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1. Introduccion

Para realizar el trabajo final integrador correspondiente a la carrera de Lic. en
Psicologia, la practica profesional se realizo en el Servicio de Admision de un
Hospital Neuropsiquiatrico publico de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

El Servicio de Admision es el que se encarga de recibir al paciente derivado del
servicio de guardia, atendiendo la emergencia a través de un trabajo
interdisciplinario. El equipo tratante se encarga no so6lo de la parte
farmacologica sino también psicologica del paciente. De esta manera, una vez
estabilizado, tiene como objetivo el alta del mismo, es decir, la reinsercion del
paciente a su medio social o dependiendo de la situacion se lo deriva algin otro
servicio del Hospital.

Ademas se trabaja con las familias, donde la principal herramienta es la
psicoeducacion, y en caso de no contar con redes, se recurre a hogares o casas
de medio camino, teniendo en cuenta los aspectos socioeconémicos y laborales.
Durante el proceso, se trabaja también con asistentes sociales, abogados,
juzgados intervinientes y con distintos profesionales del Hospital dependiendo
del caso.

El presente trabajo final integrador tiene como objetivo describir el dispositivo
de admision del Hospital, a partir de la descripcion del trabajo interdisciplinario
dentro del servicio, del rol del psicologo y de los criterios de internacion
vinculados con la Ley Nacional de Salud Mental.



2. Objetivos
2.1 Objetivo general
-Describir el dispositivo de Admision en un Hospital Neuropsiquiatrico publico

de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y su relacion con los lineamientos de
la Ley Nacional de Salud Mental.

2.2 Objetivos especificos

-Describir el trabajo interdisciplinario de los profesionales dentro del servicio
de Admision.

-Analizar el rol del psicologo en el servicio de Admision.

-Analizar los criterios de internacion y su vinculacion con la Ley de Salud
Mental.



3. Marco Teorico
3.1 Concepto de Salud Mental

El concepto de salud mental suele utilizarse con diversos propositos: para
designar un estado, una dimension de salud, una disciplina, como también para
hacer referencia al movimiento derivado del higienismo mental (Bertolote,
2008).

Asi mismo, como se observa, hay definiciones variadas. El concepto de Salud
Mental, propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud en su Informe para
la Salud en el Mundo de 2001 abarca “el bienestar subjetivo, la percepcion de
la propia eficacia, la autonomia, la competencia, la dependencia
intergeneracional y la autorrealizacion de las capacidades intelectuales y
emocionales” (Organizacion Mundial de la Salud, 2001, p.5), admitiendo que el
concepto de salud mental es mas amplio que la ausencia de trastornos mentales.
Tal definicion da cuenta mas de la dimension individual.

Delimitar en forma precisa la salud de la enfermedad es dificil, ya que no ha
podido demostrarse donde comienza lo patoldgico o donde termina el estado
completo de bienestar al que se denomina salud. La salud mental esta
compuesta entonces por multiples disciplinas, como sociologia, psiquiatria
clinica, farmacologia, psicologia, psicosociologia, neurologia, neurobiologia,
neuroquimica y neurofisica. Donde todas cumplen su rol en la promocion,
proteccion y recuperacion de la salud mental, siendo complementarias. La
palabra mental supone algo mds que lo cerebral, aludiendo a los estados
emocionales y afectivos, a sus relaciones con los demas y a su equilibrio en el
contexto socio-cultural. El término salud no se refiere solo a la integridad
organica, sino ademas el equilibrio intrapsiquico del individuo, su ajuste al
medio y su actuacion social (Resnik, 1999). Esta definicion hace referencia a
salud mental como disciplina.

Sin embargo, el éxito del campo de la Salud Mental seria su desaparicion para
incorporarse en practicas sociales de salud-enfermedad-cuidado en donde las
dimensiones social y subjetiva hayan sido restituidas. Tampoco las practicas de
salud pueden seguir centradas suponiendo que atienden cuerpos biologicos,
cuando se trata de sujetos en situaciones de padecimiento. Desde esta l6gica, no
existe una “enfermedad mental”, como tampoco enfermedad organica, no
obstante, el enfermar y morir implican la dimension subjetiva y organica
indisolublemente (Stolkiner & Ardila, 2012).

Es a través de lo publico, de lo colectivo, la forma como se transforma y se
cientifiza el pensamiento sobre la sociedad y sus espacios, entre ellos el de la
salud (Testa, 1997).

