que vemos que sienten las madres, por
pensar y sentir que no pueden hacer nada por sus hijos.

Aparece también la culpa por no haber podido evitar la situacion, por ser ellas las
portadoras del bebe enfermo y no de vida y felicidad como se esperaba. Se hace
presente la fantasia de lo que se hubiera podido hacer. En el caso que la madre haya
cumplido con todos controles obstétricos, es necesario trasmitirle que todo lo que ellas
podian hacer, lo hicieron, y que no son responsables de lo que paso. Escuchar esto
contribuye a romper con esa fantasia que las llena de culpa, ayudandolas a aliviar la
angustia generada. Con las que no controlaron adecuadamente su embarazo, se trabaja

en la prevencion y no, en dar un mensaje culpogeno.

> Relato de madre participante del taller.

® Relato de madre participante del taller.
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Trabajando con la prevencion

Se trata de potenciar los factores de proteccion con los que cuentan y también los que
podemos ir generando, como lo son el apoyo de vinculos de pareja y familiares, y que
mantengan una comunicacién fluida con ellos (mensajes, llamadas, fotos, etc.).
También se trabaja la necesidad de la “recarga de energia” con las salidas transitorias.
En el caso de las madres que tienen otros hijos estos aspectos se enfatizan, marcandoles
la importancia que tiene para sus hijos, el que puedan escucharla y verla. Las madres se
sienten “tironeadas” entre los otros hijos que la esperan en casa y el recién nacido
internado, se aborda el manejo de la culpa, por ejemplo se sugiere comunicarse con el

sector de internacion via telefénica durante la salida.

Otra linea que nos proponemos trabajar en los talleres, es el manejo de las angustias y
ansiedades. Trasmitiéndoles en primer lugar, que ante este tipo de situaciones, es
esperable que se angustien. Ronda en su imaginario y también en algunos casos, en el
personal de salud que es negativa la angustia de la madre, utilizando expresiones como
“no llores, tenés que ser fuerte”, o “madre si llora le hace mal a su hijo”. Creandose asi,
un circulo vicioso, en donde ellas se auto exigen que tienen que estar bien para sus
bebes, y la aparicidon de angustia les aumenta el sentimiento de culpa.

En este sentido se facilita la expresion de los sentimientos que ayuda a descomprimir, y
a liberar todo lo que vienen conteniendo.

Se trabaja reforzando los derechos que tienen como madres y también los padres a
preguntar y re-preguntar en casos de que no comprendan, como esta, cobmo evoluciona,
qué procedimientos se van a seguir, es decir todo lo relativo a la salud de su hijo.
Vemos que muchas madres tienen temor a preguntar o no logran comprender la
informacion que se les brinda o se quedan con muchas dudas. Esto genera en ellas, una
acumulacion de enojo y también un despliegue de fantasias acerca de cual es la
situacion real de su bebe, estando el temor a la muerte siempre presente.

Nos proponemos mejorar su relacionamiento y la comunicacién con el personal,
oficiando nuestro equipo, en los casos que sean necesarios, de nexo entre la mama y el
equipo tratante.

En esta linea es muy importante la presencia de la Dra. Neonatdloga en el taller ya que
contribuye a que las madres puedan preguntar todo lo que desde el punto de vista

médico compete a su bebe, facilitando por ejemplo la comprension de ciertos términos
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médicos, que las madres escuchan pero no saben su significado: depresion “nacid
deprimido” lo asocian a que esta angustiado, “estd estable” es asociado a estar bien.

La presencia de la Educadora Social en el taller es también de gran importancia, ya que
es la principal figura continente y referente dentro del hogar y es quien convive
diariamente con las madres. Facilita la interrelacion entre ellas y también el
cumplimiento de las normas de convivencia dentro del Hogar y del Hospital como son
la concurrencia a todos los controles, a los informes. Aspectos que también emergen en
los talleres.

También se aborda las ansiedades, miedos y angustias generadas por el pasaje por los
diferentes sectores de internacion asi como el pasaje a Sala 8, sala de alojamiento
conjunto madre-bebe previa al alta domiciliaria y la vuelta a casa.

El fantasma siempre presente: la muerte

La pérdida de una persona amada constituye una de las experiencias mas
penosas por las que puede atravesar un ser humano.

No sélo resulta penoso sufrirlo sino también ser testigos de ella, aunque s6lo
sea porgue nos sentimos impotentes de brindar ayuda.

J. Bowlby’

El temor a la muerte de su bebe esta siempre presente en las madres, aunque pocas lo
expresan abiertamente.

Este cobra relevancia en el grupo cuando hay algun bebe que muere.

Para las madres que se quedan en el hogar, luego del fallecimiento de un bebe, viven los
dias posteriores con un aumento de la ansiedad. Esto lo vemos por ejemplo en la
necesidad de ir a ver reiteradamente a su bebe, intentando confirmar que sigue con vida.
También al sobrevenir el fallecimiento se produce el egreso de la madre del hogar, por
lo que pierden también a una compariera.

En estos momentos en el taller se intenta que ellas puedan hablar sobre lo sucedido, y
expresen sus sentimientos. Con respeto de los ritmos y tiempos individuales, ya que
cada una procesa de distinta forma lo sucedido. Esta forma va a estar interpelada por el
grado de compromiso vital que tenga su hijo y también el tipo de relacion que tenian

con la madre que sufre la pérdida.

7 Citado por Defey, D. Diaz Rossello, J. Friedler, R. Nufiez, M. Terra, C. (2001) “Duelo por un nifio que
muere antes de nacer”.
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Experiencias de trabajo sobre articulacion

entre primer y segundo nivel

- Centro de Salud Ciudad Vieja y Unidad de Salud Mental del Hospital Maciel -

Residente de Psicologia Lic. Lucia Tabarez
Residente de Psicologia Lic. Brenda Acufia
Practicante de Psicologia Ana Rondan

Practicante de Psicologia Florencia Barrios

Resumen

El presente trabajo relata la experiencia de articulacion entre el servicio de psicologia
del Centro de Salud Ciudad Vieja (CS-CV) y la Unidad de Salud Mental del Hospital
Maciel (USM-HM), dando cuenta de la importancia del sistema de referencia y
contrareferencia entre el primer y segundo nivel de atencién. Este trabajo se viene
desarrollando desde hace algunos afios y surge a raiz de la necesidad de mejorar la
coordinacion entre ambos servicios, que si bien compartian la misma poblacion de
referencia no contaban con una comunicacion fluida para resolver la derivacién y el
seguimiento de los usuarios. Actualmente se realizan reuniones semanales de
coordinacion e intercambio que funcionan como dispositivo regulador de las
derivaciones. Esto ha mejorado notoriamente la accesibilidad de los usuarios,
disminuyendo los tiempos de espera, especialmente para la consulta psiquiatrica.
También ha sido significativa la mejora en la comunicacion entre los técnicos de ambos
servicios. Cabe destacar la figura de la psicdloga de area, quien ha jugado un rol

fundamental en el desarrollo del trabajo coordinado entre ambos servicios.
Palabras clave: articulacion - niveles de atencion - referencia y contrareferencia
Introduccion

El proceso de articulacion entre el primer y segundo nivel de atencién en salud mental
en la zona de Ciudad Vieja, que comprende a los servicios de psicologia del Centro de
Salud Ciudad Vieja (CSCV) y a la Unidad de Salud Mental del Hospital Maciel (USM-
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HM), comienza a funcionar en el afio 2009 a partir de la incorporacion de una psicéloga
de &rea (Lic. Lucia Valdez) en el primer nivel. Se analizar el rol que juega esta figura
en los cambios que tuvieron lugar, los cuales fueron propuestos a partir de la evaluacion
de las necesidades de atencion psicologica detectadas hasta ese momento y de acuerdo a
los lineamientos del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). A través de dos
vifietas clinicas se muestran algunas de las estrategias de intervenciéon implementadas,
tomando como eje el trabajo coordinado entre los técnicos del primer y el segundo
nivel. También se analizan algunas dificultades detectadas en el proceso de

implementacién de estos cambios.

Historizacion del proceso de articulacion entre los servicios de primer

y segundo nivel en la zona de Ciudad Vieja

La Unidad de Salud Mental del Hospital Maciel (USM-HM) comenzé a funcionar en
1989 a partir de un convenio docente-asistencial entre Facultad de Medicina y el
Ministerio de Salud Publica (MSP), convirtiéndose en la primer unidad de salud mental

que funciond en un Hospital General.

A partir del afio 1995 y luego del cierre del Hospital Psiquiatrico Musto se crean nuevos
grupos de trabajo, denominados Equipos Comunitarios de Salud Mental (ECSM), a los
que se adhiere la USM-HM. Estos se caracterizaron por una conformacion
multidisciplinaria (psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, auxiliares de
enfermeria y administrativos), un abordaje de la salud mental en equipo, abocados al

trabajo en red y con insercion en la comunidad.

De acuerdo a lo planteado por los profesionales que formaron parte de esta nueva
modalidad de intervencion, ante la falta de estrategias de capacitacion e implementacion
del modelo de APS en los trabajadores de la salud, aparecieron dificultades en la puesta
en marcha de los objetivos planteados en relacion a un abordaje basado en la promocion

y prevencion en salud.

En el afio 2009 se integra al Centro de Salud Ciudad Vieja, ubicado frente a la USM-
HP, una psicologa de area (Lic. Lucia Valdez). Esta nueva figura, creada en el afio
2008, surge en el marco de la implementacion del SNIS. Este nuevo modelo de atencion
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considera a la salud mental como uno de los componentes de la salud integral, por lo
que “resultan imprescindibles las acciones en Salud Mental, siendo condicién necesaria
priorizar y articular las mismas en el primer nivel de asistencia, con criterios de
complementariedad, integracion y coordinacién con el resto de los actores del sistema, a

fin de mejorar la calidad de la atencion, su eficacia y eficiencia.” (MSP, 2011, p. 4).

La integracion de psicélogos a los equipos de salud de la Red de Atencion del Primer
Nivel fue una de la lineas de accién priorizadas por la Direccion de Salud Mental de
ASSE.

De acuerdo con el nuevo modelo de atencion se enfatiza la atencién integral
en Salud Mental con la actividad coordinada en los tres niveles de atencion,
priorizando las areas de promocion y prevencion, la atencién de las personas
con enfermedad mental en su medio y el enlace con programas de
rehabilitacion y resocializacion. (Pifieiro y Trillo, 2011, p. 141).

A partir de la incorporacion de la psicologa de area al CSCV, se comienza a trabajar
sobre ciertas dificultades detectadas en relacién a la coexistencia de dos servicios que en
paralelo brindan atencién en salud mental, cada uno centrado en si mismo,

repercutiendo desfavorablemente en el usuario.

Este “quiebre” en la articulacion entre diferentes niveles genera sobrecarga
en los equipos y conflictos que se expresan en el desconocimiento de sus
diagndsticos e indicaciones por parte de las instituciones de mayor
complejidad. A su vez los usuarios se sienten desprotegidos al percibir la
desconexidn entre los técnicos que operan en niveles de mayor complejidad
y aquellos con que se relacionan habitualmente que suelen ser incluso
descalificados. (Giorgi, 2000, p. 16).

A fin de resolver esta situacion se organiza un espacio de coordinacion semanal,
iniciandose una comunicacion mas fluida entre ambos servicios que permitio el planteo

de diversas inquietudes respecto al trabajo realizado en cada uno de ellos.

Algunas de las dificultades que se destacaron fueron: la ausencia de comunicacion, la
sobrecarga asistencial, el tiempo acotado de las intervenciones, la incorrecta derivacién
por desconocimiento del sistema de atencion geo-referenciado, la ausencia de
contrareferencia, las dificultades en la diferenciacion entre sufrimiento psiquico y

patologia mental, la falta de formacion en salud mental en los profesionales del primer
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nivel, la ausencia de altas, tiempos extensos de espera, desgaste del equipo asistencial,
falta de programas especificos, recurso farmacoldgico como indicacion preponderante,

ausencia de metas asistenciales y de evaluaciones del proceso asistencial.

Se plantea entonces la necesidad de crear un modelo alternativo de intercambio entre la
atencion primaria y la atencidon especializada en salud mental, sefialandose como
objetivos principales mejorar la comunicacion, la coordinacién y el trabajo
interdisciplinario de los profesionales de ambos servicios, propiciando un abordaje

integral del usuario.

Desde cada servicio se plantearon propuestas que fueron analizadas y discutidas por los
integrantes del espacio de coordinacion. En el CSCV se crearon nuevos dispositivos que
apelaron a evaluar las distintas situaciones que presentaban los usuarios, realizando la
orientacion y/o derivacion pertinente, de acuerdo a los criterios establecidos
previamente en conjunto con la USM-HM. Asimismo, se cred un grupo de adultos
mayores, el espacio adolescente y se plantearon intervenciones psicologicas acotadas,

ademas de la funcion de coordinacion y articulacién con la comunidad.

Desde la USM se comenzaron a realizar interconsultas con el primer nivel, efectuando
la referencia y contrareferencia de los usuarios, aportando positivamente a un mayor
desarrollo de la comunicacién, de la articulaciéon de servicios y del trabajo

interdisciplinario de los profesionales.

Fue posible diferenciar distintos tipos de abordaje que se realizan de acuerdo a las
situaciones y caracteristicas de los usuarios: los casos que llegan al primer nivel y son
atendidos Unicamente en éste; los casos que llegan al primer nivel y son derivados al
segundo nivel para una valoracién y/o tratamiento especializado volviendo
posteriormente al primer nivel; y los casos que permanecen en el segundo nivel de

atencion.

Se pusieron en practica distintas acciones destinadas a disminuir el malestar detectado
en cada servicio. Se especificaron criterios de inclusién de los nuevos dispositivos. Se
administraron encuestas a profesionales de ambos servicios con el fin de detectar el
grado de satisfaccion respecto a la articulacion entre los centros y se indago sobre las

inquietudes presentadas en un primer momento (nimero de altas, nimero de usuarios
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derivados de un centro a otro, numero de interconsultas y nimero de usuarios que

permanecen en cada servicio).

Se crearon los siguientes dispositivos tendientes a favorecer el trabajo articulado entre
ambos niveles:

- Reuniones semanales de coordinacion general CSCV y USM-HM (adultos, nifios y
adolescentes)

- Equipo de recepcion de las derivaciones a salud mental
- Interconsulta
- Dispositivo de tratamiento de tiempo y objetivos limitados

- Reuniones mensuales con médicos generales del CSCV vy técnicos de la USM-HM
(talleres de intercambio — ateneos clinicos)

- Talleres y ateneos clinicos con pediatria, medicina familiar, psicdloga de area (CSCV)
y psiquiatria pediatrica (USM)

- Ateneos mensuales en el espacio adolescente (CSCV) y psiquiatria pediatrica (USM)

Situacion actual del trabajo de articulaciéon entre la USM-HM vy el
CSCV

La implementacion de los dispositivos de trabajo sefialados mas arriba generd efectos
positivos tanto para los usuarios como para los técnicos a través de la mejora del
sistema de referencia y contrareferencia. Los usuarios obtuvieron mayor accesibilidad,
con reduccion en los tiempos de espera y una atencion de mejor calidad. Asimismo, la
mejora de la comunicacion entre los profesionales tratantes llevé a un mayor
conocimiento y un tratamiento mas acorde segln cada caso. Con respecto a los
profesionales de la salud mental, se vieron beneficiados por la disminucion de la
sobrecarga de pacientes. Los espacios de coordinacion, intercambio y discusion
favorecieron el enriquecimiento del trabajo interdisciplinario. Finalmente, los servicios
se vieron favorecidos por la optimizacion de los recursos existentes asi como en la

dindmica diaria por la mayor circulacion de pacientes.

En la actualidad se mantienen solo algunas de los dispositivos de trabajo que se crearon

inicialmente: un espacio semanal de intercambio para derivacion y seguimiento de
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usuarios adultos y un espacio mensual con similares caracteristicas para nifios y

adolescentes.

A través de dos vifietas procuraremos ilustrar el trabajo de articulacién que se desarrolla
actualmente. Se trata de situaciones en las que hemos intervenido practicantes y

residentes en conjunto con los equipos de trabajo de cada servicio.
e Vifieta 1:

Laura es una adolescente de 17 afios con quien se establece un primer contacto a través
de un integrante de ETAF (Equipos territoriales de atencion familiar para el abordaje de
situaciones de alta vulnerabilidad), quien se encontraba trabajando con esta familia y
llega al Centro de Salud en busca de ayuda dado que detecta un déficit nutricional en la
adolescente. Relata que hacia pocos dias la joven habia sufrido una descompensacion
(desmayo) en una de las escasas oportunidades en que salia de su hogar, motivo que
reforzaba su negativa a abandonar el domicilio familiar.

El contexto familiar y social de Laura es de extrema vulnerabilidad, no cuenta con
apoyo familiar y no participa de ninguna actividad fuera de su hogar. La dindmica
familiar es muy desorganizada y disfuncional. Esta situacion se ha mantenido a pesar de
los esfuerzos que se han realizado desde distintas instituciones con el objetivo de ayudar
a la familia a mejorar su situacion.

Ante esta situacion planteada por el ETAF, desde el Centro de Salud se conforma un
equipo interdisciplinario (médico, psicologa y nutricionista) para concurrir al hogar,
haciendo las veces de intermediario el integrante de ETAF.

Luego de realizada la valoracion en la primer visita se insta a la joven a que concurra al
Centro de Salud para continuar la evaluacion. Laura asiste a una serie de encuentros en
el primer nivel mientras se articula con el segundo nivel (USM-HM) para ser valorada
por psiquiatria. Durante este lapso la joven interrumpe el seguimiento que se venia
realizando desde el Centro de Salud, por lo que en repetidas oportunidades el equipo
concurre al domicilio hasta que finalmente Laura accede a la internacién en el Hospital
Maciel.

Una vez dada de alta, Laura retoma el seguimiento por parte del equipo del primer nivel

a traveés de visitas domiciliarias.
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e Vifeta 2

Blanca, de 57 afos, es inmigrante y reside en Uruguay desde hace 10 afios. Consulta en
el CSCV por una situacion de duelo debido a la muerte inesperada de un familiar
cercano. Su situacion es de alta vulnerabilidad por la falta de sostén social.

Desde el equipo de psicologia del primer nivel, inicialmente se plantea como estrategia
de intervencion acompafar a Blanca en el transito por esta crisis apuntando a elaborar el
duelo. Sin embargo, en el transcurso de las consultas se detectan algunos indicadores
(angustia, dificultades para dormir, sentimientos de soledad) que sugieren la necesidad
de realizar una derivacién al segundo nivel para valoracién psiquiatrica, con posibilidad
de retomar el tratamiento farmacoldgico que Blanca habia iniciado tiempo atras.
Ademas, se evalla pertinente la integracion en un dispositivo grupal, pensando en la
posibilidad de promover la insercion social y los vinculos interpersonales.

Cabe destacar la importancia del rol jugado por la practicante de psicologia de la USM-
HM en el proceso de intervencion con esta paciente. La practicante participo desde el
inicio en el disefio de la intervencion, ya que se encontraba presente en el comité de
recepcion y continud6 viendo a Blanca en el transcurso de las consultas en el Centro de
Salud.

La posibilidad de contar con un recurso del segundo nivel en instancias que tienen lugar
en el primer nivel, tal como sucedié en la situacion que aqui describimos, facilita
notablemente la derivacion y seguimiento del caso. Es posible que sin la participacion
de la practicante de la USM-HM en el abordaje inicial con Blanca en el primer nivel de
atencion, no hubiera sido posible derivar a la usuaria al grupo, ya sea por falta de
conocimiento de la existencia de este dispositivo o bien por dificultad para realizar la
derivacion, la cual se vio facilitada debido a que la practicante integra la co-
coordinacion de dicho grupo.

Actualmente Blanca asiste al grupo y ha sido valorada por psiquiatra para reiniciar
tratamiento farmacoldgico. La estrategia de intervencion en este caso se desarrollo en
dos momentos: inicialmente se realizé el seguimiento desde el CSCV, y mas adelante,
cuando se detectd la necesidad de una intervencion especializada, se realizd la

derivacion al segundo nivel, donde alin permanece.
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Reflexionando desde nuestra insercion como practicantes y residentes
en el SNIS

A continuacién planteamos algunas reflexiones en relacion a la articulacion entre los
servicios de primer y segundo nivel en los cuales venimos desarrollando nuestras

préacticas como residentes y practicantes.

En primer lugar, entendemos que los espacios de articulacion se han sostenido gracias al
trabajo de la psicologa de &rea, quien se ha encargado de participar activamente en las
distintas instancias de intercambio entre los servicios. La posibilidad de sostener esta
articulacion se debe a las caracteristicas personales de la psicéloga de area, quien ha
tomado la iniciativa de crear los espacios de intercambio y ha mantenido una
participacién activa en ellos a lo largo del tiempo. Si bien desde el segundo nivel estos
espacios son valorados, contando con la participacion de algunos técnicos, entendemos
que posiblemente no se hubieran mantenido en el tiempo sin la participacion de la
psicéloga de area. Por otra parte, consideramos que mas alla de las funciones asignadas
al psicologo de &rea, se ponen en juego aspectos personales de cada profesional que

determinan la posibilidad de realizar y sostener en el tiempo ciertas actividades.

Otro aspecto a destacar es la integracion al CSCV y a la USM-HM a partir del afio 2011
de practicantes y residentes de psicologia, quienes participamos de las actividades que
se desarrollan en ambos niveles. La posibilidad de integrarnos a estas actividades
articuladas entre ambos servicios, sin quedar circunscriptos a uno solo de ellos, ha

funcionado como un elemento facilitador de la articulacion.

Otro de los facilitadores mas importantes ha sido la proximidad geogréfica, ya que los
servicios se encuentran a escasos metros uno de otro, lo que permite una movilidad

rapida y agil tanto para los técnicos como para los usuarios.

Teniendo en cuenta estos aspectos, nos preguntamos acerca de la viabilidad de replicar
este modelo articulado de atencion entre niveles en otros servicios de ASSE. En este
sentido, consideramos que desde nuestro rol como practicantes y residentes podemos
aportar al trabajo de articulacion, en tanto nos integramos a los equipos de salud de la
red asistencial de ASSE, y en algunas oportunidades contamos con cierta flexibilidad

para circular entre los distintos servicios.
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Por otra parte, consideramos que algunas de las dificultades asociadas a la falta de
sostén de los espacios de intercambio entre el primer y el segundo nivel se deben a las
resistencias al cambio en el modelo de atencion que propone el SNIS. Esta situacion es
esperable, ya que los procesos instituyentes suelen ser resistidos desde la propia

institucién, mas aln cuando se trata de transformaciones estructurales y profundas.

En este proceso de cambio estructural del sistema de salud es fundamental el rol que
juega la formacién en recursos humanos. Teniendo presente que el modelo actual
prioriza el trabajo interdisciplinario y en red, asi como la resolucién de las consultas en
el primer nivel de atencion, es fundamental integrar estos aspectos en la formacion de

los profesionales de la salud.

(...) por su trascendencia, y como condicidbn necesaria para seguir
avanzando, se impone el desarrollo de una planificacion de recursos
humanos de acuerdo a las necesidades del sistema. Ello debe hacerse en el
marco de la mas amplia concertacion del sector salud con el sector
educacién, capitalizando el valor agregado que tiene el sector educativo
publico para la formacion de recursos humanos de la salud. (Rios, 2013, p.
350).

Cabe sefialar que todas estas transformaciones suponen una transicion del paradigma
individual-reduccionista al paradigma social-expansivo (Saforcada, 2010), esto es, el
pasaje de un enfoque biologicista, asistencialista, centrado en la enfermedad y que
entiende al sujeto descontextualizado, a un enfoque integrador, multidisciplinar,

centrado en la salud y que considera al sujeto en su contexto social.

El paradigma individual-reduccionista ha influido significativamente en la psicologia a
través del modelo meédico-clinico, centrando la atencion en la enfermedad mental y

aislando la disciplina de otras que le son complementarias.

La integralidad como constitutiva de las politicas publicas sanitarias implica un cambio
de paradigma, que queda explicitado en la ley de implementacion del SNIS, donde se
asegura el acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes residentes en el
pais. Para garantizar una correcta accesibilidad se debe contar con una articulacion entre

niveles, servicios y profesionales que sean funcionales a las necesidades del usuario.

En este contexto de cambios la competencia del psicélogo se ve convocada a buscar

formas que superen las limitaciones metodoldgicas monodisciplinares, dado que las
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problematicas a resolver en el campo sanitario desbordan los territorios disciplinarios y

no es posible que sean comprendidas desde una sola perspectiva.

Se torna una tarea necesaria la de reconocer al usuario como un sujeto de derechos,
compuesto por mdaltiples atravesamientos (sociales, culturales, bildgicos, etc.) y
desarrollar practicas acordes a una perspectiva integral. En la actualidad asistimos - en
muchas oportunidades - a un encuentro fallido entre servicio y usuario. Las causas de
estos desencuentros son multiples y verdaderamente complejas, pero podemos observar
como el vinculo de confianza necesario entre usuario y técnico se ve obstaculizado por
la mercantilizacion de la vida, siendo un problema que compete al sistema de salud pero
que lo sobrepasa, ya que es parte de la l6gica imperante en el sistema social, cultural y
econdmico en el que estamos insertos. En muchas oportunidades somos testigos de un
debilitamiento de la confianza necesaria que habilita la alianza de trabajo. Ante este
panorama, entendemos cuan fundamental es contar con una mirada integral sobre el
sujeto, capaz de restituirlo como sujeto de derechos, al ser reconocido y singularizado

en sus necesidades.
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Equipo Psicosocial y entrevista de recepcion

Centro de Salud Vigia RAP-ASSE -Maldonado

Lic. Trabajo Social Alba Pastorini,
Practicante en Psicologia Evangelina Diaz,
Residente en Psicologia Lic. Daniela Gomez,

Residente en Psicologia Lic. Maria Rosa Baztarrica

Palabras clave: Interdisciplina — Recepcion — Entrevista.

Resumen

Con el fin de compartir nuestra experiencia en el marco de este encuentro, dentro del eje
“Equipo de trabajo e interdisciplina”, decidimos reflexionar acerca del funcionamiento
de lo que llamamos el equipo psicosocial, tomando como centro del andlisis la
experiencia de las entrevistas de recepcion. Esta experiencia se desarrolla en el Centro

de Salud Vigia (RAP-ASSE) en la ciudad de Maldonado.

Introduccion

Dado la gran demanda, a partir de Marzo de 2013 comenz6 a funcionar en el Centro de
Salud un espacio de recepcion psicosocial con el fin de ordenar y crear un sistema de
atencion a las consultas de los usuarios vinculadas a problematicas psicosociales. Si
bien la atencidn existia, no se habia creado una agenda para un acceso mas agil, eficaz y
ordenado tanto para los usuarios como para los técnicos. Este espacio funciona los lunes
en la mafana y estd conformado por dos técnicas, una Licenciada en Trabajo Social y

una Practicante o Residente de Psicologia.

Se recepcionan las primeras consultas con el fin de tener un primer encuentro con el
usuario y alli se evalua cudl es la intervenciéon mas pertinente y posibles derivaciones.
Es el dispositivo que habilita el acceso a otras modalidades de intervencion que se
desarrollan en el Centro de Salud y a su vez constituye un organizador del pedido.

La finalidad es esclarecer el motivo de consulta, acercarse a un diagnostico de situacion,

evaluar la posibilidad de un tratamiento, como ser el ingreso a los grupos que funcionan
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en la policlinica.

El Equipo comenz6 a funcionar a cargo de la Lic. Alba Pastorini, el Practicante Matias
Vergara y la Residente Lic. Daniela Gomez, luego estuvo integrado por la Lic. Alba
Pastorini y la Practicante Evangelina Diaz y actualmente se integro la actual Residente
Maria Rosa Baztarrica.

Con el objetivo de mejorar el funcionamiento se propone una rotacion de los integrantes
del Equipo de Recepcion, ya que se considera que es una labor desgastante, la cual

requiere de una escucha atenta.

De nuestra practica...

.Quiénes somos?

Somos un Equipo Psicosocial conformado en la actualidad por una Lic. en Trabajo
Social, una Agente Socioeducativa, una Psicologa, una Residente y una Practicante de
Psicologia. Dicho equipo desarrolla sus actividades en el Primer Nivel de Atencidn,
trabajando en coordinacion con los demas técnicos del centro como lo son psiquiatra,
parteras, ginecélogo, médico de familia y comunidad, médico general, odont6loga, etc.
Es importante mencionar esto ya que mas alla de la conformacion del Equipo hay una
buena comunicacién con los demas técnicos. Esto beneficia las posibles derivaciones a
otras disciplinas, pudiendo coordinar para lograr una atencién mas rapida en caso de que

sea necesario.

Las entrevistas de recepcion se realizan desde un abordaje interdisciplinario, lo cual
implica que cada disciplina trabaja conjuntamente con la otra. Esto permite integrar
diversas perspectivas y una mirada amplia favoreciendo a organizar estrategias mas
adecuadas desde un abordaje integral del wusuario. Al trabajar en forma
interdisciplinaria, cada técnico aporta desde su especificidad, se entiende como areas de

intervencion diferentes que se complementan.

La interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoria univoca. Ese
posicionamiento obliga basicamente a reconocer la incompletud de las
herramientas de cada disciplina. Legitima algo que existia previamente: las
importaciones de un campo a otro, la multireferencialidad teorica en el
abordaje de los problemas y la existencia de corrientes de pensamiento
subterraneas -de época- atravesando distintos saberes disciplinarios. La
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actividad interdisciplinaria, sea de la indole que sea, se inscribe en la accién
cooperativa de los sujetos, requiere de ello. (Stolkiner, 2005, p. 5).

La estrategia de Atencion Primaria en Salud incluye a la interdisciplina como una de sus
caracteristicas fundamentales ya que supone al usuario como un ser integral y en
consecuencia, la salud debe ser entendida integralmente. Entonces cuando trabajamos
de esta forma debemos asumir que no podemos trabajar desde una sélo disciplina, que

debemos integrarnos en pro de la salud del usuario que consulta (Cortazar, 2005).

Nos reconocemos como equipo interdisciplinario, pues el marco metodoldgico que
caracteriza nuestra practica en el espacio de recepcion, implica la integracion de
métodos, teorias e instrumentos de diferentes disciplinas (psicologia y trabajo social).
En el desempefio de esta tarea hemos aprendido a tener actitudes y miradas
descentradas reconociendo la parcialidad de la verdad de los conocimientos,
flexibilizando los limites entre las disciplinas, repensando autocriticamente la
territorialidad de nuestra practica, tomando conciencia de nuestros propios prejuicios e
ideologias, renunciando al uso del saber como poder y apostando a la construccion de

un saber compartido.

Antecedentes

La instalacion del Programa de Practicantes y Residentes en Servicios de Salud en el
Centro de Salud Vigia se produce en agosto de 2012 con el ingreso del Practicante de
Psicologia, Matias Vergara. La Residente, Lic. Daniela Gomez, ingresa en diciembre de
2012. Fue sobre finales de ese afio que se conforma la dupla de trabajo. Luego de la
realizacion del proceso de familiarizacion nos vimos en condiciones de poder realizar
propuestas al Centro, buscando fortalecer y aportar a la mejora en la atencién de la
Salud Mental.

La Direccion del Centro habilité la presentacion de propuestas fomentando el
crecimiento y organizacion de la atencion psicoldgica en el Centro de Salud.

Las propuestas de trabajo fueron discutidas con el Equipo y con la Direccion. Debiamos
ordenar las consultas de indole psicoldgica y social. Esto implicaba darle un lugar a la
Salud Mental. Lugar que hasta el momento era difuso en la institucion. Creemos se
corresponde con el proceso que se encuentra vivenciando la Salud Mental para ser

reconocida como parte de. La integracion de la Salud Mental a las presentaciones de
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salud implicé una mayor inversion en esta area reconociendo su importancia en la salud
de los usuarios. Se piensa entonces a la salud como un estado de bienestar integral que
va mas alla de la no presencia de enfermedad. Las acciones a realizarse buscaron

apostar al fortalecimiento de este proceso.

Debiamos darle a la atencion de la Salud Mental del Centro de Salud Vigia un espacio
claro, limitado, organizado, conocido por los técnicos no solo del Centro sino también
de la zona. Ayudar a recepcionar todas las consultas que se producian sin un orden
establecido ni para los técnicos ni para los usuarios. Recepcionar de una manera efectiva

e integral.

Fue de esta forma que siguiendo los lineamientos del Plan Nacional de Salud Mental se
decide la conformacion del Equipo de Recepcion Psicosocial. Es importante aclarar que
en el Plan se establece la instalacion de un Comité de Recepcion. Insistimos en que el
dispositivo disefiando para este Centro es un Equipo, ya que tal como lo delinea el Plan,
para que sea un Comité el mismo deberia, ademas de estar integrado por Psicologia o
Trabajo Social, contar con Psiquiatria. El Equipo de Recepcion Psicosocial del Centro
de Salud Vigia no cuenta con Psiquiatra. En la conformacion del mismo se intentod
enfatizar la importancia de este recurso y de su presencia en el Equipo. Si bien el Centro
cuenta con atencidon por parte de psiquiatria, las horas de trabajo estan destinadas a la
atencion en policlinica sin disponibilidad para su integracion en este dispositivo.
Sobre esta no disponibilidad podemos preguntarnos:
e ;/Qué prioridad se le da al trabajo interdisciplinario? ¢Es algo que se prioriza
por todas las disciplinas o solo por algunas?
e ;Desde la medicina se sigue trabajando en consultorio con un usuario que
padece? En el caso de que sea asi. (Qué acciones se pueden realizar para
habilitar cambios que reestructuren y posibiliten un corrimiento que genere

nuevos posicionamientos disciplinares?

Desde el Equipo consideramos la importancia de fomentar la integracion de psiquiatria
a través de la siguientes puntualizaciones:
e Destacamos la importancia que la especialidad brindaria en el diagnostico de

situacion que realizamos en la entrevista de recepcion. El no reconocerlo seria
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colocarnos en un lugar de omnipotencia que nada aportaria a logicas
correspondientes al trabajo interdisciplinario.

e La integracion de Psiquiatria al Equipo brindaria a los usuarios un contacto
distinto con una de las disciplinas mas requeridas. Es una de las especialidades
con mayor nimero de consultas y por lo tanto de demora en la atencién a nivel
departamental. Consideramos que el destino de horas a la integracion al
Equipo aliviaria las consultas en policlinica. A su vez fortaleceria el vinculo de
la comunidad con dicha especialidad que continda en el imaginario asociada a
la locura, generando ciertas resistencias.

e Queremos dejar en claro que la no integracion de esta disciplina al Equipo es
vivenciada por nosotros como una falta. Falta que se convierte en necesidad

para el Equipo y para los usuarios.

¢ Qué es lo que hacemos?

La Entrevista de Recepcion Psicosocial se diferencia de la entrevista de recepcion
psicoldgica, a pesar de que los objetivos son similares “esclarecer algo que se presenta
para el consultante a nivel manifiesto como confuso o enredado” (Tortorella, 2007, p.
70). Al no ser exclusivamente un abordaje desde lo psicoldgico hay algunos aspectos
que no se indagan con profundidad asi como también, al integrarse el trabajo social, se
indagan otros aspectos que quizas para la psicologia no eran pertinentes. Sin embargo el
objetivo es el mismo: “recepcion y orientacion de la consulta en un solo encuentro” (p.
72).

Dado que es una instancia resolutiva debe tener diferentes instancias o tiempos: la
entrevista propiamente dicha y la instancia de devolucion donde se brindan las
orientaciones o derivaciones que consideremos. La instancia de devolucidn oficia como
un cierre pero a su vez puede abrir la posibilidad de otro tipo de intervencion.

Es importante que se realice una buena lectura de la situacion de consulta, para ello es
necesario contemplar diferentes planos o areas de la vida del sujeto: familiar, social,
corporal, evolutiva, laboral y prospectiva (Tortorella, 2007). Debido a esto es que se
realiza una entrevista semidirigida, realizando preguntas que nos orienten para
comprender lo mas ampliamente posible la situacion de consulta.

Al momento de realizar la devoluciéon es importante considerar cudles son las

posibilidades de accion, qué disposicion existe para realizar movimientos. Esto se
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realiza con el fin de que las orientaciones sean pertinentes, viables y posibles de llevarse
a cabo por el consultante.

Es interesante tener en cuenta como se reciben las orientaciones dependiendo del
técnico que las realice. Este es un aspecto que notamos en la practica. Hay orientaciones
que se escuchan diferente comunicadas por una psicologa que si son transmitidas por
una trabajadora social. Esto puede estar relacionado con la concepcion que se tiene en el
imaginario social de cada profesion. La psicologia sigue de alguna manera asociada a la
locura y los técnicos debemos tenerlo en cuenta.

Maés alla de las caracteristicas de los técnicos que hacen que podamos ser mas 0 menos
directivos a la hora de hablar, existen diferencias en las disciplinas que nos hacen
comprender las situaciones de una forma diferente. Por esto muchas veces los
psicologos consideramos que no es pertinente hacer algunas puntualizaciones porque
analizamos que el origen de esa conducta esta en algo mas profundo que el motivo
manifiesto. Sin embargo desde el trabajo social se ve de otra forma y se realizan
orientaciones mas directivas, relacionadas con cambios en las acciones concretas y si se
considera pertinente ponerlo en palabras. Es interesante ver como se recepcionan estas
orientaciones ya que en la mayoria de los casos los usuarios las toman muy bien e
incluso las llevan a cabo.

Los beneficios que trae este dispositivo son varios. Para el consultante le brinda una
orientacion y recomendacion en un primer encuentro y para la institucion significa una
recepcion rapida de las situaciones que permite optimizar recursos institucionales, es
una instancia de caracter preventivo donde se atienden urgencias y situaciones de crisis.
Implica un aprovechamiento y racionalizacion de los recursos tanto institucionales
como también en relacion con otras instituciones o programas tanto publicos como

privados (Tortorella, 2007)

Objetivos de la entrevista de Recepcion

Obijetivos Generales

- Esclarecer el motivo de consulta
- Identificacion de fortalezas, potencialidades y debilidades

- Deteccion de factores de riesgo
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Obijetivos Especificos

- Establecer un diagndstico precoz y una intervencion oportuna
- Derivacion y/o orientaciones pertinentes
- Conocimiento de las caracteristicas del consultante tales como:
* Nivel socio-econémico- educativo

« Situacion laboral

* Tipo de vivienda

» Conformacion familiar

¢Colmo lo llevamos a cabo?

El usuario que llega al centro y expresa su voluntad de tener una consulta psicoldgica
puede pedir un turno de forma voluntaria en administracion del Centro de Salud y sera
agendado para el Espacio de Recepcion Psicosocial. También se puede acceder
mediante derivacion médica o de alguna institucion (escuela por ejemplo) que lo
solicite.

Si bien en un principio el Espacio de Recepcion fue considerado como una herramienta
para agilizar el acceso a la consulta psicoldgica, sucede que el tiempo de espera no es el
deseado. Se habia planteado que este debia ser breve con el fin de facilitar la
disminucion de ansiedades, sin embargo hoy se otorga el nimero para mas de un mes
después de solicitado.

Este dispositivo fue pensando para los usuarios de la zona que se atienden en el Centro
de Salud Vigia, sin embargo se recepcionan situaciones de otros barrios que deberian
ser atendidos en otras policlinicas. A esto se le suma la dificultad que encuentran los
usuarios para acceder a los servicios que deberia brindarle el Segundo Nivel de
Atencion. A su vez podemos visualizar una mala articulacion entre los diferentes
Niveles de Atencion. Como sucede frecuentemente dentro de las instituciones de salud,
hay dificultades en la referencia/contrareferencia. Los Equipos de Salud de Primer Nivel
no se comunican adecuadamente con los niveles de mayor complejidad lo que genera
sobrecarga en los equipos. (Giorgi, 2001)

Consideramos necesario el cuidado de este dispositivo. Cuidar su desborde, a los
técnicos y a la comunidad. Debemos establecer los alcances del mismo, es decir
delimitar lo que corresponde y lo que no. Esto nos posibilitard visualizar las fallas que

existen en el funcionamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud. Nuestra labor es
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brindarle la mejor atencion al usuario, a la comunidad y realizar las acciones que
corresponden a nuestro nivel de atencién. Por momentos con buenas intenciones
realizamos tareas mas alla de lo que nos corresponde y tapamos las fallas. Sin embargo
el hacer termina aumentando las debilidades del funcionamiento del sistema de
atencion. Debemos pensar el porqué de lo que hacemos. Con nuestras acciones
benevolentes no colaboramos a la mejora de la atencion. Si realizamos tareas
correspondientes a otros niveles de atencion el dispositivo estara destinado al fracaso.
En muchas ocasiones se recepcionan situaciones que van mas alla de las acciones
establecidas a realizarse en el Primer Nivel de Atencion. Es nuestra tarea reconocer que
no nos corresponde. Delimitando nuestra area de trabajo habilitamos la referencia de los
usuarios a los servicios correspondientes.

¢ Qué sucede cuando visualizamos que no contamos con dispositivos para referenciar al
usuario? Genera mucha impotencia en el Equipo saber que no existen dispositivos, en
los distintos niveles de atencion del departamento, que sustenten la demanda. Ahi es
cuando nos preguntamos ¢Para qué recepcionar si no podemos coordinar la atencion
correspondiente? ;Qué sucede si no contamos con dispositivos que se adecuen a la
demanda?

Este hecho desgasta, genera frustracion, agotamiento e impotencia. Sin embargo
consideramos que habilita y nos convoca a la tarea de:

e Comunicar a los Directores correspondientes las carencias de dispositivos para la
atencion de algunas problematicas que requieren de equipos especializados.

e Reforzar la comunicacion, coordinacion, referencia y contrareferencia entre
niveles.

e Promover espacios de reunion no solo del Equipo de Salud Mental del Centro
sino con otros Equipos del departamento. Intercambiar, identificar necesidades y
generar redes locales.

e Darse a conocer y conocer con que cuenta cada Servicio de Salud en el
departamento vinculado a la atencion de la Salud Mental. Es importante realizar
un relevamiento a nivel departamental para a partir de ahi conocer lo que existe e
identificar lo que falta. Esto nos brindara condiciones de posibilidad para la
generaciéon de cambios que refuercen la atencion de la Salud Mental

departamental.
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Consideramos estas acciones acompanan al proceso de instalacion de la Salud Mental
no solo del Centro sino del Departamento. Debemos a partir de la deteccion de
necesidades apostar a la generacion de cambios que consoliden la Salud Mental a nivel

departamental.

Acerca del registro...

En la Entrevista de Recepcion trabajamos con una ficha de uso interno que fue
elaborada por el Equipo Psicosocial. En ella se registran diferentes aspectos de la
realidad del consultante tales como: datos personales, grupo familiar, actividad laboral
de sus integrantes, situacién educativa, instituciones a las que asiste y referentes
familiares. También existen un espacio destinado para el registro de datos
fundamentales que nos ayudan a conocer la situacion del consultante como ser: motivo
de consulta, tratamientos anteriores 0 en curso, consultas psiquiatricas, medicacion
relevante, ideas y/o intentos de autoeliminacion, consumo de sustancias y/o adicciones,
etc. En ultimo lugar registramos la estrategia a seguir de acuerdo a lo trabajado en este
primer encuentro.

Esta ficha cumple una doble funcién ya que en caso de que se decida realizar un
seguimiento por alguno de los técnicos dentro del equipo puede ser retomada para ser
tenida en cuenta durante el seguimiento. Resulta entonces un facilitador para la

observacién y evaluacion del proceso que el usuario desarrolle.

Un tiempo para pensar

Cuando comenzamos a realizar este articulo nos encontramos con que todas las
teorizaciones sobre entrevista de recepcion hablan de la necesidad de tener un tiempo
para poder evaluar las orientaciones que se van a realizar. Se debe invitar al usuario a
retirarse por unos minutos y hacerlo entrar luego de haber reflexionado acerca de ello.
En nuestra practica cotidiana, en la voragine de la asistencia, no nos tomamos ese
tiempo y hacemos las orientaciones que creemos pertinente sin consultarnos
intimamente entre los dos técnicos que estan realizando la entrevista.

Entonces nos cuestionamos a qué se debe esta omision, ¢Se juegan aqui nuestras
ansiedades? En esta reflexion es que notamos que hay dificultades dentro del Equipo
para reflexionar sobre la practica en todas las intervenciones que se realizan. Siempre

que se intenta generar espacios de reflexion cuesta mucho sostenerlos. No sélo sucede
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dentro del Equipo Psicosocial sino que se extiende a todo el equipo de salud que trabaja
en el Centro. Entonces ¢ son las ansiedades de los técnicos o son cuestiones
institucionales las que se juegan?

Por un lado existen logicas institucionales que exigen que se realicen determinadas
intervenciones, se prioriza la cantidad y la urgencia; y por otro se nos exige un registro,
evaluacion y reflexion sobre esas précticas. Los técnicos nos encontramos con la
ausencia de tiempo para realizar esto ultimo.

Pero es importante también cuestionarse en torno a los mecanismos que utilizamos para
no desmoronarnos. Las situaciones y la poblacion con la que trabajamos nos cuestionan
tanto, nos muestran aspectos tan dolorosos que muchas veces es preferible preocuparse
por el hacer y no parar a pensar porque seria muy dificil sostenerse. Sin embargo esta
modalidad de funcionamiento del equipo hace al desgaste de los técnicos. Al no
planificar bien las intervenciones no se tienen objetivos definidos, lo que lleva a que nos

frustremos ampliamente a la hora de intervenir.

Conclusiones

Venturas y desventuras del trabajo en equipo

Para concluir quisiéramos reflexionar en torno a las fortalezas y debilidades del trabajo
en este Equipo ya que mas alld de todo lo que mencionamos anteriormente nosotras
trabajamos muy cémodas y hacemos un balance positivo de la experiencia.

Mas alla de los funcionamientos institucionales y de los errores que uno siempre
comete a la hora de iniciarse en nuestra practica profesional, como es el caso de los
Residentes y Practicantes, el trabajo en equipo es uno de los aspectos mas
enriquecedores de este aprendizaje.

Puntualmente en este Equipo es destacable el buen ambiente de trabajo que esta
estrechamente relacionado con la buena calidad humana de los técnicos que lo
componen. Se respeta mucho el trabajo de cada uno, mas alla de la diferencia en cuanto
a formacion o experiencia, se valora lo que cada uno realiza. Esto lleva también a sentir
que uno se puede sostener en el grupo. Cuando surgen situaciones complejas, cuando se
dan situaciones que desbordan a los técnicos por su gravedad, el Equipo funciona como
el principal sostén de contencion.

Todos estamos muy comprometidos con las tematicas y la poblaciéon con la que

trabajamos. La implicacion juega un rol importante, por un lado nos motiva y por otro
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nos obstaculiza la posibilidad de pensar y reflexionar sobre nuestra practica. Debemos
salir de esta situacion y entender que debemos hacerlo, debemos cuestionar nuestras
intervenciones, modificar lo que sea necesario para lograr un mejor resultado tanto para
los usuarios como para nosotros los técnicos. La afectacion debe y puede ser un motor

para la motivacion pero no nos debe paralizar.
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Resumen:

El presente trabajo aborda la construccion del rol del Psicologo de Area y las
particularidades de la asistencia psicoldgica en el Primer Nivel de Atencién en el marco
del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Se basa en nuestra experiencia como
Practicantes de Psicologia cohorte 2012 en policlinicas periféricas de la Administracion
de los Servicios de Salud del Estado (ASSE). Dicha experiencia se realizé en el marco
del Programa de Practicantes y Residentes en Servicios de Salud (PRSS) de ASSE
(Convenio ASSE y UdelaR- Facultad de Psicologia, 2009).

El Psicologo de Area, pretende aportar a los Equipos de salud, desde una concepcion de
salud integral, por lo cual su enfoque debe tomar en cuenta las condiciones de vida de
los sujetos. Las estrategias de intervencion en el Primer Nivel de Atencion toman como
ejes centrales: la promocion de salud, la prevencién de las enfermedades, la deteccién
precoz y la atencion oportuna de las mismas.