Segun Galende (1994) la atencion en Salud Mental se ha modificado y ello se
debe a un cambio en la comprension de los problemas mentales. Lo anterior no
estuvo determinado solo por un cambio de teorias y practicas terapéuticas, sino
también por la llegada de una demanda de asistencia de nuevo tipo, que
requeria reorganizar el sistema de atencion mental. Problemas de la nifiez,
conflictos familiares y temadticas relacionadas con la desocupacion laboral y la
marginacion, alcoholismo, drogadiccion, desamparo social y familiar,
sociedades donde el capitalismo les impuso un proceso de aculturacion, el
individualismo feroz y competitivo, precipitaron a grupos enteros a la
“enfermedad mental”. Por lo tanto, ademds de la asistencia psiquidtrica
tradicional en los servicios, que empiezan siendo una extension de cuidados
médicos, se hace menos médica, ya que se supera este esquema clasico de



asistencia psiquiatrica y se introduce un modelo mas general de intervencion
sobre los problemas sociales de la comunidad.

A partir de lo anterior, se empieza a notar la insuficiencia de recursos teéricos y
técnicos para intervenir en la comunidad. Esto creo la necesidad de incorporar a
la Salud Mental, a profesionales de otras disciplinas: psicologos, trabajadores
sociales, antropologos, socidlogos entre otros y es alli donde nace los equipos
de salud mental y se comienza a hablar de interdisciplina en dicho campo.

Con el objetivo de asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de
todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos fue aprobada y
promulgada a fines del 2010 La Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones
26.657, definida como bien publico y comprende una serie de derechos que
deben cumplirse en forma efectiva en todo el pais. Promueve abordajes
interdisciplinarios e intersectoriales. La atencion de la salud mental debe
realizarse preferentemente fuera del &mbito de internacion hospitalario, basarse
en los principios de la atencidon primaria y orientarse a reforzar los lazos
sociales. Garantizando ademads asistencia legal, revision y excepcionalidad de
las internaciones prolongadas y el consentimiento informado, como asi también
el derecho de los usuarios a tomar decisiones vinculadas al tratamiento,
rehabilitacién, e integracion en la comunidad (Tisera, Leale, Lohigorry,
Pekarek, & Joskowicz, 2013).

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 reconoce a la Salud Mental “como
un proceso determinado por componentes historicos, socio-economicos,
culturales, biologicos y psicolégicos” (Ley 26657, 2013), de esta manera sea
preservarla o mejorarla implica una dindmica de construccion social
relacionada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda
persona.

En cuanto a la atencion en salud mental, estd a cargo de un equipo
interdisciplinario, formado por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados con la acreditacion de la autoridad competente. Las areas que se
incluyen son psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia
ocupacional y otros campos pertinentes (Ley 26657, 2013).

3.2 Trabajo Interdisciplinario

En el primer apartado se defini6 el concepto de Salud Mental, y como ante el
surgimiento de las actuales demandas en este campo, en su mayor proporcion
de los actores sociales mas afectados por el proceso de modernizacion de la
estructura social, surge una nueva forma de comprension de los problemas
mentales. Esto llevé a una nueva forma de atencién a cargo de un equipo
interdisciplinario contemplado por la ley. Este nuevo enfoque de trabajo es el
que se describe a continuacion.

El enfoque interdisciplinario es caracterizado por una yuxtaposicion de areas
del conocimiento y surge ante la demanda social, ante las situaciones de
problemas cada vez mas complejos y por la evolucion interna de las ciencias.
Esta orientacion puede favorecer la integracion e intercambio de instrumentos,
métodos y técnicas y la produccion de nuevos conocimientos. La interdisciplina
solo se implementa cuando los que la realizan son expertos en su propia
disciplina, lo fundamental es mantener la identidad disciplinaria; entonces alli
se podran establecer enlaces y relaciones. De modo que la integracion no se
realiza solo a nivel de las disciplinas, sino que ademas a través de los miembros
del equipo de trabajo, teniendo en cuenta el trabajo en equipo, intencionalidad,
flexibilidad, cooperacion recurrente y reciprocidad, llegando asi a un nivel



maximo que es el de la integracion sistémica. Donde el sistema funciona si
cada disciplina funciona individualmente pero no independientemente
(Elichiry, 2009).