En este trabajo se pretende problematizar el abordaje psicologico en el primer nivel de
atencion, generando lineas de cuestionamiento para pensar colectivamente. ES una
suerte decondensacién y sintesis creativa que pretende sumar al momento de

construccidn en que se encuentra la integracion de los Psicologos al sistema de salud.
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Introduccion

Posicionados en este nuevo modelo de salud integral, materializado a través del SNIS,
aun nos enfrentamos al obstaculo de la falsa dicotomia entre lo organico y lo mental
cuya forma maés palpable se encuentra en la denominacion de algunos de los Servicios
de Salud.

Como sefala Alicia Rodriguez (2006)

los psicdlogos permanecemos aun en un dilema: si hablamos de salud a
secas, nos sometemos al riesgo de una inmediata asociacion con el
fenomeno de la medicalizacion y la consecuente invisibilidad de los
procesos subjetivos; y si hablamos de salud mental caemos en una verdadera
falacia que ha sido superada en el plano conceptual de las ciencias de la
salud. (p. 3)
El convenio marco del PRSS determina que los Practicantes y Residentes de Psicologia
deben desarrollar su practica en distintos centros de asistencia pertenecientes a ASSE,
en los tres Niveles de Atencion en Salud.
De acuerdo con los principios de la reforma del sistema de salud, se establece un nuevo
modelo de atencién orientado hacia la promocién y prevencion, priorizando la estrategia
de Atencion Primaria en Salud (APS). Por otra parte la reforma del sistema establece en
sus contenidos programaticos once programas prioritarios, dentro de los cuales se
encuentra el de Salud Mental.
De esta forma el Programa Nacional de Salud Mental (PNSM), que ya contaba con una
trayectoria propia, se integra al SNIS. De acuerdo con los principios del nuevo modelo
se priorizara la atencion integral en Salud Mental coordinando el trabajo entre los tres
niveles, y las acciones en promocion y prevencion, trabajando en equipos
interdisciplinarios intra e interinstitucionalmente y jerarquizando la insercion en el
admbito comunitario.
En concordancia con estas lineas programaticas es que se elabora el Proyecto de
Integracion de Psicélogos a los Equipos de Area de Salud de la Red de Atencion
Primaria (RAP)-ASSE.
La insercion de estos recursos especializados en el primer nivel aspira a resolver alli el
80% de las consultas realizadas, trabajando en equipos interdisciplinarios y en red,
participando también en el resto de los programas prioritarios. Su objetivo general es
“proporcionar atencion integral en salud” (Pifieiro, Trillo, 2011), lo que se traduce en

tres objetivos especificos: “desarrollar y fortalecer a nivel comunitario la promocion y
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educacion en habitos saludables y la prevencion de problematicas psicosociales. (...)
Realizar la promocion, prevencion, diagnostico precoz y tratamiento oportuno, logrando
una adecuada capacidad resolutiva ante los motivos de consulta més frecuentes de la
poblacién, en los aspectos psicologicos. (...) Asegurar la atencién continua y
permanente a los pacientes con enfermedades mentales y sus familias que requieran de
asistencia psicoldgica, a fin de prevenir recaidas en episodios criticos, promover su
permanencia en la comunidad y estimular el desempefio pleno o protegido en la vida
social.” (Pineiro, Trillo, 2011).

Para lograr estos objetivos se plantean una serie de actividades a desarrollar por el
Psic6logo de Area. El equipo de Psicélogas de Area de la RAP (Bettini, Korovsky, et al,
2010) describe concretamente las funciones que corresponden al psicélogo/a en el
Primer Nivel de Atencion en Salud. Compete al Psicélogo de Area: fortalecer el trabajo
interdisciplinario dentro de los equipos; la realizacion de un diagnostico de la situacién
de salud de la poblacion de la zona, de las caracteristicas del territorio y los recursos con
los que se cuenta; el trabajo en red con otras instituciones, agentes comunitarios y
vecinos; el desarrollo de acciones en relacion con los otros programas prioritarios; y de
acciones tendientes a la promocidn, prevencion y deteccion precoz de problematicas de
salud; brindar atencion en consulta psicol6gica, atencién en crisis y atencion en

seguimiento domiciliario (de ser necesario); y realizar derivaciones pertinentes.

Sobre las funciones y el perfil del Psicdlogo de Area

De acuerdo con las funciones del Psicologo inserto en Equipos de Area de Salud, se
delinea un determinado perfil profesional (Pifieiro, Trillo, 2011) que tendra que ver con
la formacidén y capacidad de trabajo en comunidad y en instituciones, a nivel grupal y
familiar; experiencia en la realizacion de diagnosticos, orientacion y derivacion; asi
como tambien la especializacion en alguna tematica de trabajo correspondiente con las
areas de abordaje de los Programas Prioritarios.

Es importante en este punto sefialar la diferencia entre el “perfil” del/a profesional, y sus
funciones o tareas. Entendemos que la forma de cada profesional de llevar adelante las
funciones que le corresponden estara determinada por un lado por su formacion y
experiencia especifica, y por otro lado por las caracteristicas del propio territorio donde
desarrolla su practica. Es decir que cada territorio determinara también las practicas que

en él se realizan en funcion de su singularidad.
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Si pensamos en la posible consolidacion de un “perfil” del Psicologo de Area,
podriamos objetar que la practica interpela a las posibilidades de construir uno preciso
dado que éste, por mas que se mantenga laxo y abarcativo, establece a prioris que
determinaran el quehacer. Es importante poner atencion a no quedar atados a modelos
que determinen dicho quehacer, y al mismo tiempo no perder de vista que la realizacion
de actividades de acuerdo a los multiples escenarios de accidén previstos para el
psicologo de &rea sin tener en cuenta la pertinencia de las mismas en un contexto
determinado, puede significar dejar a un lado la especificidad disciplinar. Consideramos
entonces que la tarea y el aporte principal que puede hacer un psicélogo en un equipo de
primer nivel es la comprension de los hechos como emergentes de un entramado
vincular que se juega en estratos no explicitos, tanto en la situacion clinica como en el
ambito comunitario.

En relacion a lo ante dicho, un aspecto que hace a la especificidad del Psicélogo de
Area y del resto de los profesionales que trabajan en primer nivel, es el abordaje
situado. Hacemos acuerdo con lo planteado por Dematteis y Governa (2005), cuando
refieren al concepto de territorialidad “(...) como relacion dinamica entre los
componentes sociales (economia, cultura, instituciones, poderes) y aquello que de
material e inmaterial es propio del territorio donde se habita, se vive, se produce.”
Enmarcandonos en esta idea de territorialidad, no solamente como la espacialidad que
habitan las personas, se torna imperante problematizar acerca de las tensiones que
pueden surgir, y que, de acuerdo a nuestra experiencia surgen, entre lo que se establece
en el a priori, como en el nivel programatico de las politicas de salud y en la definicién
de perfiles y marcos de accion, y el abordaje situado que luego busca hacer efectivas las
propuestas generales. Un plano donde se manifiestan dichas tensiones y dificultades es a

la hora de pensar como trabajar la consulta psicoldgica en este ambito.

Sobre la consulta psicologica en primer nivel

Como se dijo anteriormente la consulta psicoldgica, junto con las actividades
comunitarias, constituyen los dos pilares fundamentales del trabajo del Psicélogo de
Area.

La consulta psicologica en el Primer Nivel de Atencion es un dispositivo que reviste
cierta complejidad y que entendemos es de interés profundizar en su estudio y
comprension. Segdn el equipo de Psicologas de Area de la RAP-ASSE, en dicho
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espacio se trabaja con todas las franjas etarias, pudiendo desplegarse distintos tipos de
dispositivo como individual, grupal, familiar, de pareja, etc.

Se efectia en primer lugar, un diagnostico de situacion, con el fin de
intervenir de forma oportuna y focalizada sobre el motivo de consulta. Se
realiza orientacion sobre tematicas especificas, apuntando a la resolucion de
situaciones problemaéticas y el seguimiento de casos que asi lo ameriten.
(Bettini, Korovsky, et al, 2010).

En este sentido, es a partir del encuentro que se realiza un diagndéstico de la situacion,
para poder asi desplegar la estrategia que se considere mas adecuada. Esta puede tener
que ver con una intervencion puntual que se resuelve en una primer consulta, puede
pensarse en un proceso de intervencion breve con el encuadre que la misma requiera
para resolver la situacion, para orientacion o seguimiento de situaciones, o puede
tratarse de una derivacion a coordinar con otros profesionales, instituciones u otros
niveles del sistema de salud, entre otras posibilidades. De todas formas el objetivo sera
resolver la situacion planteada, realizando una intervencién oportuna. El espacio de la
consulta psicoldgica serd siempre una oportunidad para la elaboracion de la situacion
problematica a través de la palabra, y del vinculo con un otro que le devuelve al sujeto
una imagen novedosa de si y de los otros.

En este marco, el trabajo en la clinica trasciende el encuadre fisico y metodolégico
tradicional y se traslada al exterior, intercambiando, integrando y coordinando con los
otros &mbitos de insercion de la persona. Ello implica tanto habilitar el proceso de
construccién de la demanda con la institucién derivante (por ejemplo la escuela), como
trabajar con la familia del consultante o coordinar una derivacion a algin programa
social como Uruguay Crece Contigo, Cercanias, Jovenes en Red, Aleros, etc. Asimismo
es esa identificacion de los puntos de urgencia, y esta construccion de las lineas a
trabajar junto con el consultante, que operaran como continentes de la intervencion. Este
acuerdo con el consultante oficia como una devolucion de lo observado; el hecho de
devolver el propio saber a la familia, al nifio, al adolescente o al adulto, tiene el efecto
de fortalecer al consultante y devolverle la participacion y autoria de su propia
intervencion y su proceso.

Por altimo se destaca como parte fundamental del abordaje, el proceso de aproximacion
diagnostica, ya que nos permite discernir, identificar nicleos problematicos, esbozar

hipdtesis, para encauzar progresivamente la estrategia de abordaje a seguir en cada caso.
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El diagndstico de situaciones implica considerar los diversos factores que interacttan a
nivel clinico, psicodinamico, familiar, laboral, corporal, evolutivo, social, vincular y
prospectivo, focalizando la atencion en los potenciales de salud que posea el usuario.

La consulta psicologica en el primer nivel prioriza la construccion de abordajes
maultiples y combinados como resultante del analisis de la demanda, donde los sentidos
acerca del malestar subjetivo son a producir inmanentemente en cada encuentro con el
otro. Resulta importante conjugar los diversos dispositivos de abordaje de modo de
incluir el plano intersubjetivo, transgeneracional, individual y cultural. Sin embargo ello
no debe significar la inclusion arbitraria de los mismos como una nueva modalidad
aprioristica de abordaje de la situacion. “La clinica es moévil, en cuanto a que la
invencion del artefacto clinico debe de acompafar las subjetividades y siempre se
encuentra en accion de indagacion y de cuestionamiento de sus propias practicas”
(Rodriguez, 1995).

Estos fundamentos de la practica invitan a una reflexion ética acerca de las modalidades
de intervencion y dispositivos de abordaje que hemos llevado adelante durante el
practicantado, y a cuestionarse en qué medida ellos responden a la forma “mas conocida
de hacer las cosas” o a la particular singularidad de ese encuentro inmanente con el

padecer subjetivo y situacional.

Sobre las modalidades de abordaje en clinica en primer nivel de atencion

En este punto nos proponemos profundizar en la conceptualizacion y reflexion en torno
a algunos cuestionamientos que surgen de la propia préactica de la consulta psicoldgica
en el primer nivel de atencion. Abriremos posibles lineas de analisis con el objetivo de
contribuir a la tarea de pensar nuestra practica, entendida como proceso dialéctico de
construccion permanente.

En este sentido partimos de preguntas en relacion al alcance de la tarea, a los efectos
impensados de la practica, a la dimension ética de la intervencién, al lugar del

practicante en el sistema integrado de salud, entre otras.

e ;,Como puedo definir el trabajo que se realiza en la consulta? ¢apoyo psicoldgico,
intervencion focal, intervencion en crisis, clinica movil? ¢ es pertinente definirlo?

Si partimos de la letra de lo que supone el quehacer clinico del psicélogo inserto en este
medio especifico, podemos pensar en determinadas posibilidades que se presentan para
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la intervencion, como: entrevista y resolucion, procesos de intervencion breve,
orientacion, seguimiento y derivacion.

En este sentido concebimos al trabajo clinico que se realiza en las policlinicas, como un
trabajo de abordajes mdltiples. Por lo tanto se despliegan abordajes que se enmarcarian
dentro de lo que se ha llamado Intervencién en Crisis, otros que constituirian una
Psicoterapia Focal, mientras que ciertos procesos desarrollados estarian en el plano del
Apoyo Psicoldgico, con la consecuente dificultad de diferenciacion entre estos tres
enfoques. Como se sefiald anteriormente dentro de las tareas a desarrollar por el
psicologo de area esta el tratamiento psicoterapeltico breve o focalizado. EI concepto
de foco alude al proceso por el cual durante un periodo todo el psiquismo gira en torno a
una tematica que impacta fuertemente en la historia vital, provocando la movilizacién
de la propia historia, los proyectos, los mecanismos de defensa, la percepcion del si
mismo y del mundo (Defey, 2009).

La terapia focal entonces aborda procesos agudos, parte de un emergente especifico que
ha roto el equilibrio de la vida de la persona y en cierta medida hace que gran parte de la
atencion y los recursos psiquicos de la misma comiencen a girar en torno de este foco.
De esta forma tiende a ser breve, pero no porque tenga un tiempo definido previamente
sino que deviene tal porque se centra en definir un foco de trabajo: hace un recorte de
objetivos definidos en funcion de la situacion emergente. A su vez al trabajar sobre un
dafo ya hecho (el que genera la demanda), pero priorizando la prevencion de un dafio
mayor (por la importancia de recibir atencion en el momento oportuno), podriamos
pensarla como una forma de prevencion secundaria, donde “se actia sobre un dafio ya
sucedido, pero jerarquizando la prevencion de un dafio mayor y, muchas veces,
permanente” (Defey, 2009). Otro punto central de este enfoque y que también es
aplicable al trabajo en clinica en el primer nivel es el centrarse en los aspectos sanos y
resilientes de la persona, jerarquizando el potencial de la misma y del colectivo.

En este punto parece importante reflexionar que muchas veces la vida de los sujetos que
llegan a consulta parece ser un continuo de “focos”, o sea de crisis que interpelan a toda
la estructura de la persona y no habilitan el desplazamiento para esbozar una estrategia
de resolucion de la situacién ni mucho menos una proyeccion futura. En estos casos,
pareceria ser que el descentrarse del foco y pensarse a si mismo mas alla de la situacion
de urgencia puede constituir el elemento terapéutico central. Por supuesto que este
descentramiento no implica desconocer la urgencia de la situacion vital que

frecuentemente puede estar relacionada con condiciones de existencia que implican
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procesos de exclusion social. Las caracteristicas de estas crisis vitales obligan a
desplegar un trabajo en red, a través de la orientacion, acompafiamiento y trabajo
conjunto con algunos de los equipos de las instituciones de la zona.

Maés alla de este abordaje de psicoterapia focal defendemos la posibilidad de realizar
procesos psicoterapeuticos mas prolongados, donde se puedan ahondar en los conflictos
y probleméticas subyacentes a las probleméaticas actuales, en las policlinicas
descentralizadas de ASSE; ya que estimamos que es un derecho de la poblacion acceder
a los mismos, no unicamente como modo de subsanar las fallas del sistema de salud en
lo concerniente a la referencia y contrarreferencia.

En relacion a esto ultimo, nuestra experiencia nos muestra que el derivar a un usuario al
nivel siguiente por entender que necesita de un abordaje que trasciende el focal que
puede brindar el psicélogo de area, puede devenir en que este usuario entre en un
circuito administrativo circular en el cual nunca se concrete la consulta en el siguiente
nivel. Por esta razon, los técnicos del primer nivel (vale aclarar que esto no ocurre
solamente con los psicologos) acaparan tareas cada vez mas especializadas,
convirtiendo a las policlinicas periféricas en centros de salud precarios (en condiciones
laborales muy precarias, en un dispositivo que parece espejar el proceso de exclusion y
vulneracion que atraviesan las personas con las que trabajamos) y descuidando las
tareas de promocion y prevencion que se supone que les compete. Esto puede redundar
en una atencion pobre para pobres, aungue la intencion del técnico sea la opuesta.

Otro punto relevante, se nos plantea en términos de interrogante:

- Jqué define lo terapéutico?; ;jcudl es el limite entre una “diagndstico situacional” y
un “tratamiento”?; y:;qué se entiende por “eficiencia” en este ambito?

Se nos hace dificil definir a priori cuando se esta realizando una intervencién del orden
de lo terapéutico y cuando no, y menos aln cuando esta intervencion tiene algo que ver
con la “eficiencia”.

Hacemos acuerdo con Hounie cuando refiere que la intervencion clinica es eficiente
“como un chiste es eficiente cuando hace reir” (Hounie, 2012). Es en esta linea que nos
proponemos problematizar las contradicciones entre la letra que delinea nuestro “deber
hacer” y lo que hace a la cotidianeidad de nuestro trabajo. ¢Qué quiere decir que una
consulta sea eficiente?

Partir de este a priori estria el campo de la praxis, proponiendo objetivos trascendentes a

la intimidad de un encuentro que sélo puede tener como guia, ademas del marco teérico
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que referencie a tal o cual clinico particular, la busqueda de la produccion de un
acontecimiento.

La unica especificidad posible de este ambito de insercion refiere a lo inesperado que
supone el trabajo dentro de un barrio, que dificulta las objetivaciones trascendentes, que
son mas factibles de ser llevadas a cabo en los dispositivos macro como los
hospitalarios que alejan a los sujetos de su cotidianeidad proponiéndoles una nueva que
los homogeneiza con otros sujetos hasta ese momento desconocidos por el catalogo de
“pacientes”.

Podriamos pensar nuestra practica desde la nocion de la clinica movil (Rodriguez,
1995), entendiendo la situacion clinica como la conformacién de un plano de
probleméticas a partir de la demanda que trae el sujeto, y desplegando a partir del
mismo las estrategias que consideremos pertinentes.

Desde esta concepcion se trabaja en la construccion de un espacio de conformacién
analitico, que emerge de la iniciativa de llevar la demanda a situacion de analisis.
Entonces el espacio analitico se conforma como dispositivo de intervencion a partir del
andlisis de la demanda.

Esto implica una decision ética y politica que tiene que ver con la co-construccion de
los espacios y con darle lugar a lo novedoso, en lugar de la imposicion arbitraria de un
dispositivo técnico que promueva de este modo los mecanismos sedentarios en el agente
de la demanda.

Desde esta metodologia no se adscribe a una corriente teérico técnica como
construccion acabada, sino que se trabaja desde diferentes teorias y referentes que seran
utilizadas como herramientas en caso de servir a la construccién de cada campo de
problemas en su singularidad. La metéafora de la frontera que trae Rodriguez Nebot tiene
que ver entonces con el trabajar en un terreno que esta entre lo conocido y lo
desconocido, entre lo pensado y lo impensado, entre lo sabido y lo ignorado.

Es interesante pensar nuestra practica desde este paradigma, ya que particularmente en
este campo de insercion, cada caso es por demas singular y tendrd caracteristicas
subjetivas y situacionales que haran a la construccion de ese espacio analitico en su
tiempo, su forma y su proceso.

e ;Las tareas que se realizan en nombre de la promocion y prevencion de la salud a
veces no generan una transmision de un deber ser desde una postura ideoldgica?
Algunas acciones que se engloban en tareas de Psicoeducacion, psicoprofilaxis,

orientacion entre otras, delimitan un hacer que impone una forma ideoldgica de ver el
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mundo atravesada por una mirada de clase media de entender la realidad. Nos parece
pertinente problematizar y profundizar en el andlisis acerca de cémo incluir la
promocion y prevencion en salud en la consulta psicoldgica sin caer en un rol directivo,
sino que por el contrario promueva que la persona sea protagonista en la toma de
decisiones, y que pueda tejer su propia historia.

El trabajo del psicélogo en las policlinicas debe luchar cotidianamente contra el
posicionamiento egocéntrico que muchas veces ejercemos desde nuestro rol técnico, asi
como al enfrentamiento de universos simbolicos y culturales distintos que en varias
ocasiones obstaculiza una mirada empatica sobre determinadas situaciones.

Este encuentro con la diferencia desde una mirada centrada en el propio contexto de
referencia del profesional puede traducirse en concepciones tedricas como pueden ser
pensar a priori que ciertas personas no son “aptas” para un tratamiento psicoterapéutico
porque no cuentan con los recursos simbolicos para ello, o peor adn, una falsa creencia
de que se debe ayudar al otro que carece de recursos, y ejercer una suerte de préstamos
de la capacidad de simbolizacion, lo cual imposibilita e infantiliza al otro.

Durante el proceso de consultas podemos caer en establecer una direccionalidad al curso
de las mismas, sin tener claro si ésta responde a una estrategia co-elaborada como
producto de ese encuentro inmanente 0 a una estrategia unidireccional, donde se
promueven formas estereotipadas de actuar. De ello se desprende que el analisis de la
implicacion se hace imprescindible ya que dicha nocion “tiende a desarrollar algo del
orden de lo no pensado...en una relacion de desconocimiento del investigador con su
pardmetro de referencia, la institucion a la cual adscribe”. (Rodriguez, 1995)

“;,Coémo puede un ser atraer a otro a su mundo, aun conservandole o respetando sus
propios mundos y sus propias relaciones?” (Deleuze citado por Raggio, 1999). La
pretension de seguir la premisa que esconde esta interrogante es la que nos lleva a la
continua creacion de modalidades no violentas que orienten nuestras préacticas.

En lo relativo a nuestras estrategias de intervencion es importante retomar las
conceptualizaciones previas acerca de como concebimos la subjetividad y las diversas
hipébtesis que tenemos sobre el enfermar, las cuales van a determinar posibles rutas de
intervencion. Si se responde sin procurar desplegar un proceso de construccion de la
demanda se puede realizar un recorte arbitrario de una condicion sin tener en cuenta la

complejidad de la situacion que se despliega al abrir otros niveles.
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CHAU ESTRES

Nicolds Ammazzalorso (Platillero, Lic. en psicologia)
Edgardo Guardalépez (Carpintero, Coordinador de talleres de rehabilitacion —
Hospital Vilardebo, Terapeuta en medicina china)

Martin Tomeo (Cupletero, Lic. en psicologia, practicante de la generacion 2012-2013)

Palabras clave: Estrés, cuidar cuidadores, prevencion, promocion.

Resumen

En estos tiempos surge cada vez con mas fuerza la necesidad de atender a un aspecto de
la salud que histéricamente ha venido siendo postergado — quizas porque nos sigue
contaminando esa idea de que el hombre de ciencia es una especie de ser objetivo,
conciente, razonable y razonado a quien casi no le afecta todo lo que sucede a su
alrededor. Es por ello que intentamos aqui realizar un pequefio pero prometedor
acercamiento a un aspecto que — en nuestra opinion — clama ser atendido con urgencia:

quién cuida a los que cuidan?

La preocupacion

Dentro de las actividades del practicantado realizado en el Hospital Vilardebo en el
periodo 2012-2013 se comenzO a generar un interesante intercambio — aunque de
manera informal — con los funcionarios de la Oficina de Salud Ocupacional, basado
especialmente en el lazo generado por Edgardo Guardalépez — quien se desempefia
como coordinador de talleres del Centro Diurno del HV — pues él ya estaba realizando
un taller de Chi Kung para funcionarios, el cual contaba con un nimero no muy estable

de asistentes, pero servia para recoger la preocupacion de aquellos interesados en
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participar en espacios dedicados al cuidado de la salud de los trabajadores. Dentro del
marco del citado intercambio informal es que se nos convoca a realizar la presentacion

de alguna propuesta especifica para funcionarios.
La propuesta

El primer paso fue el de buscar el consentimiento tanto de la encargada del
Departamento de Psicologia como de la coordinadora académica del Programa de
practicantados y residencias, pues el trabajo con funcionarios no estaba inicialmente
dentro de las tareas asignadas a dicho programa, lo cual podria ser considerado como un
debe del citado programa. Luego de obtenido el consentimiento, se presenta la
propuesta de los talleres denominados “Chau Estrés”, los cuales fueron llevados a cabo
en dos oportunidades: en el mes de diciembre se trabajo dentro del horario del turno de
6 a 12 hs y en el mes de abril se implement6 dentro del horario del turno de 12 a 18 hs.

La convocatoria a los mismos se realizo a través de folletos, carteleria y también
personalmente en cada uno de los sectores del hospital ya que dicho formato podria
llegar a generar un mayor interés y compromiso por parte de los funcionarios del HV,
pues la convocatoria personal era también aprovechada para evacuar dudas acerca de la

forma y contenido de la propuesta.

Para la implementacion y andlisis de los talleres se decidi6 llamar al tercer integrante
quien estaba por fuera del trabajo diario en el HV, y que por ello estuviese mejor
capacitado para aportar una vision desde otras experiencias y ayudase con la
intervencion grupal, y a partir de esto se contd con la presencia del Lic. en psicologia

Nicolas Ammazzalorso.

Considerando que existieron experiencias previas de talleres donde el intercambio
abierto desembocaba principalmente en quejas y los aspectos negativos del ambito
laboral; y que ademas contabamos con un tiempo acotado de intervencion, fue que

decidimos elaborar una estrategia semi-dirigida, con una tematica clara y directa.

El objetivo del espacio era tener la doble funcidn de ser un espacio de intercambio entre
los asistentes, y a la vez fomentar la cultura de la participacién activa de los trabajadores

en las cuestiones que apuntan a mejorar su estado general de salud.
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La implementacion

Chau Estrés constaba de dos encuentros de hora y media de duracién cada uno,
realizados con una separacion de una semana entre ellos y con un formato de taller
vivencial, combinando la exposicién tedrica con espacios de intercambio y reflexion
propiciada por un formato informal de presentacion, utilizando al humor como principal
herramienta ya que tiene la doble funcion de distender y de propiciar la participacion
activa de los concurrentes, pues consideramos que el intercambio es mas probable si se
trabaja en un formato circular, y se reduce la distancia simbdlica entre aquellos pocos
que tienen el saber y otros que asisten pasivamente a su exposicion. Al principio de
cada taller se realizé a cargo de Edgardo Guardal6pez una instancia de relajacion que
apuntaba a que los participantes pudieran pasar del clima propio de su lugar de trabajo
hacia un clima propicio para el relax, mezclado con ejercicios que apuntaban a buscar la

risa de los asistentes, por su sabido efecto relajante.

La exposicion teorica se realizd en base a los planteos de la psico-neuro-inmuno-
endocrinologia (Dubourdieu, M., 2008) ya que propone una vision integral y holistica
del ser humano e integra los elementos tradicionalmente asociados exclusivamente a la
salud fisica con los asociados a la salud mental, haciendo hincapié a teméticas como el
suefio, la alimentacion, la actividad social, fisica y la vida sexual. Dicha exposicién
tedrica buscaba ser entretenida y apuntaba a relacionar ciertas situaciones cotidianas con
un aumento en la tendencia a la aparicion de determinados sintomas tanto somaticos
como mentales, proponiendo que los propios participantes intercambiaran algunas
experiencias de este tipo, tal y como sucedio por ejemplo en el primer taller realizado en
el turno matutino, donde una de las trabajadoras relatd su curiosidad en entender el
hecho de que muchas de sus comparieras de trabajo en la guardia del HV, no pueden
concebir a sus hijos en época de trabajo pero si lo pueden hacer durante su licencia.
Trabajando con ejemplos como el citado es que se buscaba que el conocimiento tedrico
no quedara simplemente en el mundo de lo abstracto sino que se lo pudiera relacionar
con ciertos fendbmenos de la vida cotidiana, especialmente con los aportados por los

participantes.
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Primeros resultados

En las segundas partes de cada taller nos encontramos con que los asistentes que habian
concurrido a la primera instancia, relataban con entusiasmo algunos cambios de
conductas que habian realizado durante la semana anterior, mostrando cierta sorpresa
por el efecto positivo que dicho cambio habia tenido en su estado de animo y
seguramente en su estado general de salud — dichos ejemplos estuvieron
mayoritariamente asociados a la conciliacion del suefio y a la calidad del descanso. Lo
cual nos llevé a pensar que podriamos estar frente a un elemento esperanzador, sobre el
posible resultado de propuestas de trabajo desde la promocidn y prevencion: algunos de

los funcionarios mostraron un interesante nivel de disposicion a realizar cambios desde

conductas de riesgo hacia conductas saludables, lo cual es el elemento central de la

prevencion.

Autoevaluacion

Sumando sus dos ediciones, los talleres de Chau Estrés contaron con la participacion de
alrededor de 30 funcionarios — incluidos algunos estudiantes de la Licenciatura en
Enfermeria que se encontraban realizando su pasaje curricular por el HV —, lo cual
segun los integrantes de Salud Ocupacional, superaba la asistencia de la mayoria de las

propuestas anteriormente realizadas.

Lamentablemente y por razones de tiempo no se pudo sistematizar la evaluacion y
devolucién por parte de los asistentes, aunque por suerte pudimos contar via correo

electronico, con la devolucién de algunos de ellos, entre los cuales se destacan:

- Lucia, estudiante de la Licenciatura en Enfermeria: “En el taller me senti comoda y me
gusto mucho (...) A partir del taller, siento que frente al estrés yo puedo contar hasta 10

y respirar lentamente. Sugerencias: que se haga de vuelta”

- Stephani, estudiante de la Licenciatura en Enfermeria: “En el taller me senti muy
comoda (...) explican muy bien lo que quieren transmitir. (...) y frente al estrés siento

gue se puede modificar con pequefias cosas”
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Concluyendo

Consideramos que al tener la oportunidad de compartir nuestra experiencia, podemos
hacer hincapié sobre la idea de que trabajar en salud - incluyendo en ello a la salud
mental - no solamente implica trabajar con aquellos que demandan voluntariamente una
consulta sino que nosotros mismos (agentes y funcionarios) podemos ser el objeto del

trabajo de la promocidn y prevencion en salud.

Y también resaltar la idea de que las propuestas con el potencial de mejorar nuestra
salud, pueden surgir en contextos de intercambio informal, en lugares a donde no
fuimos convocados en un principio, a partir del trabajo transdisciplinario entre un

platillero, un carpintero y un cupletero.

171



Bibliografia consultada
- Dubourdieu, M., (2008), Psicoterapia integrativa PNIE, Ed. Psicolibros Waslala.

- Hernandez Vargas, |., Arias Galicia, F., y Juarez-Garcia, A., Variables predictoras del
Agotamiento Profesional (Burnout), en Arias Galicia, F., y Juarez-Garcia, A. (coords.),

(2012), Agotamiento Profesional y Estrés, Univ. Autonoma del Estado de Morelos.

- Wlosco, Miriam, Las cosas del cuidar: relaciones de género, trabajo y enfermeria, en
Franco, S., y Véasquez Echeverria, A., (eds.), (2010), Trabajo y Gobierno de las

Organizaciones: Campo de Produccion y Contradicciones, Psicolibros Universitario.

172



Relato de experiencias de talleres orientados a los trabajadores del
ambito hospitalario acerca de la percepcién de los problemas en el

trabajo
Molina Lucia,
Sampallo Rosario,
Sanchez Mercedes.
Referente: Psic. Mariela Oneto
Supervisor: Psig. Sergio Oneto
Coordinadora: Lic. Pilar Vazquez-Ledesma
Institucion: Servicio Comunitario de Salud Mental de Paysandu

Eje tematico: SNIS y plan de implementacion de prestaciones en salud mental.

Palabras clave: Prestaciones - Trabajadores — Salud

INTRODUCCION

Esta experiencia de intervencion surge en nuestro Equipo de Salud Mental cuando
comienza a interrogarse acerca de las certificaciones y el aumento de la consulta en
policlinica de psiquiatria los trabajadores del ambito hospitalario.

Se piensa en la posibilidad de ofrecer un espacio para los trabajadores en el marco del
Plan de Implementacién de Prestaciones de Salud Mental del tipo modo 1.

Se considero que el abordaje debiera tener un enfoque psicoeducativo, desde el cual los
trabajadores pudieran reflexionar acerca de formas del autocuidado a nivel laboral.
Desde setiembre 2011 se viene ejecutando el Plan de Implementacion de Prestaciones
en Salud Mental(1), en el cual se proponen cambios en la atencién de la salud mental
que acompafien al modelo de atencion. Dicho PLAN propone diferentes modos
prestacionales entre ellos los dispositivos de intervencion grupales (modo 1) para la
atencion del personal de la salud. El nuevo Plan se propone que en todas las
prestaciones y tipos de poblacién, sus lineas de accion estén regidas por el principio de
la prevencion y promocion de la salud en tanto es la estrategia de caracter poblacional
orientada a mejorar los niveles de salud.

Esta politica de salud contempla por primera vez especificamente el cuidado de la salud

de los trabajadores de salud.
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La salud mental en los procesos de trabajo

El proceso de salud- enfermedad de un individuo esta profundamente influido y
determinado por sus caracteristicas personales, las circunstancias vitales que enfrenta y
las peculiaridades del ambiente en que vive. El trabajo ocupa un lugar central en la
construccion y mantenimiento del equilibrio psiquico y somaético, y a veces puede ser
generador de sufrimiento y desgaste (Tomasina, 2008). Alli es cuando el trabajo deja de
funcionar como un proceso enriquecedor de la subjetividad para transformarse en un
generador de sufrimiento que en vez de potenciar la autorrealizacién parece impedirla.
Siendo el trabajo un espacio colectivo y social en el cual se desarrolla y produce la vida
de las personas, es por eso mismo la actividad en la cual se determina mayoritariamente
el proceso de salud-enfermedad, es que entendemos resulta de importancia proponer un
espacio para pensar la forma en que nos vinculamos con nuestra tarea, como nos
sentimos trabajando y qué podemos hacer para mejorar el ambiente de trabajo.
Proponemos, a través de la reflexion colectiva, un abordaje de la salud mental de los
trabajadores de salud que logre instaurar un abordaje de promocion y mantenimiento de
la salud de los trabajadores de la salud e incidir favorablemente sobre el proceso de
salud- enfermedad de los mismos.

Desde ahi es que se pretende realizar para el personal de la salud, la prestacién de salud

mental MODO 1 mediante la atencion grupal que contempla a dicha poblacion objetivo.

FUNDAMENTO TEORICO

A continuacion desarrollaremos algunos conceptos-guia que han orientado nuestro
abordaje con los trabajadores de la salud.

Morales Calatayud conceptualiza a la Psicologia de la Salud como la rama aplicada de
la psicologia que se dedica al estudio de los componentes subjetivos y de
comportamiento del proceso salud- enfermedad y de la atencion de la salud. Considera
que a esta

... le interesa el estudio de aquellos procesos psicologicos que participan en
la determinacion del estado de salud, en el riesgo de enfermar, en la
condicion de enfermedad, y en la recuperacion, asi como las circunstancias
interpersonales que se ponen de manifiesto en la prestacion de servicios de
salud, lo que se expresa en el plano practico en un amplio modelo de
actividad que incluye acciones Utiles para la promociéon de salud, la
prevencion de las enfermedades, la atencion de los enfermos y personas con
secuelas, y para la adecuacion de los servicios de salud a las necesidades de
los que lo reciben (Morales Calatayud, 1997).
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En este sentido entendemos compete a los técnicos de la psicologia la atencion de
aquellas personas que trabajan por la salud de las personas, asi como también la
posibilidad de compartir los conocimientos psicoldgicos con los demas miembros de los

equipos de salud.

Estrés laboral

El estrés laboral se puede definir como un estado de tension personal o displacer, es
decir como un estado subjetivo (O"Brien, 1998) producto de la relacién entre una
persona y su entorno laboral, que es percibido como impuesto o excediendo sus
recursos, y poniendo en peligro su bienestar (Lazarus y Folkman, 1998).

Sefialamos entonces que este sentimiento de tension y displacer es producto de un
proceso interactivo y dindmico entre las personas y su entorno, considerandose que el
medio ambiente objetivo tiene una influencia causal directa sobre el ambiente percibido
(subjetivo), que a su vez influye sobre las reacciones individuales que pueden dar lugar
a la enfermedad. Es asi que la interpretacion que el sujeto hace de la situacién laboral
tiene una influencia considerable, y la forma de responder de un individuo a su
ambiente estd influida también por variables de personalidad y relaciones
interpersonales (Garcia lzquierdo, 1993).

A proposito de aquellos factores que podrian conducir al estrés laboral en los
trabajadores, O Brien (1986) define los siguientes determinantes del estrés laboral que
pueden llevar a producir ese estado subjetivo de malestar. El contenido del trabajo
(infra o sobreutilizacion de las capacidades, ritmo de trabajo, sobrecarga cuantitativa,
subcarga cualitativa, presion horaria, baja participacion en la decisiones, monotonia), la
estructura y politica organizacional (rol de ambigiiedad, rol conflictivo, trabajo
compartido, supervision o salario inadecuado, inseguridad en el empleo), el ambiente
laboral (ruido, contaminacion, temperatura, escasa seguridad), los factores no
relacionados con el trabajo (eventos distresantes no laborales, demandas familiares,
inseguridad econdmica, migracion campo-ciudad, choque cultural, discapacidad) y la
personalidad (ansiedad, personalidad tipo A, locus de control externo / interno).

Seré a partir de dicha concepciones de estrés laboral y de sus posibles determinantes,
gue se analizara posteriormente las percepciones de los trabajadores de la salud que

participaron de los talleres.
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Sindrome de burn out

Otro de los enfoques que se tuvo en cuenta para el abordaje de dicha poblacion, es el
modelo de Maslasch y Jackson (1982), quienes caracterizaron el sindrome de Burn Out
como aquel cansancio emocional que lleva a la pérdida de la motivacion, y suele
progresar hacia sentimientos de inadecuacion y fracaso. Segun estas autoras el Burn out
se manifiesta por 3 sintomas: agotamiento emocional (falta de recursos emocionales y
sentimientos de que nada se puede ofrecer a otra persona), despersonalizacion
(desarrollo de actitudes negativas e insensibles hacia los destinatarios de los servicios
que se prestan) y bajos sentimientos de realizacion personal (oclusion de las
posibilidades de logro personal en el trabajo, con autoevaluacion negativa).

En su traduccién literal el término Burn out refiere a estar agotado o quemado. Dicho
sindrome prevalece en aquellas profesiones que consisten principalmente en ofrecer
servicios humanos directos y de gran relevancia para el usuario (Garcia lzquierdo,
1993).

DESCRIPCION METODOLOGICA DE LA PROPUESTA

Se describe la propuesta en lo que se considera fueron las diferentes etapas para la
construccién de la misma. En principio, en la etapa de convocatoria se establecid
contacto con los servicios de atencién del hospital con el objetivo de sensibilizar en
relacion a la tematica de la salud de los trabajadores del sector salud. En estas visitas se
presento la propuesta de talleres y el proceso a seguir para su integracion.

En segunda instancia, a aquellos que manifestaron interés y se contactaron con el
servicio, con el objetivo de indagar la demanda, se realizaron entrevistas individuales
previas al ingreso al grupo a cargo del equipo de coordinacion del grupo. La pauta de
entrevista incluia las siguientes preguntas: como se informé de los talleres, como se
siente actualmente en su lugar de trabajo, con qué dificultades se encuentra, ha
consultado antes con algun profesional de la salud mental, y las expectativas acerca del
espacio grupal de reflexion.

En la entrevista se hacia nuevamente la presentacion de la propuesta en el marco de las
prestaciones de salud mental para el personal de la salud, se explicitaban los objetivos

planteados y la metodologia a utilizar: espacio grupal de talleres de reflexién, de tipo
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participativo. Y por Gltimo se establecia un acuerdo de trabajo que contemplaba las
posibilidades de horario y posibilidad de trabajo en grupo.

Acerca del dispositivo grupal, la propuesta a los trabajadores de la salud, consistia en un
espacio grupal de talleres de reflexion de frecuencia semanal con una duracion de 6
encuentros.

Como se plante6 en la introduccion, el objetivo de los talleres apuntaba a reflexionar
acerca de posible formas de autocuidado a nivel laboral, motivo por el cual la invitacion
a los trabajadores era integrar un grupo de reflexion.

Segun Marina Ravenna (2008), el grupo de reflexion es una herramienta muy util para
trabajar en el &mbito laboral, en busca de trabajar las situaciones de sufrimiento
institucional con la participacién y el compromiso de quienes integran la organizacion.
“El trabajo con este dispositivo intenta crear un ambito transicional, una posibilidad de
metabolizar y transformar situaciones potencialmente nocivas, rescatando la polifonia y
polisemia dando lugar a la heterogeneidad de voces y sentidos” (Ravenna, 2008, p.
103).

En cada encuentro se buscaba a partir de la percepcion subjetiva de malestar,
problematizar la situaciones de malestar, cuestionarse y mirar la propia posicion ante
ese problema y buscar posibles respuestas que tiendan al cuidado de si mismo. Se
enmarcaba en una temética especifica.

Estas fueron seleccionadas previamente con la orientacion del supervisor: -situaciones
de malestar identificadas, -comunicacion, -trabajo de equipo, -motivacion y -transito por
el grupo.

En este sentido fue que se trabajo con metodologia de la educacion popular(2),
mediante diferentes técnicas de andlisis, ejercicios de comunicacion y dinamicas de
organizacion y planificacién, bajo la consideracion de que dicha perspectiva pedagdgica
nos aportaba técnicas para poner en juego las practicas, lo que los trabajadores saben,
sienten, y viven en las diferentes situaciones-problemas que enfrentan diariamente en su
trabajo. A la vez que reflexionar sobre las practicas y diferentes experiencias podria
permitir mejorarla, a través de un proceso de aprendizaje de creacion colectiva.

Se realizaron 3 grupos en los periodos correspondientes a agosto-setiembre 2012,
noviembre-diciembre 2012, y abril-mayo 2013. La poblacion que transito por el grupo
estaba vinculada en términos generales a: la atencion de ventanilla (atencion de
usuarios, secciones administrativas, cabina telefonica-, personal de enfermeria de sala,

psiquiatria, CTI, block quirdrgico, y centro de materiales).
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EL EQUIPO DE COORDINACION

El equipo de trabajo estuvo integrado por la Auxiliar de enfermeria, la Residente y la
Practicante de Psicologia. Las dos primeras se desempefiaron como coordinadoras del
grupo, mientras que la Practicante desarrollé el rol de observadora.

Previo a cada encuentro, se hacian reuniones de equipo en donde se discutia el taller
anterior y se planificaba el encuentro siguiente. Se elaboraba una hoja de trabajo para
cada taller con la tematica, objetivos y actividades previstas como apoyo para los
coordinadoras. En cuanto a la observadora, se construy6 una planilla de observaciones
en la cual se registraban determinados aspectos durante el desarrollo de cada taller, que
luego era insumo para la reunion de equipo. Esta contenia: emergentes de apertura y
cierre del grupo, observaciones acerca de la tarea y sus obstaculos, necesidades sentidas,
observaciones acerca de la coordinacion.

Ademaés con el registro de las 3 integrantes de equipo de coordinacion, se elaboraban las
cronicas de cada taller como insumo para la planificacion y el proceso de aprendizaje de
la coordinacion en tanto configuraba una experiencia nueva, asi como también para la

adecuacion a las singularidades del grupo.

ANALISIS DE LAS EXPERIENCIAS DE TALLERES CON TRABAJADORES
DE LA SALUD EN FUNCION DE LOS DETERMINANTES DEL ESTRES
LABORAL Y SU PERCEPCION DE LOS PROBLEMAS EN EL TRABAJO

Contenido de trabajo

Acerca de la sobreutilizacion, la percepcion de los trabajadores es que les toca resolver
de forma cotidiana problemas “chicos”, y no son reconocidos por eso. Sin embargo se
trata de acciones y decisiones que hacen al equilibrio en la dinamica de los servicios.
Los trabajadores plantean la necesidad de capacitacion para la tarea, ya que frente a
situaciones de sobrecarga de trabajo, se sienten inseguros y la sensacion de estar a
prueba.

Sobre el ritmo de trabajo, se destaca la percepcion de trabajar en la inmediatez, ya que
se plantea el escaso tiempo para pensar antes de actuar. Esto no es visualizado como
problema, pero si sus efectos en cuanto al cansancio fisico y angustia. Frente a esto, se

responde de formas diferentes, poniendo distancia frente al malestar, negando la
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situacion de malestar y/o reaccionando en forma omnipotente como si no hubiera
malestar, para continuar con las tareas del servicio.

Se logra considerar la necesidad de un trabajo compartido y coordinado con el servicio
de atencién, en donde la planificacion de las tareas pueda contribuir a la adaptacién
activa de los trabajadores frente a las situaciones nuevas, para asi afrontar en forma

saludable dichas situaciones que se presentaran en el trabajo.

Estructura y politica organizacional

Acerca de la percepcion que tienen los trabajadores respecto de cdmo la institucion
organiza y administra el personal, estos refieren a que la movilidad del personal se hace
“por castigo o por viejo”, en donde se pone a realizar una tarea para la cual no se fue
capacitado. Por lo cual, esto genera mucha inseguridad y ansiedad, porque no solo se
modifica el ambiente de trabajo sino de equipo humano e implica que la capacitacion
para la nueva tarea se realice sobre la marcha, en la practica y con nuevos compafieros.
En el relacionamiento de los trabajadores con los superiores, aquellos perciben en
cuanto a las formas de comunicacion existentes, la sensacion de ser visualizados cuando
cometen errores en el trabajo, lo cual genera cierta ansiedad de persecucion,
sentimientos de estar a prueba, y la necesidad de reconocimiento en la tarea.

Lo cual se considera repercute en el trabajador, dado que el foco de su atencion pasa a
estar puesto en no hacer las cosas mal, pasando desapercibido, en vez de pensarse a sSi
mismo desde una actitud constructiva y proactiva para la tarea, lo cual configura una
modalidad de comunicacién organizacional que parece conducir a un desencuentro con
el placer por el trabajo.

Esto denota la presencia de la percepcién en los trabajadores de un autoritarismo
excesivo por parte de sus superiores, en donde se destacan sentimientos de maltrato, “de
ser pisoteado” y abusos de poder.

Como contracara a esta percepcion se identifica por parte de los trabajadores la poca
participacion en la toma de decisiones, lo cual genera desaliento, impotencia y
sentimientos de soledad, junto con la percepcion de imposibilidad para lograr cambios
en el ambiente de trabajo. Sienten que no hay un lugar para expresar su punto de vista 'y
sus sentimientos en el trabajo. Proponen como alternativa un dialogo directo con los
superiores y mandos medios, como forma de obtener apoyo, asi como para planificar el

trabajo en conjunto para la mejora la gestion.
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Prevalece la percepcion de inestabilidad laboral por una posible movilidad dentro de la
institucion, y la presencia de la sensacién de estar al borde.
Respecto del clima laboral y el trabajo compartido, sefialan sentimientos de

desconfianza en los vinculos, por sobre la solidaridad.

Ambiente laboral

Respecto de la percepcion del ambiente laboral, y las caracteristicas de las
infraestructuras hospitalarias, estas no aparecieron como relevantes en el discurso de los
participantes. Sin embargo desde el equipo de coordinacion, se analizé la incidencia de
este sobre todo en aquellos que trabajan en condiciones aisladas respecto de los demas
servicios de atencién, en donde aparecian problemas graves de comunicacion y

relacionamiento entre los trabajadores.

Factores no relacionados con el trabajo

De acuerdo a la percepcidn de los participantes - trabajadores, se destaca la presencia de
nuevos valores culturales, cambios a nivel de la sociedad y del sistema de salud
nacional.

Por otra parte se destacd, por su incidencia, la presencia de conflictos en cuanto a
aspectos intergeneracionales entre los trabajadores, donde estos perciben un choque
cultural entre los trabajadores nuevos y los viejos, y en simultaneo, la consideracion de
la dimensidn del tiempo que se relaciona con el proceso del envejecimiento y el proceso
prejubilatorio.