La interdisciplina nace de los problemas que se nos presentan en la actualidad,
la dificultad de encasillarlos, es decir, no como objetos sino como demandas
complejas dando lugar a practicas sociales con cuerpos conceptuales diversos.
Lo fundamental serda salir del aislacionismo vigente en la actualidad y
abocarnos al trabajo en equipo, sin saberes absolutos, orientados a la busqueda
de modelos tedricos que permitan resolver los problemas actuales (Stolkiner,
1987).

Las condiciones para que un equipo asistencial interdisciplinario pueda
funcionar es la inclusion de los dispositivos necesarios, como ser reuniones
para la discusion de casos, ateneos y encuentros para elaborar del modelo de
historia clinica. Es en el como donde se desarrolla lo interdisciplinario, en el
debate mismo, en donde las disciplinas no existen sino por los sujetos que las
portan, las reproducen, las transforman y son atravesados por ellas (Stolkiner,
1999).

De esta manera se entiende como dispositivo a un conjunto heterogéneo de
elementos lingiiisticos y no lingiiisticos, que incluye discursos, instituciones,
edificios, leyes, medidas administrativas. Los elementos del dispositivo son lo
dicho y lo no dicho, el mismo resulta del cruzamiento de relaciones de poder y
de saber (Agamben, 2011).

Por lo tanto, en el espacio hospitalario, seria lo esperable pasar de la
“interconsulta” a la integracion de acciones de salud mental de los servicios,
teniendo como objetivo de cambiar la desobjetivacion de las practicas
tradicionales, en donde las funciones y la importancia de cada saber se definan
en relacion al problema y no por el peso de cada profesion (Stolkiner, 2005).
Cuando la union interna del equipo es efectiva, es normal que un integrante
utilice técnicas de otro aunque no sean especificas de su profesion, sin que se
rompa por ello la cohesion del equipo, se interfiera el rol de cada uno y se
sustituyan los objetivos planteados. En el equipo interdisciplinario los
profesionales comparten sus saberes e intercambian parte de sus practicas,
pudiendo conseguir una accion terapéutica global mas coherente y evita
intervenciones profesionales innecesarias. El equipo no es un fin en si mismo
sino un instrumento, que estd en funcion del nivel y formacion de los
profesionales que lo conforman. Haciendo menos rigida la nocién del rol que
tiene cada miembro del equipo, permite unificar actitudes en la comprension
del paciente y permite modos de ver mas significativos en el marco del
tratamiento (Garcés Trullenque, 2010).

Por su parte, Tizon Garcia (1992) diferencia tres formas de
interdisciplinariedad en salud mental: 1) como trabajo conjunto en un mismo
dispositivo, profesionales que trabajan en desmedro de la eficacia con el fin de
lograr objetivos, 2) se basa en la difusion-confusion de roles profesionales,
donde el obstaculo es el escaso aprovechamiento de los conocimientos y
capacidades de cada profesion y 3) como reciclaje de roles profesionales acorde
a las necesidades y favorecer el intercambio. Esta forma estimula la
interdisciplinariedad y transciende los equipos.

Muy cerca de las demandas y necesidades sociales y demasiado lejos de los
ambitos destinados a la reflexion, el tiempo de estos equipos carece de
dispositivos especificos en los cuales poder plasmar su practica. En estos
espacios pueden pasar de lo pragmatico o intuitivo a la explicacion de los
distintos saberes en interjuego, siendo indispensable que se constituyan e
institucionalicen estos dispositivos (Stolkiner, 1999).



El trabajo interdisciplinario se lleva a cabo por los equipos de admision, por lo
cual sus funciones y objetivos se describen a continuacion.

3.3 El dispositivo de Admision

En el siguiente apartado se describe como esta compuesto el equipo de
Admision, funciones que cumple y cuéles son las formas de evaluacion que
dispone.

Fernandez-Alvarez, Pérez, & Fraga Miguez (2008) sostienen que el equipo de
admision funciona con varios profesionales que cubren diversos roles, como ser
entrevistadores, observadores y evaluadores. El profesional que conduce la
entrevista debe tener suficiente experiencia clinica, ya que dependeran las
decisiones iniciales a estimar el grado de urgencia, factores relacionados con el
diagnostico inicial y las primeras indicaciones terapéuticas. Es de esa decision
inicial la cual indica al paciente alguna intervencion farmacologica inmediata o
en casos extremos alguna forma de internacion ante situaciones de riego para si
mismo o para otros. Estos autores plantean tres formas de evaluacion: 1) los
estudios con pruebas psicoldgicas siendo las mas frecuentes, 2) los estudios
neurobiolégicos son examenes necesarios en aquellos casos donde existen
dudas diagnosticas sobre el peso eventual de disfunciones organicas y 3) la
evaluacion social del paciente llevado a cabo con asistentes sociales, para poder
tomar decisiones como incluir al paciente en programas becados o ayuda
comunitaria.