Otro de los elementos que cobrd importancia para esta poblacién tenia que ver con
eventos accidentales de la vida, sobretodo vinculado a la pérdida de familiares directos
(hijos, madre, padre, esposos) asi como también la presencia de problemas econdémicos,
que llevaban en ciertas situaciones a tener 2 empleos, o a elegir sectores de trabajo

altamente estresantes con el fin de obtener el “plus”.

Personalidad

Respecto de este determinante, podemos decir que aquellas personas que transitaron por
los talleres, sostenian fuertes resistencias para hacer movimientos introspectivos, de

reflexion, mas bien solian producirse discursos evacuativos.
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De todos modos, pudieron percibir dicho espacio como un lugar-momento para ellos/as,
donde estar con otros, escuchar lo que les pasaba a otros compafieros, expresarse y
pensarse en el trabajo.

Otro elemento que se destac6 como de orden personal, tenia que ver con la orientacion
vocacional de las/los trabajadores, quienes muchos perciben gque estan trabajando en la
institucion por necesidad como salida laboral, y no por la vocacion de trabajar en la
salud. Esto se relaciona a la presencia de cierta desvalorizacion de si mismos, en tanto
su carrera vocacional-profesional se vio trunca. Lo cual a nivel cotidiano produce

desencuentros en la adecuacion de la persona a su tarea.

Reflexion Final

Las instituciones encargadas de la Salud deben dar importancia a desarrollar una cultura
de la salud que tenga en cuenta al trabajador para que pueda mejorar el cuidado de los
usuarios y de si mismo, promoviendo una préctica laboral que minimice los riesgos de
la salud del trabajador, y habilite espacios saludables de trabajo.

El Plan de Implementacion de las Prestaciones de Salud Mental oficia a nuestro
entender como signo de un cambio en la concepcién politica en materia de salud
publica, pero no por eso suficiente para el desarrollo de la sensibilidad institucional que
requiere la salud psiquica de los trabajadores. Como se ha intentado transmitir, existen
potenciales factores de riesgo para la salud de los trabajadores que se vinculan con

aspectos organizativos y de gestion institucional.
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A més de un afo de implementacion de la Ley de IVE

Un espacio de reflexion colectiva sobre la practica interdisciplinaria
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Antecedentes

Iniciativas Sanitarias (IS) es un Sociedad Civil de Profesionales de la Salud que
promueve una practica profesional que defienda y promueva los Derechos Sexuales y

Reproductivos como Derechos Humanos.

Surge en el afio 2001, desde un grupo de ginecdlogos y parteras de la emergencia del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), ante el aumento de muerte de mujeres
como consecuencia de abortos provocados en condiciones de riesgo. Estas situaciones
generaron gran impotencia en el equipo de salud, lo cual motivo la elaboracion de una

estrategia de atencion orientada a la prevencion de riesgo y dafio.

Se comenzd a aplicar luego de la articulacion con la Sociedad de Ginecologia, el
Sindicato Médico del Uruguay y la Facultad de Medicina. En el 2004, se logra que el
Ministerio de Salud Publica (MSP) apruebe la Ordenanza 369/04, “Medidas de
proteccion materna frente al aborto provocado en condiciones de riesgo”, la cual
incorpora al sistema de salud la atencién a la mujer en situacion de embarazo no
deseado—no aceptado. Constituye la guia de atencién que respalda y habilita la
implementacion de la policlinica de asesoramiento del CHPR. En esta situacion se
integra por primera vez al psicdlogo en entrevista conjunta con ginecologo u obstetra-

partera.

En el 2007, como resultado de un esfuerzo conjunto entre el MSP, la Facultad de

Medicina e Iniciativas Sanitarias, se crea el Servicio de Salud Sexual y Reproductiva
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(SSSyR), priorizando la necesidad de integrar diferentes areas de atencion: embarazo no

deseado-no aceptado, anticoncepcion, violencia doméstica y salud sexual.

En el afio 2008 se aprueba la Ley N° 18.426 de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y
Reproductiva, conocida por el veto a la legalizacion del aborto, pero que reconoce e
incorpora la defensa de importantes derechos sexuales y reproductivos. Al mismo
tiempo transforma la Ordenanza 369/04 en ley estableciendo la obligatoriedad de

implementarse en todo el pais.

El modelo de atencién integral a la mujer en situacion de embarazo no deseado-no
aceptado propuesta por Iniciativas Sanitarias esta orientado a disminuir los riesgos y
dafios asociados a la practica del aborto inseguro, y se basa en el acceso a informacion
profesional de calidad, en un contexto confidencial y respetuoso de la autonomia de la
mujer. Promueve un espacio de escucha, que habilita la expresion de sentimientos,
valoraciones y motivos personales, desde un lugar de respeto y empoderamiento,
fundamental para la toma de decisién en forma responsable, libre y consciente. Desde
un contexto legal restrictivo, posibilité la intervencion en instancias previas y
posteriores al aborto, incluyendo en el sistema de salud la atencion a las mujeres en una

situacion en que hasta ese momento eran excluidas.

En el marco del Proyecto Figo (2006-2010), el modelo se expande a ocho centros de
Salud de Montevideo e interior asi como a otros paises de Latinoamérica con realidades

similares (Argentina, Bolivia, Per(, Venezuela y México).

En nuestro pais, se evidencian los resultados de los cambios realizados tanto debido a la
aplicacion de la estrategia como por la incorporacion del aborto medicamentoso, a
través de una importante disminucion de la muerte de mujeres como consecuencia de

abortos inseguros.
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Estas problematica compleja que conjuga una mdltiple dimension bio-psico-social,
requiere una comprension y abordaje interdisciplinario orientado a la disminucién de

riesgos y dafos, tanto de la salud fisica como de la salud mental. Desde una vision
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integral de la usuaria, el modelo de atencion incluye el abordaje por el equipo integrado
por médica/o u obstetra-psicdloga en pro de mejorar la calidad de atencion en los

servicios de salud.

La construccion de la interdisciplina implicé también un nuevo desafio que se fue
consolidando gradualmente. Atravesando diferentes vicisitudes se fue construyendo una
mirada mas integral, que redundd en una mejor comprension, comunicacién y abordaje

de las situaciones.

De nuestra experiencia recogida en esa época y plasmada en trabajos publicados, la

observacion que se reitera es:

“En un contexto de ilegalidad del aborto, asistir a una consulta médica, dentro de un
centro hospitalario, en donde un equipo de profesionales la escucha y la asesora,
validando su decision, genera una legitimidad. Desde el punto de vista psicoldgico,
“legaliza” el poder pensar la situacion con otra perspectiva al intercambiar con otros,
generando nuevas formas de elaboracion y sostén. Se transita de un sentimiento de
verglenza, ocultamiento, censura, a veces también un sentimiento de culpa, a una
vivencia de situacion compartible con otro que escucha, comprende y habilita la

reflexion para una decision personal y responsable, manejando diferentes opciones”.

Al mismo tiempo, se observd que el propio equipo opera como elemento de cuidado de
los técnicos, ante el desgaste que genera la atencidén a consultas con gran demanda

emaocional.

En Octubre del 2012, se aprueba la Ley 18.987 que despenaliza el aborto, recogiendo de
alguna forma la experiencia desarrollada en los Gltimos afios. La misma esta dirigida a
las mujeres ciudadanas naturales o legales, o residentes al menos por un afio en el pais,
que solicitan la interrupcion del embarazo hasta las 12 semanas de gestacién y que

cumplan el procedimiento establecido por la ley.

En su implementacion se establecen 3 instancias de consulta: previas a la interrupcion
(IVE 1, 2,3) y otra posterior al aborto (IVE 4).

En el IVE 2 se realiza la consulta interdisciplinaria: con un profesional del area
ginecologica, area de la salud mental y del area social, en forma conjunta o coordinada.

Dice el texto de la ley que “el equipo interdisciplinario debera constituirse en un &mbito
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de apoyo psicologico y social a la mujer”. Asimismo sera un espacio de respeto de la

autonomia y de la confidencialidad.

Luego de esta instancia la ley establece 5 dias de reflexién antes de la ratificacion o no
de la decision. La interrupcion se realiza generalmente con medicamentos, la mujer lo
gestiona en su domicilio o en un lugar seguro, para luego ser controlada en el IVE 4.
Son excepcionales los abortos institucionales, y suele decidirse por causas particulares

(médicas, edad gestacional, psico-sociales).
La implementacion de la Ley 18.987 en el CHPR

Para la implementacion de la ley, se generaron dispositivos de atencion, esfuerzos de
articulacion interinstitucional e intrainstitucional en todo el SNIS. En particular en el
SSSyR del CHPR, se reformuld la integracion del mismo, pasando de 15 profesionales a
29 incluyendo ginecologo/as, obstetras parteras, trabajadores sociales, psicologos/as,
psiquiatras y enfermeras, mediante la redistribucién de recursos ya existentes. La
consulta de IVE 2 es realizada por médico ginec6logo/a, trabajadora social y
psicologo/a o psiquiatra que trabajan en forma conjunta, en 8 policlinicas semanales.
Otras policlinicas son atendidas por ginecologo/as (IVE 1, 3, 4, anticoncepcién) y

parteras (IVELly 4, anticoncepcion).

Esta situacion requirié la conformacion de nuevos equipos interdisciplinarios. Lo
integraron profesionales que tenian experiencia en el tema, asi como otros que no
habian trabajado en esta area. Los conjuntos de profesionales comenzaron a trabajar, se
inicié la atencion dentro del marco de la ley. En la marcha se fueron generando los

equipos, con mayor o menor dificultad.
A mas de un afo de la implementacion de la ley

Surge la necesidad de un encuentro entre los integrantes de los equipos, de ocuparnos de
una mirada a la interna de los mismos. El departamento de salud mental, el
departamento de trabajo social e IS trabajaron en la planificacién del taller. Se plante6
como objetivos: fortalecer el abordaje interdisciplinario y el relacionamiento de los
equipos, a través de la promocion, de un espacio distendido, donde pensar juntos las
dificultades del trabajo en equipo, aspectos vivenciales y relacionales, roles,

comunicacion con la usuaria y entre los integrantes.
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Bajo el titulo “Un Ilugar para nosotros” los integrantes de los equipos fueron

convocados a participar de un taller:

“En esta instancia nos damos la oportunidad de profundizar en el instrumento de
trabajo: el equipo. Los equipos se van construyendo constantemente en la dinamica de
trabajo, atravesando diferentes vicisitudes, generando cambios en cada uno de los
integrantes. La idea es compartir un espacio distendido donde pensar juntos los
conflictos, dilemas y aprendizajes, fortalezas y debilidades del trabajo en equipo

¢ Como estamos viviendo la experiencia de trabajo conjunto? ;En qué estamos?”

El taller se llevd a cabo con la presencia de trabajadores sociales, psicologo/as,
psiquiatras, enfermeras, ginecélogo/as, obstetra-parteras, que integran los equipos IVE o
pueden hacerlo en alguna oportunidad. Compartimos 3 horas de trabajo, comenzando
por una dindmica que busco facilitar la presentacion y comunicacion desde lo personal,
mas alla de los roles profesional. En un clima distendido se desarroll6 la actividad con

buena disposicidn a pasar bien, entre espacios de humor, de discusion y profundizacion.

Se trabajo en subgrupos de integracion heterogénea, con role playing, a partir de casos
basados en la experiencia. La consigna era representar situaciones de consulta con las
caracteristicas que cada vifieta planteaba, teniendo como condicion no ocupar el propio
rol profesional. Las situaciones planteaban complejidades que requeria la especial
participacion de alguna de las areas. Cada grupo, a partir de los escasos datos recibidos,
desarroll6 un guién que luego fue dramatizado, representando a los integrantes del

equipo, la usuaria y acompariantes.

Después del role playing se trabajo en base a la reflexion en torno a las vivencias de los

actores y las observaciones de los demas participantes.

El presente trabajo tiene por objetivo compartir la reflexion colectiva del hacer
interdisciplinario tanto en lo relacionado con la dindmica interna de los equipos como

en el abordaje de la consulta.
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Construccion de sentidos del taller

“Es necesario aprender a navegar en un océano de incertidumbres

a través de archipiélagos de certeza” (Morin : 1999, p. 11).

El encuentro entre los distintos profesionales que trabajamos en las consultas por IVE
fue la muestra clara de la diversidad de enfoques y de maneras en pensar a la usuaria
que consulta. En principio, y mirando superficialmente, las diferencias tienden a separar
al equipo de trabajo, ¢son tantos los elementos que nos diferencian? El formato
tradicional de asistencia en el ambito de la salud, ha tendido a separar las
especialidades, generando aislamiento técnico y saberes especificos, dificilmente
conectados en la practica con otras disciplinas. Lenguajes que en inicio son disimiles,

con objetivos dispares.

Ahora bien, la propuesta del taller también apuntd a generar sensibilizacion en relacion

a las profesiones en juego a la hora de la consulta de IVE 2.

Se busco generar un espacio ltdico que posibilitara el ponerse en el lugar del otro en un
doble nivel: singularizando el lugar del sujeto, y la del sujeto que ejerce una
determinada profesion. La consigna apuntd a salirnos del espacio de seguridad que nos
da nuestro rol, para promover lo mas espontaneo, lo méas personal y tratar de contactar
con las vivencias que nos generan estas consultas y el trabajo en equipo. Nos invitamos
asi a trabajar en la frontera, en ese espacio que necesita ser cuidado y construido en
equipo, borde gque organiza y que sincroniza sentidos posibles en medio de una tarea en

comun.

Fue necesaria la escucha de la diferencia en varios sentidos: por la diversidad de
enfoques disciplinarios y del entrenamiento personal-profesional que ello implica.
Diferencias generacionales entre los técnicos, diferentes experiencias previas en el
SSSyR. Paulatinamente se logrd apreciar dicha situacion, habilitando transitar las
tensiones de lo singular-colectivo. Surge el cuestionamiento de la funcion a la que se
nos convoca: participar de instancias de la implementacion de una Ley. Se desprende en
ese punto la siguiente reflexion: estamos convocados a implementar una ley, pero
somos mucho mas que implementadores de la ley. Nos enfrentamos a un tema

complejo, a un trabajo con mujeres que atraviesan situaciones de crisis. La asistencia ya

189



no es tradicional, ahora la angustia y el conflicto que presenta la usuaria se escucha y

resuena en el equipo.

Surgen puntos de tension relacionados tanto con condiciones externas a la consulta
como son los requerimientos administrativos de la ley, la organizacion (por ejemplo el
corto tiempo estimado para cada consulta) etc., como internas vinculadas a la relacién
con la usuaria, el dispositivo de atencion, al relacionamiento dentro del equipo, la
complejidad de la consulta en este tema tan particular, incluyendo lo que genera en cada
uno de los integrantes en tanto personas y profesionales. No podemos olvidar que
cuando trabajamos con nuestro saber profesional, también lo hacemos desde nuestra
subjetividad, incluyendo los estereotipos que nos habitan fruto de nuestros multiples

atravesamientos.

¢Cual es el sentido del taller? Consideramos que pueden ser mdultiples, que de algunos
de ellos podremos dar cuenta en estos breves fragmentos. Circulaba la dificultad de
colocarse en el lugar del otro y paralelamente la tranquilidad que implica poder
manejarse en un terreno conocido. Es a partir de la formacién en cada profesion donde
se incorporan herramientas que dan seguridad al técnico, y ello habilita el encuentro con
elementos conocidos/esperables y aquellos que resultan nuevos/inesperados en cada

consulta.

Los equipos tienen un tiempo de conformacion en que se estrechan lazos de confianza
para poder desarrollar la tarea en forma adecuada. Dando cuenta del recorrido realizado,
el equipo aparece como un aspecto de proteccion ante el desgaste propio de la tarea; el

equipo opera como sostén para cada uno de los integrantes.

El taller constituyd una instancia de compartir, de desplegar los aspectos que venimos

presentando; al tiempo que del trabajo colectivo se desprendieron algunas propuestas:

e Los diferentes puntos de tension tienen que ver tanto con condiciones externas
gue no se pueden modificar como con otras que si pueden ser modificables, lo
que permite transformar las dificultades en desafios.

e A la luz de las lecciones aprendidas surge asi la invitacion a pensar estos
aspectos de manera de generar nuevas estrategias de atencion acordes a las
necesidades de la wusuaria, donde sea posible desarrollar los perfiles

profesionales dirigidos a una mayor conformidad con la tarea.
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A modo de cierre:

Consideramos que el trabajo realizado fue de relevancia para el proceso de
consolidacién de los equipos de trabajo a partir de la implementacion de la Ley de IVE.
Destacamos que estos equipos son de los pocos que estan teniendo la experiencia de
trabajo conjunto, con lo cual se marcan las dificultades pero también las fortalezas.
Ponemos de relieve la construccion del hacer interdisciplinario en un tiempo
relativamente corto que fue aportando a una mirada integral de la usuaria y por tanto la
valoracion compartida de la importancia de un abordaje integral. Construir puentes de
interdisciplina es un desafio cotidiano, de pensar en conjunto, y de transitar los

obstaculos en forma colectiva.

Se construye asi la idea de equipo interdisciplinario, que tome como escenario la
complejidad de las situaciones a abordar y de las diversas necesidades que plantean las
usuarias que transitan por las consultas de IVE, y el desarrollo técnico individual y
colectivo del equipo que contemple con flexibilidad y creatividad esta instancia para la

que fue convocado.
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Resumen

En el afio 2013 la Direccion de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables de ASSE hizo
énfasis en el planteo de estrategias para una mejor atencion de los pacientes con Intentos
de Autoeliminacion y la prevencién de la conducta suicida.

Las estrategias se centraron en el logro de los siguientes objetivos:

e Conformar equipos de trabajo
e Construir el rol de referente local
e Elaborar Mapas de Ruta que orienten la intervencion con estos usuarios

e Investigar junto a otras instituciones que se ven afectadas por la tematica.

Se designaron referentes locales que asistimos a encuentros de intercambio, y Jornadas
de Trabajo con el fin de profundizar y perfeccionar la intervenciéon. Fue fundamental
centrarse en mejorar la comunicacion tanto intrainstitucional como interinstitucional.
Destacamos la importancia de encontrarse, reflexionar y debatir sobre una tematica que

nos enfrenta a lo que muchas veces es temido. Imprescindible es lograr la circulacion de
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la problematica, ponerla sobre la mesa para trabajarla. Concientizarnos en como ha

impactado a la poblacion uruguaya.
Es por eso que hacemos énfasis en el rol de referente local el cual debe:

a. Conocer y facilitar los mapas de ruta para el abordaje de estos usuarios en los

diferentes niveles de atencion.

b. Brindar apoyo y orientacion a su Equipo de Salud en la Referencia y

Contrareferencia.

c. Colaborar en la implementacién de acciones en el territorio que requieren de

conocimiento de la Red en general (Instituciones barriales, ONG etc.)

d. Organizar y promover actividades de sensibilizacion de los técnicos y de la

comunidad en el area de influencia correspondiente.

Al haber sido designadas referentes locales, en lo que refiere a la intervencion en
usuarios con IAE, consideramos este encuentro una oportunidad para desarrollar nuestra

tarea. Dar a conocer la red en general y continuar sensibilizando sobre la temética.

Introduccion

En el 2012 se comenzaron a disefiar a nivel local protocolos de intervencion para
utilizar con usuarios que han cometido intentos de autoeliminacién. Estos orientan al
servicio de salud correspondiente sobre las acciones a realizar cuando se recibe a un

usuario que tuvo esta conducta.

Si bien podemos establecer pautas generales que engloben la actuacion en los servicios
de salud a nivel nacional, fue necesario ir a las particularidades de la red local para que
su aplicacion fuera efectiva y respondiera a las caracteristicas del funcionamiento de la

comunidad.

El presente trabajo realizara en un primer momento un acercamiento a las acciones

realizadas en relacion a la problematica a nivel nacional.

En segundo lugar nos centraremos en el Protocolo de Intervencion disefiando en el
Centro Auxiliar Pan de AzUcar.
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En tercer lugar profundizaremos en los aspectos centrales para la valoracion del riesgo

suicida.

En cuarto lugar presentaremos un andlisis especifico de las acciones realizadas en el
Centro Auxiliar Pan de Azticar en respuesta del “Programa Nacional de Prevencion del

Suicidio.”
La conducta suicida en el Uruguay y su abordaje.

El concepto de conducta suicida hace referencia a un continuum de conductas, que
incluye las ideas de suicidio, la tentativa de suicidio y el suicidio consumado, conductas

que se solapan entre ellas.

A nivel mundial la conducta suicida ocupa un problema creciente de salud publica.
Especificamente en Uruguay constituye el primer motivo de muerte por causas externas

a nivel de poblacion general.

Con la creacion del “Plan Nacional de Prevencion del Suicidio” (2011-2015) se intenta
abordar esta problematica. Se enfatizan las politicas orientadas a la atencién de la Salud

Mental de la poblacion.

Su propdsito es mejorar la calidad de vida de los uruguayos dando importancia a la
problematicas vinculadas a la Salud Mental. De esta forma se convierte en una prioridad
para esta administracion, procediendo a la ejecucion de acciones que reduzcan su

incidencia.

Siguiendo este objetivo, el plan plantea cinco ejes de trabajo. Las acciones
correspondientes al logro de lo establecido en cada eje se a encuentran siendo
ejecutadas de forma progresiva y llevadas a cabo desde el 2011, previéndose completar

su ejecucion en el 2015.

Los ejes establecidos en el “Plan Nacional de Prevencion del Suicidio” por el MSP son:
1. Organizacion de la Atencién Integral en Salud Mental

2. Construccion de Intersectorialidad y trabajo en red

3. Sensibilizacién de la comunidad y educacion a la poblacion en Promocion de Salud

Mental y Prevencién de Suicidios
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4. Formacion, capacitacion y reorientacion de recursos humanos para el abordaje de la

prevencion de suicidios, atencion de los lae y sobrevivientes.

5. Desarrollo e implementacion del Sistema Nacional de Informacién en lae Y

Suicidios.

La adolescencia y su vinculo con los lae.

La Facultad de Medicina conformdé un equipo de trabajo intersectorial e
interdisciplinario con el objetivo de estudiar la conducta suicida en adolescente y
jévenes en el Uruguay. La causa de muerte por suicidio en jovenes y adolescentes,
ocupa el segundo lugar luego de los accidentes de transito en nuestro pais. Los
esfuerzos se orientaron en la concientizacién y capacitacion para el manejo adecuado de

esta tematica con adolescente y jovenes.

El trabajo se vio materializado en la “Guia Prevencion de la conducta suicida en
adolescentes- Guia para sectores de educacion y salud”. Participaron en la creacion de la

misma el sector educativo y el sanitario.

Durante el 2013 se convoc6 a técnicos de ambos sectores a distintas instancias de
formacion, capacitacion, sensibilizacién sobre la tematica que colaboraron en el

surgimiento de la mencionada publicacion.

A nivel nacional se solicitd a los Servicios de Salud que designaran Referentes Locales
que tendrian, entre otras funciones, la asistencia a estas instancias de intercambio y
sensibilizacion asi como debian oficiar de enlace dentro de la propia institucion y con

otras.

Una de las tareas solicitadas al Referente Local fue el disefio del mencionado Protocolo
de Intervencion. Para la elaboracion del mismo se establecieron reuniones con otros
técnicos y Direccion. Se intercambiaron diferentes estrategias de intervencion y

coordinacion con otros niveles. Se buscé lograr un abordaje efectivo de la situacion.

Protocolo de intervencion disefiado para utilizar en la Emergencia del Centro

Auxiliar Pan de AzUcar
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1. En el caso especifico del Centro Auxiliar Pan de Azlcar cuando un usuario ingresa a
la emergencia por haber realizado un intento de autoeliminacion, el equipo de salud

debera proceder a su estabilizacion.

2. Una vez estabilizado el paciente, se procedera a coordinar el traslado del mismo al
segundo nivel de atencion para ser evaluado por psiquiatra de guardia. ElI Centro
Auxiliar Pan de Azlcar no cuenta con este recurso por lo tanto es imprescindible la

coordinacion con el Hospital de Maldonado o de San Carlos.

3. El psiquiatra evaluara el perfil psicopatoldgico del paciente y decidira si sera dado de
alta o permanecerd internado en sala. En este Ultimo caso, se valorara la existencia de un

riesgo alto extremo. No todos los usuarios requieren de hospitalizacion

4. En caso de ser dado de alta, luego de la misma, el psiquiatra debera coordinar una

consulta a nivel comunitario, a la semana, para su control.

Como indicadores para el alta, sin previa hospitalizacion, la evaluacion del usuario

indicara la presencia de la idea suicida y riesgo de bajo a medio.

Tanto si se brinda el alta luego de la 1a. evaluacion o si se otorga luego de unos dias de
hospitalizacidn, resultara fundamental la comunicacion con el Equipo Psicosocial del
Centro Auxiliar Pan de Azucar, con el fin de dar continuidad a la atencion del usuario.
Serd necesario coordinar un control con el Equipo para su seguimiento. Es
imprescindible que el psiquiatra pueda enviar al Centro ya sea via fax o mail la hoja de
referencia y contrareferencia que describa su evaluacion clinica, diagnéstico vy
recomendaciones con el fin de adjuntarlo a la historia clinica del paciente y brindar

insumos para el trabajo con el usuario.

5. Luego de que se recibe la solicitud de atencion por parte del Psiquiatra el Equipo
Psicosocial se comunicara con el usuario para tener una consulta psicolédgica con el fin

de evaluar seguimiento:

a. El usuario debera tener no solo entrevista con psicologo, sino también con la asistente
social del Centro, As. Laura Martinez. Su intervencion sera fundamental para obtener
informacion especifica sobre la vivienda, ingresos, realizando un diagndstico de

situacion. Nos brindara apoyo en el trabajo con la familia del usuario, asi como la
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busqueda de lazos institucionales, que puedan oficiar de sostén para el usuario. Se

buscara contextualizarlo, conociendo su realidad y buscando medidas de proteccion.
b. Tanto psic6logo como asistente social buscaran trabajar con la familia del usuario:

e Se plantea al usuario la importancia del trabajo con su familia, amigos o colegas
y se solicita la autorizacion para el contacto.

e Se busca brindar a los recursos de referencia un espacio de contencion y sostén.
Es sumamente complejo para el entorno el enfrentamiento y manejo de esta
situacion.

e Debemos apuntar a brindar un espacio de escucha de sus necesidades ya que son
actores fundamentales en el seguimiento y mejoria del usuario.

e Le brindaremos informacion, y trabajaremos sobre algunos aspectos que surjan.
Es frecuente la aparicion de la culpa por el intento de autoeliminacion realizado

por el usuario por parte de sus familiares o amigos.

c. En relacion al abordaje psicoterapéutico debemos tener en cuenta el compromiso, y
esfuerzo que conlleva para los técnicos el tratamiento de estas situaciones. ES por esto
que el trabajo aislado puede resultar una amenaza. Es imprescindible que luego de la
consultas el técnico pueda intercambiar con el equipo sus sensaciones, frustraciones, ira,
posible enojo que a veces puede despertar una situacion de esta caracteristica. Es decir

lo que contratransferencialmente sucede.

d. Los terapeutas deberdn apuntar a generar un espacio de cuidado, contencion y
escucha sin juzgar las conductas realizadas por el usuario. Apostar dar un lugar al

pensar buscando el fortalecimiento del usuario.

e. Generar pensamiento para evitar el pasaje al acto, el pensar le brindard herramientas
para enfrentar situaciones vitales que pueden resultar sumamente angustiantes de una

forma mas eficaz.

f. Los terapeutas evaluaran con frecuencia el riesgo suicida del usuario, e identificaran

situaciones ambientales y acontecimientos negativos.

g. El equipo evaluara la adherencia al tratamiento y la asistencia del usuario a las
consultas con el psiquiatra tratante. Una vez que el equipo psicosocial recibe el

formulario de referencia y contrareferencia se verificard que el psiquiatra de guardia
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haya coordinado consulta con psiquiatra de policlinica. En el caso de que no se haya
realizado esta accion se procederd a agendar una consulta a la brevedad para continuar

su seguimiento.

Escalas para evaluar el riesgo suicida

Se han utilizado distintas escalas que posibilitaron la evaluacion del riesgo suicida en el

campo de la investigacion, con diferentes grados de éxito.

Una de las escalas generadas es la Escala de estimacion del riesgo de suicidio (Risk
Estimator Scale for Suicide) (Motto y cols., 1985). Otras escalas para determinar la
ideacion suicida incluyen la escala de ideacion suicida (Escale for Suicidal Ideation) y
la escala de tentativa suicida (Suicide Intent Scale) ambas desarrolladas por Beck y cols.
(1975). Asi mismo, dado que el grupo de Beck identifico la desesperanza como variable
central de la tentativa de suicidio, se ha considerado la utilidad clinica de la escala de

desesperanza de Beck (Beck Hopelessness Scale) ( Beck y Steer, 1988)
Identificacidn de factores de riesgo

Existen diferentes niveles de riesgo suicida el cual se determinara por la presencia o0 no

de factores de riesgo. Entre los existentes destacamos

e Enfermedades mentales (sobre todo depresién, alcoholismo y esquizofrenia)

e Intentos previos de suicidio

e Pertenecer al género masculino

e Enfermedades fisicas, sobre todo las crdnicas, discapacitantes, dolorosas e
incurables.

e Bajatolerancia a la frustracion sumado a alta impulsividad

Analisis del cumplimiento de lo establecido por el “Plan Nacional de Prevencion

del Suicidio” en la ciudad de Pan de Azlcar

Procederemos a analizar el cumplimiento en la ciudad de Pan de Azlcar, en la

realizacion de acciones que se orientan al logro del propdsito establecido en el Plan.
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A partir de analisis visualizaremos las areas en la cuales debemos trabajar para alcanzar
el logro de los objetivos establecidos por el mismo. Este analisis sera un insumo para

intercambiar con técnicos de la institucion, zonales, y nacionales.

Nuestro objetivo seré colectivizar este trabajo, no solo en las reuniones de capacitacion
e intercambio a las cuales somos convocados los referentes locales en lae, sino en otros

espacios que habiliten el intercambio.

Analisis de las acciones ejecutadas por parte del Centro Auxiliar Pan de Azucar en

cada eje

En relacion al Eje 1, con la instalacion del Programa de Residentes y Practicantados en
Servicios de Salud en el Centro Auxiliar Pan de Azucar, se establecieron avances en lo
que refiere a la atencién de la Salud mental de la comunidad. Se han abierto espacios de
atencion respondiendo al Plan Nacional de Salud Mental. No obstante, consideramos se
debe apostar a la formacion de un Equipo de Salud Mental integrado por un Psicélogo
de Asse y Psiquiatra. Es imprescindible proceder a la creacion de cargos que brinden
continuidad a las acciones realizadas por el Programa. Recordemos que los cargos de

Practicante y Residente en psicologia son cargos a término y recursos en formacién.

Apostamos a la conformacion de equipos estables que se mantengan, mas alla de los
Programas que puedan o no funcionar en la Institucién. Debemos apostar e invertir en la

Salud Mental para brindarle atencién al usuario estable.

La comunidad de Pan de Azucar percibe la rotacion de técnicos vinculados a la Salud
Mental. Nos han manifestado la necesidad de permanencia y creacion de un cargo que
acomparie al funcionamiento del programa y asegure la continuidad de los dispositivos

de atencion terapéutica ahora existentes.

A su vez los técnicos de este Centro sefialamos como una dificultad la no constitucién

de un Equipo de Salud Mental

Con respecto a la atencion de los usuarios lae, en el mencionado Servicio de Salud, la
Residente de Psicologia realiza los abordajes psicoterapéuticos, dentro del Modo 2

establecido en el Plan Nacional de Salud Mental.

Apostamos al aumento de recursos humanos. Especificamente para la atencion de

usuarios lae, no es suficiente un solo Residente de Psicologia, como lo ha establecido el
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Plan Nacional de Salud Mental. Esto lo argumentamos con las siguientes

puntualizaciones:

e No se puede trabajar de forma aislada

e Es una problemética sumamente compleja que puede producir movilizaciones
internas en el técnico.

e Un residente es un recurso en formacion el cual no deberia enfrentarse de forma
solitaria en su territorio de practica con abordajes de esta complejidad. Si bien se
recibe supervision por parte de Facultad, es necesario que exista un referente
local para Residente y Practicante. Es un requisito establecido en el convenio
firmado entre ASSE y Facultad de Psicologia. Debemos asegurar un servicio
adecuado para la comunidad.

e Las ideas o intentos de autoeliminacion son un motivo de consulta frecuente en
nuestra comunidad. Existen maultiples abordajes que se encuentran siendo
realizados por la Residente. La carga horaria con la que cuenta es escasa para
cumplir con lo establecido en el Plan Nacional de Salud Mental de forma
adecuada. Por otro lado, hasta el momento, el Hospital de Maldonado no se
encuentra brindando psicoterapia a los usuarios 1AE. Por lo tanto consideramos
necesario que se realicen acciones para la mejora de la oferta de servicios de

atencion.

Con respecto al Eje 2, se apuesta al trabajo intersectorial y en red buscando la atencién
integral del usuario. Es un requerimiento, para un buen funcionamiento, la articulacion

entre instituciones y el fomento del trabajo en red.

Dentro de la institucion buscamos propiciar y mejorar la comunicacion entre los
técnicos para partir de una buena comunicacion dentro de la institucién que habilite la
construccion de redes interinstitucionales solidas. Los esfuerzos se dirigen a la

construccion y fortalecimiento de la redes a nivel local con las siguientes acciones:

e Estableciendo un didlogo fluido para coordinaciones tanto interinstitucionales
como en la interna de la institucion y con los otros niveles de atencion.

e Con respecto al Equipo Psicosocial, conformado en el Centro por Practicante, y
Asistente Social, se establecen reuniones mensuales para el intercambio de

situaciones y discusion sobre estrategias de intervencion.
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e Con la realizacién de reuniones intersectoriales de frecuencia mensual. De las
mismas participan técnicos de distintas instituciones.
e A través de la realizacion de talleres mensuales en el cual se establecen

tematicas prioritarias para el intercambio.

Como referentes locales participamos en la Jornada de Formacion Continua realizada en
el mes de mayo. Estas Jornadas se realizan mensualmente en el Centro Auxiliar Pan de

Azucar organizada por el Dr. Felix Riveridieu.

En la mencionada ocasion se convocd como referentes locales a la Psiquiatra Dra.
Acufia, y a la Residente Lic. Gomez de lae con el fin de exponer, intercambiar y
sensibilizar a los técnicos del Centro sobre el protocolo de intervencion y el llenado del

Formulario de Registro sobre la cual profundizaremos maés adelante.

En la mencionada exposicién se busco:

e Sensibilizar a los técnicos sobre el suicidio como una problematica creciente en
el Uruguay

e Informar sobre factores de riesgo que cualquier técnico puede detectar en
consulta

e Dar a conocer el protocolo de intervencion con el fin analizar sus fortalezas y

debilidades para proceder a su reelaboracion.

En el taller, algunos técnicos mencionaron las dificultades existentes para coordinar con
el Segundo Nivel de Atencion Departamental. En algunas ocasiones no se ha podido
concretar el traslado del usuario, permaneciendo hospitalizado en el Centro Auxiliar Pan
de Azucar. Por lo tanto no se realiza la evaluacion psicopatoldgica indicada frente a esta
situacion, la cual debe ser realizada por psiquiatra una vez estabilizado, dentro de las 24
horas de cometido el intento. EI Centro Auxiliar Pan de Azlcar no cuenta con psiquiatra

de guardia.

Debemos buscar mejorar la comunicacion y coordinacién dentro del sector salud.
Hemos registrados fallas en los sistemas de referencia y contrareferencia lo cual nos
desafia a seguir perfeccionando la comunicacion entre los niveles de atencion y entre
los técnicos de un mismo centro. Detectamos dificultades en la coordinacion, por la no
compatibilizacion de horarios entre técnicos, y la falta de tiempo para reunirse.

Deberiamos plantear como prioridad los espacios de reunion, con el respaldo
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institucional (de las autoridades) para jerarquizar los espacios de intercambio y

coordinacién

En relacion al Eje 3 la problematica lae ha sido un emergente en los dispositivos
grupales de atencion psicoterapéutica que funcionan en este Centro (ej. Grupo
Terapéutico de Adultos, Espacio Adolescente). Por lo tanto debimos escucharla y
trabajarla para lograr asi promocionar la Salud Mental, promover la consulta oportuna,

concientizar a la comunidad y sensibilizarla.
Debemaos seguir apostando a la ejecucidn de acciones que tiendan a responder a este eje:

e Los distintos sectores deberiamos orientar nuestras acciones para la concrecion
de la realizacién de talleres informativos, de intercambio que tengan el objetivo
de promover agentes multiplicadores que funcionen como promotores de Salud
Mental. Consideramos que la realizacion de este tipo de instancias es aun escasa
en la comunidad.

e Nos encontramos en un proceso de sensibilizacion y capacitacion sobre la
problematica. Progresivamente cada institucion logrard compartirlo, obteniendo
asi un mayor intercambio con la comunidad lo que llevara al estrechamiento del

vinculo.

Con respecto al Eje 4, los Referentes Locales lae designados, continuamos
reuniéndonos para el trabajo y analizando la implementacion de los distintos protocolos
de intervencién. Consideramos que los referentes locales deben ser los encargados de
poder replicar lo trabajado en los distintos encuentros, no solo a la institucion a la cual

pertenecen sino a otras, favoreciendo la comunicacion interinstitucional.

En relacion al Eje 5 nos encontramos implementando el llenado de la Ficha de Registro
de Intentos de Autoeliminacion. Es fundamental su llenado ya que implica el registro y
notificacion obligatoria de los lae, tanto en los prestadores del ambito publico, como en
los del privado. Esto nos permitira obtener informacion reflejada en estadisticas, lo que
nos ayudara a trabajar mas acertadamente en la disminucién de la incidencia de lae y

suicidios en el pais.

El llenado del formulario facilita al Equipo psicosocial de este Centro la deteccion de
lae, para posterior tratamiento y seguimiento, en el caso de que el sistema de referencia

y contrareferencia falle.
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Sera tarea del médico tratante o Nurse de la Emergencia el llenado de la Ficha de
Registro de Intentos de Autoeliminacion. Existe una carpeta especifica para guardar el

mencionado formulario.

El Equipo Psicosocial del Centro revisara esa carpeta semanalmente, con el fin de evitar
que existan situaciones atendidas por personal de emergencia de este Centro, y que
luego de la evaluacion correspondiente a cargo del Segundo Nivel de Atencién, no se

hayan referenciado a los usuarios, al Centro de Salud méas proximo a su domicilio.

La nurse también nos informa sobre los lae atendidos en emergencia.

Conclusion

La implementacion de politicas que atienden esta problemética se encuentra en un
proceso de crecimiento y desarrollo. Aumentan las acciones para la prevencion de la
conducta. Se genera un aumento en el nivel de pensamiento sobre esta produciéndose
una mayor visibilidad sobre una problematica que muchas veces es callada por lo

movilizante y la complejidad de efectos que genera.

Nuestra tarea debe orientarse a fomentar espacios de intercambio no solo entre técnicos
sino también con la comunidad. Consideramos que esto resultard un facilitador para la

comprension y evaluacién oportuna de factores de riesgo.

Debemos entonces acompafiar como técnicos de la Salud Mental a la realizaciéon de
acciones que apunten a la mejora de la salud de la poblacién, haciendo énfasis en esta

problematica de gran complejidad para su prevencion.
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ANexo

PROTOCOLO DE INTERVENCION - USUARIOS IAE

Centro Auxiliar de Pan de Azucar

‘ Ingreso del Usuario ala Emergencia del Centro y diagnéstico de IAE

Serealizan los examenesde Se procede a completar el Formulario |.A.E. que se
valoracion y tratamiento necesarios entrega en forma diferida a la referente de IAE local
para la estabilizacion primaria. para su captacion posterior en caso de falla del

sistema de Referencia-Contrarreferencia.

|

Tras la estabilizacion del usuario, se coordina su
<«<— traslado alHospital de Maldonado o San Carlos
para ser evaluado por psiquiatra de guardia.

Seingresa para controly tratamiento en
alguno de estos Hospitales hastaque el
psiquiatra da el alta.

|

El psiquiatra realiza la contrarreferencia al Equipo psicosocial del Centro Auxiliar Pan de Azticarcon
el fin de realizar seguimiento.

l

El equipo psicosocial prioriza para la realizacion de seguimientosindividuales delos usuarios con |.A.E
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El ser biopsico social: La interdisciplina posible

Hospital de la Mujer Dra. Paulina Luisi Centro Hospitalario Pereira Rossell
(Equipo de Salud Mental — A.S.S.E., Departamento de Trabajo Social, A.S.S.E. —
Facultad de Psicologia UdelaR, - Facultad de Medicina UdelaR —
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Akar, Alejandra - Lic. Residente de Psicologia
Garcia Angeriz Ruben - Licenciado en Psicologia
Kautz, Angie- Médico Residente de Ginecotocologia
Oudri, Dany- Licenciada en Trabajo Social

Urroz, Lucia - Médico Residente de Ginecotocologia

Palabras clave: Interdisciplina — Maternidad - Interconsulta.

Resumen

Trabajar en la Maternidad mas grande del pais, implica varios desafios a asumir. Uno de
ellos referidos al imaginario social, que entiende la maternidad como un proceso
deseado, en el cual transcurre un embarazo sin complicaciones, siendo el final otro ser
humano sano y feliz.

Se pretende dar cuenta de distintas situaciones de intervencién de las diferentes
disciplinas de la salud, que asisten de forma integral a usuarias, que transitan embarazos
y puerperios, cuyos resultados obstétricos no son los esperables y donde ademas el
equipo de trabajo en su conjunto debera velar por los derechos y el bienestar biopsico
social de los recién nacidos y sus madres.

Asimismo, el cambio de la demanda en la consulta psicoldgica y de servicio social, que
viene dada por otro técnico y no por la usuaria. Conlleva esto a la necesidad de un
intercambio activo entre las diferentes disciplinas, de cuya discusion se plantean las
diferentes estrategias terapéuticas para una atencion que pretende ser de excelencia.
Abordar tematicas como la muerte, el desvinculo de un recién nacido de su familia
bioldgica, la comunicacion de una mala noticia, implica un trabajo de respeto por cada

una de las disciplinas intervinientes donde las decisiones se transitan y finalizan en
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conjunto. Esto ademas permite la contencién entre los integrantes, de los diferentes
afectos que emergen de cada situacion clinica, siendo cuidadores de nosotros mismos.

La interdisciplina entendida como una construccion dinamica, en movimiento contante
y que requiere de pluralidad de enfoques para ser validada. Es mas que la suma de las
partes, implica una interaccion que arme una red de sostén de las situaciones a abordar y

de nutrir la confianza en el otro desde el respeto de la diferencia.

Introduccion

El Hospital de la Mujer “Dra. Paulina Luisi” en el Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR) es un centro que por tradicion ha concentrado servicios de la Universidad de la
Republica, en especial de Facultad de Medicina. Resulta novedoso por tanto la inclusion
al mismo del PPRSS.

En la actualidad el Hospital de la Mujer asi como el Centro Hospitalario Pereira Rossell
estan inmersos en procesos de transformacion a partir del cambio de paradigma en salud
y de las modificaciones en materia de politicas de salud desarrolladas desde el estado. A
partir de la reforma sanitaria con la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud se
proponen principios rectores que apuntan a garantizar la universalizacién y
accesibilidad hacia los servicios de salud, apostar a la calidad en la asistencia donde se
respete los principios de bioética y los derechos humanos de los usuarios y a dotar de
mayor sustentabilidad a todo el Sistema (Ley nro. 18.211 Art.3).

El SNIS se organiza en redes de atencidn de acuerdo a las necesidades de los usuarios y
la complejidad de las prestaciones destinatarias (Ley nro. 18.211 Art.34). Define asi tres
niveles de atencion en Salud, destacando la estrategia de atencion primaria.

En el caso del Hospital de la Mujer se lo reconoce como un centro asistencial de
segundo Y tercer nivel. En este sentido se especifica en la Ley nro. 18.211 Art.37 y 38
aspectos relativos a la asistencia y actividades que se esperan en dichos niveles:

El segundo nivel de atencion esta constituido por el conjunto de actividades
para la atencion integral de caracter clinico, quirdrgico u obstétrico, en
régimen de hospitalizacion de breve o mediana estancia, hospitalizacion de
dia o de caracter cronico. Esta orientado a satisfacer necesidades de baja,
mediana o alta complejidad con recursos humanos, tecnoldgicos e
infraestructura de diversos niveles de complejidad. En él se asientan la
cobertura mas frecuente de las atenciones de emergencia (Ley nro. 18.211
Art.37).
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“El tercer nivel de atencion esta destinado a la atencion de patologias que demanden
tecnologia diagnostica y de tratamiento de alta especializacion. Los recursos humanos,
tecnologicos e infraestructura estaran adecuados a esas necesidades” (Ley nro. 18.211
Art.38).

Teniendo en cuenta los origenes del centro hospitalario y el sentido renovador para el
sistema de salud desde su fundacion hasta la actualidad, el Hospital tiene como
poblacion objetivo de atencion actores sociales de cuidado prioritario como son los
niflos y las mujeres, pero a su vez apunta especialmente hacia aquellos de mayor
vulnerabilidad socio-econdmico y cultural. De esta forma desarrolla un rol central
dentro del SNIS con énfasis en lo social.

Es de importancia aclarar que abordaremos en este trabajo, la intervencion desde la
especialidad obstétrica, ya que existen areas vinculadas a la patologia ginecoldgica y
oncologica, que seria imposible abarcar en un solo trabajo. A modo ilustrativo, en el
informe de Gestién de Maternidad del afio 2013, fueron asistidos un total de 7.803
nacimientos (7.729 nacidos vivos y 74 6bitos®).

Es asi, que en las salas de maternidad, se abordan a diario situaciones de alta
vulnerabilidad que incluye a un recién nacido, su madre, padre y familia proxima.
Situaciones que sensibilizan y que en muchos casos implican riesgos bio-psico-sociales.
Por tanto desde los abordajes realizados se busca mejorar la calidad de vida de las
usuarias y sus recién nacidos, compromiso asumido en forma ética y siendo

indispensable una mirada interdisciplinaria.

Actores de la intervencion en la interdisciplina. La interconsulta

En el colectivo social y académico, conocemos la existencia de diferentes profesiones
que desarrollan tareas que le son especificas. Pero cabe preguntarse, si realmente
tenemos cabal conocimiento del rol u objetivo de las mismas.

Creemos necesario aproximarnos a una definicion de las disciplinas que intervienen en

el objetivo del presente trabajo en conjunto con la psicologia.

En relacién al area de abordaje del Trabajo social, se puede especificar como:

® Informe de Gestion de Maternidad, del Hospital de la Mujer Dra. Paulina Luisi. Disponible en:

http://www.pereirarossell.gub.uy/index.php/indicadores-asistenciales

® Seglin la OMS, se define muerte fetal tardia como “la muerte acaecida a las 28 semanas de gestacién o después,
antes de la expulsion completa o extraccion del cuerpo de la madre del producto de la concepcion, cualquiera que
haya sido la duracion de la gestacion. La muerte se sefiala por el hecho de que el feto no respira o ni muestra
cualquier otro signo de vida, tal como el latido cardiaco, la pulsacion del cordén umbilical o el movimiento efectivo
de musculos voluntarios”.
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(...) profesion basada en la practica y una disciplina académica que
promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesidn social y la liberacion
de las personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos,
la responsabilidad colectiva y el respeto a la diversidad son fundamentales
para el trabajo social. (...) involucra a las personas y las estructuras para
hacer frente a desafios de la vida y aumentar el bienestar (International
Federation of Social Workers).