Si bien en dicha evaluacion suelen utilizarse multiples instrumentos, lo mas
adecuado es utilizar la entrevista semiestructurada y la observacion natural.
Hay datos a tener siempre en cuenta dada su maxima importancia, como ser
datos biograficos y clinicos, antecedentes psiquiatricos familiares, relaciones
laborales y de pareja, inicio de la enfermedad, si es consciente de la misma,
tratamiento farmacoldgico y su estado emocional entre otros (Florit-Robles,
2006).

Coronel et al.(2015) refieren que la institucion no puede dejar de lado el
contexto social y debe responder implementando modos para responder a la
urgencia, sin dejar de lado la subjetividad, intentando que el paciente no sea
ubicado como objeto de la ciencia. Ya que, son estas urgencias generalizadas
las que se intentara transformar en una urgencia subjetiva, que tiene como
objetivo que el paciente se vea implicado en ese sufrimiento, produciendo una
nueva lectura del mismo. Se trata de un dispositivo flexible, donde sus reglas y
sus normas van cambiando segun las necesidades del momento y segun los
sintomas de la época. Para el paciente recién llegado al servicio, quien lo recibe
es un andnimo, pudiendo ser cualquiera. En general se trata de pacientes que
presentan un cuadro de angustia excesiva que entorpece su vida cotidiana,
agitacion psicomotriz, conductas agresivas, fendmenos alucinatorios, cuadros
afectivos, conductas autoliticas, entre otros. Y la medicacion tendra el objetivo
de permitirle al sujeto decidir, ese sera su uso ético.

Sotelo & Belaga (2008) sostienen que la intervencion terapéutica requiere de
cierto cuidado, ya que en esa primera consulta habrd que dilucidar en el
paciente el sentimiento subjetivo de su sufrimiento. En las guardias, admisiones
o consultas se debera tener en cuenta quién es el que considera alli una
urgencia. Muchas veces sera la familia, el médico, la escuela, el juez quien
requiere una intervencion y otras serd el mismo paciente el que llega pidiendo
ayuda. La exigencia de respuestas rapidas y eficaces se impone desde la
estructura de Salud Mental, desde la sociedad y desde los mismos pacientes.



Otra de las funciones del equipo de admision son los de formalizar los pedidos
de interconsulta. Puede haber diferentes tipos de pedido segun de quien parte la
demanda o a qué responde el pedido. 1) El que solicita el paciente: sea algo
fisico o social que desorganiza al sujeto, 2) el solicitado por el médico, del que
surgen tres tipos: a) anticipando alguna enfermedad o algin procedimiento
quirargico, b) mejorar la eficacia del tratamiento y el trabajo con la familia y c)
otro profesional especializado generando ademdas un enriquecimiento entre
ambos (Coronel, 2015).

Dado que los tratamientos psicofarmacoldgicos de larga duracion, los malos
habitos alimenticios, el excesivo consumo de tabaco, el abuso de drogas y
alcohol, la falta de cuidado, las conductas autoliticas, entre otras, ha dejado en
ellos diversas secuelas, algunas graves las cuales, requieren de una atencion
continua tanto de médicos, familiares y especialistas (Laviana Cuetos, 2000).
Todos los dias al finalizar la jornada, el grupo de profesionales realiza el pase
diario, el mismo consiste en la transmision oral de los casos dando de esta
manera a orientar y/o re-orientar la direccion de la cura en cada caso. Y aunque
se trata de una formacion que implica lo grupal, no intenta desaparecer la
soledad subjetiva de sus integrantes, sino al contrario van uno por uno (Gémez
Quarello, Nieto, & Rogora, 2015).

3.4 Rol del psicélogo en el equipo de Admision.

En el siguiente apartado se analiza el rol del psicologo dentro del servicio de
admision. Si bien existen muchas escuelas y modelos tedricos, en este caso se
expone una mirada psicoanalitica siendo ésta la modalidad de intervencion del
equipo tratante en la institucion en el presente estudio.