Por otra parte la Ginecotocologia se define como:

la rama de la medicina que se ocupa del estudio de salud integral (bio —
psico — social) de la mujer y de la reproduccion en todas las etapas de su
vida. Abarca los conocimientos médicos, quirdrgicos, obstétricos vy
ginecologicos y las habilidades para la prevencion, diagnostico y
tratamiento de una amplia gama de condiciones que afectan la salud de la
mujer en general y de la etapa reproductiva en particular.
Sin lugar a dudas, existen otras definiciones, pero creemos que estas dos generalizan los
objetivos que pretende el presente trabajo.
El estatuto del enfermar psiquico surge cuando la medicina no logra dar cuenta de la
etiologia bioldgica del sufrimiento de un sujeto. Asi entonces comienzan a introducirse
con aporte de ésta y de la educacion, que existen causas menos tangibles que se dan
dentro de un contexto histérico y social. De ahi que las clasificaciones de las
enfermedades mentales, han sufrido cambios constantes y que varian de acuerdo al
contexto cultural en que se encuentre inserto el sujeto.
En este sintético recorrido, se puede dar cuenta que la intervencion en una institucion de
salud de segundo Y tercer nivel de atencidn, es un contexto médico. La usuaria ingresa
para su atencion siendo el motivo de consulta de indole médico.
El primer contacto, entonces es con el médico, que tiene como finalidad resolver la
problematica médica planteada. Cuando asiste a una paciente que cursa un embarazo,
tiene frente a si a una paciente, que en su interior lleva un sujeto a nacer. En el recorrido
de su entrevista médica, puede percibir situaciones clinicas que sobrepasan su
especificidad. Desde ahi y en el entendido que esa paciente vive en determinado
contexto y que se encuentra ante una situacion vulnerable, pueda solicitar la
intervencion de otras especialidades.
Esto lleva a un cambio en la consulta relacionada con Trabajo Social y Psicologia. No

es ya la usuaria que pide la intervencion de estas disciplinas, sino un tercero: es un
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técnico quien lo solicita. De esta forma, se configura una mirada integral del sujeto, se
piensa en forma compleja, donde lo biol6gico es una parte, integrdndose aspectos
sociales y de salud mental, es decir que se incluye las variables que conforman al sujeto.
Siguiendo a Castoriadis “La singularidad no es un accidente del ser humano, es su
esencia misma (...) la singularidad de lo humano hace a la dimension humana. Cuando
se pierde la singularidad, se pierden las categorias basicas de lo humano” (Bleichmar, S:
2001)

Pensar al sujeto en toda su dimension, que permita una adecuada asistencia, con una
mirada que apunta hacia una calidad de vida saludable. Esta practica es lo que definen a
las intervenciones desde la interdisciplina, conceptualizdndolo como un intercambio
colaborativo y dinamico. A partir de los intercambios se espera la construccion conjunta
de las situaciones que se presentan, haciendo dialogar los distintos marcos tedricos que

sustentan lo especifico de cada disciplina.

Objetivos de la interdisciplina

Varios son los objetivos que plantea el trabajo interdisciplinario. En una maternidad, de
poblacion mayoritariamente de contextos vulnerables, pretende ante todo prevenir para
no repetir. No repetir modelos que tienen una importante trasmision de lo transfamiliar,
donde la repeticién de historias de vida puede estar naturalizada que no admite
transformaciones o criticas.

Prestar nuestro aparato de pensar, velando por los derechos de esa mujer, pero también
de ese futuro hijo o recién nacido.

Acaso, mirado desde “afuera”, ;nuestra intervencion puede verse con un poder de
pretender cambiar la forma de vida de nuestras usuarias? ¢Nos asiste el derecho a
“resolver” por ejemplo si un recién nacido puede irse a vivir con su familia biologica?
Estos cuestionamientos que lindan con lo ético, es algo que lleva a quienes trabajamos
en estas situaciones a sentimientos de culpa, frustraciones y dudas. La interdisciplina,
hace que se genere una discusion constructiva, que funciona como en un juego de roles,
tomando preponderancia para la resolucion final, aquella area del sujeto que se
encuentra con mayor compromiso de vulnerabilidad.

Para no pensarlo Unicamente desde situaciones que son del conocimiento diario a través

de diferentes medios, plantearemos a manera de ejemplo, una breve situacién clinica.
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“Mujer que cursa embarazo de término, que llega sola a puerta de emergencia, en

trabajo de parto, con diagndstico de Eclampsia.”

a) El Meédico debe actuar para prevenir la muerte de la paciente y junto con el
neonatdlogo, prevenir la muerte del recién nacido.

b) Luego de asistir a la paciente que continta con riesgo de vida, es trasladada a
otro centro asistencial e internada en C.T.I.

c) El recién nacido queda en la Maternidad, por tanto habra que intentar tomar
conocimiento de redes familiares.

d) Encontradas las redes familiares, habra que abordar la situacién de angustia del
nacleo familiar y el desarrollo de apego de ese recién nacido sin su referente

inmediato.

Consideramos que podemos observar en este sintético ejemplo, la necesidad de
intervencion de todas las especialidades, de forma cohesiva y coherente, apuntando a un
bienestar ya no solo de los pacientes, sino del entorno.

Se entiende, que la comunicacion verbal del equipo, en un trabajo conjunto, que parte
desde un “foco” agudo, permite el objetivo principal: velar por la salud y el derecho de

cada paciente. Para que esto sea posible es hacer consciencia de:

a) Actitud del profesional en relacién a las limitaciones de su disciplina.

b) Actitud del profesional en relacion al respeto de los alcances de las otras
disciplinas.

c) Colectivizar informacién y conocimiento de la situacion del paciente.

d) Ser un equipo que devuelva una mirada integradora de la situacion clinica.

Tensiones entre los niveles de atencion

En el centro hospitalario se intervine desde una situacion clinica “aguda”. Es una
intervencion breve, focal, en la que se valora lo trabajado en el primer nivel. Pero hay
una mirada de mayor distancia. El contrato asistencial es otro con ese paciente. En el
primer nivel existe una suerte de vinculo mas cercano, necesario y continente. En
muchas ocasiones la intervencion desde el tercer nivel, genera una suerte de conflicto

con los actores del primer nivel.
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Desde el Tercer Nivel de Atencion, se actia como 6rgano ejecutor, de lo realizado en el
primer nivel, que no se puede efectivizar desde el mismo, para no quebrar los vinculos
generados, y que pretenden dar una continuidad de bienestar. Si ese vinculo se quiebra,
cae la confianza en el sistema de salud y por tanto los técnicos que lo conformamaos.

Es asi entonces, poder comprender que no se desvaloriza el trabajo del otro. Sino que se
cuida al otro y su trabajo. El enojo se desplaza y se deposita en muchas ocasiones en el
tercer nivel, con quien el paciente no llega a establecer un vinculo estrecho y por tanto

con menor carga afectiva.

A modo de cierre

Queda mucho adn por andar, pero es justo reconocer que se ha avanzado. Que para ello
fue y sigue siendo necesario, mirar a quien tiene un sufrimiento en su integridad. Su
dolor fisico (un cuerpo que duele y puede morir), dolor psiquico (angustia, pérdida),
dolor social (exclusion, estigma, maltrato).

La Interdisciplina se construye cotidianamente, es fundamentalmente dinamica, donde
se cruzan dialogando distintas especificidades para construir puntos de encuentro,
interaccion y reciprocidad simétrica.

Seguir bregando por miradas diferentes, pero constructoras de cambios que impliquen
un bienestar biopsico social, desde la prevencién y no tan solo desde la enfermedad.
Que para ello es necesaria no solo formacion, sino parafraseando al Dr. Marafion

(inédito) “Ningun saber tedrico sustituye a la experiencia”.
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Resumen

Desde la experiencia de practicantes y residentes en su insercion en el Hospital
Vilardebo durante el afio 2012 y 2013, nos proponemos describir el trabajo realizado en
el Centro de Rehabilitacion de dicha Institucion, con el fin de generar visibilidad sobre
el modelo de rehabilitacion psicosocial para el trabajo con personas con trastornos
mentales severos y persistentes.

Este modelo se viene desarrollando en nuestro pais hace aproximadamente 25 afos,
enmarcado en un cambio en las politicas de salud mental que se viene intensificando en
los Gltimos diez afios con la reforma de la salud. EI dispositivo concreto que se propone
en el Centro Diurno del Hospital Vilardebd tiene caracteristicas particulares por estar
pensado para la captacion de personas que recientemente han pasado por una
internacién, funcionando como una bisagra entre ésta y la restitucion de la persona a la
comunidad. Esta caracteristica nos permitio, desde nuestro rol como practicantes y
residentes, poder visualizar el transito que realiza la persona con TMSP por los distintos
dispositivos dispuestos para el abordaje y tratamiento de la patologia mental.

Este trabajo pretende oficiar como disparador, desde nuestra experiencia concreta como
practicantes y residentes, para el intercambio y la reflexion sobre los modos de abordaje
desde el sistema de salud de los trastornos mentales y los recursos disponibles

actualmente.

Introduccion

La insercion de practicantes y residentes al Hospital Vilardebo, surge durante el afio

2011, un afo después de comenzado el Programa de Residentes y Practicantes en los
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Servicios de Salud del Estado. La primera generacion comienza con un residente a la
que se le suman luego cuatro practicantes.

Nuestra experiencia comienza en el 2012, con la rotacion del primer residente,
ingresando al hospital una de las autoras de este trabajo. Meses después comienza una
nueva generacion de practicantes y en el 2013 se agrega al equipo, en la siguiente
rotacion, una nueva residente.

Dentro del Hospital Vilardeb6, se propuso para el Programa de Residentes y
Practicantes, la insercion en salas de internacion -dos femeninas y una masculina-,
Unidad de coordinaciéon de egreso asistido, Centro Diurno y Emergencia (solo para
residentes). Durante el periodo que se relata en este trabajo se acuerda con los referentes
técnicos y académicos, dividir el grupo de practicantes en dos, estableciéndose una parte
en sala de internacion y la otra en Centro Diurno. Todos participarian de la Unidad de
coordinacion de egreso asistido (UCEA) y de actividades del Departamento de
Rehabilitacion en sala de internacion. Los residentes dividirian tareas tanto en sala de
internacién como en Centro Diurno, ademas de la emergencia.

Este trabajo se centraliza en la experiencia generada a partir del pasaje por el Centro
Diurno del Hospital Vilardeb6, instancia en la que practicantes y residentes
compartieron dispositivos de intervencion.

Si bien el énfasis del Programa de Residentes y Practicantes en el marco de la reforma
del Sistema de Salud, estd puesto en la estrategia de APS, algunos residentes y
practicantes (como es nuestro caso) transitamos por servicios de tercer nivel. Esto
implica que desde lo académico hemos tenido una fuerte impronta formativa
relacionada a la prevencion y promocion en salud pero desde la experiencia nos hemos
visto en la necesidad de reformular estos conceptos a la luz del nivel de atencion en
salud que nos encontrabamos.

Por otro lado, una de las caracteristicas del transito de los residentes por el programa es
la exigencia de una rotacion por distintos niveles de atencion lo cual nos ha permitido
contar con una mirada pluridimensional de la integracion de los niveles y el transito que
el usuario con TMSP hace por el Sistema de Salud.

El rol de practicantes y residentes nos dio la ventaja de implicarnos en la tarea desde un
lugar privilegiado, perteneciendo al sistema desde un rol profesional que por su caracter
transitorio nos permitio la distancia Optima para analizar algunos factores del

funcionamiento del mismo.
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La reflexion sobre esta practica, la familiarizacion con los recursos existentes en la
comunidad y la busqueda de apoyos teodricos nos planta frente a una problematica que es
bien conocida en nuestro medio: la falta de sistematizacion de la experiencia generada.

Sobre esta premisa y pensando en que uno de los objetivos que el Programa de
Residentes y Practicantes tiene encomendado es generar conocimiento a partir de la
préactica, es que no vemos en la responsabilidad de compartir estas reflexiones como

insumo para futuras incursiones en la tematica.

Un poco de historia

La rehabilitacion psicosocial en Uruguay tiene su precursor en los inicios del afio 1900
en los talleres de laborterapia del Hospital Vilardeb6. En los mismos se desarrollaban
actividades de pintura, escoberia, carpinteria, zapateria y canasteria, los cuales se fueron
estructurando como estrategia de recuperacion de los internados bajo la direccion de la
Dra. Inés Alustiza en la década del 30 (Apud, I., Borges, C., Techera, A., 2009)

Es interesante detenerse en este punto, ya que Uruguay comienza tempranamente con lo
que mas tarde se llamo “cura por el trabajo”, tendencia importada desde Alemania y
reforzada en nuestro pais por el Dr. Barindelli, en la década de los 50. Como recogen
Apud, I., Borges, C., Techera, A. (2009), la misma buscaba rescatar las causas sociales
y espirituales de la enfermedad mental, dejando el tratamiento de la “parte enferma” a la
incipiente psicofarmacologia y la activacion de la “parte sana” a la cura por el trabajo.
Con la creacion de los neurolépticos se comienza descentralizar la mirada de las causas
bioldgicas de la enfermedad lo que permite indagar en los determinantes sociales de la
misma. Por otro lado, permitio detenerse también en los efectos que generaba en los
internados, las largas instancias en el Hospital, y comenzar a buscar solucion para el
Hospitalismo y el reintegro de los pacientes a la comunidad, o al menos la
“humanizacion” de la estadia en el mismo.

Es de desatacar que en el afilo 1948 se crea el Patronato del Psicopata con el fin de
“proteger a los enfermos mentales, promover su integracion a la sociedad, y apoyar a
sus familiares...” (Comision Nacional Honoraria del Psicopata, s.p, s.f.), inaugurando
afios después el primer Hospital de Dia y en 1971 el Centro Nacional de Rehabilitacion
Psiquica con la consiguiente creacion de la Escuela de Terapia Ocupacional

Psiquiatrica.
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En 1966, Pierre Chanoit, consultor de la OPS/OMS realiza el “Informe sobre Salud
Mental en Uruguay” donde plantea serias criticas al modo en que se manejaba la
atencion psiquiatrica en nuestro pais. En el informe hace algunas recomendaciones que
fueron incorporadas a la ferviente discusion que por esas epocas se desarrollaba sobre
estos temas siendo plasmado finalmente en la creacion del Plan Nacional de Salud
Mental.

Estas tendencias, que con rapidez van generando cambios en la vision acerca del
tratamiento de las personas con trastornos mentales severos y persistentes (de ahora en
mas TMSP), se ven interrumpidas con el advenimiento de la dictadura civico-militar
donde se pretende el cierre del Hospital Vilardebd con el consiguiente intento de
traslado de los pacientes a las colonias asilares y la apertura de un nuevo centro de
internacion, el Hospital Musto.

Luego del advenimiento de la democracia, los impulsos renovadores retoman su fuerza,
cristalizdndose finalmente en la aprobacion del Plan Nacional de Salud Mental en 1986.
En el mismo se retoman las recomendaciones de Chanoit y las nuevas tendencias que se
venian gestando previos a la Dictadura. Por otro lado, toman fuerza las organizaciones
de la sociedad civil, principalmente conformadas por familiares de usuarios de los
servicios de salud mental, que comienzan a aportar a la discusion y generacion de
nuevas politicas publicas. Es de destacar la creacion en 1982 de la primera comunidad
terapéutica no residencial en Castalia, en 1986 el Centro Psicosocial Sur-Palermo y en
1988 el Centro de Investigacion en Psicoterapia y Rehabilitacion Psicosocial (CIPRES)
En 1990, con la Declaracion de Caracas, se da la reestructuracion de la psiquiatria en
América Latina y “se establecen lineas estratégicas para promover medios terapéuticos
y un sistema que garantizara el respeto a los derechos humanos y civiles de los
pacientes con trastornos mentales, con la necesidad de crear modalidades de atencidn
alternativas en la propia comunidad” (Desviat, 1994) (Ramirez, 2009, p. 23)

Este proceso de desinstitucionalizacion de las personas que sufren padecimientos
mentales comienza a tener fuerza desde los acuerdos internacionales y se acompafia de
la necesidad de generar recursos alternativos para la contencion de las personas en su
propio medio.

Como plantean Del Castillo, Villar y Dogmanas (2011) “el foco actualmente esta puesto
en fortalecer el modelo de atencién comunitaria en salud mental, de manera de superar

el modelo asilar y asegurar la erradicacion del sistema manicomial” (p. 85). Para ello ha
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sido de gran importancia la reforma de la salud comenzada en el 2005 donde las

prestaciones en salud mental se universalizan, entre ellas las estrategias psicosociales.

Rehabilitacion psicosocial y su estado actual en Uruguay

La estrategia principal de la Reforma de Salud es la prevencion en todos sus niveles. La
rehabilitacion psicosocial puede ser ubicada dentro de la prevencion terciaria que busca
reducir las secuelas de la patologia y prevenir recaidas y por lo tanto nuevas
internaciones™. EI Modelo de Rehabilitacién Psicosocial promueve que la prevencion
terciaria se desarrolle desde la comunidad, construyendo redes de sostén y factores de
proteccion en el seno de la misma.

El nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud promueve, como se plantea en el Plan de
Implementacion de Prestaciones en Salud Mental (2011), “la atencién de las personas
con trastornos mentales, con énfasis en la rehabilitacion, superando el modelo
tradicional discriminatorio, cautelar y asilogénico, procurando un nuevo modelo,
evitando el hospitalismo, integrandola a su medio” (Uruguay, Ministerio de Salud
Publica, p.5). Esto parte de la constatacion de los pocos resultados que genera la
institucionalizacion en el mejoramiento en la calidad de vida del usuario.

Para la OMS (1997), la rehabilitacion psicosocial es:

Un proceso que facilita la oportunidad a individuos que estan deteriorados,
discapacitados o afectados por el handicap o desventaja de un trastorno
mental, para alcanzar el méximo nivel de funcionamiento independiente en
la comunidad. Implica a la vez la mejoria de la competencia individual y la
introduccién de cambios en el entorno para lograr una vida de la mejor
calidad posible para la gente que ha experimentado un trastorno psiquico, o
que padece un deterioro de su capacidad mental que produce cierto nivel de
discapacidad. (p.1)

Para ello es necesario un abordaje integral que contemple las dimensiones de lo
biolégico, lo psicolégico y lo social. Asi lo define la Comisién Intercentro®! (2005) de
nuestro pais:

Modelo terapéutico integral basado en el paradigma biopsicosocial que
apunta a mejorar la calidad de vida del paciente, su familia y la comunidad
(...) El trabajo en rehabilitacion biopsicosocial desde lo cultural y

% a tasa de reingreso al Hospital Vilardebo es del 50%.

“Comisién que nuclea los distintos centros de rehabilitacién psicosocial en Uruguay.
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ambiental, implica el encuentro entre la persona que presenta un trastorno
mental, su familia, su entorno y el equipo referente (s.p.)

Actualmente, la oferta estatal para la atencion de personas con TMSP en nuestro pais
son: las Colonias Psiquiatricas, donde se desarrolla un Programa de Egreso Asistido, un
Programa de Asistencia Familiar y el Programa de Hogar Sustituto. EI Hospital
Vilardeb6 como centro de referencia de internacion de agudos, con su Departamento de
Rehabilitacion, Unidad de coordinacién de egreso asistido, Programa Puertas Abiertas,
Programa de Egreso y Enlace, Taller protegido Sala 12 y Proyecto comunicacional
participativo Vilardevoz. Por otro lado estan las unidades de salud mental en Hospitales
Generales, los equipos comunitarios de salud mental y los Centros de Rehabilitacion
Psicosocial.

Tendiendo al corrimiento hacia la comunidad de la atencién de las personas con
trastornos mentales severos es que se crean el Programa de Residencias Asistidas. Estas
surgen a partir de la busqueda de una solucién para aquellos usuarios que tras haber
estado internados en el hospital no tienen a donde ir, o sus redes sociales de sostén se
quebraron tras la descompensacion o es recomendable el alejamiento de su nucleo de
origen al menos por un tiempo.

La idea es que la casa funcione como un dispositivo de rehabilitacion que acompafie a el
resto de las medidas tomadas al respecto: "una instancia mas dentro del proceso
terapéutico, a los fines de fortalecer a la persona para que pueda recuperar los habitos
perdidos de convivencia social y familiar que pudieron haberse alterado por la
internacion o la propia situacion de crisis y o evolucion de la enfermedad” (MSP, 2009).
Actualmente existen dos residencias en el marco del convenio ASSE-MIDES y una en
convenio con las Hermanas Hospitalarias, ademas de un piloto de piso asistido
dependiente de ASSE.

Reflexiones en torno a la experiencia en el Centro Diurno del Hospital
Vilardeb6

En la experiencia como practicantes y residentes en el Hospital Vilardebd, pudimos
incursionar por algunos de los dispositivos nombrados anteriormente: Departamento de
Rehabilitacion del Hospital Vilardebd, Unidad de coordinacion de egreso asistido

(puntualmente en residencias asistidas), Centro Diurno y taller protegido Sala 12.
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Consideramos que la incursion por mas de un dispositivo y el contacto por instancias
de coordinacion e intercambio interinstitucional permitieron que pudiéramos adquirir un
panorama de lo que es la rehabilitacion psicosocial en Uruguay hoy.
La perspectiva bio-psico-social del abordaje en rehabilitacion hace que la disciplina
psicoldgica (entre otras) tome un papel de preponderancia en lo que antes era terreno
puramente medico. La estrategia de este modelo de abordaje de las personas con
trastornos mentales, genera la necesidad de formar recursos humanos y en ello confluye
la apuesta de ASSE- Facultad de Psicologia de formar psicologos capacitados para el
trabajo en la interdisciplina y el abordaje de patologias severas desde una perspectiva
integral.
El Centro Diurno, como &mbito de insercion para practicantes y residentes, tiene
caracteristicas particulares, que nos ayuda a reflexionar acerca de la integracion de los
niveles de atencion en salud en torno a la rehabilitacidn psicosocial.
El Centro Diurno del Hospital Vilardebd tiene la particularidad de estar asentado
locativamente dentro del predio del Hospital, lo cual tiene ventajas y desventajas.
Primeramente, debemos sefialar que la direccién del centro depende del Departamento
de Rehabilitacidn, siendo su Directora, miembro activo del equipo técnico del mismo.
Este punto, sumado al hecho de que se encuentre préximo al Hospital, permite el nexo
ideal para que el usuario pase de la internacion a la externacion con una institucion que
lo contenga y respalde. La desventaja reside en que la cercania al Hospital re-edita en
muchos usuarios la experiencia de la internacion, haciendo que algunos abandonen la
propuesta rapidamente.
El perfil de usuario a que estd dirigido este centro son personas con diagndstico de
psicosis, trastornos del humor y trastornos de la personalidad, excluyendo los retrasos
intelectuales moderados a graves y los trastornos de conducta. La persona debe haber
pasado en los dltimos 6 meses por una internacion, llegando derivados
fundamentalmente de sala de internacion o de policlinica del Hospital.
La calidad de dispositivo bisagra entre la instancia de internacion y otros recursos en la
comunidad, le da al Centro Diurno de Hospital Vilardebd, una impronta distinta a otros
centros. El objetivo principal tiene que ver con generar continuidad en el tratamiento de
las personas que recientemente han transcurrido una internacion. De esta meta se
desprenden los objetivos especificos:

o El trabajo en la elaboracion del acontecimiento traumatico que es la crisis

y la internacion.
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. El mejoramiento y estabilizacion de los sintomas.

o El trabajo sobre la conciencia de enfermedad y la necesidad de ayuda.

o El fortalecimiento de las habilidades y recursos de los usuarios.
Para esto se plantean una serie de dispositivos que se enraban segun las necesidades de
cada usuario, teniendo en cuenta los impactos que ha tenido la patologia y los intereses
del mismo. Se propone para ello un seguimiento psiquiatrico y psicoldgico, grupos de
seguimiento, taller de mdsica, calidad de vida, psicomotricidad, cerdmica, plastica,
cocina, huerta, qui gong, educacion fisica, cine-foro, informética, espacio educativo y
reuniones multifamiliares. El plan individualizado se define en la entrevista de
recepcion —coordinada por psiquiatra y psicologa- en acuerdo con el usuario y su
familia. Se espera que la permanencia del usuario sea de aproximadamente 2 afos,
luego de los cual sera derivado a otro dispositivo en la comunidad.
En nuestra experiencia pudimos constatar que el tiempo de permanencia no siempre es
el optimo, ya que la dificultad para derivar es un obstaculo de todos los dias. Por un
lado, la oferta de centros de rehabilitacién accesibles es baja, contando con 6
propuestas’? en Montevideo y Canelones (cuatro de ASSE, una ONG con convenio con
BPS y un Programa de UdelaR). Por otro lado, las propuestas de programas socio-
educativos, de insercion laboral y vivienda, tienen un desarrollo joven y ain no han
tomado la fuerza necesaria para una correcta articulacion entre si.
El modelo de rehabilitacion psicosocial implica un cambio de paradigma en el modo de
abordar la problematica del mejoramiento de la calidad de vida de las personas con
trastornos mentales. Una politica sanitaria enfocada hacia la prevencion y la atencion en
la comunidad se ve opacada con los lentos avances en esta materia en lo que respecta al
tratamiento de los trastornos mentales severos. Se propone disminuir la hospitalizacion,
adhiriéndose al proposito del Consenso de Panama: “la década del salto hacia la
comunidad: por un continente sin manicomios en el 2020”. (OPS/OMS, 2010) pero se
relega la construccion de dispositivos comunitarios y el fortalecimiento de las redes
sanitarias para el cuidado de esta poblacion.
Para esto es necesario que las experiencias que se van generando sobre la tematica sean
vigiladas y evaluadas en funcion de sistematizar la informacion sobre los cambios en la
salud y calidad de vida de los usuarios beneficiarios de los programas. En este marco es

gue pensamos que es necesario tener conocimiento sobre algunos aspectos, como ser la

12
Nombramos las que forman parte de la Red Intercentros.
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relacién entre cantidad de personas con diagnostico de patologia mental grave y
personas que acceden a rehabilitacion psicosocial o la tasa de reingreso a internacion de
personas que han transitado un proceso de rehabilitacion psicosocial.

La experiencia de residentes y practicantes tiene la virtud de darnos un panorama
amplio de lo que es la atencion en salud mental y generar la oportunidad de poner en
juego el andlisis critico de la realidad en la que nos desenvolvemos. Si bien el tiempo de
pasantia nos permite empaparnos en la misma, es poco lo que nos queda para generar
espacios de investigacion. Rescatamos de esta experiencia el ponernos en contacto con
una linea de desempefio profesional totalmente novedosa para las autoras de este trabajo
que nos permiti6 al dia de hoy, un afio después de la experiencia compartida,
resignificar todo lo aprehendido desde nuestras actuales inserciones laborales.
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1. Resumen
Se trata de una sistematizacion de las experiencias que practicantes y residentes de
Psicologia hemos venido desarrollando en el departamento de Paysandu, en el Taller de
Rehabilitacion Psicosocial “Gamundi”, dependiente del Servicio Comunitario de Salud
Mental de esta localidad.
La orientacion de estas experiencias ha compartido principios en comin desde lo ético-
politico, epistemologico, y teodrico-metodoldgico. Consideramos que el pasaje de
diferentes generaciones de Practicantes y Residentes ha permitido desarrollar un
proceso de intervencion con este grupo de personas con Trastornos Mentales Severos y
Persistentes (TMSP).
Ambas experiencias han tenido como objetivo promover la participacion social en el
proceso de rehabilitacion como derecho de salud.
En cuanto a la orientacion epistemoldgica destacaremos una mirada desde la
complejidad, y la concepcidn de sujeto como un devenir en su proceso de rehabilitacion.
Respecto a la orientacidn ético-politica de las intervenciones, se considera la estrategia
de Atencion Primaria de Salud, y en este caso, la naturaleza de este proceso de
intervencion ha sido la prevencion terciaria.
De lo metodologico haremos énfasis en el concepto de FORO, como reunion de asuntos
de interés actual, y en cuanto al fundamento tedrico de dichas intervenciones
destacaremos tres conceptos-guia presentes en ambas experiencias: participacion, red

social y civilidad.
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2. Introduccion

Este trabajo trata de la sistematizacidn de experiencias que Practicantes y Residentes de
Psicologia del departamento de Paysandu hemos llevado a cabo, en el Taller de
Rehabilitacion Psicosocial, dependiente del Servicio Comunitario de Salud Mental de
dicha localidad.

El Programa de Practicantes y Residentes de Psicologia, que tiene como objetivo la
formacion de recursos humanos en salud enfocado en el cambio de modelo de atencion,
se encuentra en esta localidad desde el afio 2010, y en el taller especificamente desde el
afio 2011 con la insercion de la primer generacion de practicantes. En esta linea
cronoldgica, este trabajo corresponde al periodo de la segunda y tercera generacion de
practicantes, y la segunda de residentes en Paysandu comprendido en los periodos 2012-
2013 (ETAPA 1) y 2013-2014 (ETAPA2).

En el transcurso de este trabajo se podrad identificar la utilizacion de diferentes
estrategias de trabajo grupal, pero que en si persiguen un mismo objetivo: promover la
participacion social en el proceso de rehabilitacion psicosocial como derecho de salud

en la poblacion con TMSP.

1.2. Breve historizacion de la institucion Taller Gamundi y caracterizacion del
grupo de intervencion.

Alrededor del afio 1992 se inicia dentro de las instalaciones del servicio de psiquiatria
del Hospital, un taller de rehabilitacion donde se desarrollaban diferentes actividades
con los pacientes asilares mediante talleres de costura, bordado, manualidades y charlas.
Se tratd de ir armando, con recursos humanos honorarios, un dispositivo rehabilitador.
En 1996 a partir de una nueva reglamentacion del Ministerio de Salud Publica, se
produce un cambio institucional en materia de politica en salud mental, en la cual se
resuelve la desasilacion de los enfermos psiquiatricos cronicos, y se introduce la
descentralizacién de la atencion en el campo comunitario. Se conforma entonces el
Equipo de Salud Mental de Paysandu con recursos humanos del servicio de psiquiatria
que quisieron salir al trabajo con la comunidad y el ingreso de nuevo personal a través
de la administracion del Patronato del PsicOpata.

El Taller de Rehabilitacion Psicosocial “Gamundi” es el dispositivo rehabilitador en el
cual se desarrollan abordajes de caracter psicosocial dirigidos a personas con trastorno

mental, a sus familiares y/o referentes.
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Dicho Taller funciona actualmente en el salon comunal “Gamundi”, lo que permite dar
cuenta del proceso de desinstitucionalizacién de las précticas de salud en el interior de
nuestro Pais.

Este proceso ha hecho que en la actualidad una de las areas de trabajo del Servicio de
Salud Mental sea la policlinica de pacientes cronicos. A pesar de no ser un diagnostico
prevalente en su poblacidn, se le di6 especial importancia al paciente con diagndstico de
esquizofrenia estableciéndose un programa de control y seguimiento. En su mayoria
quienes concurren al Taller de Rehabilitacion Psicosocial Gamundi presentan
diagnostico de psicosis esquizofrénica. Alli asisten aproximadamente 24 personas, con
un promedio de edad de 35 afos, concurren de martes a viernes entre las 9 y 15 horas
para participar de diferentes talleres como cerdmica, musica, gimnasia, expresion
plastica y jardineria.

Se destaca como particularidad que integrantes del grupo que concurren al taller, han
vivido el proceso de la desinstitucionalizacion en la atencion, a partir de la experiencia
de vivir en condiciones asilares, al actual modelo de atencién comunitaria en salud.

En este sentido mencionamos que ademas de los profesores talleristas mencionados,
participan realizando actividades con el grupo, estudiantes de educacion fisica, asi como

también la participacion de las practicantes y residentes de psicologia.

2. Fundamentos de la Intervencion

Intentaremos dar cuenta del campo de intervencién de la rehabilitacion psicosocial
desde las diferentes orientaciones que guiaron nuestro trabajo.

En cuanto a la orientacion epistemologica destacaremos una mirada desde la
complejidad, con la consideracion de la concepcion de sujeto como un devenir en su
proceso de rehabilitacion, asi como el desarrollo de tres conceptos-guia presentes en

ambas experiencias: participacion, red social y civilidad.

2.1. EI Campo de la rehabilitacion psicosocial

La historia de la poblacion con trastornos mentales severos y persistentes en las
instituciones de salud, hacen que hoy sea posible la profundizacién en abordajes
psicosociales, y este proceso de intervencion ha sido de esta naturaleza, en tanto busca
que las personas que concurren a dicho taller puedan sentirse miembros activos de la

comunidad.
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Dado que las personas con enfermedad mental han sido historicamente segregadas, se
identifica, de parte del grupo de practicantes y residentes, como problema social e
histéricamente significativo el lugar que la voz de estas personas tiene en nuestra
sociedad.

Este campo de intervencion como es la rehabilitacién psicosocial, es diferente y
complementario a los tratamientos psiquiatricos farmacoldgicos. Han de entenderse
como dos modos de intervencion con objetivos diferentes pero complementarios entre
si, como dos caras de una misma moneda: la atencion integral a la persona con trastorno
mental.

Gisbert Aguilar (2003) considera que el objetivo fundamental del tratamiento
farmacoldgico es la mejora de la enfermedad, la reduccién de sintomas, la estabilizacion
psicopatoldgica; y por otro lado, el objetivo principal de la rehabilitacion es el
funcionamiento de la persona en su entorno, la mejora de sus capacidades personales y
sociales, el apoyo al desempefio de los diferentes roles de la vida social y comunitaria,
la mejora en suma de la calidad de vida de la persona afectada y de sus familias y el
apoyo a su participacién social en la comunidad de un modo lo mas activo, normalizado
e independiente que en cada caso sea posible.

Tomando lo dicho por Del Castillo, Villar y Dogmanas (2011), el foco de la
rehabilitacién psicosocial en nuestro pais actualmente estd puesto en fortalecer el
modelo de atencion comunitaria en Salud Mental, en pro de la no
institucionalizacion de las personas con trastorno mental y mediante el desarrollo
prioritario de estrategias en rehabilitacion psicosocial integral desde un enfoque
participativo e inclusivo.

Renée Del Castillo et al. (2011) afirman que para que el proceso de rehabilitacion pueda
afianzarse se necesita de una insercion social gratificante y valorizada, y los abordajes
institucionales deben apuntar a la insercion de la persona como miembro activo de la
comunidad.

Para esto consideran importante que las futuras acciones apunten a propiciar su
participacion activa en el proceso del cambio, con plenos derechos ciudadanos y de

accesibilidad a los recursos socioculturales.
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2.2. Una lectura epistemoldgica

Denisse Najmanovich (1995), desde una lectura epistemoldgica, sostiene que hemos
pasado de una concepcion moderna del mundo, estatica, con categorias de pensamiento
cerradas, a una descripcion dinamica, a una cultura de la complejidad.

Aunque la mayoria de las personas y las disciplinas cientificas siguen pensandose como
individuos aislados y compartimentos estancos respectivamente, otras ciencias vienen
configurando otro escenario conceptual compuesto por unidades heterogéneas,
complejas, abiertas y en permanente intercambio.

Esta nueva concepcidon deja lugar a la diferencia como factor de creacion y de cambio.
Denisse Najmanovich (1995) plantea que la vida es intercambio, y que es precisamente
dicho intercambio el que hace que las cosas no sean de una vez y para siempre, Sino que
devienen de las interacciones.

“El sujeto sélo adviene como tal en la trama relacional de su sociedad. (...) El sujeto no
es lo dado bioldgicamente, sino lo construido en el intercambio en un medio social
humano en un mundo complejo” (Najmanovich 1995 pp. 64- 66).

Esto ultimo guarda especial importancia si se trata de trabajar con personas que
presentan trastorno mental crénico, donde sin dudas lo bioldgico-genético tiene su
presencia de hecho, pero también conduce a pensar que en el proceso de rehabilitacion
psicosocial, esta la posibilidad de crear - producir cambios en el intercambio con los
otros.

Con el fundamento que brinda esta lectura epistemologica, en el entendido de que “la
diversidad es la marca de la época, el reconocimiento de la diferencia y de la alteridad,
de la interaccion que hace posible el encuentro” (Najmanovich, 1995 p. 71),
consideramos que el espacio grupal permite construir e incluir desde la diferencia,
haciendo posible la construccién de realidades compartidas a través de vinculos sociales

de afecto.

2.2. Dimension Politica

Victor Giorgi (2006) plantea enfocar la salud posicionando las disciplinas al servicio del
bienestar colectivo como desafio politico y ético desde el paradigma social-expansivo.
Dicho paradigma prioriza la promocion y proteccion de la Salud como mandato ético
frente al sufrimiento humano, en tanto promueve el empoderamiento de los sectores

excluidos y enmarca el auto cuidado en el escenario de la responsabilidad colectiva.
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Esto nos conduce directamente al enfoque de derechos, la defensa activa de los mismos
y el ejercicio pleno de la ciudadania.

La estrategia para desarrollar dicha intervencion es la Rehabilitacion Basada en la
Comunidad (RBC) la misma se define como “una estrategia de desarrollo comunitario
para la rehabilitacion, la igualdad de oportunidades y la integracion social de todas las
personas con trastornos mentales severos y persistentes” (OMS). La RBC se aplica
gracias al esfuerzo conjunto de las propias personas con discapacidad, de sus familias,
organizaciones y comunidades, y de los pertinentes servicios gubernamentales y no
gubernamentales en salud, educacion, trabajo, social, y otros. La RBC facilita la salud
inclusiva trabajando con el sector de salud para asegurar el acceso a los servicios de
salud para que estos se adapten segun las necesidades de las personas y que esta salud
sea receptiva, que se base en la comunidad y que permita la participacion.

Tomando como punto de partida la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud
(1986), la RBC hace fundamental hincapié en la Promocion de la Salud, como el
proceso que permite a las personas aumentar el control y mejorar su salud, permite
orientar y dinamizar la implementacion de la estrategia en todo el territorio, incluyendo

un enfoque integral.

2.3. Conceptos- guia.

La participacion

Dado que la participacidn social es el aspecto que se busca fortalecer, siguiendo a
Ferullo de Parajon (2006) esta serd entendida como una relacion social que es
herramienta de produccién humana y de construccién de espacios de vida. Por eso su
estrecha relacion con el proceso de produccion de salud.

Esta propuesta de intervencion entiende a la Participacion también como un proceso de
caracter paulatino que contiene diferentes tipos y grados de participacion y que
permite producir mayor presencia activa en el lugar donde se juega la existencia.

En tanto préactica social, segn Ferullo de Parajon (2006) la participacion se compone de
3 dimensiones: a) Ser parte, busqueda referida a la identidad, a la pertenencia de los
sujetos, b) Tener parte, referida a la conciencia de los propios deberes y derechos, y c)

Tomar parte, refiere al logro de la realizacion de acciones concretas.
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Redes sociales

“Las redes sociales describen los lazos directos e indirectos que unen a un grupo de
individuos (...) Las redes sociales proveen el marco estructural dentro del cual el
soporte puede ser o no accesible al individuo”. (Bravo Ortiz 2001 p. 3).

En términos generales, si pensamos lo dicho por Sluzki (2002) podemos considerar que
la pobreza de red social afecta negativamente a la salud y la presencia de enfermedad,
sobretodo crénica, tiende a afectar negativamente a la red social. Por el contrario, la
existencia de una red social personal, estable, sensible, activa y confiable es
salutogénica, dado que protege a la persona de las enfermedades.

Para el caso de las personas con enfermedad mental y la importancia de contar con una
red social, los centros de rehabilitacion, constituyen un espacio para la integracion
social que cumple la funcion de soporte y apoyo, contribuyendo a potenciar las redes
sociales del usuario.

Para que esta red tenga también capacidad de alojar lo diferente debemos poder dar
herramientas y elementos a la comunidad, en principio la sensibilizacion implica lograr
un contexto adecuado para poder encontrarse y transformarnos en ese encuentro.

Dentro de las redes sociales se puede distinguir la red social virtual, dicho espacio son
sitios basados en la Web, desde donde los usuarios de la misma se relacionan a traves de
Internet, les permiten compartir contenido, interactuar y crear comunidades sobre
intereses en comun. Es ademas una rama de aplicacion de las tecnologias de la

informacion y las comunicaciones (TIC’s).

El concepto de Civilidad

El concepto de civilidad es tomado de Zygmunt Bauman (2003) y alude a la capacidad
de interactuar con extrafios sin atacarlos y sin presionarlos para que dejen de serlo
(extrafios) o para que renuncien a algunos de los rasgos que los convierten en extrafos.
Este autor propone la metafora de la modernidad liquida para dar cuenta de la
precariedad de los vinculos humanos en esta sociedad individualista y privatizada,
marcada por el caracter transitorio y volatil de sus relaciones, en donde los espacios
publicos no son civiles ya que mantienen en su interior la sensacién de unidad y
seguridad, sin dar lugar al intercambio y eliminando la diferencia con el otro.

Segun Bauman (2003) los espacios en las ciudades de la “modernidad liquida” permiten

cada vez en menor medida, el aprendizaje y desarrollo del arte de la civilidad.
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Por esto, desde nuestra tarea hemos intentado justamente dar lugar al dialogo y la voz de
cada uno de los usuarios del “Taller Gamundi” desde un abordaje grupal, rescatando en

la grupalidad, la singularidad de cada uno de los integrantes.

3. Orientacion metodologica

En tanto el objetivo de la propuesta es promover la participacion, el dispositivo
metodoldgico debia generar las condiciones necesarias para que esto fuera posible. En
este sentido, fue que nos encontramos con el concepto de FORO como reunion de
asuntos de interés actual.

Segun Dominguez Lostal6 (2008) el foro es pensado como espacio social, base de la
participacion que permite garantizar el derecho a la palabra y a ser escuchado generando
el respeto por el consenso y/o disenso entre quienes lo integran, produciendo a partir del
encuentro entre las diferencias. El foro es grupal y esta dirigido por un moderador. El
espacio busca producir un proceso de aprendizaje ain mayor de lo social y una mayor
integracién como ciudadano en cada uno de sus participantes, para de esta forma
contribuir al proceso de rehabilitacion psicosocial desde un modelo de atencion
comunitaria.

Podemos considerar que en ambos periodos de intervenciéon (2013-2013 y 2013-2014)
el FORO ha sido la forma de disponer el espacio y el tiempo para este grupo de
intervencion. Sin embargo dentro de las semejanzas, se ha trabajado con diferentes

estrategias.

ETAPA 1 (2012/2013) “Foro de actualidad”

La propuesta estaba centrada en invitar a los usuarios del taller de rehabilitacion a
reflexionar- opinar acerca de los acontecimientos que a nivel personal, local, nacional e
internacional son significativos para el grupo mediante una ronda de noticias, y
establecer una relacion con experiencias colectivas y personales, teniendo como base las
noticias que se publican semanalmente en el diario local y demés medios de
comunicacion como la television y radio. Se trabajo con el concepto de la participacion
como proceso, en donde se transitd por diferentes etapas que contenian la apropiacién
de la propuesta, una participacion activa, y el ejercicio de la ciudadania, en donde el rol
de la moderadora fue la motivacion del grupo en su vinculo con la realidad y la

dimensién social, a partir de la promocion de lazos entre los usuarios del taller, y de
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estos con la comunidad (escribir una carta, hacer una entrevista, etc) a partir de

experiencias de intercambio gratificantes.

ETAPA 2 (2013/2014) “Espacio Social de actualidad”

Durante el afio 2013 la propuesta para el “Taller Gamundi” se asienta en la idea de
generar un espacio grupal en donde los usuarios puedan encontrarse desde lo que
Zygmunt Bauman (2003) entiende como espacios civiles en donde se pueda discutir,
intercambiar sin eliminar la diferencia con el otro. En donde el consenso no sea una
exigencia exclusiva.

Por ello a partir de la discusion de las noticias las cuales son presentadas a partir desde
dispositivos visuales extraidos de la web, se espera el intercambio que habilite al
encuentro significativo, que permita trabajar con los afectos y fomentar el gusto de estar
en grupo, sentirse sostenido y disfrutar de compartir una situacion grupal. De esta
manera como parte del proceso de rehabilitacion y generando prevencion terciaria desde
este tipo de espacios, donde podemos lograr fomentar la capacidad relacional de los
usuarios con TMSP se encuentra especialmente afectada.

Dentro de la estrategia de trabajo, la creacion de un espacio web en la red social,
pretende abrir un espacio de comunicacién y dialogo con la comunidad a través de la
red social virtual como parte del proceso de sensibilizacién a los familiares, amigos y

vecinos asi como a nivel de la comunidad sanducera y de la region.

4. Consideraciones Finales

-La posibilidad de continuidad permite enmarcar el trabajo dentro de un proceso que
pensamos continuarda mas alld de la posibilidad de encuentro con Residentes y
Practicantes de Psicologia, ya que se instala un modo de hacer, un modo de pensar
criticarte, y discutir sin llegar a acuerdos.

-La participacion activa fue pensada por nosotros dentro de una estrategia y plan de
trabajo, pero no sin un clima de confianza que despierte el interés por el trabajo en
grupo Y facilite la convivencia, no desde un imponer un modo de ser y estar, sino desde
la civilidad. Devenir otro con otros, promoviendo el empoderamiento en el escenario de
un enfoque de derechos y la defensa activa de los mismos.

-Facilitar que el grupo genere una minima estructura interna de funcionamiento permite

un espacio de sostén que es rehabilitador en cuanto motiva y fomenta el desarrollo de
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vinculos de crecimiento y aprendizaje asi como de mantenimiento de habilidades
adquiridas.

-El estar informado permite ser parte de la noticia, y de una realidad que es
compartida. Al opinar, al participar, los integrantes del Taller logran compartir e
intercambiar sobre hechos sociales pero también de orden personal, lo que favorece a la
red humana que ya han tejido entre ellos.

-Estar habilitado a la palabra promueve una imagen positiva en sus integrantes. El
hecho de estar habilitado a la palabra, para opinar sobre cuestiones que nos atraviesan a
todos en tanto ciudadanos, contribuye al desarrollo de una valoracion positiva de si
mismos, y esto favorece a una integracion social valorizada.

-Se logra reconstruir colectivamente una linea histérica, en donde hubo un quiebre
existencial. Dado que la participacion se trata de una relacién social, es al entablarse un
dialogo entre las noticias, su contexto y las experiencias de sus integrantes, que se ve
favorecida la recuperacion de aspectos que hacen a la singularidad de sus integrantes
como también a la identidad del grupo, ya que en tanto grupo humano produce
significados y escribe una historia en su diario acontecer. Dimensiones estas que
remiten a la capacidad de produccion de los sujetos, en tanto tienden que a la

configuracién de procesos saludables y participativos.
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MONTANDO DISPOSITIVOS KLINICOS: ESQUIZOANALISIS Y
ESQUIZODRAMA EN EL VILARDEBO

Lic. Psic. Alfredo Perdomo

Palabras clave: esquizoanalisis, rehabilitacion, psicosis.
Resumen:

Trabajo tedrico-técnico sobre clinica esquizoanalitica y esquizodrama, realizando una
deriva conceptual (0 mas precisamente noceptual, siguiendo a Juan Carlos De Brasi) a
través de diferentes autores (Deleuze, Guattari, Baremblitt, Bichuetti, entre otros) y
mostrando a modo ejemplificante un montaje polivérsico y trans-disciplinario en el
Hospital Psiquiatrico Vilardebd, mas precisamente en la Sala 10 de Seguridad de
Hombres, donde participan psiquiatra, psicélogo, trabajador social, estudiantes de

trabajo social y psicologia junto a diversos talleristas.

Esquizodrama es un término creado por el Dr. Gregorio Baremblitt, uno de los
principales introductores del Esquizoanalisis en América del Sur y generador-motivador
de una gran produccion en este campo. En “Introduccion al Esquizoanalisis” (2010)
plantea que el esquizodrama es una proliferacion dramatica inventiva. Es un montaje de
dispositivos técnicos que tienen por objetivo un esquizoanalisis practicado con recursos
tomados del arte, el teatro, la pedagogia y la psicoterapia, entre otros. Desde 1972
Gregorio viene ensayando con diversas técnicas individuales y grupales, con diversos
colaboradores, en klinicas que él denominé esquizodramaticas. El trabajo, en el plano
que sea, con quien sea y con cudntos sean (una 0 mas personas) implica siempre una

participacion activa e inventiva de éstas.

Como claramente se visualiza, el esquizodrama mas que una concepcién grupalista o
técnica del esquizoanalisis, puede ser pensado como su forma de trabajo concreto con la
subjetividad. Tanto en un consultorio con un paciente o grupo, como a nivel de
instituciones, comunidad, sociedad, movimientos sociales, etc. Es la caja de
herramientas heterdclita bricoleur de cada coordinador, de cada terapeuta, activista, etc,
la que posibilita la eleccion-invencion singular de cada esquizodrama. Cada acto
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klinico, cada montaje, en este sentido es una invencion. Y dependera de la antropofagia
de cada uno, siguiendo a Herndn Kesselmann (1998), en el sentido de la “ingesta” de
teorias y técnicas diversas, de todas las ciencias, artes y psicologias, y la composicion

parcial y singular que haga con ese saber-poder-quehacer y deseo.

Coincidimos con Jorge Bichuetti (2000) cuando afirma que el esquizodrama es un
dispositivo analitico que revoluciona el propio estatuto epistemoldgico y pragmatico del
proceso terapéutico. No se trata de una receta, ni de trabajar con un molde previo. Se
trata de propiciar la produccion, de agenciar singularidades, de disparar
acontecimientos. Trabajo de experimentacion procurando desmontar funcionamientos
repetitivos del orden del padecimiento para generar produccion, devenir. Como dice el
mismo Bichuetti, es un trabajo de invencidn de la invencion, un nuevo modo de abordar
el andlisis donde las técnicas se multiplican en una inventiva que cada terapeuta
construira a partir de la propia creatividad. El Esquizodrama es un invento ecléctico, de
un eclecticismo superior; que no guarda ninguna preocupacion bachelardiana de un

acuerdo epistemoldgico.

El esquizodrama niega el caracter de registro del proceso terapéutico y se
afirma propiciador de produccién; niega la reduccién del sujeto a una matriz
fundante y se afirma agenciador de singularidades; incluso se niega a la
postura de escucha y descifrador de un depdsito inconsciente de la
subjetividad y se afirma como disparador de acontecimientos (Bichuetti,
2000).

Recupera el experimentar y la condicion de afectar y ser afectado como base del trabajo.
Baremblitt lo define como un invento que propicia experimentos desterritorializantes,
préximo al funcionamiento psicético esquizo (aunque esquizoonte y no esquizofrénico
patolégico), donde se liberan las maquinaciones productivas del inconsciente de la
I6gica cuadriculada y represiva de las superficies de registro y control; y de una forma
segura, no tan temida como la que sufre el psicético, por la seguridad que da el contexto
de experimentacion. Liberacion de potencia creativa, inventiva, de acontecimientos.
Acontecimientos que no se reducen a ser analizados como un complejo inconsciente,
pero que si traducen la actualizaciéon de lo virtual, de lo insélito, de lo nuevo, de lo
inusitado, bifurcando la vida y redefiniéndola en un nuevo sentido. Laboratorio
experimental de produccién del devenir. Este experimentacion tiene como funcionalidad
cumplir con la tarea negativa de raspaje (de lo instituido, organizado, de los ritornelos

cristalizados, de los atravesamientos, de los registros y repeticiones) y la positiva de
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fomentar acontecimientos (lo nuevo, lineas de fuga, la invencion). Debe desmontar el
modo de funcionar de la repeticion (edipico, servil, el trabajo pasivo, etc.) y agenciar la
produccion de vida, de lo nuevo, de devenir.

Trabajando con psicéticos en el Hospital Psiquiatrico Vilardebd (principal institucion
publica del orden manicomial uruguayo) en una sala (la 10, de pacientes judiciales),
entendemos la misma como un productor modelizante y modulador de la subjetividad
(como toda la institucion psiquiatrica). Estas personas ademdés de psicoticos son
procesados judicialmente, lo cual hace que su internacién sea mas prolongada que lo
habitual. Buscando salir de los moldes del padecimiento reproductivo, estigmatizante y
alienante en que la institucion y sus trayectos personales los colocaron, el modo de
pensamiento desmanicomializador de varios de sus agentes profesionales procuran la
modificacion de ese dispositivo. Pasaje del molde exclusivo de las camas, pastillas,
electroshock y mucho encierro y ocio (situacion hasta el 2006) a la generacion de

movimientos maltiples mas vitales.

La clinica psicoldgica y psiquiatrica dejo la exclusividad del consultorio y la mirada
psicopatoldgica personoldgica, pasando a desterritorializarse fuera de la sala. Los
usuarios tienen la autorizacion de que en la mafiana y la tarde pueden ir a un parque
situado en el hospital, y de a poco se insertan en dispositivos de “rehabilitacion
psicosocial” (talleres de huerta, panaderia, computacidn, construccion, carpinteria, arte,
etc.). Concurren talleristas a la sala (aprendizaje pedagdgico, relajacion corporal,
gimnasia, chi kung, biblioterapia, taller ludico), se montan dispositivos grupales y
psicosociales varios coordinados por psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales y
voluntarios profesionales y estudiantes de psicologia y trabajo social. Grupos de
discusion, asambleas, desayunos compartidos, acompafiamientos terapéuticos (dentro y
fuera del hospital, en algunos casos sosteniendo el proceso de egreso de la persona y su
nueva insercion social fuera del manicomio). Trabajo con la familia, amigos de los
usuarios y referentes comunitarios e institucionales, tanto en el hospital como en el

campo familiar, comunitario y social.

Todo el montaje klinico, de desviacion de la clinica sedentaria médico-psiquiatrica
hegeménica asilar y de vigilancia, es de hecho esquizodrama. Incluso varios de sus
procesos mas micro lo son. En acompafiamientos terapéuticos se trabaja con la palabra y

el cuerpo, los vinculos, la historia, la produccidn estética, etc. Personas con rigideces e
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inhibiciones psicomotrices se los invita al movimiento, al juego corporal, a un manejo
amoroso de su agresividad. Escritura de diarios personales, motivacion a la produccion
literaria, a expresar lo que se siente y piensa. A un artista (autorizado por el juez, en una
situacion dificil desde el punto de vista legal para su egreso) se lo acompafia una vez al
mes a museos y lugares culturales y artisticos, donde logra retro-alimentarse para
continuar produciendo nuevas obras. Incluso logré exponer en diversos lugares del pais,
se lo incluy6 recientemente en un libro de Art Brut en Uruguay (Rocca, 2009), ha dado

charlas sobre su estética en varios sitios.

También en grupos se trabaja esquizodraméaticamente: con recursos verbales,
corporales, estéticos varios, buscando lo acontecimental, fomentando procesualidades.
Nuevas cartografias se trazan, rizomaticamente se generan focos autopoiéticos
subjetivantes, productores de subjetivacion (nuevas subjetividades, produccién de lo
novedoso, en contraposicion a los procesos de subjetividad reproductivos, repetitivos,

siguiendo los planteos de Baremblitt, 2010).

En la clinica liberal de consultorio también trabajamos esquizodraméticamente. Cuando
nos negamos a reducir lo que le pasa al sujeto a cualquier matriz despética significante,
sea esta edipica, arquetipica, cognitiva, o lo que sea. Cuando nos negamos a ser meros
descifradores de un depdsito inconsciente. Cuando el acento estd puesto en la potencia,
en el devenir, en las posibilidades de sostener producciones autopoiéticas con mas
alegria, libertad y autonomia. Una clinica opuesta a la muerte y las pasiones tristes. Que
se sustenta en un paradigma ético-estético micropolitico, y no en un eje cientificista, que

no busca verdades sino la capacidad de interrogarse y de pensar.

Movimientos que incluyen la palabra, pero que se rehtsan a caer en la dictadura de la
misma, en la rostridad linguistica (postura en la que suele caer el Psicoanalisis, incluso
el Psicoandlisis mas vanguardista). Un trabajo esquizoanalitico requiere tener en cuenta
las diferentes semidticas, con sus regimenes significantes y a-significantes. “En esta
direccion es posible identificar un nivel molecular, pre-linguistico, en el que aparecen
signos a-significantes que vehiculizan y posibilitan las palabras, sin agotarse en ellas.
Signos no significantes, afecciones extra-lingdisticas. Si hiciésemos un esquema con un
espacio linguistico, un espacio no linglistico y una instancia —especifica y singular— de
reunion de esos elementos, tal vez podriamos imaginar nuevos modos de combinar

lenguaje y realidad expresiva extra-linglistica. Supongamos una reunién de signos
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linglisticos y signos no linguisticos (estos Gltimos no es tan evidente qué pueden querer
decir), y que llamamos maquina abstracta a una cierta articulacion entre ellos.

Articulacién local y conflictiva (no necesaria)” (Burkart, Suérez, {balo et al, 2008).

La palabra drama nos viene del griego, derivada del verbo “Drao” (yo hago). La palabra
nos viene del teatro griego. Los griegos diferencian drama de tragedia. En la tragedia los
males son causados por el designio de los dioses, y en el drama son producto de la
forma de vida de los protagonistas. Esquizo viene del griego “Skhizein” (separar). La
idea de las esquizias como estas ‘“separaciones”’, es decir, objetos parciales
(“enementos”, al decir de Baremblitt), en movimiento, en accion, es una de las que

parece provocar esta busqueda etimoldgica.
Deleuze y Guattari insisten gque el inconsciente no es un teatro, sino una fabrica.

El inconsciente-fabrica y maquina exigia repensar todas las relaciones entre
vida y pensamiento. Este inconsciente no iba a ser s6lo el de los
psicoanalistas; el inconsciente pasaba a ser un problema de produccion
politica, de produccion de pensamiento, arte, politica y modos de vivir. Si
bien en el psicoandlisis habia existido este intento, su atomizacion en pos de
la cura habia olvidado su presencia y aptitud para pensar el mundo a cada
paso, en cada universo existencial, en cada acto y proceso de manera
inmanente y real. El inconsciente, ahora pasaba a ser algo a producir - entre
otras cosas - y no el productor secreto de nuestras ideas y sentimientos
(Arévalo, 2008).

Ya en “Diferencia y Repeticion” Deleuze (2002) va introduciendo un pensar sobre lo

dramatico.

Hace mas de cuarenta afios, Deleuze apostaba a una filosofia que hiciera
junto con el teatro y la danza una manera mas concreta de pensar el
movimiento. Siguiendo a Nietzsche, Kierkegaard y Peguy, queria ver los
movimientos del alma. Pero, ¢(qué es el alma para un filésofo?, ;qué es el
movimiento para un filésofo? No tiene porqué - ni para qué,
fundamentalmente responder como lo haria un mistico, un religioso, un
comunista, un policia, o un psicélogo... ¢y como lo haria un artista?... «Sélo
miro los movimientos», pasa a ser una férmula despojada de pretension en
la mirada del filésofo, pues se trata de acercar y hacer resonar algo que ya
esta presente - en la tierra, en los cuerpos, en las ideas- y poderlo nombrar o
inventarle un nuevo nombre (Arévalo, 2008).

-“No representar conceptos, dramatizar ideas.” (Deleuze, 2002). “Esto lo dice - Gilles
Deleuze - sentado al borde del escenario, con las piernas colgandole en el vacio. Y
tambien, tal vez con los o0jos muy abiertos y amorosamente diga: -“Nada de representar

un conflicto, actualizar potencias, siempre presentes y actuales”. (“Un teatro de menos”,
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Deleuze) Un teatro-intenso” (Arévalo, 2008). Estos conceptos son fundamentales para
una actitud esquizodramatica, pues siempre se maquinan ideas en las instancias klinicas,
con sus afectos e intensidades. Y entender que no representamos conflictos, sino que el
trabajo tiene como eje la potencia, incluso si hay que darle lugar a los conflictos para

encontrar las lineas de fuga de los mismos.

Parafraseando a Arévalo y su concepcion deleuzeana del teatro, podemos llamar
esquizodrama “a todo lo que utilice el espacio-tiempo-cuerpo como idea dramatica,
entre otras cosas igualmente importantes. “Eso” dramaético, es lo que en la escena ubica
a los acontecimientos, a su vez, en una zona muy especial: la zona-atmosfera de los
efectos-afectos, que propaga y contagia los distintos devenires y fuerzas que atraviesan
intensamente el arte teatral”. Del mismo modo en el esquizodrama se “construyen ideas
draméticas desde un mismo plano de intensidad - del arte -, sin duefio ni destino
garantizado, pero singular” (Arévalo, 2008). Arte, terapia y pensamiento en un mismo

movimiento, en un acto clinico.

El efecto deviene afecto, en cuanto que se combina con otro o hace del si
mismo otro; hace maquina deformando y deformandose, da y recibe al
mismo tiempo, en un vaivén donde lo que se produce es un nuevo
agregado-mezcla de sensaciones. El afecto es el modo de la potencia, la
potencia que puede devenir acto. Por eso el afecto no es personal y se da en
la mezcla y la relacién con el cuerpo de los otros actores y consigo mismo
(Arévalo, 2008).

Maquina acontecimental de despliegue actoral de singularidades, de nuevas
posibilidades. Incluso drama de actuacion vivencial de lo impensado sin actores
individualizados,  personologizados, subjetivacion maquinica inmanente en

multiplicidad.

Pero dramatizar ideas no es sencillo. Y representar conceptos, en cierto
modo lo hacemos todo el tiempo, como cuerpos individuales, como grupo,
como sociedad. Ya se ha dicho mucho en el siglo pasado: el cuerpo es el
resultado de una operacion de poderes, y lo sigue siendo, cada vez peor tal
vez. Poderes que, a su vez, tienen capturados en si un arsenal de conceptos
con los cuales ejercen sobre sus defensores y sus atacantes, su influencia —
benévola y maléfica, claro -. En estos cuerpos, micros y macros, se nota por
igual la insistencia de todas las fuerzas de dominacion. El proceso por tanto
es unilineal, pues nunca deja de haber un cuerpo en proceso, en devenir;
solo que alli es capturado y recapturado por la maquina - propia y social por
igual - de la representacion y el dominio. Dos caras de la misma moneda de
las que el cuerpo, aun, sigue siendo el primer escenario. Un escenario
canceroso, panicoso, stressoso, paranoicoso, doloroso; triste y placentero en
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la esclavitud confundida con su libertad. Pero un cuerpo dramético es
distinto. Por naturaleza, el drama surge del encuentro entre fuerzas que al
acercarse, chocarse, cruzarse, etc. se recrean a si mismas de manera - y con
— una intensidad diferente a la que tenian. La manera-intensidad que tenian
no era mas que el resultado futuro y el devenir de sus dramas anteriores. Un
cuerpo dramatico posee ojos dramaticos, oidos dramaticos, pies dramaticos,
aire dramético, cerebro dramatico, alma dramatica, una multiplicidad
dramatica. Todo alli se plantea la misma problematica del drama; en ese
sentido es un cuerpo inmanente todo el tiempo, un cuerpo que no hace
diferencia entre lo que viene del drama y se hace drama, y produce drama
también. No es més cerebral que otros, ni mas corporal, ni mas espiritual, ni
mas materialista que otros cuerpos de la sociedad. La fuerza del arte teatral
estd en hacer de todos estos cuerpos el suyo a consecuencia de
transmutarlos, arrancarlos de la logica de la representacion, captar su
movimiento real, llevarlos a sus estados de sensacion; de alli que Deleuze
diga que el arte es un agregado de sensaciones, que hay arte cuando hay
presencia; no hay arte de la representacion, no hay representaciéon cuando
hay arte. Y, agregado, es un término muy preciso: implica y se explica por
mezcla, reparticion, insistencia, operacion, distribucion, enchastre, plegar,
desplegar, amasar, revolver, estirar, problematizar, esperar, volver a
mezclar, ver, oler, tactear, tantear; seguir siempre lo que se esta dando a
condicion de que se cree una nueva obra. (Arévalo, 2008).

Claro, esto vale también para la dimension estética del esquizodrama, cuya “obra”
nunca es una ‘representacion”, sino una linea de fuga desterritorializante y
singularizante de moldes corporales sociales. Esta la posibilidad de producir nuevos
devenires; devenir otro (nifio, mujer, animal.... en definitiva minoritario) y de ahi

movimientos de subjetivacion que generen nuevas territorializaciones.

El drama es combate en y por el encuentro, genealogia nietzscheana, lucha,
encuentro de fuerzas e intensidades, produccion de devenires. Es drama la
produccién de potencias de lo falso, potencias que no hallan su genealogia
desde la idea de la verdad sino desde la de la intensidad, sin ley alguna. Y
hay drama alli donde puedo sentir que algo se mueve, aun en la quietud; que
algo tiene un cuerpo, me afecta y moviliza las moléculas; algo me- esta
creando un cuerpo desconocido. Desconocido como sustantivo y no como
cualidad. Repetidamente desconocido (Arévalo, 2008).

Apuesta esquizodramatica de la creacion, de la invencion desde lo desconocido, lo

inesperado, el sin sentido, lo a-significante.

Deleuze desde su anti-platonismo buscaba desterritorializar el paradigma que entendia
en el pensamiento a las ideas como esencias, capturadas en ldgicas trascendentes.
Deleuze justamente en “Diferencia y Repeticion” y en su ponencia “El método de la
dramatizacion” (publicado en “La isla desierta” -Deleuze, 2005) rescata la

dramatizacion de la idea, el movimiento, su inmanencia en devenir, sus “dinamismos
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espacio-temporales” (como los denomina por 1967). “En la dramatizacion, la Idea se
encarna o se actualiza, se diferencia” (Deleuze, 2005). Y la Idea es entendida como
Multiplicidad, no usando este término como adjetivo o predicado, sino como sustantivo,
acercando la Idea a la nocidn de accidente, sacandolo del esencialismo abstracto. “Toda
cosa se halla en el cruce de una doble sintesis: de cualificacion o especificacion, y de
particion, composicion u organizacion” (Deleuze, 2005). Nuevamente aca de alguna
manera cobra sentido el esquizoema Esquizodrama: partes (objetos parciales, esquizias)
en movimiento singularizante especifico, generando diferentes planos de composicion,
descomposicion y recomposicion. “Tanto en la organizacion como en la especificacion,
encontramos Unicamente dimensiones espacio-temporales, es decir, agitaciones
espaciales, cavidades temporales, puras sintesis de velocidades, de direcciones y de
ritmos” (Deleuze, 2005).

Trabajar con ideas dramaticas implica trabajar los procesos de subjetividad y
subjetivacion, buscando modificar o tornar mas llevaderas la dimension padeciente de
los primeros y buscar la conexién potente de los segundos, donde se produce lo nuevo,
creativo, critico-metamorfdsico. Dinamismos draméticos capaces de curar, aunque sin

necesariamente tener la cura como objetivo o norte.

Los dinamismos y todo lo que les acompafia operan bajo todas las formas y
extensiones cualificadas de la representacion, y constituyen, mas que un
esbozo, un conjunto de lineas abstractas procedentes de una profundidad
inextensa e informal. Extrafo teatro, hecho de determinaciones puras que
perturban el espacio y el tiempo, que actdan directamente sobre el alma,
teatro cuyos actores son larvas y para el que Artaud eligié el apelativo de
“crueldad” (Deleuze, 2005).

Multiplicidad larvaria molecular, actualizada en la klinica esquizodramatica. “Intentaré
definir mas rigurosamente la dramatizacion: se trata de dinamismos, determinaciones
dindmicas espacio-temporales, pre-cualitativas y pre-extensivas, que “tienen lugar” en
sistemas intensivos en donde las diferencias se reparten en profundidad, y cuyos
‘pacientes’ son sujetos esbozados, siendo su ‘funcion’ la de actualizar las Ideas...”
(Deleuze, 2005). Este es el efecto que busca cada esquizodrama, entendiendo a las Ideas
no como meras abstracciones, sino como complejas encarnaduras singulares con
componentes cognitivos, afectivos, sociales, naturales y...y...y... Produccion de
produccion inconsciente. “En todo caso lo que dramatiza es el inconsciente. Hay todo
tipo de relevos y resonancias entre los dinamismos fisicos, biologicos y psiquicos”

(Deleuze, 2005).
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Empirismo trascendental propio del esquizodrama, en ‘busqueda’ de produccion de
nuevas maquinaciones y devenires, entre la dimension de Morfeo y la de Apolo,
buscando la mayor experimentacion de la primera. “La dramatizacion se encuentra en la
fuente profunda de una operacidén que capta lo real en los dos polos extremos de la
subjetividad no compartible de las imagenes del suefio y del objetivismo comunicable
de la ciencia, en los puntos donde se sustituye el mundo ambiente por la pregnancia
alucinatoria del fantasma, y donde la ‘verdad’ compartida del 4&tomo y de la molécula
disuelve las formas de la representacion. Subjetivismo radical y objetivismo extremo se
reinen en una misma constitucion ‘trascendental’ del mundo. Trascendental, es decir
aquello que vuelve posible, que establece la consistencia de un mundo dramatizado por
los devenires. Un paradojico ‘empirismo trascendental” sustituye a las constricciones de

un conocimiento cerrado” (Schérer, 2012).

Generacion de ideas-afecciones-percepciones... en el propio devenir diferencial
viviente de la naturaleza, movimiento autopiético del inconsciente, trabajo de klinica
esquizoanalitica y esquizodramatica. “Aun mas, hay que decir que la idea es el propio
arte oculto, la potencia de formacion a través de la cual el alma se sumerge en la

Naturaleza, hogar y plano de diferenciaciones vivientes, de devenires” (Schérer, 2012).

En esta misma linea se ubica el pensamiento de Gregorio Baremblitt, cuando refiere

que:

Denominamos al paradigma preferencial del esquizodrama como: ético,
estético, politico y secundariamente como cientifico, mitico...etc. Tal
paradigma debe ser entendido como dramaético, en el sentido de que se trata
de un arte, que dramatiza una filosofia, que, a su vez dramatiza ciencias y
que también dramatizan mitos... y asi multiplicitariamente. Es viable decir,
entonces, que se trata de la dramatizacion de conceptos filoséficos, que
dramatizan funciones cientificas, que dramatizan variaciones o variedades
artisticas y variaciones cotidianas, en tiempos intempestivos y en espacios
lisos y segun diversos regimenes de signos, semidticas, etc. Queda claro asi
qgue dramatizacion es un funcionamiento heuristico tedrico, un
procedimiento estratégico técnico y una produccién de actos de sentido y de
acciones concretas de cuerpos (Baremblitt, 2012).

Cabe agregar este enunciado de Gregorio, que marca la postura eético-estéetico-

micropolitico-clinica del esquizodrama:

Finalmente no olvidemos que el esquizodrama no es ni una profesion ni una
especialidad formalizadas, o sea instituidas, organizadas, establecidas
(espistemoldgica, tecno-burocratica, juridica ni econdémicamente). Los
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dispositivos esquizodramaticos requieren (o no), cada uno de ellos, la
invencion de una institucionalizacion y organizacion singular que sean
propia de su Utopia Activa. El esquizodrama, dicho en un sentido purista,
no se ensefia ni se transmite, se dramatiza y se “contagia”. Cada vez en
condiciones apropiadas (Baremblitt, 2012).

Esto remarca mucho méas la singularidad propia del esquizodrama, incluso su
inconsciencia en acto (inconsciente productivo): se puede hacer un esquizodrama sin
saber que se lo estd haciendo (como se ha dicho tantas veces del esquizoanalisis o de “lo

deleuziano™).
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Centro Psicosocial Pando de-muestra

(Centro Psicosocial Pando. Departamento de Canelones)

1. Ubicacién y contextualizacion de la experiencia

La experiencia que describiremos y analizaremos a lo largo de este trabajo refiere a la
muestra de fin de afio dirigida a los familiares de los usuarios llevada a cabo en el
Centro de Rehabilitacion Psicosocial Pando.

Este Centro comienza a funcionar en el afio 2009, luego de que el proyecto presentado
por la Dra. y Lic. Gabriela Lopez fuera el ganador de un llamado realizado por ASSE
en el afio 2008 para la creacion de un Centro de Rehabilitacién. En mayo del 2009 se
selecciona el equipo técnico y en Setiembre del mismo afio se comienzan a recibir a los
usuarios.

La poblacién objetivo son hombres y mujeres de entre 18 y 55 afios que sufren de
Trastornos Mentales Severos y Persistentes.

Las intervenciones se realizan mayormente de forma grupal, los objetivos se
implementan de forma individual y secuencial con metas a corto, mediano y largo plazo
teniendo en cuenta los tiempos de cada persona.

El Centro responde a sus necesidades a través de la puesta en marcha de procesos de
Rehabilitacion, desde un modelo terapéutico integral que incluya aspectos bio-psico-
sociales, ambientales y culturales, a jovenes y/o adultos cuya situacion psicopatoldgica
se encuentre estabilizada, y cuenten con dificultades para su desempefio psicosocial y su
insercion en la sociedad. Una de las actividades que se realizan con las familias son las
entrevistas de ingreso (a la que concurre el usuario con algin familiar). Otra de las
estrategias de intervencion empleadas consiste en la realizacion de reuniones mensuales
con las familias de los usuarios (multifamiliares), permitiendo que la atencién sea a la
vez integral e integrada. La semana anterior a la reunion se manda una carta a cada una
de las familias a través de los usuarios, en la cual se los invita a participar y se les
recuerda la fecha y la hora de la reunion. Asimismo, se realizan algunas llamadas
telefénicas con el fin de lograr la mayor concurrencia posible, entendiendo que esta

instancia es de suma importancia.
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Las reuniones multifamiliares no han tenido gran concurrencia en el Gltimo tiempo y este
es un tema que preocupa a los técnicos, en el entendido de que en la Rehabilitacion
Psicosocial, la familia y el entorno cercano del usuario deben ser del proceso. En este
sentido se comenzaron a pensar posibles lineas de trabajo con los familiares, que
trascendieran la reunion multifamiliar. Es entonces que se decide realizar una muestra de
fin de afio, presentando a las familias una instancia diferente a la reunion multifamiliar,
en la cual poder acercarse a la institucién y compartir un espacio disfrutable de encuentro
con los usuarios, con las actividades que se realizan en el Centro y con el equipo técnico.
En este sentido se penso esta actividad como una instancia donde familias y usuarios
pudieran intercambiar desde otro lugar, saliendo de la cotidianeidad familiar.

La puesta en marcha y planificacion de esta muestra implicé un gran debate por parte del
equipo técnico. Uno de los aspectos que se tuvieron en cuenta fue que los usuarios no son
nifios y no era como una muestra escolar. Lograr que la muestra fuera un momento para
compartir con las familias y que pudieran participar activamente y no s6lo como
observadores, fue uno de los desafios.

Llevo un tiempo de discusion en el equipo pensar una metodologia que respondiera a los
objetivos planteados para esta actividad.

Se propuso llevar a cabo una dindmica donde las familias se separaran en dos grupos,
pudiendo apreciar algunas de las actividades realizadas durante el afio y a su vez otros
espacios para compartir un momento de taller.

En una segunda instancia se penso con los usuarios, durante su asamblea que cosas se
querian mostrar y el porqué de la importancia de presentar y compartir determinados
talleres con las familias.

La muestra tuvo lugar finalmente en el mes de Noviembre y el dia elegido fue un vienes,
ya que es el dia en que se encuentra todo el equipo técnico, y nos parecia de suma
importancia estar presentes en esta instancia. De alguna manera, esta actitud refleja la
relevancia que revistio esta actividad, no solo para los usuarios, sino para todos quienes
conformamos el Centro y concebimos la intervencién y participacion de las familias

como uno de los pilares basicos de la rehabilitacion.

2. Descripcion, incluyendo objetivos, métodos utilizados y actividades.

Como mencionamos anteriormente, los objetivos de la muestra fueron definidos en la

reunion de equipo:
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e Generar un espacio de encuentro entre familias, usuarios y equipo del Centro
de Rehabilitacion.

e (Generar espacios comunes y “en comun” entre familias y usuarios.

e Lograr que el usuario se posicione en un rol activo.

e Participacion de las familias desde un lugar diferente al habitual.

e Resignificar el papel de la familia como pilar del proceso de rehabilitacion.

e Generar en los familiares una valoracion de las actividades realizadas el Centro

acorde a los fines de la rehabilitacién.

Esta actividad se enmarca dentro de las estrategias o lineas de trabajo que nos
propusimos en relacion al trabajo con las familias. Si bien esta no fue la primera vez que
se realiz6 una muestra de fin de afio, algunas de las caracteristicas de esta instancia
especifica fueron diferentes. Una de ellas es que no s6lo se pensd en mostrar, sino en
participar y a su vez en construir algo en conjunto. Por otro lado se concibi6 desde el
comienzo como una actividad enmarcada dentro de una estrategia de revitalizacion de la
relacion centro-familias.

La muestra comenzd con una bienvenida a las familias por medio de una pequefia charla
por parte de la directora del centro Dra. y Lic. Gabriela Lopez, quien agradecio la
presencia de todos y explic6 la importancia de su participacién. A continuacion se
explicd como se iba a desarrollar la muestra, los familiares se dividieron en dos grupos
para que todos pudieran participar de las diferentes instancias y luego se volvié a juntar
todo el grupo para las ultimas actividades.

Una caracteristica a destacar es que los usuarios no sélo participaron con sus familiares,
sino que también fueron los anfitriones, posicionandose en un rol activo durante toda la
muestra (este es un punto que desarrollaremos mas adelante retomando las resonancias de
los usuarios).

Una vez establecidos los subgrupos uno de ellos se dirigio al salon de plastica donde se
exhibié un corto que fue realizado en conjunto entre los Talleres de corporal y plastica.
Durante el afio los usuarios realizaron un proyecto de confeccion de titeres y luego los
utilizaron en la grabacion de este audiovisual en el cual representaron la pelicula “El
Barrendero”. (Imagen 2, Ver Anexo).

En simultaneo, el otro grupo compartié un espacio del Taller de huerta donde las familias

realizaron un almécigo junto con los usuarios compartiendo la experiencia adquirida en el

248



taller y explicando a las familias como se debia realizar la tarea. Al terminar la actividad
cada familia se llevo lo elaborado. (Imagen 1, Ver Anexo).

Es importante mencionar en este punto que este espacio posibilitd a usuarios y familias
encontrarse creando algo en comun, donde los primeros pudieron mostrar una de las
habilidades adquiridas durante este afio dando cuenta de un proceso activo y creativo
(este es un punto que creemos de vital importancia y que desarrollaremos mas adelante).
Al finalizar esta instancia (aproximadamente 20 minutos) los grupos rotaron con la
misma intencion de que todos pudieran participar de las actividades.

Luego se volvio a reunir el grupo y se presentd un audio de uno de los programas de
radio que los usuarios llevan adelante en el Taller “Espacio cultural”. En éste los
participantes aprenden como se realizan las emisiones radiales y luego se graban a ellos
mismos, hablando sobre diferentes temas que competen tanto a eventos que tienen lugar
en el Centro como a otras noticias departamentales y nacionales. Compartir con las
familias esta grabacion donde cada usuario tiene un espacio para hablar y algo para decir
resulté muy significativo para ambas partes. Es, de alguna manera, una forma de mostrar
la capacidad de expresarse, de contar, de compartir con el entorno que los rodea
opiniones, sentimientos, deseos, que muchas veces no tiene oportunidad de manifestarlos
en sus ambientes cotidianos.

Una vez finalizado este espacio los usuarios presentaron algunas de las canciones que
forman parte del repertorio de la murga de la que participan en el Taller de mdsica. Este
fue un momento muy emotivo para ellos, sus familias y algunos de los técnicos ya que
implicaba la concrecién de un proyecto muy significativo.

Por ultimo, tuvo lugar la degustacion de productos gastronémicos realizados en el Taller
de gastronomia especialmente para la ocasion. Esta instancia resultd un espacio de

dialogo e de intercambio muy disfrutable.

3. Resultados y/o evaluacion.

La evaluacién de la muestra realizada por el Centro Psicosocial Pando fue sumamente
satisfactoria en varios aspectos.

Primeramente en lo que refiere al cumplimiento de uno de los objetivos fundamentales
de esta instancia que era lograr el acercamiento de la familia y/o personas de referencia
de los usuarios del Centro. Se logré una muy buena convocatoria en donde participaron

familiares de todos los usuarios que concurren frecuentemente, incluso aumento la
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participacion en comparacion con la convocatoria lograda en la instancias
Multifamiliares. Entendemos que esto se debe a que las resistencias de los familiares a
concurrir y formar parte de las propuestas del Centro se jugaron de modo diferente,
permitiendo mayor accesibilidad en esta ocasion. Podriamos pensar que el hecho de que
fuera un espacio mas informal y recreativo habilitd una mayor concurrencia y en esto
reside justamente lo valioso de la experiencia.

La muestra permitio, no solo la observacion y conocimiento de las diferentes
actividades que los usuarios realizan diariamente, sino que les propuso a los familiares
un espacio de intercambio, de encuentro y trabajo en comun desde un lugar
posibilitador, de creacion. Especificamente nos referimos a lo realizado en la instancia
de Huerta, explicitado previamente.

Destacamos ademas una variacién en el posicionamiento de cada usuario, asumiendo un
rol mas activo y que comparte acciones con otro familiar diferente a los talleristas con
los que trabajan diariamente. Ello posibilitd mostrar aprendizajes y herramientas
incorporadas a lo largo de los procesos que los familiares desconocen y son los usuarios
quienes las transmiten. Consideramos que resultan movimientos muy valiosos y con
repercusiones en diferentes areas de la vida de estas personas. Notamos ademas orgullo
y alegria por la presencia de sus familiares acompafados por una actitud de comodidad
y seguridad (por ejemplo al presentarnos a sus familias o guiarlos por el Centro para que
lo conocieran) no apreciables de esa forma en el trato cotidiano con ellos.

Por otro lado y en lo que respecta a la planificacion y ejecucion de la actividad
consideramos que se logré una muy buena organizacion por parte de los técnicos
logrando que los familiares nos apreciaran como un grupo de trabajo consolidado que

sabia lo que queria mostrar y cémo.

En base a lo anterior podriamos organizar los objetivos en dos grupos. Por un lado
aquellos de los que podemos dar cuenta al evaluar a corto plazo la muestra, es decir, lo
que pudimos ver. En este sentido podemos mencionar que se generé un espacio de
encuentro, de intercambio, donde el lugar y el papel de las familias fueron diferentes a
los que desarrollan habitualmente en el Centro y donde el papel de los usuarios también
vario, convirtiéndose en anfitriones de la actividad.

Encontramos, por otro lado, un segundo grupo de objetivos, que implican de alguna
manera una apuesta a futuro. Consideramos que no podemos evaluar en este momento

si fue posible lograr una resignificacion del papel de la familia en el proceso de
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rehabilitacion de los usuarios y generar una conciencia sobre el rol activo y creador del
otro, el familiar enfermo. Tampoco podemos reconocer exactamente en qué medida se
ajustaron las consideraciones de los familiares a lo realizado en el Centro entendido
como parte del plan terapéutico individual. Sin embargo estos objetivos continGan
planteados a largo plazo e implican también para el Centro de rehabilitacion y su equipo
técnico un desafio en el sentido de seguir buscando estrategias para el trabajo con las
familias, nuevas formas de intercambio, apostando a su asuncién de un rol més activo
en el proceso de la rehabilitacion psicosocial integral.

Resulta muy significativo destacar en este apartado la evaluacion que realizaron los
usuarios con respecto a la muestra el lunes posterior en el espacio de asamblea. Algunos
de los elementos que destacaron de la actividad fueron por un lado, la participacion de
muchas de los familiares y por el otro, las reacciones positivas al ver todo lo que hacian
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en el centro: “mi familia nunca habia venido al centro” “mis padres no me creian que
todo lo habiamos hecho nosotros” “dicen que en casa no hago mucho y acd me hablo
todo”, fueron algunos de sus comentarios. La opinidon general se traducia en un
sentimiento de comprension y apoyo, de sentirse a la vez Utiles y creativos. Sentirse
mirados y escuchados fueron otras de las apreciaciones que se repitieron mucho al
momento de evaluar, ademas del pasaje de una postura mayormente pasiva a una mas
activa. Muchos de los usuarios expresaron que durante el fin de semana posterior a la
muestra las familias les pidieron que contaran acerca de las actividades del Centro y
cuéles eran las que les gustan mas y menos. Este punto nos posibilita pensar la actividad
de muestra como una instancia que posibilité un movimiento por lo menos en lo que

refiere a la posibilidad de dialogo y escucha en el hogar.

4. Analisis de la experiencia con articulacion conceptual.

La experiencia anteriormente presentada posibilita la deteccién de diferentes lineas
teoricas que se articulan a ella. Dentro de los variados abordajes que podrian definirse
nos interesa tratar especificamente lo que refiere a la Familia como uno de los
componentes de la Rehabilitacion Psicosocial.

Podriamos entender la instancia de muestra ofrecida desde el Centro como una instancia
inusual en lo que es la planificacion cotidiana del trabajo en esta institucion debido

justamente a la participacion de algunos familiares de los usuarios. Queremos resaltar la
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modalidad presencial que tuvo el encuentro ya nos permitid como practicantes la
observacion simultanea de los actores involucrados en los procesos terapéuticos de estas
personas. Conocer las familias que hay detras de cada usuario y conversar con ellos nos
abridé un campo de visibilidad y conocimiento que permitié comprender muchas de las
situaciones y formas de presentarse de estos usuarios.

No podemos perder de vista la reciprocidad, ya que si bien conocimos su entorno
cercano también nos mostramos como equipo de trabajo, abriendo las puertas del
Centro a lo que es la labor diaria con ellos y los resultados obtenidos.

Podemos pensar entonces que la Muestra realizada conjugé en su existencia un
intercambio de aspectos mostrados: modos de trabajo, modos de vincularse, modos de
experimentar la convivencia con los usuarios y el trabajo con ellos. Consideramos que
mostrar actividades especificas realizadas por ellos bajo la coordinacion de los
talleristas s6lo fue la puerta de entrada que posibilitd el acercamiento, a traves de
charlas, a sus realidades cotidianas fuera del Centro. Posibilité imaginar cémo se
desenvuelven esas personas y como es la respuesta de su entorno frente a las
dificultades que implica la Patologia Mental Cronica. Elegimos detenernos en esta idea
para lograr a partir de ella esbozar algunas lineas reflexivas teoricas.

Si observamos retrospectivamente como fue pensada y fundamentada la propuesta de
dar forma e iniciar el funcionamiento del Centro Pando encontramos delineada una
modalidad de Rehabilitacién Psicosocial para personas con Trastorno Mental Crénico
y/o persistente y el trabajo con sus familias. “La Rehabilitacién supone potenciar sus
capacidades (refiriéndose a los usuarios), sus recursos personales y sus redes de apoyo
familiar y social. Implica una expectativa positiva, sobre la persona, sobre sus
potencialidades y posibilidades” (Lopez, 2008, p. 3). De aqui se desprenden dos
observaciones que consideramos convenientes explicitar.

Por un lado la visién posicionada desde los aspectos saludables del sujeto que propone
esta conceptualizacion y que apunta a ver qué mas puede hacer esta persona, qué puede
dar, qué puede lograr, entendiendo que es una persona que tiene ideas, deseos, valores,
creencias y sobre todo potencial. Implica comprender que a pesar de que las dificultades
y limitaciones que conlleva la enfermedad mental son muchas las posibilidades sobre
las que se puede abrir visibilidad y apuntalar. Entendemos que este proyecto se basa una
postura humanizante y subjetivante que rescata al sujeto del lugar de entidad
psiquiatrica. Es en este sentido que la muestra a la que hacemos referencia se concibe
dentro de esta forma de hacer Rehabilitacion, mostrando los logros que las personas con
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este tipo de trastornos pueden realizar a pesar de y sobreponiéndose a lo incapacitante
que resulta la locura.

Por otro lado, podemos identificar una nocion de Rehabilitar que se extiende més alla de
la individualidad del sujeto que ha sufrido un Trastorno Mental y apunta a trabajar con
sus redes de apoyo, fundamentalmente la familia. Con respecto a esto resulta necesario
mencionar que el papel de la familia ha variado a lo largo del tiempo en lo que respecta
a su relacién con la enfermedad mental y a la rehabilitacion psicosocial. Han pasado de
ser considerados causantes de la enfermedad para pasar a ser reconocidos como pilar
fundamental en el proceso de rehabilitacion. Siguiendo a James Birley “Cualquier
persona que entra en un centro de rehabilitacion proviene de una familia que ha influido
profundamente en su pasado ¢ influira en su futuro” (en Tourifio, R., 2007, p. 53). Este
planteo se anuda a una nocion que nos parece fundamental para comprender la linea que
nos encontramos desarrollando y es la planteada por Sharma (2004). Este autor
considera que es de vital importancia considerar y basarse en lo que denomina la
“cultura” de cada familia debido a que influye en todos los aspectos de los problema
psicosociales tales como su etiologia, sintomatologia, evolucion de la enfermedad y lo
que consideramos necesario subrayar, la conducta de los individuos hacia su propio
trastorno. A partir de lo anterior podemos apreciar como no solo son necesarias acciones
dirigidas hacia el sujeto sino desde el sujeto. EI mismo debe ser participe de su propio
proceso de rehabilitacion apropiandose de sus propias capacidades y posibilidades de
desenvolverse cada vez con mayor autonomia. Esto puede observarse claramente en el
funcionamiento del Centro Psicosocial Pando donde se apunta a lograr una mayor
autonomia por parte del sujeto. Debido a las caracteristicas de la Esquizofrenia,
enfermedad mental diagnosticada para todos los usuarios del Centro, es necesario hacer
hincapié en el trabajo en conjunto con el entorno en el que se desenvuelve el usuario.
Consideramos que en este sentido la experiencia elegida acorto las distancias entre el
Centro y el ambiente familiar del usuario propiciando en alguna medida un terreno mas
firme de trabajo colectivo.

Muchos otros son los autores que han tratado el tema del rol de la familia y el modelo
de intervencion familiar en la rehabilitacion psicosocial. No es la intencidn aqui hacer
una revision de todos ellos, ya que tal tarea mereceria un trabajo aparte.

Si trabajaremos sobre las lineas generales de lo que implica el papel de las familias en
este proceso. Siguiendo a Tourifio R. y colaboradores (2007), la participacion de las
familias es de vital importancia en todos los momentos del proceso de rehabilitacion:

253



enganche, evaluacién, planeamiento de objetivos, desarrollo de los programas de
rehabilitacion y evaluacion de los objetivos. Para estos autores las familias deben
entender la importancia de la concurrencia a los centros psicosociales como parte del
tratamiento. Si el entorno familiar es capaz de evaluar en forma realista la enfermedad
mental, entendiendo y aceptando que un familiar estd enfermo, sera méas facil que el
paciente también lo acepte, logre entenderlo y desarrolle “actitudes constructivas”,
logrando una motivacion para concurrir al centro. EI impacto y la carga que supone
para las familias la enfermedad mental en uno de sus miembros es muy compleja. La
familia debe enfrentarse al duelo por alguien que sigue vivo, pero que no alcanzara las
expectativas hasta el momento puesto sobre él, lo que implica la reelaboracién y
construccion de una nueva relacion. La evolucion de la enfermedad entre momentos de
avances Yy recaidas, esperanzas y frustraciones, supone, también para las familias, un
trabajo sobre si mismas. Consecuentemente, no es tarea sencilla ayudar y acompaiar el
proceso de las familias, “El malestar necesita un lugar donde expresarse, de un tiempo
mucha veces indefinido para elaborarse” (Tourifio, 2007, p. 55).

El Centro Pando se configura como referente, como un espacio y un tiempo donde
realizar esta tarea a traves por ejemplo de las instancias multifamiliares. De aqui se
desprende la importancia de replantearse las estrategias de trabajo con las familias
considerando su baja concurrencia al Centro. La muestra de fin de afio funciond, de
alguna manera, como estrategia para revitalizar estas relaciones entre familias y Centro
de rehabilitacion que, como planteamos, son indispensables.

Se comprende entonces que es sumamente importante el papel que la familia desemperie
a lo largo del proceso, desde alli, la modalidad de trabajo que estamos considerando se
dirige a mejorar la calidad de vida no sélo de los usuarios sino también del entorno
familiar que lo rodea. (L6pez, 2008). A nuestro entender se trata de fortalecer el sostén
de estas personas y que redunde finalmente en un abordaje mas integral y efectivo.
Como Lopez (2008) expresa es en el medio social en que se desenvuelven estas
personas en donde se debe accionar sobre los efectos que la patologia mental provoca en
el sujeto, su entorno familiar y social.

Teniendo en cuenta lo anterior debemos considerar la instancia de muestra como una
forma de trabajo con las familias en donde se les brindo un espacio para compartir y al
mismo tiempo se les propuso implicitamente una nueva forma de ver a esa
persona/familiar/usuario (ordenados segun la prioridad que consideramos pertinente).
Segun nuestro parecer, la oportunidad de que cada sujeto se mostrara participando de
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modo activo y creativo y al mismo tiempo disfrutando de lo que pueden considerar
orgullosamente grandes logros, permite en primer lugar reconocerse a ellos mismo
como individuos capaces de construir y ser parte de vivencias que agradan a los demas.
En Segundo lugar se trata de enriquecer o inaugurar una nueva mirada en el familiar del
usuario caracterizada por los logros y posibilidades.

La importancia de una consideracion diferente hacia este hijo, hermano o tio se articula
con la necesidad de generar movimientos en un espacio familiar con caracteristicas
particulares. Muchos autores han estudiado el funcionamiento intra e interpersonal que
tiene lugar en las familias donde uno de sus miembros posee el diagnostico de
Esquizofrenia. Se destacan el establecimiento de reglas rigidas, una tendencia a la
homeostasis, poca relacion con el exterior y un conflicto encubierto en los padres (en
caso de que el Trastorno Mental lo porte el hijo). (Espina et al., 1990). Desde esta
perspectiva y pensando en los usuarios que concurren al Centro es facil vislumbrar
algunas de estas caracteristicas en el funcionamiento de sus entornos familiares.

Si bien entendemos que el ambiente familiar se configura de una manera determinada y
va propiciando el desarrollo de cada sujeto de diferente manera, no podemos dejar de
subrayar el impacto que genera la instalacion del trastorno mental en uno de sus
miembros. Como exponen Vallina y Lemos (2000) se pone en juego una carga
emocional y econdmica muy alta en estas circunstancias, ademas de ciertos modos de
vincularse que influyen en la recaida de los pacientes, entre ellos la denominada
Emocion Expresada (E.E.). Se ha demostrado que los padres de esquizofrénicos se
caracterizan por expresar un alto nivel de critica y una sobreimplicacién emocional con
el hijo (s6lo en el caso de las figuras maternas). (Espina et al., 2000). Muela y Godoy
(2001) agregan la hostilidad entendiéndola como una evaluacion negativa del enfermo
en lo que refiere a su persona. Estos son aspectos que también pueden ser identificables
en las situaciones de los usuarios lo que reafirma ain mas la necesidad del trabajo con
las familias desde la psicoeducacion hasta su potencializacion como fuertes y efectivos
pilares de la rehabilitacién. La muestra realizada permitiria en este sentido lograr una
valoracion mas positiva y reconocerlos en procesos de mayor autonomia, disminuyendo
asi las variables mencionadas anteriormente, definidas por Pereira (1992) como
“contexto estresante” y que agudizan la situacion familiar.

De lo expuesto anteriormente se desprende el rol fundamental que cumple la familia de
un individuo con Trastornos severos y persistentes inserto en un programa de

rehabilitacion. La familia forma parte de esta rehabilitacién y es por ello que deben
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considerarse cuidadosamente los movimientos que se producen intrafamiliarmente y
que repercuten en variadas dimensiones del proceso, ademas de lograr una alianza que
redunde en beneficio del usuario y su entorno.

Consideramos la experiencia elegida en esta instancia como una muestra en dos
sentidos. El primero de ellos, que le dio nombre, implica la muestra de actividades de
las que los usuarios son protagonistas, logrando en alguna de ellas un trabajo en
conjunto con las familias. El segundo de los sentidos hace referencia a la muestra
entendiéndola como evidencia de los logros que pueden alcanzar estas personas incluso
con una patologia mental como la esquizofrenia. Ello posibilita pensar al usuario mas
integradamente, priorizando su cualidad de sujeto, y movilizandolo del lugar rigido de
la imposibilidad y la inmutabilidad.
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Anexo

Imagen 1:

Elaboracion y trabajo en conjunto durante el espacio de Huerta.