Desde una conceptualizacion psicoanalitica, el término admision refiere a la
manera que la institucion tiene de recibir, de acoger, a quien consulta, buscando
una respuesta a lo que le ocurre. Si admitir implica aceptar, dar cabida, es
necesario que haya por parte de quien consulta un pedido, una pregunta. Los
datos en psiquiatria valen como signos para un diagndstico, pero no dan lugar
al despliegue de una historia subjetiva. Es importante clarificar la demanda, ver
cudl es el pedido, de qué sufre, ya que es dificil iniciar una intervencion si no
hay reconocimiento por parte del sujeto de algo que lo perturba, de lo que
quiera sentirse mas aliviado. (Rubistein, 1996).

El diagndstico no constituye en si mismo una verdad, sino que solo nombra un
conjunto de signos y sintomas pero no dicen nada del dolor de un sujeto. Lo
que la medicina llama sintomas suelen para el psicoandlisis ser signos (suicidas,
adictivos, etc.). Muchas veces se debe diagnosticar porque una institucion
asistencial, judicial, lo solicita, pero ello no implica dejar de interrogar pues
suele ser mas pertinente para el paciente no encontrar su lugar en "en el libro de
los trastornos mentales y del comportamiento" y encontrar un lugar en otro que
lo escucha y lo aloja en el andlisis (Fudin, 2014, p.61).

Si bien el psicoanalisis no comparte clasificacion, es decir, lo singular del
sujeto, es necesario hacer uso de un lenguaje comun que permita la
conversacion con otros profesionales que tratan al paciente. Ello ademads se ve
reflejado en la historia clinica, que es un documento donde se evoluciona al
paciente, aclarando: dia, hora, servicio y situando que ese informe refiere al
momento de la entrevista, ya que la evolucion del paciente puede cambiar.
También se describen las funciones intelectuales basicas (atencion, percepcion
y memoria), superiores (lenguaje y pensamiento) y la afectividad, y a su vez se
deja constancia del plan terapéutico y farmacoldgico a seguir (Coronel, 2015).



Para las enfermedades mentales graves, en el momento del diagnostico supone
para el paciente y su familia una larga amistad con los servicios de salud
mental, por lo que sera importante establecer una buena alianza para mantener
una vida razonable. Debido que un diagnéstico de enfermedad grave o
incapacitante supone la ruptura del proyecto vital en curso de la persona y de su
nucleo mas intimo. La evaluacion del funcionamiento psicosocial incluyendo
sus intereses y motivaciones, sus redes personales de apoyo cercana y extensa,
su vida educativa y laboral, sus suefios y futuro, sus expectativas, son
indispensables a la hora de armar su plan terapéutico con participacion activa
del paciente y su familia (Laviana Cuetos, 2006).

El diagnostico en psicoandlisis es diagndstico en transferencia, agregando a la
clasica clasificacion lo singular. Penetrar en la trama de las relaciones, en la
posicion del sujeto en la estructura y esto no siempre sucede de entrada. Una de
las herramientas con las que cuenta el profesional es su propia escucha y a
partir de ella se va construyendo el diagnostico, que en muchos casos lleva
tiempo y se hace necesario mantener la prudencia en las intervenciones
(Rubistein, s.f.).

Esa posicion de escucha desde una docta ignorancia, es decir, dejarse ensefiar
con lo que el paciente puede decir acerca de las respuestas que encuentra en lo
real que se le impone, permitira el lugar a lo nuevo, posibilitando el decir del
paciente, separandose del hecho. El psicologo ofrece un espacio donde poder
hablar de ese otro dolor, para que por medio de la palabra, encuentre otras vias
de expresion (Coronel, 2015).

Las personas comienzan relatando la naturaleza de su malestar y generalmente
luego comienzan a relatar su historia personal y sus dificultades por las cuales
atravesaron. Muestran las marcas de su dolor, como ser, sus estados de animo
afectados, seflales fisicas del abandono, el miedo en sus rostros, su
desprolijidad. Ademas relatan sus sintomas y los exponen como fenémenos
clinicos. En algunos casos, los pacientes no tienen dificultades para expresar de
manera explicita lo que quieren lograr, incluso saben los tiempos que debe
durar el tratamiento y la forma en que se debe llevar a cabo. Y en otras
admisiones, el paciente no tiene claro nada y es el psicologo quien debe
intervenir para tratar de averiguarlo. Donde muchas veces el paciente puede
verse sorprendido y descubrir que lo que buscaba no era tan sencillo como
suponia y queda situado en una zona muy distal respecto al nucleo de su
malestar. Por lo tanto los factores mas relevantes del rol del psicologo en el
servicio de admision es la estimacion del grado de malestar subjetivo, la
severidad del trastorno, el grado de urgencia, las estrategias de afrontamiento
dominantes, el nivel de resistencia, las redes sociales con las que cuenta y los
tratamientos terapéuticos anteriores (Fernandez-Alvarez, Pérez, & Fraga
Miguez, 2008).