Imagen 2:
Salon de
Pléstica donde
se expuso el

cortometraje.
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Eje tematico: Practicas e intervenciones clinicas, sociales y comunitarias

Resumen:

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia de Pasantia Laboral en Huerta
para usuarios de Programas de Rehabilitacion diagnosticados con Trastorno Mental
Severo y Persistente (TMSP).

La pasantia tiene lugar en la huerta orgénica del Hospital Vilardeb6 creada en el afio
2005, dos afios después comienza a desarrollarse la pasantia laboral y, desde 2013, es
Ilevada a cabo por el Centro Psicosocial Sur Palermo.

Actualmente, el equipo de trabajo esta compuesto por: cuatro psicélogos que coordinan
el trabajo diario de los pasantes, una ingeniera agronoma que guia y organiza el trabajo
y capacitacion especificos y una trabajadora social que orienta, apoya y coordina las
acciones en el area social, y una psicéloga, referente del Centro Sur Palermo, que
coordina el proyecto.

La pasantia permite a doce pasantes tener una experiencia en reinsercion laboral, de
caracter anual y frecuencia diaria, distribuidos en dos turnos de lunes a viernes contando
con un espacio grupal los sabados.

El proyecto estd dirigido a personas que se hallen finalizando un proceso de
rehabilitacion. Su objetivo principal es colaborar en la reinsercion sociolaboral, asi
como estimular la participacion activa de los usuarios con TMSP y de sus familias para
la recuperacién de su condicion ciudadana y logro de un proyecto terapéutico
personalizado y viable. Asimismo, se busca en todo momento propiciar la autonomia y

mejorar la calidad de vida a través del trabajo como un factor protector de salud.

Palabras clave: Rehabilitacién Psicosocial, insercién laboral
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Fundamentacion y Antecedentes

En el afo 1986 el Programa Nacional de Salud Mental propone en nuestro pais
otorgarle relevancia a pensar la Rehabilitacion como una de las estrategias a
implementar por los prestadores en Salud Mental. Entre las preocupaciones del
momento se pretendia revertir las condiciones de grandes sectores de la sociedad que
habian sido olvidados y marginados por el hecho de padecer trastornos mentales. En la
actualidad, nos encontramos ante la creacion del Anteproyecto de Ley de Salud Mental
de la Republica Oriental del Uruguay, publicado en el afio 2009, cuyo eslogan “Si a la
atencion, no a la exclusion”, parece renovar las esperanzas de construir un modelo mas
justo que restituya la situacion de vulnerabilidad que afecta a muchas personas de
nuestro pais. En dicho anteproyecto el articulo 25° trata sobre la Rehabilitacién como
uno de los procedimientos terapéuticos a establecer, y expresa:

La Rehabilitacion, en el marco de un abordaje psicosocial comunitario,
tratara de motivar a la persona a retomar los vinculos con la realidad
readquiriendo su dimension de ser social, en un constante aprendizaje de
participacion activa y superacion, hacia el acceso pleno o protegido a la vida
social.

[..]

La Rehabilitacién, para su efectividad, debera asegurar la continuidad del
proceso, Yy tenderd a generar procesos de autogestion, auto-
responsabilizacion de tareas del diario vivir en forma armoénica y los
mejores logros en la insercion socio-laboral y curricular. (Anteproyecto de
Ley de Salud Mental de la Republica Oriental del Uruguay, 2009, p. 11)

A partir de la lectura del citado articulo se destaca que las estrategias de rehabilitacion
parecen no estar enfocadas Unicamente al trabajo con el sujeto sino que implican
acciones que involucren al conjunto social. Asi, por ejemplo, otro de los articulos
establece la articulacion de acciones de diversos actores, con la finalidad de lograr “la
desnaturalizacion de la estigmatizacion y discriminacion respecto a la enfermedad

mental”. (Idem, p. 7)

En la Declaracién de Consenso sobre Rehabilitacion Psicosocial, publicada por la
Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1996, y realizada en colaboracion con la
Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psicosocial, se hace énfasis en la relevancia de
desarrollar actividades a nivel comunitario, implicando al individuo, su familia y la

sociedad.
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Esto pone de manifiesto la necesidad de intentar cambios en el entorno en vias de abolir
los estigmas impuestos desde el orden social, destacando que en el proceso de
rehabilitacién no solo se requiere de la responsabilidad del sujeto sino también de las
personas mas allegadas al mismo y de la sociedad en su conjunto. De esta manera las
estrategias propuestas abarcan los tres niveles sociales, asi como a los servicios de salud

mental y de recursos humanos.

En la traduccion al espafiol de dicha Declaracién, publicada en el afio 1997, se sostiene

que la Rehabilitacién psicosocial:

Es un proceso que facilita la oportunidad a individuos - que estan
deteriorados, discapacitados o afectados por el handicap o desventaja de un
trastorno mental - para alcanzar el méaximo nivel de funcionamiento
independiente en la comunidad. Implica a la vez la mejoria de la
competencia individual y la introduccion de cambios en el entorno para
lograr una vida de la mejor calidad posible para la gente que ha
experimentado un trastorno psiquico o que padece un deterioro de su
capacidad mental que produce cierto nivel de discapacidad. La
rehabilitacion psicosocial apunta a proporcionar el nivel Optimo de
funcionamiento de individuos y sociedades, y la minimizacién de
discapacidades, dishabilidades y handicap, potenciando las elecciones
individuales sobre como vivir satisfactoriamente en la comunidad. (OMS,
1997, p. 1)

La rehabilitacion psicosocial como modelo terapéutico integral debe promover la
mejora de la calidad de vida del sujeto, su familia y la comunidad, basdndose en un
paradigma biopsico-social-comunitario. Para esto se vuelve central el trabajo
interdisciplinario en vias de abordar la complejidad de cada situacion y donde se presten
los servicios pertinentes a cada una de las instancias, con sus respectivos objetivos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Destacando lo concerniente al plano psicoldgico, podemos concebir a la rehabilitacion
psicosocial:

Como un proceso, [...] como una sucesion de hechos que implican una
ruptura para abrir caminos a una nueva subjetividad. [...] Una construccion
permanente, colectiva, de una serie de intercambios dinamicos con la
finalidad de lograr espacios comunitarios para la inclusion de los usuarios.
(George, J., 2010, p. 18)

George (2010) también hace énfasis en la participacion de la comunidad en el proceso
de Rehabilitacion, sefialando la necesidad de producir un cambio en las formas de
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concebir la enfermedad mental y una mayor apertura hacia la aceptacion de las
diferencias. Para que esto sea posible se deben desplegar diversas estrategias que
comprendan la participacion de los usuarios de manera activa, sin descuidar el papel que
le corresponde a la comunidad, como uno de los actores responsable del proceso de
estigmatizacion que ha mantenido a tantos sujetos en situacion de vulnerabilidad y

exclusién social.

En el afio 2005 comienza a gestarse en el Uruguay una reforma sanitaria, a partir de la
cual se crea el Sistema Nacional Integrado de Salud, cuyo principal objetivo es lograr el
acceso universal y equitativo de toda la poblacion a los servicios de salud. Para ello se
crea el Departamento de Programacion Estratégica de la Salud del cual depende el Area
de Promocion y Prevencion en Salud. A esta area pertenece uno de los programas
prioritarios para el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Programa Nacional de Salud
Mental (PNSM). De esta forma, desde el afio 2011 comienzan a implementarse las
prestaciones en Salud Mental de manera obligatoria para todos los efectores de salud.

Los Trastornos Mentales Severos y Persistentes, se caracterizan, entre otras cosas por,
un funcionamiento social descendido, sobresaliendo las dificultades de comunicacion,
de insercién social y comunitaria asi como una gran dificultad para encontrar y
mantener un trabajo. Todo esto, ademas de afectar la calidad de vida de los sujetos,
tiene incidencia en la adhesion al tratamiento lo cual puede redundar en un aumento en
las reagudizaciones del cuadro. (Alvarez, J; Tourifio, R; Avelleira, C; Fernandez, J;
Baena, E; Giraldez, A; Bordén, R, 2013).

En el proceso de rehabilitacion, asi como en la posterior reinsercion laboral es necesario
lograr por parte del paciente la adhesion al tratamiento, tanto farmacologico como
terapedtico, ya que se ha demostrado ampliamente que la eficacia farmacologica
aumenta cuando el tratamiento se realiza en conjunto con psicoterapia (Florit, A, 2006).
Los Trastornos Mentales Severos y Persistentes generan en el usuario toda una serie de
necesidades en diversas esferas de la vida que se traducen particularmente en la
dificultad para la insercion social y comunitaria afectando notoriamente su calidad de
vida. A su vez, la variedad de manifestaciones que presenta la patologia en cada

individuo genera la necesidad de realizar tratamientos personalizados.

262



Los usuarios no se encuentran exentos del estigma social que produce la propia
enfermedad y que da cuenta de una serie de mitos, vinculados principalmente a la idea
de peligrosidad, del caracter incurable de la enfermedad, las imposibilidades de trabajo
asi como, falta de voluntad y motivacion. “Efectivamente, el hecho de conocer que
alguien esta diagnosticado de esquizofrenia, tiene un impacto sobre las personas que le
rodean, de modo tal que se produce todo un proceso de rechazo y discriminacion, que se
manifiesta en diferentes facetas de la vida.” (Florit, A., 2006, p.225). De esta forma se
dificulta no solo la insercion social y el tratamiento sino que también se retroalimenta la
exclusion.

La rehabilitacion apunta no solo, a la adhesiéon al tratamiento, sino también a la
prevencion de crisis y potenciacion de la autonomia y de las propias redes sociales que

el sujeto ya posee.

Reinsercién laboral en rehabilitacion

La posibilidad de mantener un empleo requiere poner en juego toda una serie de
habilidades sociales, asi como el afrontamiento de situaciones vinculadas a lo laboral
tales como, el trato con comparieros y superiores, el cumplimiento de ciertas normas de

convivencia, el mantenimiento de un horario, presencia acorde, etc.

Son diversas las formas de apuntar a la insercién laboral de las personas que padecen

TMSP, entre ellas encontramos matices entre empleos protegidos y empleos con apoyo.
Desde nuestra perspectiva, el trabajo es un instrumento indispensable que proporciona
estructura de tiempo, contacto social, identidad, aumento de la independencia, estima
personal, grupo de pertenencia, capacidad de sobrellevar el estigma social, etc. Para
cualquier persona a partir de determinado momento, el trabajar se torna una necesidad
no sélo material sino fundamentalmente como deseo de trascendencia, entendemos el

trabajo como necesidad de todas las personas.

Consideramos recomendable pasar por ciertas etapas de la insercion laboral, de manera
gue en un primer momento ha de apuntarse a un empleo protegido, logrando asi las
condiciones para pasar a un empleo con apoyo, donde se pueda realizar un seguimiento

individualizado del usuario y, finalmente, apuntar a la busqueda de un empleo
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normalizado. Si bien no siempre estan dadas las condiciones para seguir este orden, o

bien, no siempre el usuario lo requiere de esta manera.

En estas experiencias surge el trabajo como potenciador, en tanto implica las
posibilidades de pertenecer a un grupo con objetivos en comdn, enriqueciendo su
inclusion de forma que el desempefio social del individuo adquiera nuevas posibilidades
de desarrollo. En la medida que mejora su funcionamiento, aumenta su autoestima y la
percepcion de si mismo en tanto sujeto de derechos. Asimismo, el empleo ofrece nuevas
perspectivas econdmicas potenciando otros aspectos de la vida del sujeto quien, en
muchas ocasiones, no habia tenido posibilidades de contribuir a su hogar desde otro
lugar que no fuera el de “discapacitado” (cobro de pension por discapacidad del BPS,
que por un lado ayuda econémicamente, y por otro el usuario corre el riesgo de quedar
colocado en un lugar de mucha pasividad). Surge asi el trabajo como un medio mas de

la inclusion en tanto rehabilitador e integrador (Escudero, M; Jenaro, B, 2006).

Por otra parte, en este contexto “La rehabilitacion propicia un <desplazamiento de
papel>" (Escudero, M; et al., p.6, 2006) donde los pasantes son protagonistas de su
rehabilitacion, tanto como del desarrollo y fortalecimiento de su autonomia. Se trata de
una perspectiva que prioriza el fomento de las potencialidades y fortalezas de cada
sujeto, al tiempo que se promueve una intervencidn sobre el propio entorno. Es decir, se
potencian aquellos recursos ya existentes en el medio natural de los sujetos,
trascendiendo asi una vieja tradicion en rehabilitacion psicosocial focalizada en la

creacion de entornos ajenos a la realidad de los sujetos. (Florit-Robles, 2006)

La experiencia en huerta

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia de Pasantia Laboral en Huerta
para personas con Trastornos Mentales Severos y Persistentes (TMSP). La misma tiene
lugar en la huerta organica del Hospital Vilardebo, funciona desde el afio 2007 y desde
el afio 2013 es llevada adelante por el Centro Psicosocial Sur Palermo. Esta institucion
viene desarrollando desde 1987 acciones de rehabilitacion integral, dirigidas a la mejora
continua de la calidad de vida de personas con TMSP, permitiendo su insercién social y

laboral, realizando un abordaje integrador con usuarios y sus familias.
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El programa de pasantia en huerta, esta dirigido a personas que estén realizando un
proceso de rehabilitacion y su objetivo principal es colaborar en la insercion laboral y
social de los pasantes, estimulando la participacién activa de la persona con TMSP y de
sus familias para la recuperacion de su condicion ciudadana, apuntando al logro de un
Proyecto Terapéutico personalizado y viable. Se trata de propiciar la autonomia y

mejorar la calidad de vida a través del trabajo como un factor protector de la salud.

La propuesta consiste en ofrecer a usuarios de distintos centros de Rehabilitacion de
Montevideo y area Metropolitana la posibilidad de realizar una pasantia laboral
remunerada, por el periodo de un afio, de frecuencia diaria, con una carga de 24 horas
semanales. Cabe destacar que a su vez, dentro de la huerta no funciona tan solo la
pasantia, sino que en la misma tienen lugar los talleres del hospital los cuales funcionan

con pacientes internados en sala y con usuarios del centro diurno del hospital.

La huerta organica se propone como medio para la insercion laboral, entendemos de
esta manera, que el contacto con la tierra crea lazos con la vida: cuidar la siembra,
estimular el buen trato, observar el desarrollo de los cultivos y descubrir en los
resultados el trabajo propio y de los comparieros. Consideramos que el trabajo en huerta
propicia un espacio de trabajo que le permite al pasante generar determinadas

estructuras temporo espaciales adecuadas y posibles de aplicarse en otros ambitos.

Entre sus beneficios destacamos la posibilidad de tener una experiencia laboral, lo cual
es rehabilitante en si mismo. Apuntamos principalmente a la transmision y adquisicion
de herramientas y estrategias que ayuden en actividades laborales, desde la capacitacién
especifica en un area de trabajo, hasta aspectos generales como la elaboracién de un
CV, entrevistas laborales, aprendizaje de los aspectos formales y posibilidad de elegir
tareas acordes con las posibilidades y gustos de cada uno de los pasantes. Nos
proponemos involucrar a las familias en los procesos de los pasantes, lo cual comprende
la realizacion de entrevistas familiares, instancias de compartir y mostrar el recorrido

realizado, coordinaciones con instituciones, etc.

Desde la experiencia de trabajo, consideramos que existen algunos elementos que
funcionan como posibles obstaculos a la hora de trabajar en insercion laboral. Nos

parece importante sefialar que los prejuicios sociales entorno a la enfermedad, el miedo
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que la misma genera, provoca muchas veces la dificultad para encontrar lugares reales

de insercién laboral.

Otros obstaculos se vinculan con la presencia de algunos elementos de la enfermedad
como déficit cognitivos y conductuales, asi como escasa formacién académica y/o
profesional, ausencia de experiencia laboral previa o experiencia laboral previa
frustrante, déficit de habitos basicos de trabajo y habilidades sociales en el ambiente
laboral, vulnerabilidad, inestabilidad y evolucién incierta, dificultades en sus vinculos y
en el contacto con la realidad, dificultades para afrontar las demandas del ambiente,
déficit en el ritmo de funcionamiento, destrezas, capacidades y el modo de ponerlas en

juego para manejarse autbnomamente.

Todo ello implica el trabajo permanente con el usuario, profesionales e instituciones
involucrados en su tratamiento asi como la sensibilizacion el entorno cotidiano de la

persona, para promover las condiciones necesarias para su reinsercion socio laboral.

Trabajando hacia la comunidad
Actualmente se encuentra trabajando en la huerta la segunda generacién de pasantes,
con la generacion anterior se pudieron llevar a cabo las siguientes actividades las cuales

proyectamos para el presente periodo.

Se realiz6 en junio de 2013 la presentacion del programa, lo cual significé una
oportunidad de acercamiento a las redes sociales e institucionales, permitiendo abrir la
experiencia a actores locales vinculados al mundo del trabajo y de la salud mental. Se
realizaron invitaciones a autoridades municipales y ministeriales, técnicos del area
social de Mides, Dinae (MTSS), CCZ, Direccion del Mercado Agricola de Montevideo,
Direccion de departamento de desarrollo econémico de la IM, estudiantes y docentes de
Facultad de Psicologia; autoridades del hospital y del Centro Sur Palermo, familiares y
amigos de los pasantes, entre otros. Se considera que este evento favorecid la
posibilidad de empoderarse del proceso laboral como trabajadores, actuantes de su
propio proyecto. A partir de esta experiencia se generaron intercambios con los actores
antes mencionados que posibilitaron, entre otras cosas, la apertura a programas de

empleo asi como la obtencion de recursos que eran necesarios para la huerta.
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En una segunda etapa del proceso de pasantia nos propusimos, desde el equipo,
comenzar a trabajar de forma mas explicita los elementos referidos al mundo del
trabajo, intentando de forma paulatina ir incorporando aquellos aspectos necesarios
para: la busqueda de empleo, desarrollo de las competencias transversales, manejo de
entrevistas, organizaciéon de informacién para el empleo (Curriculums, carné de salud,
inscripcion en CNHD). A su vez la conexidn con espacios y servicios que brinden la

posibilidad de futura insercién (Centros de Empleo, Procladis, Cedel).

Se consideré fundamental fortalecer y trabajar sobre intereses en capacitacion para el
trabajo y nivelacion en el nivel de estudios formales de aquellos pasantes que, dada su
historia de vida y dificultades especificas, no habian logrado concluir ciclos
fundamentales de escolarizacion. El proceso de trabajo fue dando cuenta de estas
necesidades dadas las demandas del mercado laboral formal y pensando en las
posibilidades reales de cada uno de los pasantes con sus particularidades,

potencialidades y dificultades.
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Introduccion

El presente trabajo tiene por objetivo compartir académicamente reflexiones e
interrogantes que devienen a punto de partida de intervenciones y dispositivos
territoriales articulados intersectorialmente en la zona de Cantera del Zorro (Barrio Tres
Ombues ubicado al oeste de Montevideo); desarrolladas entre el Equipo de Salud de
Policlinica Montserrat y los programas sociales del Plan 7 Zonas: Uruguay Crece

Contigo, Jovenes en Red y Cercanias.

Para ello se dara cuenta de antecedentes de intersectorialidad en el territorio definido,
asi como un posicionamiento ético - tedrico y practico en relacion a la tematica;
profundizando en la intersectorialidad como principio rector del Sistema Nacional
Integrado de Salud y como tactica inherente a la estrategias de Atencion Primaria en
Salud.

Las reflexiones refieren a la multiplicidad en la construccién de diversos equipos de
trabajo, la transversalidad de la interdisciplina y las trayectorias disciplinares; asi como
la construccion, ejecucion y seguimiento de acuerdos de trabajo en, hacia y con la

comunidad.

Este trabajo contempla a su vez las potencialidades de dichas articulaciones asi como

las dificultades y tensiones que suponen los diversos planos de la intersectorialidad.
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Como equipo de salud consideramos la relevancia de registrar, sistematizar y
reflexionar sobre una préctica que se esta produciendo y desde la cual es posible

inaugurar nuevas formas para una interinstitucionalidad tan necesaria como compleja.

Dar testimonio de un tiempo y un hacer durante el proceso e historizar sus comienzos
que se encuentran en estrecha relacion con la impronta de la comunidad del territorio

“Cantera del Zorro™.

Potencia de la intersectorialidad

Desde el Equipo de Salud de la Policlinica Montserrat sustentamos nuestras practicas en
base al trabajo en redes, articulando fuertemente con redes tanto formales como
informales. Se concibe la intersectorialidad al decir de Junqueira (1998) como:
“articulacion de saberes y experiencias en el planeamiento, realizacion y evaluacién de
acciones, con el objetivo de alcanzar resultados integrados en situaciones complejas,

buscando un efecto sinérgico en el desarrollo social”. (Hernandez- Cruz; p.7)

Nuestro posicionamiento ético en la definicién de abordajes se orienta a la construccion
de estrategias que apuntalan la integridad vital de las y los sujetos propiciando abordajes
desde la complementariedad y la sinergia de acciones. Resulta fundamental poder darle
visibilidad a este enfoque integral e integrado, basado en una concepcion longitudinal y
situada de las y los sujetos y sus familias, que intenta contemplar los mdaltiples
atravesamientos de los sujetos, las familias, la comunidad, sus historias y entramados,

ya que de esta forma se diagraman nuestras practicas. Se entiende que:

...desde el punto de vista de la intervencion social vista como articulacion,
las conexiones son inevitables, ya que las diferentes posiciones de sujeto
estan constituidas en estas conexiones. Es decir, siempre intervenimos. Sin
embargo, las conexiones parciales desde el contexto de lo que hemos
estudiado en el ambito de la intervencion social estan limitadas, como
hemos visto, por las definiciones de las diferentes posiciones y de los
propdsitos definidos para legitimar y propiciar estas relaciones.
(Montenegro, M.; 2001; P. 292)

Considerando la intersectorialidad como plantean Fernandez y Méndez (2003):

“convergencia de esfuerzos de distintos sectores gubernamentales y no gubernamentales
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para producir politicas integrales e integradas que ofrezcan respuestas a las necesidades
generales” (Hernandez- Cruz; p.7), se entiende que de esta forma se evita
potencialmente la fragmentacion y superposicion de respuestas, promoviendo respuestas

sociales organizadas en cuanto a la salud, bienestar y calidad de vida.

Como profesionales posicionadas desde una vision que busca comprender los
problemas de salud como pluricausales, entendemos que seria ingenuo y omnipotente
considerar que los equipos de salud por si y desde si, podrian resolverlos en
exclusividad. Incluso el concepto de resolucién queda interpelado desde este enfoque en
tanto supone una logica de saber, poder y causalidades donde efectivamente
vivenciamos construcciones, participacion y devenires; todo ello orientado hacia la
promocion y fortalecimiento de la salud en comunidad, desde la potencialidades del

encuentro y la interseccion de ldgicas, précticas y personas.

Es por esta razon que para lograr generar impactos trascendentes, orientados desde un
enfoque de promocién de salud y prevencion de enfermedad y que apunte al desarrollo
de las potencialidades, los recursos y las capacidades de sujetos, grupos y comunidades,
la coordinacion y el trabajo conjunto con los diversos actores sociales son instrumentos

privilegiados al tiempo que necesarios.

Resulta fundamental fortalecer y participar en y desde las redes, tanto aquellas
preexistentes a los equipos territoriales construidas entre las personas de la comunidad,
desde el territorio como las redes existentes diagramadas a partir de las politicas
publicas y coordinadas por organizaciones barriales y las redes emergentes o focales
que surgen a partir del accionar de la tarea, tendientes a la promocién y/o prevencién en
salud. Esta perspectiva implica como trabajadoras de la salud, construirla unicamente

con, en y para la comunidad.

Las actuales politicas de estado en nuestro pais, han priorizando la intersectorialidad y
dicho enfoque se refiere al sector salud sustentado en la adhesion a declaraciones
internacionales en lo referente a la vigilancia de los derechos y la garantia del acceso a

los mismos.

En 2005 en Montevideo se realiza la Declaracion regional sobre las nuevas
orientaciones de la atencion primaria de salud, planteando compromisos: en cuanto a:

“IV: El fomento del trabajo intersectorial. Los sistemas de salud deben facilitar las
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aportaciones coordinadas e integradas de todos los sectores, incluidos los sectores
publico y privado, en torno a los factores determinantes de la salud, al objeto de

alcanzar el grado méximo de salud que sea posible”.

A su vez desde 2008 comienza a regir la Ley N° 18.211, que determina la normativa
referente a la creacion, funcionamiento y financiacion del Sistema Nacional Integrado
de Salud, ley en cual se prioriza lo anteriormente declarado y se decreta como uno de
los principios rectores, “la intersectorialidad de las politicas de salud respecto de las
politicas encaminadas a mejorar la calidad de vida de la poblacién”. Asi como se
destaca la importancia de las redes territoriales en articulacién para mejorar la calidad

de vida de la poblacion desde una perspectiva intersectorial.

Antecedentes

El principal antecedente de trabajo en intersectorialidad en el territorio, refiere a la
realizacion de un relevamiento de las familias en el asentamiento “Cantera del Zorro”,
realizando en el afio 2012, que apunt6 a la obtencidn de datos y la elaboraciéon de un
informe analitico con elementos cuantitativos y cualitativos asi como también la
georreferenciacion de las viviendas, en la busqueda de tender puentes que permitiese
contribuir a disminuir la vulneracién social y trabajar sobre sus condiciones de

existencia.

Como plantea Delbracio et al. (2012) el equipo interinstitucional estuvo conformado por
Equipos técnicos de CAIF y Obra Social Montserrat, Policlinicas Tres Ombdaes,
Cadorna y Montserrat, SOCAT de la zona y MIDES, quienes partieron de la
preocupacion por el asentamiento “Cantera del Zorro” y definieron desarrollar acciones
tendientes al acercamiento entre las familias y las diversas organizaciones e
instituciones de la zona que permitiese: trabajar sobre sus condiciones de existencia y
conocer, profundizar y visibilizar el capital socio-historico y simbdlico en su devenir

comunidad.

La importancia de aquella experiencia radicé en la concrecién de una estrategia
conjunta y articulada entre lo local y lo nacional, concebida desde la interdisciplina y a
través de la cual se potenciaron las posibilidades y capacidades de abordaje

favoreciendo la consecucidon de los objetivos propuestos.
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Los resultados que arrojé dicha intervencion tanto en relacion al relevamiento como a
las posibilidades concretas de desarrollar acciones interinstitucionales e
interdisciplinarias constituyen un antecedente altamente significativo para la seleccion
de dicha zona como uno de los territorios a abordar por el “Plan 7 zonas”, politica que

se inicia un afo después.

Encuentros con Plan 7 Zonas

La propuesta nacional de desarrollar el Plan 7 Zonas que tiene como “propdsito general
sostener procesos de reduccion de la pobreza y erradicacion de la indigencia, con
acciones en territorio y comunidad” (Mides, 2013) supone desde el Estado y sus
organizaciones un desafio de implicacion y transformacion de sus practicas y logicas en

tanto la restitucion de los derechos vulnerados.

Responde en gran medida a procesos historico sociales de distanciamiento del Estado y
sus servicios respecto de las poblaciones que padecen mayores niveles de exclusidn
social. Las fronteras institucionales y metodolégicas que portan las organizaciones son
impactadas por la flexibilidad y proximidad de programas que desde una perspectiva
focalizada desarrollan practicas innovadoras. El encuentro de estos equipos Yy
perspectivas con la permanencia de los equipos territoriales y los espacios instituidos
para la generacion y coordinacion de proyectos constituyen la matriz de sus

potencialidades.

Se identifican desde el Plan, cuatro nacleos de dificultad: acceso a servicios de salud y
cuidados, rezago educativo, informalidad laboral y problemas de vivienda e

infraestructura.
Los componentes centrales del Plan son:

e Fortalecer la red de acceso a servicios

e Planificacion de iniciativas de impacto urbanistico

e Fortalecimiento de los programas sociales prioritarios del MIDES y OPP en
territorio: Equipos territorial de atencion familiar (ETAF) Estrategia Cercanias;

Uruguay Crece Contigo (UCC) y Jovenes en Red.
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Cercanias define a las familias como sujeto de intervencion; UCC trabaja en el
acompafiamiento directo a embarazadas, madres y sus hijos de hasta 4 afios; Jovenes en
Red trabaja en la revinculacion con el mundo del trabajo y de la educacién de jovenes

entre 14 y 24 afios con priorizacion de las mujeres.

Los cometidos antes sefialados hacen que para los programas sociales, las practicas
intersectoriales sean una sefia de identidad, constitutiva, para que puedan cumplir sus

cometidos.

La complejidad de los desafios que se presentan, requiere de abordajes conjuntos e
integrados entre los distintos dispositivos, con fuerte articulacion, asuncion de

responsabilidades especificas de cada sector y seguimiento de acuerdos.

Requiere a los distintos ambitos, sectores, instituciones, de la capacidad de mirarse a si
mismos, cuestionar sus mandatos y sus légicas, para poder vincularse eficazmente con

los otros referentes, constituyéndose en actor comunitario.

La implementacion del Plan 7 Zonas en un territorio atravesado por multiples
instituciones y equipos con diversidad de encuadres y metodologias como es el barrio
Tres Ombues, en el que la atencién en salud se vuelve un objetivo prioritario, da cuenta
entre otras cosas de los desencuentros preexistentes entre los servicios y los y las

usuarias.

Las caracteristicas de cada uno de estos dispositivos de acompafiamiento, vehiculizan
precisamente un tipo de cercania con los usuarios, que es a la vez inasible y
complementaria a la de los dispositivos tradicionales de las instituciones de este

territorio y sus dinamicos encuadres posibles, en particular a la de los efectores en salud.

Desde el equipo de salud es posible trabajar desde un enfoque intersectorial, en la
medida en la cual priorizamos y analizamos las complementariedades y sus efectos en

salud de la comunidad.

El articular refiere a un proceso, interno del equipo de salud priorizando el dialogo, la
reflexion y el trabajo conjunto asi como también de la valoracion de los espacios de

coordinacion prioritarios y sus potencialidades.

En cuanto a la participacion intersectorial el doctor R. Borroto y otros (1998) plantean

que
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la participacion intersectorial varia desde la realizacion de actuaciones
aisladas por la salud hasta actuaciones sistematicas en el marco de una
conducta ordenada por la sanidad; significa entonces que los sectores no
solo se organizan ante el surgimiento de un problema que afecte la salud,
también ordenan sus acciones en funcion de evitar el surgimiento de
problemas sanitarios en los que su sector esta involucrado.

En este sentido existen varios niveles de intersectorialidad que el equipo y los
programas sociales prioritarios venimos desarrollando y que podriamos describir en un
continuo: la asistencia, mediante fluidez en los mecanismos de derivacion realizadas de
los programas al equipo de salud, asi como desde el equipo de salud en cuanto a
seguimiento de cercanias. La colaboracion desarrollada fundamentalmente a partir de la
demanda puntual de acciones especificas vinculadas a la salud, a la atencion de
situaciones emergentes no asistenciales u orientacion y coordinaciones intrasectoriales a

través de espacios de reflexion con y hacia diversos equipos.

La coordinacion de estrategias y proyectos, de espacios de reflexion conjunta para la
construccion de acuerdos de trabajo y la planificacion de actividades colectivas en,

hacia y con la comunidad.

Para muestra vale un diente

Para dar cuenta de este ultimo nivel de articulacién y trabajo conjunto seleccionamos
uno de los proyectos realizado intersectorialmente en territorio: “Jornada de Salud

Bucal comunitaria en Cantera del Zorro”.

Desde el trabajo en equipo y en el didlogo y la reflexion conjunta con diferentes equipos
del territorio, se procura dar cuenta de las necesidades compartidas por las familias con
las cuales trabajamos, a través de acciones tendientes a la promocién y prevencion en

salud.

Se vislumbra que existen dificultades en torno a lo que refiere a la salud bucal, la cual es
asociada por gran parte de la comunidad a la asistencia cuando la patologia se encuentra
instaurada, desde el lugar de enfermedad y/o dolor, y desde la falta de prevencion y
cuidado. Durante periodos acotados en el tiempo, la zona contd con profesionales
odontélogos que cubrian en gran medida la demanda asistencial pero sin aportar a la

linea de la prevencion mas alla de las intervenciones individuales. Posteriormente hubo
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recursos orientados exclusivamente al diagnostico debiendo derivarse a otros centros
para el tratamiento. Actualmente se presenta una demanda insatisfecha de las

necesidades de atencion a la salud bucal de las personas.

Debido a lo anteriormente mencionado consideramos pertinente propiciar acciones
tendientes a generar espacios de sensibilizacion en cuanto a la tematica, asi como
también la promocion de salud bucal, para poder de ese modo evitar que la misma
quede por fuera de lo que refiere a la salud y el cuidado del cuerpo, educando y re-
educando sobre los habitos del cuidado, asi como también de cepillado e higiene bucal.
Por ello se propuso una instancia de promocion/prevencion de habitos saludables en
cuanto a Salud Bucal, acercando ademas material de folleteria, asi como cepillos y pasta

dental.

Tener una boca sana es un derecho de todas las personas que debe ser cumplido, lo cual

debe trascender en el tiempo.

Para la realizacion de dicha actividad realizamos instancias de trabajo con la figura del
“enlace” de los programas sociales prioritarios, tendiendo reflexionar, planificar la

Jornada.
Para esto fue necesario identificar y coordinar con diversos actores:
-Ministerio de Salud Publica, quienes nos facilitaron folleteria,

-Policlinico Odontologico del Cerro “Yaro Rodriguez” de la Intendencia de
Montevideo: quienes planificaron la jornada en cuanto a los contenidos y modalidad

ludica a trabajar la promocion de salud bucal
-Universidad de la Republica- Facultad de Odontologia

- Empresa Colgate: donacién de cepillos y pastas dentales
- Colegio Montserrat: donaron los kits para la jornada,

- ASSE - RAP Metropolitana, Centro de Salud del Cerro: participacion de una

Odontologa quien acompario la jornada en el horario de la tarde.

En cuanto al alcance y delimitacion de la poblacién objetivo de la Jornada, inicialmente
fue pensada como una instancia abierta a toda la comunidad de Cantera del Zorro.
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En la medida que se definié el local en el cual realizarla, asi como se fueron realizando
los contactos y solicitudes, se fueron viendo las limitaciones en cuanto a los insumos
(kits) asi como el espacio en el cual realizarse. Se estimaba que la poblacién con la cual
trabajan los programas sociales prioritarios del MIDES y OPP en Cantera del Zorro son:
desde el Programa Cercanias: 300 personas, Jovenes en Red: 60 personas y por

Uruguay Crece Contigo 120 personas.

La convocatoria fue uno de los aspectos a resolver que reflejé las tensiones entre
equipos que operan desde la focalizacion y equipos territoriales. Desde la
intersectorialidad, la resolucion y negociacion de estos aspectos es fundamental y da
cuenta de los transitos particulares de cada territorio y de la propuesta de intervencion
en si misma. De la covision de estas variables surge la fundamentacion del proyecto

como comunitario lo cual incluye el recorte de lo focal.

En cuanto al dia de la Jornada, la misma se realiz6 en dos franjas horarias, una en la
mafiana y otra en la tarde. En cuanto al horario de la mafiana la participacion por parte
de las familias de los programas fue inferior a la esperada. Es asi que desde los equipos
se priorizan, teniendo en cuenta el trabajo fluido en red con los clubes de nifios del
barrio invitar a todos/as a que asistieran a la Jornada, Club de nifios Botijas en la
mafana y Club de nifios Raton Juan en la tarde.

Es posible visualizar los diversos niveles de intervencién desde los cuales nos
encontramos implementando esta instancia intersectorial de promocion de salud. Por un
lado, nosotras como equipo de salud inserto en la comunidad, formando parte de un
proceso sociohistorico transitado con otras instituciones, conformando una red y una
construccion conjunta desde donde nos posicionamos en el trabajo con y en la
comunidad. Y por otro los programas formando parte de politicas publicas con un
tiempo y objetivos finitos en territorio, tendientes a realizar intervenciones focales. Asi
planteado podria constituirse en un obstaculo, sin embargo se toma la oportunidad y
apostando a la flexibilidad metodoldgica se resuelve en situacion, un potencial nudo

critico.

Como evaluacion y considerando la posibilidad de replicar experiencias similares,
debemos preguntarnos acerca de la inclusién de la comunidad, propiciando una
participacion que permita situarla como sujeto- unidad de intervencion y no objeto,

destinataria, usuaria de préacticas.
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Reflexiones a partir de nuestras practicas

Para finalizar consideramos fundamental poder compartir ideas, reflexiones,
interrogantes que han atravesado todo el articulo y que constituyen focos de

problematicidad que no pretendemos responder sino enunciar.

Se evidencia una brecha, una distancia entre la intersectorialidad planteada como
principio rector de las politicas de Estado y definida en decretos, planes, etc. y la que se
concretiza en los territorios y se sostiene en la vision y las practicas de equipos y

organizaciones concretas.

Cuando valoramos las particularidades de esta experiencia en la “Cantera del Zorro” nos
preguntamos sobre ¢cudles son aquellos aspectos que confluyen en la modalidad de
transitar por la intersectorialidad? y lo preguntamos en el marco del Plan 7 Zonas pero

también desde otras ocasiones anteriores a la inclusion de programas de proximidad.

En la consideracion de estas variables, los procesos histéricos y fundacionales del
barrio, la tradicion de lo colectivo, el arraigo de las familias que permanecen habitando
la zona son sefias de identidad. A esta identidad se le pliega la particularidad de éste
equipo de salud, en la impronta de la multiplicidad en su formacion disciplinaria, en un
tiempo particular que posibilita el encuentro con éstas integrantes, interviniendo desde

esta policlinica y con procesos particulares de esta comunidad.

Otro aspecto que posibilita la intersectorialidad es la disposicion del equipo de salud
que conoce, planifica y construye objetivos para lograr la articulacion de recursos; asi
como evalla y escribe sobre sus experiencias para que puedan ser conocidas por otros.
Cuando escribimos éste y otros articulos, apuntamos a que no responda a la voluntad de
los técnicos, sino entre otras cosas, a un posicionamiento ético y politico que instituya la

cultura profesional del registro y la visibilidad del poder de las practicas.

Resulta importante destacar que a la calidad de esta intersectorialidad le es inherente la
disposicion del equipo de trabajo para pensar en didlogo con la comunidad, con los
distintos equipos que llegan al territorio con los cuales se logran acuerdos de trabajo
orientadas hacia las necesidades del territorio, las y los sujetos y las familias. Para
construir respuestas a esas necesidades se trabaja desde el territorio articulando con los
recursos Yy politicas ya existentes, pero direccionandolos a los sentires de la comunidad

y de quienes dia a dia contribuimos desde el territorio en la busqueda de procesos
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saludables. Esta impronta es la que trasciende la articulacion interinstitucional, hacia
una transectorialidad que construye discursividades y précticas saludables a partir del

poder de la comunidad.

Se entiende que los satisfactores para esas necesidades no son solamente generados por
las politicas de cada organismo publico, y no se espera que sean sélo construidos desde
alli, sino de formas en las cuales la busqueda de estrategias ante problemas
multidimensionales cada vez méas complejos, vienen con respuestas de un accionar
complejo y donde confluye el compromiso de otros sectores. Estas respuestas integradas
se pliegan a otras, informales, que contribuyen en la creatividad y en la potencialidad de
distintas intervenciones que se orientan con perspectiva de derechos humanos. Es un
desafio para nosotras, para las organizaciones, instituciones y sus sectores referentes,
poder considerar esta calidad de articulacion como prioritaria tanto en la
implementacién territorial de las intervenciones, en el disefio de las politicas que las

contemplan asi como en su evaluacion inherente.
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Devenires del practicantado: una mirada intergeneracional
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Resumen

La presente propuesta tiene como objetivo discutir sobre algunas dimensiones practicas,
metodoldgicas, éticas y politicas del Practicantado de Psicologia en el territorio del Km
16 Ruta 8 Policlinicas Don Bosco y 24 de Junio dependientes del Centro de Salud
Jardines del Hipédromo.

Para esto nos interesa construir una mirada desde las distintas experiencias de
practicantes que hemos realizado nuestra practica alli, cohortes 2011, 2012 y 2013.
Consideramos que la dimension temporal puede ser un analizador importante para
evaluar procesos y continuidades de los practicantes en ésta zona, formas de trabajo y
posicionamientos éticos-politicos.

Categorizamos las reflexiones en distintos ejes problematizadores:

1. La préactica como acontecimiento: busquedas y opciones de cada practicante en
particular y en relacion al territorio en general.

2. Analisis de la implicacion: los multiples atravesamientos institucionales como
determinante de la practica.

3. La clinica es también resistencia: la clinica como proceso micropolitico y de

transformacion.

1. Contextualizacion: caracterizacion de la zona de intervencion

La zona en la cual se ubican las policlinicas periféricas donde realizamos el
practicantado, abarca desde el km 16 al 21 de la Ruta 8 de Montevideo. Esta distancia
contiene dos grandes sub zonas, una conocida como Km 16, y la otra conocida como
Villa Garcia. Dentro de cada una existen a su vez mdltiples barrios, generalmente
delimitados de acuerdo a los distintos conjuntos habitacionales que han ido poblando

esa area anteriormente rural.
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El Centro Comunal Zonal de referencia es el n° 9, en la subzona 1, del Municipio F de
Montevideo.

La poblacion segun el censo realizado en 2004 es de 28.461 habitantes, y el 33,4 %
corresponde a menores de 15 afios. Se caracteriza por presentar altos indices de pobreza
y bajo nivel educativo.

El Centro de Salud Jardines del Hipédromo, es un centro dependiente de la Red de
Atencién Primaria en Salud (RAP) de la Administracion de los Servicios de Salud del
Estado (ASSE).

De dicho Centro dependen varias policlinicas, dentro de las cuales se inserta el equipo
de Salud Mental, conformado por un Psicélogo de Area, y un practicante de Psicologia.
Dicho equipo abarca actualmente las policlinicas: EI Monarca (Ruta 8, km 21. 800), 8
de Marzo, (Ruta 8 km 21), Don Bosco, (Ruta 8 Km. 16), 24 de Junio, (Cno. Repetto y
Domingo Mora, también a la altura del km 16).

En este trabajo nos centramos en las Ultimas dos policlinicas en tanto entendemos que:

i. En términos cuantitativos, fueron los lugares donde desarrollamos la mayor parte de
nuestras tareas.

ii. Fueron espacios en donde se hizo necesario crear y re-crear nuestro rol.

iii. Fueron los lugares en los cuales pudimos establecer mas facilmente equipos de
trabajo, no sin sus dificultades y sus contradicciones.

iv. Fueron los lugares que mas nos interpelaron como técnicas, en tanto necesitabamos
pensar sistematicamente nuestra implicacion y el contexto de trabajo para poder
comprender algunos conflictos que emergian en la cotidianeidad del mismo.

v. En dichos lugares podemos visualizar hoy que se dan procesos micropoliticos de
transformacion singulares y colectivos, y desde ellos podemos discutir la idea de
acontecimiento para pensar algunas préacticas disciplinares..

vi. Como ultimo punto, destacamos que nos interesa compartir algunas de las
caracteristicas de estos espacios de trabajo, a fin de hacer visibles dimensiones

institucionales, sociales y singulares de trabajo.

i. Policlinica 24 de Junio

Es una policlinica comunitaria, que fue impulsada por la comision vecinal del
asentamiento irregular por el cual lleva su nombre.

Segun algunos relatos barriales, el barrio se crea tras la crisis del 2002, cuando

repentinamente muchas familias se instalan en un terreno privado desocupado.
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Actualmente este conjunto habitacional cobra dimensiones cada vez mas importantes en
cuanto a la cantidad de terreno que abarca y en cuanto a la densidad poblacional.

Su poblacion presenta altos indices de vulnerabilidad psico-social, y las condiciones
laborales son en la mayoria de los casos informales y precarias.

Todas estas caracteristicas han motivado que desde el 2012, esta zona se haya tomado
como punto objetivo para muchos programas sociales de proximidad.

Es importante destacar que el Centro de Salud y la RAP précticamente no destinan
recursos humanos, de infraestructura ni materiales especificos para esta policlinica. Esto
se debe a que la misma se encuentra instalada en un terreno privado, o sea que como tal
es parte del asentamiento irregular y comparte las caracteristicas del resto de las
construcciones. Para paliar estas irregularidades y poder continuar con el trabajo que
aqui se realiza, la mayor parte del equipo técnico divide sus horas con las de otros
centros, particularmente con la policlinica “Don Bosco”, con quien comparte la mayor
parte del personal.

En esta policlinica nuestra tarea se centré en acompariamientos familiares; este fue un
proyecto creado junto con la Médica de Familia Virginia Sabaris, docente Gr.2 de
Medicina Familiar de la UDA.

Creemos que este proyecto ha potenciado al territorio, intentando visibilizar las
potencialidades del mismo, para no pensarlo solamente desde sus imposibilidades y

carencias. Tal vez este sea un ejemplo de proyecto micropolitico de transformacion.

ii. Policlinica Don Bosco

Este centro se ubica en el edificio de la parroquia por la cual lleva su nombre, quien
cedio una parte de su infraestructura para posibilitar que la policlinica funcione.

Las tareas aqui realizadas fueron: entrevistas de recepcion, seguimientos individuales,
interconsulta con medicos de familia, entrevistas a adolescentes en el marco del Espacio
adolescente (ESA), realizacion de talleres sobre sexualidad en escuela 227, Hogar
Marista, Aula Comunitaria y Liceo n® 25, co-coordinaciéon de grupo de Adultos
Mayores “Las Margaritas de Don Bosco”, coordinacidon de espacio para niflos victimas
de violencia en “Hogar Marista” en articulacion con el SOCAT y con el Colectivo “La
Pitanga”, grupo que se aboca al trabajo en contra de la violencia hacia la mujer. Por
ultimo la participacion de una de las practicantes en una Investigacion Accion
Participativa que tuvo como objetivo trabajar y estudiar en torno a la Desvinculacion de
nifias y nifios del sistema educativo - Escuelas N°342 y 227- Ruta 8 Km.16.
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2. Pensar la préactica como acontecimiento.

En este punto intentamos construir una meta-reflexion sobre nuestro trabajo como
practicantes.

Para esto una de las nociones que tomamos es la de acontecimiento, para discutir
nuestras practicas desde un posicionamiento ético y politico, lo cual posibilita: pensar
sobre nosotras mismas, desde lo critico y lo creativo (Lee Teles, A. 2006), formularnos
preguntas sobre nosotras, sobre las condiciones de los contextos, sobre lo ético y lo
moral. Hay aqui una busqueda de pensar criticamente sobre el pensamiento, una

busqueda de pensar distinto. (Foucault, En: Lee Teles, A. 2006).

i. acontecimiento(s): Las referencias tedricas que tomamos para el desarrollo del
concepto son regionales y recuperan el pensamiento spinoziano, foucaultiano,
deleuziano y guattariano.

Lee Teles (2006) dira que el concepto de acontecimiento por un lado contribuye a
abandonar la logica del ser, de trascendencia; por lo tanto opera desde una logica de la

inmanencia (p. 7).

El acontecimiento es el instante vivo de la vida, el conjunto de virtualidades
que se actualizan en su expresividad y con lo cual la vida se muestra de
manera plena, puesto que produce dislocamientos que provocan una especie
de anulacion en las identidades enraizadas. (Pelbart, P. P. 2004, En: Petry
Londero. M., Mainieri Paulon. S. 2012)

Captar los acontecimientos significa hundirse en ellos. Supone experimentar la propia
existencia como relacionalidad: relacion de si consigo, con los demaés, con el mundo.
Los acontecimientos motorizan su propia actualizacion y efectuacion, requieren para
ello de planos de inmanencia y de composiciones corporales. Puede que nada cambie en
la historia, pero todo cambia en el acontecimiento, incluso nosotros (Lee Teles, A.
2006).

Podriamos pensar en este sentido el practicantado como un espacio que

deviene situacién, espacio -tiempo de encuentro, donde circulan
sensaciones, se traman afectividades; donde se despliega un poder de afectar
y ser afectado productivo; donde el aumento de la potencia singular y
colectiva genera las condiciones de una intensificacion del deseo productivo
(Lee Teles, A. s/d).
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Esto también puede significar pensar el practicantado como un espacio-tiempo de
transformacion.

La importancia de ésta perspectiva tiene que ver con la posibilidad para pensarse no
solo académicamente sino también como seres en transformacion, con el devenir de los
encuentros cotidianos. Es un concepto que revaloriza el “entre”, “lo que acontece en la

multiplicidad de los encuentros” (Saidon, O, 2002).

ii. Acontecimientos: destacamos algunos de los espacios de trabajo que irrumpieron en
nosotras, nos transformaron, nos compusieron desde los encuentros que tuvimos y

quisimos efectuar.

a. El Espacio de Salud Adolescente puede ser pensado en este sentido, en tanto es un
espacio que por sus técnicos es pensado como un imposible, un espacio imposible de
realizarse, espacio imposibilitado de produccién. No sera en este trabajo en el cual
despleguemos los motivos por los cuales esto se produce. Si la tarea es reflexionar en
torno a en qué condiciones y como se estaba pensando éste espacio.. ElI imposible aqui
adquiere otro significado, en tanto en la I6gica del acontecimiento solo lo imposible es
lo que es posible que emerja y se posibilite...

¢Qué quiere decir que el acontecimiento es lo imposible? Tal como lo define Derrida,
no significa que un acontecimiento sea imposible de que suceda, por cuanto solo hay
acontecimiento si un posible salta de lo imposible de forma siempre sorprendente, un
imposible, incalculable, imprevisible, incondicionado (...) la idea es de que solo lo
imposible acontece, puesto que lo posible solo se repite. (Aradjo, F, 2007. En: Petry
Londero. M., Mainieri Paulon. S., 2012)

Por lo que la posibilidad de que el ESA no haya dejado de insistir en su existencia,
recreando sus formas, apelando a los diferentes encuentros entre técnicos para
componerse como espacio es un acontecimiento. Hoy luego de cuatro afios el ESA
existe como espacio concreto con sus técnicos, en un tiempo y espacio determinado que
dice de que existe como tal. Pero no es esto lo que lo define como acontecimiento, en
tanto “los acontecimientos no tienen ni lugar, ni identidad y ni siquiera existe en cuanto
real hasta que se expresa en los encuentros de los cuerpos que produce (...) cuando lo
imposible se hace posible, el acontecimiento tiene lugar” (Petry Londero. M., Mainieri
Paulon. S. 2012)
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De acuerdo a este posicionamiento, creemos que la multiplicidad de encuentros, los
cuerpos y sus afecciones en composicion hicieron posible el ESA, y no la materialidad

de un espacio y tiempo concreto.

b. Grupo de nifias Las pitanguitas.

Este grupo de nifios tiene tres afios de trabajo y las practicantes nos integramos a él en el
segundo semestre del 2012. Este grupo ha tenido significados distintos para las
practicantes. Creemos que estar en este espacio tenia que ver con una apuesta de
transformacion mutua, tanto para las nifias del grupo como para el equipo coordinador.
En la lI6gica del acontecimiento las posibilidades de transformacién son reciprocas, en
estos espacios el acontecimiento opera desde su capacidad de creacidn, instaura
procesos creativos en espacios donde el malestar y el sufrimiento psiquico y social se

manifiesta de forma sistematica.

c. Acompafiamientos familiares en Policlinica 24 de Junio.

Pensar ésta experiencia desde la l6gica del acontecimiento también supone hablar de los
procesos micropoliticos de produccién, de resistencia social y colectiva. Lo politico
adquiere otro valor, deja el analisis macro-politico como otra posibilidad, y no la Gnica
legitimada desde donde trabajar el sentido politico de los procesos; lo micropolitico se
abre a los acontecimientos, en tanto es una politica que hace posible, que crea espacios
y tiempos para los encuentros (Lee Teles, A. 2006).

De alguna forma los acompafiamientos familiares fueron una creacion de las
practicantes en conjunto con otros técnicos y estudiantes que como encuentros de
cuerpos hicieron posible un proyecto, que pretendia desde un principio trabajar en y con

el contexto relacional, con la gente.

2. Analisis de la implicacion.

Cuando hablamos de analizar la implicacién, estamos haciendo referencia a poder
reflexionar criticamente desde dénde y cémo estamos interviniendo. ¢Desde donde
transitamos esta experiencia? Del mismo modo, poder escuchar cOmo resuena en
nosotros y nos afecta.

Afectacion, entendida como la posibilidad de afectarse, alterarse y devenir otro en el

curso de una practica.
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Estas policlinicas, como hemos venido mencionando, se caracterizan por presentar una
gran demanda de asistencia psicoldgica. A la alta demanda se suma la heterogeneidad y
gravedad de las problematicas que se nos presentan. Los recursos humanos disponibles
no alcanzan para cubrir dicha demanda. Por tal motivo, es que una de las estrategias que
establecimos fue el hacer maquina con comparieros/as que se constituyeron en soportes
esenciales para poder realizar una practica situada, pertinente y critica consigo misma.
Entendemos que es fundamental intervenir articuladamente con otras disciplinas y con
otros compafieros que nos devuelvan miradas diversas a la propia que habiliten la
reflexion acerca de nuestro quehacer y de nuestra implicacion en relacion al mismo.
Consideramos que el adecuado analisis de la implicacion solo se logra si se elaboran
estrategias de trabajo colectivas que permitan pensar y reflexionar acerca de las
intervenciones, sus sentidos y sus peligros, asi como compartir responsabilidades.
“Descubrir la posibilidad de 'hacer equipo’ resulta basico para un funcionamiento
creativo, licido y transformador” (De los Santos, Garfinkel, Haberkorn, 2006, pp. 79).
En nuestra zona de intervencion, el rol del practicante se fue delineando como un
recurso mas del equipo de salud mental, que funcioné a la par del resto del equipo
técnico. Esta modalidad dejo y deja huella en nuestros quehaceres pre-profesionales y
profesionales. Entendemos que nos posibilita/posibilité trabajar con mucha libertad
depositando siempre gran confianza en la labor de las practicantes, pero al mismo
tiempo implicaba, por momentos, sentir que las demandas excedian a nuestras funciones
y/o capacidades de sostén y reflexion. Por tal motivo, hacer equipo es sustancial no sélo
para realizar mejores abordajes sino para crear espacios de sostén y pienso para nosotras
mismas. Cada una buscé dentro de los compafieros/as de la policlinica asi como dentro
de los distintos comparieros/as de los programas y proyectos que trabajan en la zona
(nucleandose en las policlinicas), aliados, comparfieros/as de rutas y de-construccion-de-
miradas.

En Don Bosco y en 24 de Junio, son multiples los atravesamientos institucionales que
determinan nuestra practica. Uno de ellos tiene que ver con una clara diferencia, que en
momentos se evidencia mas que en otros, entre lo discursivo (teorico, ético, ideoldgico)
y la préctica, la accion concreta.

Una de las caracteristicas propias de estos espacios, que hacen a sus estilos y a las
narrativas que se ejercen en torno a ellos, es utilizar desde la dialéctica un discurso

participativo integracionista.
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Se promueve y se promulga el trabajo en red, dandole lugar a que converjan varios
técnicos y programas provenientes de distintas disciplinas.

Por parte de los técnicos de Medicina Familiar y Comunitaria, se percibe una gran
habilitacion al trabajo de la Psicologia como disciplina, otorgandole validez como saber
y como herramienta de salud para las personas.

Sin embargo, en el trabajo y accionar cotidiano algunas de los ideales de la
interdisciplina no logran materializarse. Muchas veces se confunde trabajar desde una
perspectiva participativa con la imposibilidad de establecer limites claros en relacion a
los encuadres, espacios y tiempos de trabajo.. También percibimos una dificultad en
diferenciar empatia y horizontalidad con igualdad y simetria con los usuarios. De igual
modo, diferimos en algunas estrategias de abordajes, en los cuales, con afan de “ayudar”
a los usuarios a resolver determinadas problematicas, en algunas ocasiones se termina
accionando por ellos. Llegar a estas consideraciones que son puntos de partida no
andlisis acabados es el producto de un arduo proceso de analisis de la implicacion, que
entendemos que hoy, a partir de estar generando esta grupalidad intergeneracional, se
profundiza y se fortalece.

Como practicantes compartimos una vision ética y politica de trabajo, que fuimos
construyendo, sobre todo, a partir del trabajo en extensién universitaria; y de lograr una
continuidad histdrica entre las tres, siendo la practicante anterior a cada una una gran
referente para comenzar nuestro proceso singular. De este modo, contar con el apoyo y
el compromiso de quien nos precedia, era sustancial para la continuidad de lecturas,
problematizaciones y procesos.

Con esta mirada, compartimos la sensacion de estar sistematicamente pensandonos en
nuestra funcién: para fortalecer los procesos subjetivos y colectivos de accion,
intentando caer lo menos posible en ldgicas asistencialistas (necesarias por momentos,
sobre todo de urgencias y agudezas; pero intentando focalizar nuestro eje de trabajo en
una estrategia de APS); y para lograr emanciparnos de instituidos institucionales en
relacién a dinamicas de trabajo estereotipadas que funcionan asi por falta de nuevas
opciones de intervencion mas creativas y acordes a las necesidades y demandas.
Continuamente entonces, debiamos ensayar el interjuego de formar parte de la
institucion y a la vez no, para lograr visibilizar vias de accion distintas y de resistencia.
Escuchar nuestros sentires y nuestras resonancias corporales, se torna indispensable

para entender nuestro nivel de implicacion.
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3. La clinica como resistencia.

Una de las tareas desempefiadas por los equipos de salud mental de las policlinicas y
Centros de Salud de la RAP es la recepcion y seguimiento de consultas.

En las policlinicas en las que nos insertamos, esta tarea es la que insume la mayor
dedicacion horaria, debido a la alta demanda. En su mayoria se reciben consultas de
nifios y nifias con dificultades en el ambito escolar, que son derivados por la institucion
educativa o por el médico de referencia de la policlinica que solicita una interconsulta.
También es muy frecuente la consulta de adolescentes, derivados por las instituciones
de referencia (liceo, UTU, Aula Comunitaria, etc.) o por los programas territoriales de
proximidad. Asimismo se reciben consultas espontaneas de mujeres para si mismas o
para sus hijos. Es muy poco frecuente la consulta de hombres.

El Proyecto del Perfil de Psicologo de Area (2010), establece tareas y metodologias que
competen al Psicologo de Area en relacion a la consulta. Este perfil es sumamente
amplio, y busca habilitar un campo flexible de accién. Sin embargo, nos preguntamos
qué concepciones subyacen al mismo. Entendemos que cuando se esta en proceso de
territiorializar una practica y consolidar un colectivo, como en este caso, es necesario
delimitar el marco de referencia tedrico, metodoldgico y politico del que se parte. Si
bien quizas las discusiones que llevaron a delinear este proyecto de perfil estan dadas a
nivel del equipo de Psicologos de Area, los Practicantes y Residentes no hemos
formado parte de dichas discusiones, por lo cual entendemos esta ocasion como
pertinente para enunciar algunas cuestiones que venimos pensando en torno a la clinica
como ambito de insercion.

En nuestro transito formativo hemos notado que existe una dicotomizacion entre la
intervencion clinica y la intervencion comunitaria. En este imaginario el ambito clinico
es visualizado con un fin més ligado al abordaje de la patologia mental individual, que
busca aportar a la adaptacion y reinsercion de los individuos en el conjunto social. Por
otra parte, en el d&mbito comunitario se trabajaria desde un paradigma critico de
transformacion social.

En este punto cabe destacar la singularidad que nos agrupa: como hemos mencionado,
los trayectos formativos de las tres han estado marcados por la afinidad y acercamiento
al ambito de la Extension. El interés por dicha funcién universitaria acompafio
lateralmente el transito curricular y en quienes somos a su vez docentes es parte hoy de

nuestro ejercicio laboral.
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La experiencia del practicantado genera una irrupcion en nuestro trayecto, ya que el
acercamiento a la clinica se realiza de modo imperativo y masivo. Como
mencionabamos anteriormente, la zona del Km 16 se destaca por el alto nimero de
consultas que se realizan. Si bien las tres partiamos del supuesto de que la experiencia
como practicantes nos iba a consolidar en nuestro perfil como futuras psicologas
comunitarias, esta experiencia nos hace dar un giro para pensar qué estamos haciendo
en el &mbito clinico, desde donde estamos interviniendo, por qué y para qué.

Hoy entendemos que los supuestos de los cuales partiamos eran reduccionistas.
Proponemos pensar a la clinica como dispositivo de resistencia, que puede aportar a
pensar (nos) como parte de un colectivo y puede ser tan pasible de devenir en una
herramienta para la transformacion social como otros tipos de abordaje. Con esta
proposicion no enunciamos que cualquier intervencion clinica pueda ir en este sentido;
para ello es necesario explicitar el sustrato ético que subyace a la practica.

Entendemos que la clinica debe construirse como dispositivo flexible, en el sentido de
ser capaz de cuestionar constantemente sus propios postulados, trabajar con los sujetos
partiendo de la base de que cada encuentro es inmanente. En base a esto, no se puede
delimitar de antemano el por qué y para que de ese espacio ya que esas respuestas
surgirdn de la construccion de quienes participen del mismo, desde sus roles
diferenciados.

Lee Teles (2010) nos propone pensar en abandonar lo publico como Unico campo
legitimado de pensamiento y aproximarse al campo de lo politico, desde nuestras
experiencias. Al campo de nuestras relaciones en general, de amor, del malestar, de
nuestro ambito laboral, etc. Por ello, la necesidad atender a las afecciones y a los
afectos, a los territorios afectivos donde nacemos, vivimos y crecemos.

De acuerdo a este planteo consideramos que los espacios para trabajar sobre el padecer
individual son vitales de cara a pensar en una transformacion colectiva.

Trabajar en torno a lo que nos mantiene sujetados, potencia la capacidad de reflexion
critica y los procesos de autonomizarian y emancipacion. Por esto consideramos que el
ambito clinico puede ser un proceso micropolitico y de transformacion.

Segun Pavlovsky (2000): Los nuevos movimientos micropoliticos alertan al mundo. No
hacen revoluciones. Despiertan conciencia y la recuperacion de las voces acalladas de

la protesta.
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Nuevas formas de insurreccion se estaran gestando en este momento. Por los bordes.
Por fuera de lo previsible. “Se puede”, parecen insinuar. Todavia se puede. Cuerpos
juntos otra vez. Potencia de accion.

Entendemos a la subjetividad como sistema organizado de simbolos, que aspiran a
abarcar la totalidad de una experiencia, animarla y darle su sentido (Lacan, J. 1983)
De acuerdo a esta vision, pensar al campo de lo social prospectivamente requiere hilar y
dar sentido al entramado de experiencias singulares que lo componen, y en sentido
inverso, anclarlas en un sistema econdmico-politico-historico determinado, partiendo de
la base de que toda experiencia “enddgena” es una compleja urdimbre de estratos de lo
social que realizan pliegues sobre si mismos para dar lugar a lo que en el sistema actual
denominamos como aparatos psiquicos individuales.

En este marco consideramos que el campo de lo clinico se constituye en “lineas de
fuga”, inventando nuevos territorios sociales existenciales, abiertos a la comunidad
rizométicamente. Es aquello que no pueden capturar los sistemas de representacion —
que no puede capturar facilmente el Estado. Tiene que ver con lo resistencial y lo
incapturable. Se maneja siempre fuera de los sistemas de representacion habituales.
(Pavlovsky, E. 2000)

291



Bibliografia:

Bettini,M; Korovsky, G, Reigia, M, et. al. (2010). Un Nuevo integrante en los
Equipos de Salud del Primer Nivel de Atencion (RAP-ASSE). Jornadas de
AUDEPP. Convenio entre la administracion de los Servicios de salud (ASSE) y
La Universidad de la Republica — Facultad de Psicologia.

De los Santos, C. Garfinkel, S. Haberkorn, P. (2006) El equipo: una tribu
posible para nuestro tiempo. En: VII Jornadas de Psicologia Universitaria.
Universidad de la Republica. Montevideo

Lacan, J. (1983). El seminario de Jacques Lacan. Libro II: El yo en la teoriay en
la técnica psicoanalitica. Buenos Aires: Paidds.

Lee Teles, A. (s/d). Pensar el tiempo: la clinica como lugar, una clinica en
situacion. Montevideo: Espacio Pensamiento. Extraido de:

http://epensamientoweb.wordpress.com/producciones/articulos/pensar-el-

tiempo-la-clinicacomolugar- una-clinica-en-situacion/

Lee Teles, A. 2006. Acontecimiento y subjetividad. Montevideo. Extraido de:
Espacio Pensamiento.
http://epensamientoweb.wordpress.com/producciones/articulos/acontecimiento-
y-subjetividad/

Pavlovsky, E. (2000) Micropoliticas. Recuperado de:
http://www.herramienta.com.ar/revista-herramienta-n-12/micropoliticas

Petry Londero. M., Mainieri Paulon. S. (2012) A clinica enquanto
acontecimento. En: Cadernos de Subjetividade (pp. 105 a 114). Ndcleo de
Estudos e Pesquisas da Subjetividade Programa de Estudos Pés—Graduados em
Psicologia Clinica. Pontificia Universidade Catolica de S&o Paulo. Recuperado
de: https://cadernosdesubjetividade.files.wordpress.com/2013/09/cadernos
2012 baixaresolucao.pdf

Saidon, O. (2002) Clinica y Sociedad. Esquizoanalisis. Buenos Aires: Lumen.

292


http://epensamientoweb.wordpress.com/producciones/articulos/pensar-el-tiempo-la-clinicacomolugar-
http://epensamientoweb.wordpress.com/producciones/articulos/pensar-el-tiempo-la-clinicacomolugar-

El Trecho: Desafios Organizacionales y Profesionales en la

implementacion de prestaciones en Salud Mental

Lic. Psic. Emiliano Escudero
(Docente del Programa de Psicologia de las Organizaciones y el Trabajo,
Instituto de Psicologia Social, Facultad de Psicologia, UdelaR.

Maestrando en Psicologia Social, Facultad de Psicologia, UdelaR).

La comunicacién consiste en un avance de la Tesis de Maestria en Psicologia Social

“Papel emergente de la Psicologia en las Organizaciones Sanitarias en Uruguay.”

Introduccion

La aparicion del “Plan de implementacion de prestaciones en Salud Mental en el
Sistema Nacional Integrado de Salud”** (PNSM, 2011) como regulador de las practicas
psicoldgicas en las Organizaciones sanitarias nos permite contemplar dos aspectos
distinguibles analiticamente. Un primer aspecto refiere a la oficializacion de la

pertinencia de la Psicologia en el campo de la salud.

Es decir asistimos a un momento de inflexién en lo que podriamos Ilamar el proceso de
institucionalizacion de la Psicologia. Afirmada la necesidad de atencion psicologica
para el abordaje del proceso de salud-enfermedad de la poblacion, la puesta en marcha
del Plan nos ofrece un segundo aspecto que es la implementacion de esta atencion a
través de las Organizaciones Sanitarias efectoras del SNIS. Este aspecto es sefialado en
tanto implica una decision; la Psicologia debe operar desde las Organizaciones
Sanitarias. Esta decision abre posibilidades de intervencion al mismo tiempo que
establece ciertos limites a las formas que la Psicologia puede darse a si misma para
abordar el proceso de salud enfermedad. El Plan se enmarca en un proceso de
transformacion general de las prestaciones de los servicios de Salud inaugurado por la
implementacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Esta situacion implica

para las Organizaciones Sanitarias el abocarse a transitar por un proceso de

 Elaborado por el Programa Nacional de Salud Mental (PNSM) del Ministerio de Salud Pdblica (MSP).
Setiembre de 2011.
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transformacion organizacional que les permita sostener las nuevas prestaciones que
deben brindar en funcién de permanecer como efector del SNIS. Parte de la
transformacion consiste en el incremento de la participacion de la Psicologia en el
territorio. Desde este enfoque, la presente comunicacion intenta aportar elementos al
analisis de los desafios que enfrentan las Organizaciones Sanitarias (OS) y los
Psicllogos insertos en ellas para la implementacion de Prestaciones en Salud Mental.
En particular, se profundiza sobre el concepto de clausura organizacional (Etkin-
Schvarstein), mecanismo que le permite al sistema organizacional subsistir ante
perturbaciones del medio al mantener invariantes sus rasgos identitarios. A los efectos
del andlisis, la incorporacién de la Psicologia en las OS es conceptualizada como una
perturbacion del medio que el sistema organizacional debe procesar de algin modo, lo
cual conlleva cambios en su estructura que habiliten el desarrollo de nuevos procesos -
prestaciones- pero mantengan sus rasgos de identidad. Se contempla como un rasgo
identitario de las OS el fendmeno de la Medicalizacion, caracterizado por una cierta
sensibilidad en torno a la salud y un determinado lugar del Saber-Poder Médico
(Barran, Foucault). La salud, como concepto que surge en la era industrial, ingresa en
las l6gicas mercantiles de la sociedad capitalista (Foucault), promoviendo que la
posicion del usuario se constituya como consumidor de servicios de salud. Retomando
el principio, ante la aparicion del Plan se precipita un proceso de autoorganizacién
sanitaria que conduce a la construccién de un lugar para la Psicologia. Proceso que
ejerce presion por significar el lugar de la Psicologia de modo tal que sostenga las

coherencias internas de la organizacion sanitaria y conserve sus rasgos de identidad.

Breve caracterizacidn de aspectos conceptuales y metodologicos del

Plan

Se enfatiza que la salud mental es un componente imprescindible de la salud integral,
historizando las inequidades y prejuicios que la han atravesado. Desde la comprension
del enfermar como un fendmeno social y no solo individual, se aspira que estas
prestaciones en Salud Mental repercutan en la persona, pero también en la familia, la
sociedad y el resto del sistema de salud. La dimensién econdmica sobreviene a las
fundamentaciones, desde la perspectiva de que el “promover actitudes saludables, de
responsabilidad y compromiso en los diferentes &mbitos™ genera un ahorro del gasto y

descomprime “los requerimientos en otros niveles de atencion que resultan muy
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onerosos” (MSP, 2011, p. 6). En este marco, la atencion psicologica es planteada como

un derecho que debe integrarse a las prestaciones universales de salud.

Se priorizan como lineas de accién la Promocion de Salud, la Prevencion primaria de
trastornos mentales y el tratamiento de usuarios con Enfermedad Mental y su
Rehabilitacion Psicosocial. Las prestaciones se distinguen en 3 modos de abordaje,
ademas se divide las prestaciones para nifios y adolescentes por una parte y para adultos
y jovenes por otra. EI modo 1 refiere a atencion grupal, gratuito y con limite en 16
sesiones anuales (12 en nifios y adolescentes), el modo 2 brinda atencién individual, de
pareja, familia o grupal hasta 48 sesiones anuales (24 en nifios y adolescentes) con un
copago preestablecido; mientras que el modo 3 es similar al modo 2 pero con un copago
menor, siendo posible ademas en este modo una renovacion de hasta 144 sesiones. Se
implementa la creacion de un Comité de Recepcion, el cual

a) Tendra una integracion interdisciplinaria trabajando en equipo. b) Podra
indicar la prestacion del Modo o la derivacion que considere pertinente. c)
Deberéa evaluar y resolver el reingreso o la renovacion de la prestacion en
los casos correspondientes. d) Generara instancias de intercambio,
seguimiento y otras vinculadas a la tarea. (MSP, 2011, p. 25)

En relacion a los técnicos, se estipula que

“a) En todos los casos los titulos deberan estar debidamente registrados y
habilitados por el MSP. b) En un plazo no mayor a 5 afios todos los técnicos
deberan tener una formacién especifica y documentada, relativa al campo
teméatico en el que intervengan. c) Se propiciara que los técnicos que
conforman los equipos de trabajo, mantengan reuniones periddicas en lo
atinente a las tareas. d) Deberén realizar coordinaciones con otros técnicos
que pudieran estar a cargo de la atencién de los usuarios especialmente en el
area de la Salud Mental.” (MSP, 2011, p. 24)

Sobre los usuarios de los servicios se establecen una serie de normas sobre asistencia y
especialmente inasistencias, estableciendo los mecanismos por los cuales perderian el

derecho a la atencion.

Autoorganizacion, Identidad y Clausura Organizacional

Abordar el estudio de las Organizaciones desde una perspectiva psicosocial habilita a
comprenderlas como sistemas sociales abiertos y como realidades socialmente
construidas (Zanelli, Silva, 2008). Se parte de la idea de que la Psicologia produciendo

en las Organizaciones Sanitarias adquiere caracteristicas singulares que emergen de las
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practicas y los procesos de significacion, por lo tanto en el contexto organizacional se
genera una Psicologia que difiere en mayor o menor grado de cualquier idea sobre la
Psicologia abstraida del terreno de produccién especifico. Este posicionamiento toma
como referencia el enfoque de la autoorganizacion (Etkin, Schvarstein, 1989), dado que
visualiza una autonomia propia de las organizaciones en tanto sistemas y su capacidad
de permanecer invariantes en sus rasgos de identidad como defensa de las
perturbaciones del medio, donde operan dindmicas como la clausura organizacional
para resignificar las incorporaciones de modo que no alteren sus componentes y

relaciones caracteristicas (Etkin, Schvarstein, 1989).

La identidad de una Organizacion se compone por aquellos rasgos que permanecen
invariantes ante las perturbaciones del medio y que componen una singularidad que
especifica y diferencia a la Organizacion de las demas Organizaciones (Etkin,
Schvarstein, 1989). La transformacion de los rasgos de identidad es posible, pero
implica asi mismo una transformacion de la Organizaciéon al punto de que se la
considera una nueva Organizacion (Etkin, Schvarstein, 1989, p. 156), o sencillamente
pensarla como su disolucion. Estos rasgos de identidad invariantes se materializan a
través de una Estructura, entendida ésta como

la forma concreta que asume una organizacion en un aqui y ahora concretos.
Se define por los recursos de que dispone y el uso que de ellos hace, por las
relaciones entre sus integrantes y con el entorno, por los modos que dichas
relaciones adoptan, por los propositos que orientan las acciones y los
programas existentes para su implementacion y control. (Etkin, Schvarstein,
1989, p. 157)

Realizan una descripcion de la estructura organizacional compuesta por tres dominios;
el dominio de las relaciones, el dominio de las capacidades existentes y el dominio de
los propositos. En la articulacion entre éstos dominios tienen lugar los procesos de
asuncion y adjudicacion de roles, los procesos de capacitacion y la productividad. Los
hechos observables en las organizaciones son manifestacion de la estructura cuando
pueden ser comprendidos en la trama relacional de sus componentes y se inscriban en
un marco de cohesion, de lo contrario se consideran contingencias o perturbaciones
(Etkin, Schvarstein, 1989) Los autores dimensionan la identidad en una serie de
coordenadas (temporales, espaciales, geograficas, economicas, etc.) en tanto
condiciones de existencia de la propia organizacion, y distinguen dos componentes de la

identidad de las organizaciones, “a) una identidad-esquema que comparte con todas las
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que pertenecen a su rama de actividad, y b) una identidad-construccion que surge y se
elabora en su interior, que permite su singularidad en el medio” (Etkin, Schvarstein,
1989, p. 158). Zanelli y Silva (2008) entienden que elementos tales como la vision, la
mision, los objetivos, la estructura organizacional, etc., son funciones interpretativas de
lo real surgidas por significados compartidos entre los integrantes de la organizacion, y
por ello “existen mucho mas en la mente de las personas que en la realidad externa”
(Zanelli, Silva, 2008, p. 26). Estos artefactos culturales para representar la realidad
organizacional operan reforzando algunos significados y debilitando otros. (Zanelli,
Silva, 2008). Este trabajo que la organizacion realiza sobre los significados es lo que le
permite sostener invariantes sus rasgos identitarios, y se relaciona con el fenémeno de
clausura organizacional (Etkin, Schvarstein, 1989). La clausura es asi entendida sobre
los procesos de significacion y simbolizacion que desarrolla la organizacion para
preservar su autonomia y continuidad manteniendo defensivamente una coherencia
interna,

otorga significados a los significantes en el proceso de simbolizacion. No
solo crea nuevas palabras para nuevos conceptos, no solo otorga
significados singulares a conceptos de orden general sino que ademas
permite seleccionar de los flujos de informacion aquello que es relevante y
descartar por tanto lo que es superfluo (Etkin, Schvarstein, 1989, p. 229)

La clausura, si bien puede resultar excesiva y constituirse en un obstaculo para transitar
un cambio estructural, constituye la propiedad del sistema que le permite establecer un

limite, una diferenciacion con el entorno (Etkin, Schvarstein, 1989).

Identidad Organizacional Medicalizada

Se toma como un rasgo identitario de las OS el fendmeno de la Medicalizacion,
caracterizado por una cierta sensibilidad en torno a la salud y un determinado lugar del
Saber-Poder Médico (Barran, Foucault).

La Institucién médica aparece en las organizaciones sanitarias con mayor presencia que
en otro tipo de Organizaciones. Los estudios sobre el desarrollo de la medicina (Barran,
Foucault, entre otros), su papel en la sociedad y en las organizaciones sanitarias,
advierten la necesidad de tomar en consideracion una serie de fenOmenos para abordar
el estudio del papel emergente de la Psicologia en las Organizaciones Sanitarias. Se
identifica un momento en que el poder de curar, antes disperso en diferentes practicas
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sociales (curandero, etc), se centraliza en la figura del médico. Barran es contundente,
“entre 1900 y 1930, la sociedad uruguaya, con Montevideo a la cabeza, se medicaliz6”
(Barran, 1993, p. 153) Por medicalizacion de la sociedad se entiende la “...permeacion y
el dominio del imaginario colectivo por el saber y el poder médicos” (Portillo, 1993, p.
27), llegando, la medicalizacién, a ser uno de los rasgos de la identidad cultural méas
representativos. Bayce (1993) siguiendo los planteos de Hebert Spencer, entiende que el
poder y el prestigio médico adviene en la sociedad para ordenar los aspectos de la vida
cotidiana que no eran alcanzados por el poder militar y el religioso, como parte del
proceso de “incremento de la diferenciacion y especializacion funcional y estructural,
que desarrollan las sociedades en su trayectoria histdrica, como manera de aumentar la
eficacia y eficiencia de su adaptacion al entorno externo y al desenvolvimiento y
cambio de necesidades endogenas” (Bayce, 1993, p.212). Barran, en sus estudios sobre
la medicalizacion de la sociedad uruguaya, explica el proceso en tres niveles que
funcionan como hipétesis que su investigacion. En primer lugar sucede un cambio en la
sensibilidad, pasando de “la preocupacion por el enfermar a la obsesion por la salud (...)
la entronacion de la salud como Bien significd dar muerte a Dios y dar vida al cuerpo”
(Barran, 1992, p. 11) Este cambio de sensibilidad en relacion al cuerpo y la
construccion social de la salud como un valor condujo y a la vez fue alimentado por la
medicalizacién, dando lugar en el entramado social al segundo nivel del proceso; el
poder médico y su rol creciente en el tratamiento de la enfermedad. EIl tercer nivel
refiere al saber médico, en particular, “la asuncion por la sociedad de conductas
cotidianas, valores colectivos e imagenes, derivados directamente de la propagacion del
saber médico” (Barran, 1993, p. 253) Afirma Portillo que la medicina tiene

un valor de uso, un valor de cambio, un valor de signo y...un valor
fractal....ya no hay referencias claras, el valor irradia en todas direcciones,
en todos los intersticios. El valor de la medicina es mas que el intercambio
mercantil, es mas que la dimension simbdlica, es efectivamente un valor que
Ilena todos los intersticios de la cotidianidad...es también totalitario y sobre
todo normalizador, disciplinador (Portillo, 1993, p. 18)

Este autor toma la nocion de “formacion discursiva” de Foucault, en tanto ‘“cierto
namero de enunciados que tienen cierta regularidad en los objetos, en los tipos de
enunciacion, en los conceptos” (Foucault, 1988, citado por Portillo, 1993, p. 21), para
analizar el saber medico como practica discursiva, destacando su relatividad, su

dimensién mercantil y su dimension simbolica (Portillo, 1993).
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Menéndez (1985), intentando desarrollar herramientas para propiciar un cambio
paradigmatico en la atencion a la salud en la sociedad, sintetiza una serie de rasgos de la
préactica médica en lo que describe como Modelo Médico Hegemdnico (MMH), al cual
antepone y propone el desarrollo de un Modelo Antropoldgico alternativo. EI MMH lo
caracteriza como biologicista, a-historico, asocial, individualista, excluyendo al usuario
del acceso a los conocimientos del saber médico y con una tendencia a escindir la teoria
de la préctica. Considera que éste modelo se encuentra en crisis debido al aumento de
los costos de atencion, del consumo de equipos y farmacos, iatrogenia, ineficacia,
productividad y rendimiento antes que calidad, lo curativo por sobre lo preventivo, etc.
Como se menciond, Menéndez propone un Modelo Antropoldgico Alternativo que se
oriente a resaltar la importancia de reconocer y legitimar las particularidades culturales
de los colectivos y la puesta en juego del saber popular en el desarrollo de las estrategias
en salud a partir de una democratizacion del saber médico. Asi mismo encuentra en el
nacleo familiar o comunal un potencial espacio para un primer nivel de atencion, lo cual
debe acompafiarse de un cuestionamiento institucional sobre los efectos de control y
normatizacion de las practicas curativas (Menéndez, 1985).

Actualmente el prestigio incuestionado del médico no posee las mismas caracteristicas,
el desarrollo de terapias alternativas cada vez mas aceptadas por los colectivos y un
desarrollo sistematico de criticas al sistema médico sostenido en la l6gica de consumo y
derechos de consumidor, es entendido como produciendo un efecto de
desmedicalizacion, “disminuye la dependencia con respecto al sistema biomédico,
promueve una mayor autogestion de los sujetos o pacientes” (Romero, 2006, p. 32)
Ante este quiebre en la dependencia que vivencian los hombres para con la Institucion
médica, comienza desarrollarse la progresiva institucionalizacion de la Psicologia y su
pertinencia técnica en el campo de la salud. No obstante, la Psicologia abarca un
conjunto heterogeneo de concepciones y practicas. A nivel de la comunidad cientifica
que se compone desde las multiples orientaciones y ramas dentro de los estudios
psicoldgicos, existen infinidad de debates abiertos en torno a concepciones de salud asi
como sobre los métodos de las practicas psicoldgicas y sus propésitos. Para esclarecer
desafios que enfrentan los psicélogos en su practica profesional resulta necesario tensar

las concepciones asumidas por el Plan.

299



Consumo de Salud

La salud, como concepto que surge en la era industrial, ingresa en las logicas
mercantiles de la sociedad capitalista (Foucault, 1996) promoviendo que la posicion del
usuario se constituya como consumidor de servicios de salud. Foucault (1996) analiza la
economia politica de la medicina y el doble movimiento del mercado por englobar el
cuerpo humano; en primer lugar la medicina encargada dar a la sociedad individuos
fuertes manteniendo y reproduciendo la fuerza laboral, y en segundo lugar el papel
mercantilizado de la salud di6 la posibilidad a la medicina de producir directamente
riqueza en tanto “constituye un deseo para unos y un logro para otros” (Foucault, 1996,
p. 81) La salud se convierte en objeto de consumo y se introdujo en el mercado, pero un
aumento en el consumo médico no

elevd de manera correlativa y proporcional el nivel de salud...[...]...los que
realmente obtienen la mayor rentabilidad de la salud son las grandes
empresas farmacéuticas....sostenida(s) por la financiacion colectiva de la
salud y la enfermedad, por intermediacién de las instituciones del seguro
social que obtienen fondos de las personas que obligatoriamente deben
protegerse contra las enfermedades. (Foucault, 1996, p. 81-83)

Considera que los médicos se dan cuenta que se estan convirtiendo en “simples
distribuidores de medicamentos y medicacion...intermediarios casi automaticos entre la
industria farmacéutica y la demanda del cliente” (Foucault, 1996, p. 83) Este desarrollo
de la medicina es entendido por Ivan lllich como uno de los efectos de la
industrializacion sin limites de la sociedad (lllich, 1975) Tomando de la mitologia
elementos para figurar sus anélisis, considera que el anhelo de ambrosia, inmortalidad,
trae como resultado la aparicion de la Némesis Médica**. Illich distingue una iatrogenia
clinica (dolor, enfermedad o muerte a causa de la asistencia médica), una iatrogenia
social (organizacion industrial reforzada por politicas de salud) y una iatrogenia
estructural (reacciones personales al dolor, la enfermedad o muerte incapacitadas por
intervencion médica; autonomia vital del pueblo restringida por conductas e ilusiones
apoyadas médicamente). Como se aprecia en la idea de iatrogenia social aparece una
fuerte critica a las politicas publicas que buscan resolver problemas del campo de la

salud pero implementan sus acciones en la transformacion y desarrollo de las

14 4p « . o T . , . ) . , . ..
Némesis médica es mas que todas las yatrogénesis clinicas juntas, mas que la suma de mal ejercicio y

encallecimiento profesionales, negligencia, mala distribucién politica, incapacidades médicamente
decretadas y todas las consecuencias de ensayos y errores médicos. Es la expropiacién de la capacidad
del hombre para afrontar la adversidad por un servicio de mantenimiento que lo conserva equipado a
las 6rdenes del sistema industrial” (lllich, 1975, p. 207)
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organizaciones que, segun el autor, producen esos mismos problemas. “Que la salud
haya de decaer con el aumento de prestacion de servicios sanitarios solamente no lo
preveen los administradores de la salud, precisamente porque sus estrategias son
resultado de su ceguera ante la inalienabilidad de la vida™ (Illich, 1975, p. 218). Desde
una perspectiva que se apoya en los planteos de Illich, Georges Canguilhem se aleja de
concepciones de salud en tanto bienestar o equilibrio, introduciendo ideas como
apertura al riesgo y a enfrentar infidelidades del medio; critica todo planteo que
conduzca a una cierta cientificidad en el concepto de salud y reivindica su caracter
vulgar, en tanto toda captura cientifica de la salud favoreceria el desarrollo industrial

(Hllich) y colocaria a los sujetos en dependencia al saber (Caponi, 1997).

Investigaciones de la region

En Chile Rodriguez (2010) publica su trabajo “Complicada e implicada: analizando los
'pliegues' de la practica profesional de una psicéloga en una institucion hospitalaria” en
el cual estudia, a partir del andlisis de su practica en una organizacion sanitaria, los
obstaculos que se le presentan a un psicélogo para el desempefio de sus tareas. De sus
resultados se destaca la poca claridad que tienen los psiclogos sobre su rol, y en tanto
es un rol otorgado por los otros profesionales, apunta la necesidad de que ellos también
sepan qué hace un psicologo para ajustar los requerimientos que le realizan. El trabajo
en equipo en salud mental presenta dificultades,

no se puede expresar abiertamente una opinion disidente en cuanto a la
direccién de la cura (Si es que podemos hablar realmente de cura) no se
tiene incidencia real en las decisiones de los tratamientos indicados, no se
puede pensar en profundidad los casos...hay que asumirse como ejecutor de
Ordenes o de lo contrario, creativamente, hacerse un espacio donde no
existe, como en el caso del pasillo, e inventar estrategias sobre la marcha
para nadar contra la corriente institucional. (Rodriguez, 2010, p. 57-58)

Encuentra que las logicas organizacionales y las jerarquias en juego “fuerzan al
psicologo a actuar desde una ldgica de control policial...actuando a favor de la
resistencia de los pacientes de cambiar.” (Rodriguez, 2010, p. 58) acentuando la
dependencia y asumiendo un saber moral sobre el otro, lo cual seria una fuente de estrés
y frustracion para el psicélogo. Sefiala la dificultad para abordar situaciones de crisis

desde un espacio de escucha que no imponga una solucion rapida. Plantea la

301



importancia de generar espacios para hablar sobre las practicas en funcion de elaborar
los altos niveles de angustia con los cuales se trabaja.

En Brasil, Meurer y Aguiar (2011) realizan una investigacion que titulan “A Clinica
Psicoanalitica na Saude Publica: Desafios e Posibilidades”. Estudian la viabilidad de la
practica psicoanalitica en la salud pablica y en particular a partir de la hegemonia de la
medicina es estos espacios. Se arriba a la idea de que la l6gica del consumo imprime a
las practicas una exigencia de resolucion rapida que no deja tiempo para “involucrarse
con su malestar, buscar sus causas, la construccion de nuevas formas de lidiar con ello,
asumir la responsabilidad.” (Meurer, Aguiar, 2011, p. 48) El paciente debe adaptarse,
someterse al tratamiento, suprimir sus sintomas y estar sin conflicto ni sufrimiento, a lo
cual el psicoandlisis resiste en tanto sostiene “la imposibilidad de erradicar el
sufrimiento, y apostar por la singularidad del sujeto en lugar de la robotizacion de los
individuos.” (Meurer, Aguiar, 2011, p. 48) Plantean que el trabajo clinico del
psicoanalista se ve atravesado por estos fendmenos, y que el usuario medicalizado
demanda también lo breve y la erradicacion de los sintomas. Concluyen que a pesar de
las dificultades, la clinica psicoanalitica es viable y oficia como resistencia a las l6gicas
del discurso hegemonico en las instituciones de salud.

En Brasil también contamos los relevamientos del estudio “A constru¢do de lugar para a
psicologia em hospitais de Sergipe” (Alcantara, 2006). En la misma se historiza la
incorporacion de la psicologia en los hospitales de Brasil y particularmente en la regién
de Sergipe. Se destaca, ademas de las tensiones emergentes por diferencias de
paradigmas en los profesionales en las instituciones de salud, la baja comunicacién
existente entre psicologos, lo cual dificulta la capitalizacion de las experiencias, de los
avances y los errores. También encuentra como dificultad una actitud conformista en

muchos de los psic6logos entrevistados por ella.

Cierre

A lo largo de la comunicacion se han indagado elementos en tensién puestos en juego
en el proceso de autoorganizacion de los servicios sanitarios, precipitado por el Plan de
implementacion de prestaciones en Salud Mental, tendiente a generar espacios para la
practica psicolégica. Como plantea el titulo, el trecho entre lo dicho por el Plan y lo
echo efectivamente por los actores. El proposito ha sido por una parte componer un

marco de analisis que permita comprender diversas dificultades que la actividad de los
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psicologos puede encontrar en este escenario, como también los desafios que enfrentan
las propias organizaciones. Del mismo modo, se intentd bosquejar ciertas preguntas que
ameritan espacios colectivos de discusion, tales como ¢qué entendemos por salud?, ¢de
qué se ocupa y a qué apunta la Psicologia?, ¢como se determinan los modos mas
adecuados de atencidén Psicologica?, ¢qué rol ocupa la Psicologia en torno a la
Medicina?

Es inevitable apreciar que estas preguntas poseen cierta resolucion en el Plan. Esto es
comprensible desde el planteo de Kuhn en cuanto a que la ciencia como la conocemos
solo puede funcionar cuando se da por sentado un paradigma y es protegido de la critica
(Chang, H., 1999). Hasok Chang (1999) plantea que estas certezas incuestionadas
aumentan el dogmatismo de la ciencia y constituyen un riesgo para la civilizacion, por
lo cual propone recuperar y recrear las preguntas e ideas suprimidas por su potencial
contradiccion o desestabilizacion de las herramientas y los fundamentos que son dados

por sentado por la ciencia especializada (Chang, H., 1996).
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Triage

Estrategia innovadora en salud mental

Equipo Salud Mental, Centro Auxiliar, Pando

Palabras clave: demanda, estrategia innovadora, triage

Este trabajo presenta las acciones innovadoras que se llevaron a cabo durante los meses
de noviembre de 2013 a abril de 2014, en el Equipo de Salud Mental del Centro
Auxiliar Pando, con la finalidad de resolver la gran demanda de ingresos pediatricos.
Tenemos mas de 3000 usuarios y superando las 1600 consultas mensuales (nifios,
adolescentes, adultos) cubriendo un area geografica de grandes dimensiones.

Los ingresos pediatricos son recibidos inicialmente por el Comité de Recepcion:
psicélog@, trabajador social, psiquiatra pediatrico, practicante de psicologia.

Dada la gran demanda, en julio del 2011 se genera una lista de espera para acceder al
comité, la cual llego a acumular 400 nifios aproximadamente.

En Noviembre de 2013 se comienzan a implementar las nuevas acciones para resolver
esta situacion, creando una planilla especifica, contactando un psicélog@
telefénicamente a las familias y pensando desde el Equipo una metodologia de
intervencion que asemejamos al triage de urgencias.

El triage consistié en generar espacios de 30 minutos, en los cuales una dupla técnica
(en la medida de lo posible interdisciplinaria: asistente social, psicolog@, psiquiatra
pediatrico, practicantes de psicologia) recibié al nifio y su familia, indagando
rapidamente la problemaética que motivaba la consulta, estimando el abordaje pertinente,
logrando resolver las situaciones en este espacio.

En el poster se presentan de forma mas detallada, la metodologia y los resultados de esta

intervencion expresados graficamente.
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Taller de reciclaje para nifios
. a través de la expresion creativa es que el individuo aprende a ser sujeto, en ella él

se descubre, descubre el mundo y se construye como persona”...

Equipo Salud Mental, Centro Auxiliar, Pando
Palabras clave: reciclaje, interinstitucionalidad, dispositivo de atencion.

El Servicio Pediatrico de Salud Mental del Centro Auxiliar de Pando, segun el
relevamiento realizado en noviembre- diciembre de 2008 presenta una media de 30

ingresos pediatricos mensuales.

Surge entonces la necesidad de disefiar un espacio grupal, donde potenciar lo
terapéutico del vinculo con los otros/as chicos/as en su mutua interrelacion, realizando
un corrimiento del rol central del psicélogo; logrando asi también abarcar un nimero

mayor de pacientes.

Es asi que el taller de reciclaje se convierte en un dispositivo, dado que es un espacio de
trabajo grupal en donde se promueven actos creativos, que permiten por medio de ellos
la reflexién y el aprendizaje, donde el sujeto se hace artifice, produce y es producido en

forma dialéctica.

Este taller es coordinado en convenio con una mutualista privada de Pando

(CAAMEPA) generando asi un equipo tanto interdisciplinario como interinstitucional.

En el poster se expone el concepto de taller de reciclaje, la poblacién a la que va
dirigido el taller, los objetos, la metodologia que utilizamos y valoracion de la

experiencia.
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Grupo AnimArte

Espacio de salud comunitaria con adultos y adultos mayores

ASSE - Centro Departamental de Canelones. Hospital Dr. Francisco Soca

Policlinica San Pio X°

Practicante Br. Viviana Riganti
Residente Lic. Rafael Saldombide

Palabras clave: Primer Nivel de Atencion. Comunidad. Co-gestion y Autogestion

Resumen

A partir de la inserciéon del programa de practicantes y residentes en el Hospital de
Canelones, Diciembre de 2011, se comienza a pensar y gestionar la creacion de un
espacio de insercion del programa, y de la psicologia, fuera de la orbita hospitalaria,
apuntando a un acercamiento a la comunidad desde una atencién centrada en el primer

nivel, enfocando la misma hacia la promocion y prevencion.

Desde comienzos del afio 2012 se comienza a trabajar en una policlinica periférica de la
ciudad, donde era inexistente algin tipo de servicio desde nuestra disciplina. Se crea en
conjunto con la comision de vecinos y el médico de familia referente de la policlinica,
un espacio de consulta psicoldgica semanal. A raiz de la insercién en dicho centro de
salud, y en el barrio mismo, surge un espacio grupal-creativo con adultas y adultos
mayores, complementario al espacio de consulta, y en donde se enfatiza en las
posibilidades y potencialidades de las personas, y especificamente en la apropiacién del

espacio grupal como parte de un proceso que apunta a la autogestion.

La posibilidad de presentar dicha experiencia en la policlinica mencionada, tanto de las
consultas como del espacio grupal, nos permitird sistematizar y conceptualizar la
experiencia, sirviendo esto como insumo de antecedente para continuar re-pensando la

insercion del programa de practicantes y residentes en la policlinica.

308



Nuestra propuesta para la jornada consta de una presentacion Visual con participacion

de las personas integrantes del espacio grupal denominado “Grupo AnimArte”.
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HISTORIA

En el mes de Mayo del afio 2012, a partir de una consulta en la Policlinica con una
sefiora derivada por el Médico de Familia, se origina la idea en conjunto con la
consultante de poder crear un espacio grupal recreativo en la Policlinica PIO X con
adultas y adultos mayores. Se coordina con la comision de vecinos dicha propuesta, y a
la semana siguiente se inicia el espacio de “teatro” con un grupo de personas conocidas
de la sefiora que consulto originariamente. Al finalizar el primer encuentro se plantean
estrategias y encuadres de trabajo en dicho espacio. Se invita a vecinos de la zona y de
la Ciudad a participar del grupo, dando a conocer la propuesta, sumandose una nueva
integrante. Se plantea trabajar semanalmente, durante una hora y media cada encuentro.
Se conforma el Espacio Recreativo destinado a adultos y adultos mayores de la ciudad

de Canelones denominado “AnimArte”.

El trabajo se centra en la creacion, escritura y ensayo de obras teatrales por parte de la
totalidad del grupo.

Como parte del encuadre y de la propuesta de parte del equipo de Psicologia, se
plantean al grupo objetivos y lineas de trabajo que no s6lo se encuentran relacionados a

lo teatral, sino que estan pensados desde la promocion de Salud.

OBJETIVOS

Objetivo General

Generar un espacio comunitario de promocion de Salud destinado a adultos y adultos

mayores

Obijetivos Especificos

e Originar un espacio de encuentro que oficie como instancia de socializacion,
contencion y sostén.

e Promover el desarrollo de las capacidades creativas — artisticas de las personas
en instancias grupales como herramientas de promocion y prevencion de salud.

e Brindar un espacio grupal de escucha y contencion psicoldgica sobre las
tematicas que surjan en el proceso grupal, y actuar estratégicamente en funcion

de las mismas.
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e Promover la realizacién de actividades de intercambio entre el grupo y la
comunidad para fortalecer los lazos sociales de los adultos y adultos mayores.

e Incentivar el desarrollo de procesos de autogestion y de co-gestion de la
grupalidad, como fomento de las capacidades creativas, de solidaridad y

autonomia.

METODOLOGIA

- Instancia grupal de frecuencia semanal, de 1:30hs de duracion.

- Utilizacidn de Técnicas Psicoldgicas para el desarrollo del proceso Grupal

- Latarea se basara en potenciar el desarrollo de creaciones artisticas de parte del
grupo

- Brindar instancias grupales de escucha y tratamiento de tematicas emergentes

del grupo desde nuestro Rol profesional

ESTRATEGIAS ANO 2014

En el intento de fomentar y apoyar la creciente autonomia y desarrollo de la autogestion
de la grupalidad, se piensa como estrategia de intervencion del equipo de psicologia la
participacion quincenal en el espacio a pesar que el grupo continGa reuniéndose

semanalmente en forma autbnoma.

BASES CONCEPTUALES

Segun Weinstein (1978) la salud es una meta colectiva, y hay que tomar en cuenta
aquellas definiciones que hacen énfasis en las posibilidades del hombre, en el poder de,
en la capacidad de. La capacidad, para el autor, es la verdadera matriz de la salud, no
prejuzga sobre el grado mayor o menor de enfermedad, o sobre la normalidad de la
persona. Es aplicable a cualquier individuo o grupo. La definicion del autor de la salud
refiere a un conjunto de capacidades biopsicosociales de un individuo o colectivo.
Desde esta perspectiva solo el muerto o lo inorganico no tiene salud. El desarrollo de las
capacidades de salud depende del conjunto de las acciones sobre la salud-enfermedad

(programas), y de las condiciones econdémicas — sociales — culturales.
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Para Pichon-Riviére (1985) la Salud Mental de un individuo o grupo esta determinada

por la adaptacion activa a su realidad cotidiana.

Referencias bibliograficas:

Pichdn-Riviére, E. (1985) El proceso grupal. Del psicoandlisis a la psicologia social.
Buenos Aires: Nueva Vision

Weinstein, L. (1978) Salud y autogestion: la antimedicina a examen. Montevideo:
Nordan Comunidad.

ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL GRUPO
EN LA COMUNIDAD
Desde el afio 2012 y hasta la fecha el grupo se reunié manteniendo una asistencia
regular, lo que da cuenta del deseo y compromiso de mantener el espacio.

Se crearon y ensayaron dos obras teatrales, y durante los ensayos se intercalaron
técnicas psicoldgicas grupales con el fin de trabajar el funcionamiento grupal asi como

tematico que fueron surgiendo desde el grupo mismo.

Se realizaron diferentes presentaciones de las obras ensayadas intercambiando lo
realizado en el espacio grupal con diferentes organizaciones e instituciones de la
comunidad. Se presentaron las dos obras en la Asociacion de Jubilados, Capilla San P10
X, Hogar de Ancianos y Ancianas del Hospital de Canelones, Escuelas Rurales de

Canelones, Liceo de Canelones.
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“Mi aula es un retablo... fotografias desde adentro”

Lic. en Psicologia Gabby Recto*

*Referente del area de Adicciones en Primer Nivel de Salud de la Direccién de Salud Mental y
Poblaciones Vulnerables (RAP-ASSE) del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Referente por Convenio Asse-Udelar Policlinica Covicenova y Centro de Salud Cerro-Equipo
Referente en Adicciones, Municipio A. (RAP-ASSE).

Lic. Diego Alegre
(fotografo)

El registro fotografico de “Mi Aula es un retablo...fotografias desde adentro” surge
como posibilidad de dar visibilidad al trabajo de varios Equipos integrantes de la Red de
Atencion del Primer Nivel y de la Red Nacional de Salud Mental ASSE, quiénes
durante meses, en el transcurso del afio 2013, compartieron el Curso de Formacién

sobre metodologia y contenido del Programa.

Formacion a cargo de la referente del area de Adicciones del Primer Nivel de Salud de
la Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables, autora del Programa de
Informacion y Educacion Preventiva del uso problematico de drogas y promocion de la

Salud en Primer Nivel “Mi aula es un retablo”.

Luego, en un anclaje territorial, desarrollaron el Programa, en dos Escuelas Publicas de

Montevideo y una Canelones y un Centro de jovenes de Montevideo.

La muestra, es una serie de 20 fotografias, que capturan el desarrollo del Programa, en

un proceso progresivo de la propuesta educativa - artistica.

Fotos a color en formato 30 x 40cm impresas en vinilo adhesivo de exterior sobre

soporte Sintra.

“Mi Aula es un Retablo” es un Programa de Informacién y Educacion Preventiva del
uso problematico de drogas y promocion de la Salud en Primer Nivel, que tiene por
finalidad focalizar acciones orientadas a cambios en el entorno, en las condiciones de
vida y habitos de la poblacion de referencia, y al “empoderamiento” para la accion de la

comunidad educativa compartida.
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Se trata que los colectivos tomen conciencia de los factores condicionantes y actuen
participativamente para cambiarlos en pro de un beneficio colectivo, y un impacto

individual.

El Proyecto propone trabajar la tematica del consumo problemético de drogas, a través
del intercambio de informacién, la construccion de un guion, la elaboracion de titeres y

la puesta en escena de la Obra con sus personajes.
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MUESTRA FOTOGRAFICA
VOCES ROSAS ESPINAS

Ana Rondan

Fotdgrafo: Ignacio Rodriguez Perrachione

VOCES ROSAS ESPINAS

“Las rosas florecen precipitadamente. Yo antes fui enemigo de la rosa, de sus
interminables adherencias literarias, de su orgullo. Pero viéndolas surgir, resistiendo al
invierno sin vestidos ni sombreros, cuando asoman sus pechos nevados o sus fuegos
solferinos entre los troncos duros y espinosos, me he llenado poco a poco de
enternecimiento, de admiracién por su salud de caballos, por la desafiante ola secreta de
perfume y luz que extraen impecablemente de la tierra negra, en la hora debida, como

milagros del deber, como ejercicios exactos y amor a la intemperie.” Neruda

La siguiente experiencia se inscribe en el marco del Programa de Practicantes y
Residentes en Servicios de Salud en Convenio ASSE —Facultad de Psicologia.

Es a partir de mi insercion como Practicante de Psicologia del Centro de Salud Ciudad
Vieja RAP — ASSE, y conjuntamente con la Psicologa de Area, Lucia Valdez, la
Residente de Medicina Familiar, Natalia Lopez, y un fotdgrafo egresado de nuestra
Facultad, Ignacio Rodriguez Perrachione, que se concibe la idea de realizar una muestra
fotografica de algunas de las participantes del Grupo de Adultos Mayores “Vejentud

Alegre”.
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Grupo de adultos mayores “Vejentud alegre” - Centro de Salud
Ciudad Vieja

En el marco del cambio de modelo de atencion, el cual prioriza el modelo de atencion
integral y el primer nivel de atencién, es que surge la posibilidad de agruparse, por
primera vez en el Centro de Salud Ciudad Vieja RAP — ASSE, un grupo de adult@s
mayores. Vejentud Alegre es el nombre de un grupo de adultas mayores que se reinen
en el Centro de Salud Ciudad Vieja desde mediados del afio 2010, con la finalidad de
promover salud a través del envejecimiento activo.

Dicho acontecimiento tuvo en cuenta varios factores:

Por una lado no podemos olvidarnos de que el 17% de la poblacién nacional, segin
datos del Programa Nacional del Adulto Mayor (2005), supera los 60 afios de edad,
siendo Uruguay uno de los paises americanos con la mayor tasa de su poblacién
envejecida, agrupandose gran parte de este porcentaje (47% de total de adultos mayores
de 60) en Montevideo.

Son muchos los problemas que aquejan a los y las adult@s mayores: enfermedades
cronicas y la consiguiente posibilidad de dependencia, sedentarismo, sobrepeso y
obesidad, depresion, soledad, trastornos afectivos, maltrato y/o negligencia en los
cuidados, etc.

Es entonces que la Red de atencion Primaria adquiere un rol principal a la hora de
mejorar la calidad de vida de los y las adul@s mayores, fortalecer sus capacidades,
incentivar la participacién y la vinculaciéon con redes sociales y comunitarias, indagar
sobre las necesidades y demandas especificas de esta poblacién, asi como también
realizar intercambios intergeneracionales que abran la posibilidad de dialogo,
intercambio y enriquecimiento multidireccional.

Otro de los motivos que impulsan la idea de generar un grupo de adult@s mayores tuvo
que ver con la gran demanda de los usuarios de edad avanzada, con sintomatologia
depresiva, desgano, falta de proyectos personales, angustia, soledad, tristeza, hacia sus
médicos de cabecera, los cuales debido a la gran cantidad de consultas, era inviable
dedicar el tiempo que estos usuarios demandaban. Lo cual en muchas ocasiones
fomentaba méas aln la medicalizacion de esta poblacion.

Lo que en sus inicios estaba pensado como un proyecto piloto que funcionaria durante
tres meses nunca se ha discontinuado debido al éxito del dispositivo. EI mismo surge

como iniciativa de parte del equipo de salud, la Psicéloga de Area Lucia Valdez (tnica
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integrante del equipo original que continda en la coordinacién del grupo) la practicante
de psicologia del Centro de Salud Ciudad Vieja, el médico de salud familiar y
comunitaria de aquel momento y mas tarde se unirian estudiantes de Trabajo Social.

El trabajo se encara desde una perspectiva que concibe a la salud integral, por ello el
equipo coordinador es interdisciplinario, actualmente esta conformado por la Psicéloga
de Area, la Practicante de Psicologia y la Residente de Medicina Familiar y el personal
de enfermeria que realiza los controles (presion arterial, peso, control de glicemia)
previo a las reuniones semanales y eventualmente se integran al grupo algun integrante
del equipo de enfermeria para realizar actividades puntuales (ejercicios de relajacion,

actividad fisica).

Los objetivos son los siguientes:

Objetivo General

« Contribuir a mejorar la calidad de vida de los/as adultos/as mayores que concurren al
Centro de Salud Ciudad Vieja.

Objetivos especificos

 Promover el envejecimiento activo

 Fomentar hébitos saludables

» Promover la Salud Positiva (Saforcada, E., De Lellis, M., Mozobancyk, S., 2010) de
los integrantes del grupo

» Promover la insercién social y comunitaria del grupo a través del fortalecimiento de

las redes sociales

La poblacion objetivo son los usuarios de ASSE mayores de 65 afios, si bien éste es un
grupo abierto a personas de todos los géneros, se han apropiado del espacio solo las
mujeres. Concurren aproximadamente una decena de veteranas semanalmente.

En el transcurso de estos cuatro afios el grupo ha realizado diversas actividades y por lo
general se intenta realizar proyectos semestrales en donde se abordan diversas tematicas
que involucren intereses del grupo de participantes y del equipo coordinador. Entre los
proyectos que se han llevado adelante se encuentran: videoclip de la cancion “Ella”
(2012) realizado en Facultad de Psicologia que surge como produccién colectiva luego
de haber trabajado sobre la tematica del ser mujer.
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Mas adelante se trabajo sobre la construccion de narrativas, proceso en el que se
rescataron ciertos aspectos de la infancia de estas adultas mayores que se plasman
posteriormente en una publicacion que recoge los relatos del grupo y luego se
materializaron a su vez en una obra de titeres creada colectivamente y presentada en el

jardin de infantes de Ciudad Vieja (enero — julio 2013).

En diciembre del afio 2013 se realiza el “Proyecto Arte Mural Comunitario” a cargo de
las artistas plasticas Gabriela Perrone y Edith Sosa, en donde luego de un taller de
sensibilizacion e identidad sobre Ciudad Vieja, se procedio a crear bocetos que expresen
el sentir acerca del mismo. Estas producciones posteriormente las artistas las tomaron
para el disefio del mural que decora las paredes exteriores de la Biblioteca Figueira
sobre la rambla sur de Montevideo. Vejentud Alegre participd entonces no sélo en el

disefio sino también en la “pintada” del mural.
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Porque entendemos, como dicen Saforcada et al. (2010) que “lo inteligente y lo ético es
trabajar con personas sanas para que contintien estando sanas” (p.109), y que la salud
tiene que ver también con los afectos, con el amor, con el medio ambiente, con el
encuentro, la creatividad y con el arte en todas sus expresiones. Es entonces que a
finales abril de 2014 surge la idea por parte del equipo coordinador de realizar una
muestra fotografica del grupo que hemos llamado

Voces Rosas Espinas. Esta muestra consta de una serie de doce fotografias tomadas a
las integrantes del grupo Vejentud Alegre en las inmediaciones del Parque Rodé. Estas
fotografias intentan transparentar la esencia y vitalidad de este grupo de mujeres,
acompafiado de textos cortos extraidos de didlogos informales en donde se intenta
ubicar la voz del adulto mayor como capaz de anteponer pausas y vivencias a la
vertiginosa adrenalina de la sociedad contemporanea.

A continuacion les presentamos algunas de las fotos que expondremos en la jornada.
Todas las fotografias han sido tomadas por Ignacio Rodriguez.
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Intervenciones Grupales
“La potencia de dos generaciones”
Taller Ladico Expresivo para nifios (TALEN) —
Talleres con Adultos Mayores
Pte. Ps. Mariana Gonzalez
Res. Ps. Pedro Mujica
Res. Ps. Daniela Nufiez

Res. Ps. Mariana Lépez

Equipo de Salud Mental- Centro de Salud Ciudad del Plata-RAP Metropolitana

Resefia- Instalacion Fotografica 4 , /
.. ® W “'
a7

é q ‘ "
Ao

A través de las imagenes extraidas a lo largo del presente afio se pretende compartir

evidencias de dos espacios de fundamental trascendencia, tanto para los Nifios y

Adultos Mayores que alli concurren, como para los coordinadores.

Acompafiaremos dichas imagenes de vifietas en donde se expliciten los objetivos y
caracteristicas del dispositivo de trabajo, y algunos fragmentos extraidos del discurso de
cada participante.

El Objetivo de esta instalacion fotografica es intentar transmitir la magnitud que
adquiere “el crear y producir con otros”, como factor protector para cada trama
subjetiva.
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“:Adultos mayores jugando?... ;'Y por qué no?”
Practicante Psicologia Natalia Antinez
Residente Psicologia Ana Bonilla
Modalidad: Instalacion artistica

Esta instalacion surge del trabajo realizado como practicante y residente en dos

policlinicas descentralizadas del Centro de Salud Piedras Blancas.

Es una muestra fotografica que da cuenta de una experiencia de trabajo con la poblacion
adulta mayor tanto de barrio Artigas, como de barrio Capra, donde se encuentran

ubicadas estas dos policlinicas que llevan nombre de estos barrios.

A través de las imagenes se pretende mostrar el impacto que tiene el juego en esta
poblacién. Los efectos de éste pueden ser: la mejora en su autoestima, en las relaciones
interpersonales, entre los mas destacados. Por consecuencia, repercusiones en su calidad
de vida a nivel biopsicosocial. En relacién a esto, se puede ver que las afecciones que
surgen a partir del juego serian la alegria, diversion, altruismo, cooperacién, solidaridad.

El sentido de esta muestra es que esta experiencia sea multiplicada en diversos espacios
comunitarios. Considerar y sostener la idea de que el juego sea parte de una dimension

del ser humano, y que se mantiene a lo largo de toda la vida.

Esta muestra esta pensada para ser exhibida en el hall del Aula Magna siendo una
estructura de madera de 1mt de largo, y 80cm de ancho, sostenida desde la escalera del

entrepiso.
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De casa a la escuela.

Una experiencia en Ciudad Vieja

Ana Rondan

Centro de Salud Ciudad Vieja

Introduccion

Las tareas descritas mas adelante tuvieron lugar en el marco del Practicantado de Asse
en Convenio ASSE - Facultad de Psicologia Universidad de la Republica. El lugar en el
que estuve llevando adelante la practica, desde agosto de 2013 a julio de 2014, es el

Centro de Salud Ciudad Vieja RAP - ASSE.

Una de las experiencias que he elegido compartir de mi pasaje por el primer nivel de

atencion en la Segunda Jornada de Residentes y Practicantes en los Servicios de Salud
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se encuentra dentro del programa de promocion y prevencion de salud “Mi aula es un
retablo”, que durante el afio 2013 se ha desarrollado en varias escuelas de todo el pais
llevada adelante por Equipos Comunitarios de la Red de Salud Mental Rap-Asse,
contando con el apoyo de la Secretaria Nacional de Drogas, programa que en el afio
2011 ha sido premiado por la Junta Nacional de Drogas en lo que refiere a Abordajes

Comunitarios.

La institucion educativa elegida para llevar a cabo el Programa fue la Escuela Portugal
N° 65 ubicada a pocas cuadres del Centro de Salud junto a los estudiantes y maestra de

6° afio del turno matutino.

El equipo coordinador estaba integrado por la Psicologa de Area del Centro de Salud, la
Agente Socio Educativa, las Practicantes de Psicologia del Hospital Maciel y del Centro

de Salud Ciudad Vieja, la maestra integradora y la maestra de 6° de la Escuela Portugal.
Descripcion

“Mi aula es un retablo” es un Programa de Promocion de Salud, enfocado en brindar

Informacion y Educar para la prevencion del uso problematico de sustancias.
Segun se describe en el Programa su Objetivo general es:

. Generar espacios de intercambio y reflexion, propiciando el clima para analizar
criticamente la problematica de las adicciones, promocionando estilos de vida

saludables.

Como Objetivos especificos se propone:

. Abordar el tema del consumo problematico de sustancias.

. Promocionar estilos de vida saludables.

. Prevenir probables riesgos.

. Fomentar la participacion activa de los nifios, las nifias y adolescentes (NNA) y

la comunidad educativa.

Segin se lee en el Programa la metodologia de intervencion es participativa, de

educacion no formal e integrada y articulada al Sistema Educativo, con el fin de
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propiciar transformaciones en las que se encuentren comprometidos todos los actores

involucrados.

Basicamente “Mi aula es un retablo” aborda la tematica del consumo problematico de
sustancias a través del intercambio de informacion y la creacidon construccidon colectiva

y la posterior puesta en escena de una obra de titeres.
Actividades

La experiencia se desarroll6 en el periodo setiembre - noviembre del afio 2013.

En una primera etapa se prepararon diversas actividades ludico - educativas con el
objetivo de recabar ideas previas y visibilizar prejuicios por un lado y por otro, informar
v sensibilizar a los estudiantes y maestras de 6° aiio de la Escuela Portugal acerca del
uso problemdtico de sustancias. En las distintas instancias se abordaron temaéticas
especificas como: las diversas modalidades de consumo, los distintos tipos de consumo,

la diferencia entre drogas legales e ilegales, mitos acerca de las drogas.

Finalizada la primer etapa se procede a la siguiente que consiste en la produccion de
construcciones narrativas por parte de los estudiantes, que abordara la tematica del uso

problemadtico de sustancias.

Escrita la historia principal, “En busca del lago misterioso™?, se crean distintos “grupos
de trabajo”: musica, guion y voz en off, titeres y escenografia; cada grupo trabajara
sobre aspectos especificos de la obra. Concluida esta etapa se lleva adelante la puesta en
escena. Al finalizar el proceso se realiza el cierre y la evaluacion por parte de los nifios,

nifias y maestras.

En los anexos se incluye la obra colectiva.
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16/10/2013

La ejecucion del programa fue un lindo proceso para todos nosotros, tanto para los
técnicos como para los nifios y las maestras, esto lo pudimos constatar a lo largo del
proceso en el contacto directo con los nifios y las maestras, asi como también en la

instancia de evaluacion una vez concluido el abordaje.

Finalizados los encuentros participamos junto con la maestra orientadora y algunos de
los niflos en el “III Cabildo abierto de nifios, nifas y adolescentes” realizado en la
Intendencia de Montevideo, en la mesa que abordaba la tematica “Drogas”, en donde
los nifios tuvieron oportunidad de elaborar propuestas para aportar a la prevencion de

los problemas del consumo problematico.

Y en el mes de diciembre de 2013 participamos en la “Feria de la Salud” desarrollada en
la Intendencia de Montevideo donde presentamos, junto con los nifios, el proceso y la

obra de titeres “En busca del lago misterioso” producto de la intervencion.
Metodologia

Se trabajo con los alumnos de 6° afio de la Escuela Portugal durante un periodo de dos
meses y medio, concurriendo a la institucion educativa semanalmente con una duracion

de una hora y media con la modalidad de talleres.
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Fundamentacion

El consumo en los jovenes

“El tema del consumo forma parte de los escenarios de aprendizajes cotidianos y es por
ello que la tematica del uso de drogas debe formar parte de una estrategia pedagogica
integral, en la cual las Instituciones proximas a los nifios, nifias y jovenes, con los
adultos que trabajan en ellas, deberan aspirar a constituirse en potenciales mediadores
de una modalidad critica de lectura de la tematica, educando para la promocion de la

Salud”. (Extraido del Programa “Mi aula es un retablo™)

Ciudad Vieja, como muchas otras regiones del pais, esta gravemente castigada en lo que
respecta al consumo de sustancias. Al respecto, Duschatzky y Corea (2002) plantean
que en la actualidad, el consumo es un indicio mas del agotamiento de la infancia. Al
drogarse los jovenes se vuelven peligrosos, extrafios, salvajes, a los ojos adultos.
Proponen al consumo como una forma de procesar la existencia o de habitar las
condiciones concretas de vida; como otra forma de socializar, de estar y hacer con otros,

29 ¢¢

formando parte de su identidad “somos drogones”, “somos chorros”.

“El consumo pone al cuerpo en primer plano, es la escenificacion de las sensaciones que
en los tiempos presentes y en las circunstancias registradas transitan mas por los

destructivo y la celebracion de la muerte que por lo orgiéstico y lo festivo” (Idem, p.49).

“El consumo en las formas en que se materializa en estos barrios no es de ninguna
manera una transgresion... lo mas significativo resulta ser, por un lado, la ausencia de
sentidos capaces de significar esa experiencia como ‘experiencia de algo’; el uso de las
drogas esta mucho mas ligado al acto material de introducir sustancias en el cuerpo —

consumir y consumirse — que al intento de producir paraisos artificiales”. (Idem, p.53)
El aula y la calle

Uno de los motivos por los cuales he decidido compartir esta experiencia tiene que ver
con un acontecimiento que ocurrid en el transcurso de la implementacion del Programa
“Mi aula es un retablo” en la escuela Portugal al poco tiempo de mi llegada a Ciudad

Vieja.
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Para facilitar la exposicion de esta experiencia he decidido dividirla en dos actos o
escenas, por un lado estd la experiencia “en clase” con los escolares, y por otro lado,
haré referencia al “suceso” que tuvo lugar por la calle 25 de Mayo una vez concluida la

jornada laboral en Ciudad Vieja.
e Primer escena

Actores - Contexto: Nifio escolar, 11 o 12 afos, en el saléon de clase junto a sus
compaiieros, maestras y equipo comunitario, creando diversos instrumentos,
confeccionandolos, pintandolos, con un tambor, haciendo musica... para dar sonido a la

obra colectiva “En busca del lago misterioso”.

Sentimientos provocados: ternura, alegria, empatia, reciprocidad, admiracion (es muy

bueno tocando el tambor).
e Segunda escena

Actores — Contexto: Calle de Ciudad Vieja, grupo de nifios entre 9 y 13 afios corriendo,
mujer extranjera que persigue a estos joOvenes mientras grita que la han robado y pide
ayuda. Los chicos corren y desaparecen dentro de una vivienda, impenetrable. En la
acera del frente y viendo toda la escena: Psicologa y practicante de psicologia del
Centro de Salud, junto a una nifia y su mama, que recomienda al ver la escena “vayanse

de acé que esta bravo”.
Sentimientos provocados: miedo, violencia, impacto, rechazo, antipatia, indignacion.
Interrogantes

Esta experiencia me impactdé fuertemente y desde alli surgieron en mi muchos
cuestionamientos acerca de nuestro quehacer como trabajadores de la salud y sobre la
efectividad, eficiencia y pertinencia de los programas, proyectos y recursos, que muchas
veces se desaprovechan, superponen y malgastan dineros que nos pertenecen a todos y
bien se podrian aprovechar de manera mas efectiva con mas provecho para los usuarios,

técnicos, Estado y comunidad en general.

(Con que objetivo vamos a la escuela a promover habitos saludables cuando las
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estrategias de supervivencia de muchos de estos jovenes tienen que ver con la
delincuencia, y la venta de sustancias ilegales? (segiin nos comentaban las maestras
muchos de estos nifios viven en “bocas”, lugares de venta de sustancias ilegales). ;Qué
autoridad moral tenemos para dar “discursos” sobre los efectos nocivos del abuso de
sustancias cuando en algunos casos, esas mismas sustancias y los consumidores
problematicos y abusivos, eran su medio de supervivencia y el mayor ingreso de las
familias?; ;Qué informacion se podra brindar acerca del consumo de sustancias si la
mayoria de estos chicos conocen mejor que yo los efectos nocivos del consumo ya que
muchos de ellos conviven con esos efectos y los ven en sus familias y allegados a diario
formando parte de su cotidianeidad?; ; Tiene sentido todo esto?; ;Servird de algo?; ;De
qué manera conviven en aquel nifio esas dos polaridades: la del delincuente juvenil y la
del nifio?; ;Con qué finalidad se crean y ejecutan estos proyectos?; ;Serd solo que se
llevan a cabo para “cumplir con la agenda”?; ;Con un fin politico, para poder decir
“estamos trabajando en la prevencion del consumo problematico con poblaciones

vulnerables”?
Pensar la practica...

Hace varias décadas que los paises de la region han sufrido transformaciones a nivel
econdmico y social que han impactado directamente en la calidad de vida de sus

poblaciones.

Entre estas transformaciones se encuentra el proceso de globalizacion, el mercado a
escala mundial y los efectos directos sobre las personas, su salud y sus ambientes, sus
culturas, identidades, en definitiva, provocando asi mismo y sobre todo, modificaciones

a nivel de la subjetividad, siempre colectiva.

En este contexto es que los paises latinoamericanos han ido configurando nuevas
relaciones entre el Estado y su gente, y es alli donde debemos enmarcar a las politicas
publicas, las cuales, como sugiere Martin De Lellis (2006) aportan un campo de analisis

sobre la dinamica del poder y participacion que adoptan los diversos grupos sociales.

Tengo la sensacion de que en Ciudad Vieja coexisten dos mundos, por un lado esta el
sector comercial y su voragine, el transito, los turistas paseando con sus costosas

maquinas fotograficas, los museos, los locales elegantes comerciales, las plazas de
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comidas, los bancos, las oficinas, los museos y todo el riquisimo patrimonio edilicio que
evidencia las huellas de aquel pasado colonial; y por otro lado, como muchas otras zonas
del pais y de la region, Ciudad Vieja, es una zona azotada por la inequidad social, la
violencia, la pobreza estructural (Saforcada), el consumo problematico de sustancias, la
delincuencia y la exclusion social. Siendo muchas veces la via publica y mismo las
instituciones (sanitarias, educativas, etc.) lugares de sistemadtica violacion 'y

microviolacion de los Derechos Humanos.

Asi como en Ciudad Vieja coexisten esos dos mundoS, también en el nifio hay dos
mundos, y bastante disociados por cierto, por un lado la escuela y por otro la calle,
separados por pocos metros de distancia parecieran no comunicarse entre si, como dos

realidades paralelas y esquizoides.

Ahora, y retomando lo mencionado anteriormente acerca de las politicas publicas y
programas sociales como campos de problemas, o campo de reflexion, quisiera
detenerme un instante en uno de los puntos claves que Martin De Lellis (2006) refiere en
la definicion de politicas publicas y nos dice: “Toda politica publica: a) Es un conjunto
de iniciativas, decisiones, acciones u omisiones que adoptan el estado y las
organizaciones sociales de manera simultdnea o secuencial en el tiempo, tratando de

resolver situaciones que dichos actores juzgan problematicas” (p.126).

En un intento de relacionarlo con nuestra préactica concreta en la Escuela Portugal me
surge casi inevitablemente la siguiente pregunta: acaso aquellos estudiantes veian el

consumo como un problema?

Seria interesante poder tomar la palabra de los protagonistas.

Lo que pude observar en el transcurso de los talleres es que el chico protagonista de la
experiencia relatada mas arriba era sistematicamente marginado en su clase, al menos a
la hora de nuestros encuentros semanales, ¢l y su barra de “amigos”, “los del bajo”, “los
chorros”, “los que viven en bocas”, “los que venden”, “los de los padres presos”, como si
ellos fueran responsables de la situacion en la que se encontraban, de sus circunstancias,
y como bien sabemos la circunstancia es inseparable de la persona, al decir de Ortega y

Gasset “soy yo y mi circunstancia”.

Estos chicos que de alguna manera habian creado sus propias estrategias de

332



supervivencia para subsistir. Estrategias que muchas veces implican robo, venta de
sustancias ilegales, violencia. Pero no fuimos nosotros en primera instancia y como
sociedad quienes violentamos a estas familias al no poder garantizar sus necesidades
humanas fundamentales y ahora, justamente por ello, las rechazamos y desaprobamos

sus medios de subsistencia?

Entonces, paraddjicamente, la poblacion objetivo del programa, la poblacion en situacion
de vulnerabilidad, continuaba siendo excluida ain en el momento mismo de la ejecucion
del programa, siendo nosotras, al menos yo lo siento asi, reproductoras de estos
mecanismos expulsivos, en definitiva, reproductoras del sistema, trabajando con la
“normalidad”, dejando fuera quien salga o se desvie de la norma, patologizando la

diferencia.

Victor Giorgi considera que la exclusion social seria un “proceso interactivo de caracter
acumulativo en el cual a través de mecanismos de adjudicacion y asuncion, se ubica a
personas o grupos en lugares cargados de significados que el conjunto social rechaza y
no asume como propios” (Giorgi, 2006:48). Llevando a la disminucién de los vinculos e
intercambios con el resto de la sociedad restringiendo o negando el acceso a espacios
socialmente valorados. En éste proceso de rupturas, las interacciones quedan limitadas a
aquellas que comparten su condicion. De esta forma los significados, valores, los bienes
culturales y modelos, las experiencias de vida que los sujetos disponen para la
construccion de la subjetividad se ven empobrecidos y tienden a fijarlo en su condicion
de excluido. La exclusion incluye la desafiliacion de redes sociales, marginacion del
estado, del trabajo, no asignacion dentro de su cultura de origen y la negacion de una

identidad como sujeto colectivo desde la cual ejercer su ciudadania.

Retomando la experiencia relatada mas arriba y tomando los aportes de Dutzchasky y
Corea (2002) en su texto “Chicos en banda” en el capitulo donde analizan la experiencia
del robo en los nifos, ellas se preguntan: ;Qué “valor” encierra el choreo para estos
chicos?, ;Se trata claramente, desde la perspectiva de sus protagonistas, de una practica
vivida como ilegitima?, ;Qué se juega en el robo? Ellas sefialan que las referencias al
robo en el relato de los nifios tienen el mismo estatus que cualquier otro comentario
acerca de la vida cotidiana. El fin del choreo, no sdlo responde exclusivamente a la
necesidad sino que también se relaciona con el lugar que se ocupa en el grupo. Tiene

que ver con el autoestima, el valor propio, “la viveza”, tal vez, evidencia de ello pueda
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ser un graffiti que veo todos los dias por la calle Cerrito, en la entrada a Ciudad Vieja:

“Los pibes tenemos minas por facha y por robar”.

El robo no aparece como un mévil de la practica grupal sino como un hecho azaroso del
encuentro entre sujetos. El “hacer algo”, dicen las autoras, no importa qué, da la ilusion
de romper con la inercia de la cotidianeidad, de alguna manera es una apropiacion del
devenir de la existencia, de decidir. El robo se puede analizar cémo una opcion posible,

naturalizada, considerada en muchas ocasiones casi como una forma de trabajolﬁ.

El choreo aparece como codigo de socializacion, como grupalidad, como reproduccion
de la vida cotidiana, con el fin de satisfacer el inmediatismo del consumo. “Lejos de las
oportunidades socialmente autorizadas de la competitividad y excluidos de las
estrategias exitosas que promete la globalizacion, estos jovenes se refugian en las fuentes

alternativas de autoestima que encuentran a su disposicion” (Idem, p.48).

Creo que es de vital importancia tomar en cuenta al otro a la hora llevar adelante
cualquier politica publica y cualquier tipo de programa social ya que el no hacerlo
implica vacia de sentido toda accidn que tenga por finalidad algin tipo de

transformacion a nivel social.

Por otro lado y como bien lo expresa Gro Brundtland ex Directora de la Organizacién
Mundial de la Salud, citada por De Lellis (2006): “Hay importantes factores
determinantes de una mejor salud que estan fuera del sistema sanitario: mejor educacion,
ambiente mas limpio, reduccion constante de la pobreza. Hay que decirles a los
presidentes, primeros ministros y ministros de finanzas que ellos también son ministros

de salud” (p.31).

Situaciones relacionadas a la delincuencia, dependencia a diversas sustancias,
deprivacion, abandono, carencias de todo tipo, patologias severas sin tratamiento,
violencias, son, dolorosamente, historias demasiado frecuentes dentro de nuestros

consultorios y fuera de ellos.

®Esto me recuerda a otra escena en la puerta del Centro de salud, dos chicos pasaban por la calle,
fumando ambos, uno de aproximadamente 12 afios el otro de 6, el mas grande le preguntaba al chico:
“¢Trabajaste hoy?” “No, todavia no” responde el otro, me sorprendi ante la pregunta, ;trabajar? ;tan
pequeiio?, luego una de las vecinas me cuenta que le llaman “trabajar” a salir a robar.
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Es menester, por lo tanto, tomar conciencia de las injusticias y del sufrimiento que
provocan, y promover movimientos colectivos de solidaridad y compromiso con el otro,
en los cuales se devuelva la palabra a los sujetos silenciados. Para ello, la psicologia
comunitaria, como sefala Saforcada (1999), deberia sostenerse sobre tres pilares
fundamentales: la ética, la reflexion y el andlisis de la relacion entre practica

psicologica, investigacion y contexto social.

Por lo tanto las nuevas politicas publicas deberian orientarse al ambito social y
desembarazarse de la ideologia fatalista, del discurso que dice que no es posible el
cambio, y que termina configurdndose como un potente instrumento de dominio y

sometimiento.

“En la medida en que nos volvemos capaces de transformar el mundo, de dar nombre a
las cosas, de percibir, de comprender, de decidir, de escoger, de valorar, en ultima
instancia, de eficizar el mundo, nuestro movimiento en el mundo y en la historia

involucra necesariamente los suerios por cuya realizacion luchamos”. (Freire, P., 2012,

p.39)

Para cerrar elegi la letra de una hermosa cancién de un cantautor uruguayo,
contemporaneo, genial y poco reconocido: Gustavo Pena “El Principe”, con su cancion

(Como que no?:

Los pibes alla en la esquina
estan como dibujaos.
No les pagan sus pecaos,
no les toco religion.
Esperan la tardecita
y van hasta la placita.
Fuman y beben un poco,

después tocan el tambor.

Porque esperan que en el cielo esté el amor
Que no tuviste vos, jque no!
(Coémo que no?

Miralo, miralos.
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Los pibes cumplen condenas,
entran y salen las penas.
Entran y salen las penas,

de su nifio corazon.
Y tienen la valentia
de ganarse el dia a dia,
aunque una noche sin luna

se pierda tu encendedor.

Porque tiene mucho cielo y mucho mar
Me gusta este lugar, jqué no!
(Coémo que no?

Miralo, miralo.

Regando el patio a manguera,
nifia de la primavera.
Nifia de la primavera,
regd mi patio de amor.

Que llega otro nuevo afio,
que se somete a la espera
de que se haga verdadera,

tu locura y tu ilusion.

Porque tiene mucho cielo y mucho mar
Me gusta este lugar, jqué no!
(Cémo que no?

Miralo, miralo...
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Programa “Mi aula es un retablo”

ANEXOS

A continuacion los dejo con la obra colectiva que curiosamente el personaje principal

que “busca” tiene mi nombre... capaz logramos encontrar “algo” misterioso...

EN BUSCA DEL LAGO MISTERIOSO

(La selva, de dia)

Voz en off: Habia una vez una tortuga que se llamaba Ana y vivia en una selva muy
hermosa. Ella no tenia familia porque la habia perdido. Se decia que en la selva habia un
lago magico y misterioso, que sus aguas eran muy, muy brillantes y tenia peces de todos
colores. Se decia también que al acercarse al lago parecia ser poco profundo, pero era

un engafo, porque su fondo no tenia fin. (Aparece la Tortuga Ana en la escena)

Ana: Quisiera estar con mi familia en este momento... Si tuviera a alguien que me

acompafiara, estoy tan sola.
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Voz en off: Un dia ella decidio ir a buscar el lago en el que le habian dicho que habian
muerto sus padres. Le daba miedo ir sola, pero decidid enfrentar su miedo al lago.
Ana: Me encantaria llegar a ese lago. Me pregunto si sera magico y misterioso. Quiero

vencer el miedo y conocer sus aguas.

(Mientras la tortuga va caminando por la selva aparecen el gato Larry y el sapo Rayo)
Ana: jHola, soy Ana! Ustedes ;Quiénes son?

Larry: Mi nombre es Larry y mi amigo es Rayo. Estamos en busca del lago.

Ana: jAh, yo también! jPodemos ir juntos!

Rayo: Nosotros tenemos un mapa que nos puede guiar. Si querés encontrar el lago veni
con nosotros.

Ana: ;Desde cuando viven en la selva? Porque yo vivi aqui toda la vida y nunca los vi.
Larry: Nosotros vinimos a la selva hace 2 semanas porque trabajamos de exploradores
y habiamos escuchado rumores del lago magico.

Rayo: Si, pero nunca lo llegamos a ver.

Ana: Quisiera investigar ese lago con ustedes para saber si es verdad que mis padres
murieron alli.

Larry: Ana ;Qué te parece si salimos a buscarlo de noche? Me han dicho que es muy

brillante y nos puede guiar el reflejo de la luna sobre el lago.

(Los 3 animales comienzan a caminar en la noche buscando el lago, en una esquina de
la escenografia comienza a verse el lago y los peces saltando)

Voz en off: Después de 3 dias de busqueda finalmente vieron una luz.

Rayo: Estamos cerca del lago, lo presiento.

Ana: Escucho peces saltando. ;Sera el lago magico?

Larry: jMiren esa luz!

Rayo: ;Qué luz?

Larry: jEsa luz que esta alla! ;Siganme!

(Sigue la noche, los animales corren hacia el lago y quedan maravillados con sus aguas.
Larry iba corriendo a meter la pata dentro del lago)

Ana: {No! {No metas la pata Larry! Puede ser peligroso.

Rayo: Shhhhhh. Silencio. Creo que alguien se acerca. jVamos a escondernos! (Los
animales corren a esconderse detras de un arbusto y Chato Roberto aparece en escena y

tira una flor al lago)
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Ana: Miren, esté tirando una rosa ;Por qué sera?

Larry: ;Yo quiero ver!

(Larry, para poder ver, se trepa sobre Ana y Rayo y se caen todos al suelo. Chato al
escuchar el ruido se va corriendo)

Larry: jAy, ay, ay! jMi patita! jAy, que dolor! Sigan sin mi... (exagerando)

Rallo: Esta bien, seguiremos sin ti (bromeando).

Larry: {No, no! Ya estoy bien, fue solo un tropezon.

(Chato Roberto vuelve a aparecer en escena, de noche, y tira otra flor al lago)

Ana: Miren! Regres6! (Ana, Rayo y Larry intentan esconderse nuevamente)

Chato Roberto: ;Quién esta ahi?

(Los 3 amigos salen timidamente)

Rayo: ;Quién eres?

Chato: Soy Chato Roberto.

Ana: Van 2 dias seguidos que vienes a tirar una flor en el lago.

Chato: Les contare por qué lo hago... Todas las noches vengo al lago a arrojar una rosa
porque mi hermano se ha ahogado aqui.

Ana: Mis padres también se ahogaron aqui.

(De dia a orillas del lago Ana, Rayo y Larry estan dormidos y los encuentra Billy
Murphy que vive en una cueva a orillas del lago)

Billy: Chicos despiértense. ;Qué hacen en este lago? Es peligroso.

Ana: Lo estamos investigando.

Larry: Me duele la pata.

Rayo: ;Qué podemos hacer? jPobre Larry!

(Rayo y Ana salia a buscar medicina para Larry)

Billy: No salgan a buscar algo para curarlo, yo tengo algo aqui.

(Billy entra a su cueva, saca una jeringa y agarra una gota del lago, luego coloca esa
gota sobre la pata de Larry, luego de hacerlo Larry comienza a moverse y saltar)

Ana: jLarry, tu herida desaparecio!

Larry: jEstoy como nuevo! jQué bien que me siento! jQuiero mas de ese agua!

Billy: No abuses de esta agua, porque asi como puede ser buena también puede ser
mala.

Ana: ;Por qué estas tan seguro?

Billy: Yo soy el mago guardidn del lago. Recuerdo que una vez murieron 2 tortugas

adultas, yo intente salvarlos pero llegue muy tarde. No encontré la soga y cuando lo
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hice, corri todo lo que pude... pero llegué tarde.

(Ana Llora)

Billy: ;Qué te paso?

Ana: Eran mis padres.

(De noche, mientras todos estaban durmiendo)

Larry: jQue sed que tengo! Voy a aprovechar que estan todos durmiendo para ir al lago
y darme un chapuzén.

(En el silencio los amigos de Larry se despiertan con los gritos de Larry pidiendo
ayuda)

Larry: jAyuda! jAyuda! jPor favor! Me estoy ahogando!

Rayo: Tengo mucho miedo que se muera mi amigo. Por ¢l haria cualquier cosa.

Billy: ;Estas seguro?

Rayo: Si

(Billy va a su cueva a buscar la soga)

Voz en off: Entonces los animales deciden atar al sapo a uno de los extremos de la soga
y al otro extremo estarian Ana y Billy. Rayo se tira inmediatamente al agua para ayudar
a Larry, logra atraparlo y Ana y Billy comienzan a jalar para sacarlos del lago pero era
muy dificil ya que el agua hacia fuerza para hundirlos.

Ana: {Hagamos fuerza que los perdemos a los dos!

Billy: Este lago tiene mucha fuerza. Tenemos que juntar mucha energia y tirar muy
fuerte.

(Aparece Chato que al ver la escena se acerca corriendo y comienza a tirar de la cuerda
y logran sacar al sapo y al gato del agua)

Larry: Gracias amigos, les debo una. Y a ti, Rayo, especialmente, que has arriesgado tu
vida por salvarme.

Rayo: Yo haria cualquier cosa por ti amigo.

Chato: jVengan! {Vamos a mi casa a festejar!

Voz en off: Y asi todos los animales conocieron las ventajas y los peligros del lago

misterioso.
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Video-Documental: “Ciudad del Plata con los cinco sentidos”

Equipo de Salud Mental- Centro de Salud Ciudad del Plata-RAP Metropolitana

Pte. Psic. Laura Monzén
Pte. Psic. Mariana Gonzélez
Res. Psic. Pedro Mujica
Resefia:

Las raices del Documental nacen del proceso de familiarizacion de la segunda
generacion de practicantes en Ciudad del Plata. La misma consistié en la realizacion de
una serie de entrevistas filmadas a referentes de la zona, a propuesta de la coordinadora
del equipo, que pudiesen dar una perspectiva sobre Ciudad del Plata, para luego
compaginarlas en un corto o similar que a su vez se convirtiese en un aporte y

devolucidn para el territorio y para el programa de practicantes y residentes.

Asi comienza la siembra, que luego de cerca de un afio da sus frutos, y que en el

proceso va dejando tantos otros riquisimos aprendizajes.

En este proceso transitaron muchas personas, entrevistados, colaboradores,
compafieros... Hubo trabajo en conjunto, momentos de aparente quietud, de adrenalina,

de frustracion, de emocion, de cansancio y alegria.

Se fue armando un puzle, intento de foto de la situacion de contexto actual de Ciudad
del Plata, a través de las miradas, las palabras, las anécdotas, cuyas historias en ese

lugar preceden de larga data a las intervenciones de los técnicos que alli intervienen.

“Ciudad del Plata, con los 5 sentidos” busca entonces compartir este hibrido de miradas,
sensaciones, opiniones, que van dando forma al escenario donde cotidianamente
practicantes y residentes llevaron a cabo sus préacticas, practicas que son vivencias, que

hacen y nos hacen, donde aun queda mucho camino por recorrer...

(duracion: 15 minutos)
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Vidas Adolescentes.
Presentacion audiovisual elaborado en el

Espacio Adolescente de Pan de Azucar.

Lic. Natalia Laino,

Lic. Camila Gallo,

Lic. Resid. Daniela Gomez,
Br. Pract. Victoria Grafia,
Lic. Claudia Scarabino,

Dr. Marcelo Cabrera.

Palabras Clave: Audiovisual-Adolescentes-Violencia

Resefna

Se propone presentar el audiovisual Vidas Adolescentes, elaborado en el Espacio
Adolescente del Centro Auxiliar de ASSE en Pan de Azucar, Maldonado, en el afio
2012. Se presentara la propuesta, el proceso de elaboracidn con todas sus etapas: talleres
formativos, eleccion de la tematica, elaboracion del guidn, rodaje y edicién; y la
proyeccion en los distintos espacios. Este video se enmarca en la propuesta general del
Espacio Adolescente, entendiendo que la produccion de audiovisuales potencia el
protagonismo -en este caso de los/las adolescentes-, facilita el conocimiento de los
recursos de la comunidad, promueve niveles de organizacion y autogestion, propiciando
experiencias de aprendizaje colectivo. Fortalece la participacion, ademéas de ser una
herramienta de expresion, dialogo y accion. La temaética planteada por los/las
adolescentes y trabajada en el video tiene que ver con la violencia en términos
generales, esbozada desde las distintas relaciones presentes en la vida de un adolescente.
Las escenas se plantean como facilitadoras para promover la reflexion critica acerca de
las formas en que nos relacionamos y sobre el lugar que le damos a la palabra de los y

las adolescentes.
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