Stolkiner (2005) sostiene ademas que la funcion del psicologo en las practicas
de salud no es ocuparse de problemas o patologias mentales, sino de esta
dimension subjetiva del proceso de salud-enfermedad-atencion. Debido a la
compleja definicién de salud-enfermedad-atencion donde resulta imposible
diferenciar enfermedades “mentales” de enfermedades “bioldgicas” y de alli la
necesidad de incorporar la dimension social, quedando el campo de la salud
mental incorporado en practicas integrales de salud.

Por otra parte brinda espacios de tratamiento individual, entrevistas con
familiares, interconsulta psiquiatrica, actividades de taller y espacios de
participacion para amigos y familiares. Esto no implica una sumatoria de
actividades, sino un dispositivo en red, es decir, que el paciente alojado en ese
dispositivo pueda reconstruir su lazo social quebrado por las circunstancias
(Bolomo, Da Vila, & Della Valle, 2005).



Ya que el paciente que se presenta a la consulta, ha depositado sobre los
profesionales la responsabilidad de interpretar lo que le ocurre para saber qué
camino tiene que seguir. Las estrategias posibles pueden ser diversas, como
volver a entrevistarlo para obtener mejor informacion, citar a personas
significativas como por ejemplo los familiares, esto sera una prescripcion
regular como cuando hay que ocuparse de los problemas de un nifio, un
adolescente o de una persona discapacitada. El paciente necesita saber qué
piensa el profesional acerca de lo que le pasa y qué perspectivas pueden
dilucidarse para su futuro, por un lado, existen pacientes que ponen trabas y
cuestionan las explicaciones dadas por los ellos. Por otra parte hay otros con los
que se logran éxitos mas notables, comunicar al paciente las mejoras suele
producir un gran alivio ya que viene de parte de los profesionales, reforzando
su motivacion, conduce a fijar objetivos y es un estimulo para estimular los
cambios (Fernandez-Alvarez, Pérez, & Fraga Miguez, 2008).

Es por esto que una relacion profesional-paciente humanizada exige un didlogo,
mediante el cual el proceso de comunicar o informar sea fluido y bidireccional,
con el fin de que el paciente exprese sus preocupaciones y dudas, conozca de lo
que padece y sepa como actuar para resolverlo. Es este didlogo bidireccional lo
que facilita la comprension del padecimiento y su significado y el
cumplimiento de las prescripciones médicas. De esta manera el paciente, con
una informacion adecuada y suficiente acorde a sus derechos y necesidades,
asume un rol activo en su propia asistencia y en la adherencia al tratamiento
(Mucci & Benaim, 2006).

Ello exige profesionales con una perspectiva ecologica, para que se pueda
apreciar la presencia de los fendmenos psicosociales se necesitan
conocimientos y disponibilidad para captarlos (Balint, 1986).

En esa interaccion la psicologia favorece, junto con otras disciplinas, a la
humanizacion de la practica médica permitiendo aumentar estrategias de
intervencion. Por otro lado, actia la resistencia de algunos profesionales al
desconocer el rol del psicologo en salud mental dando lugar a un perfil
profesional distorsionado. La evaluacion y asistencia preventiva, clinica,
intervencion en crisis ante enfermedades médicas agudas y cronicas,
intervenciones psicosociales orientada a nivel individual, vincular, familiar,
comunitario, del equipo de salud son sélo algunas de las funciones que cumple
(Mucci & Benaim, 2006).

3.5 Tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico.

El farmaco es efecto de una ciencia que modifica la clinica, cambia el
tratamiento que la sociedad da a la locura y de alguna manera genera un aire de
tranquildad. No se puede negar ni su existencia ni su eficacia, ya que, es mas
probable que un psicologo pueda hacerse responsable del tratamiento de un
paciente psicotico que se encuentra desligado de todo lazo social, si durante un
tiempo al menos, cuenta con la ayuda de la psicomarfacologia. Dandole
importancia a que no tenga efectos secundarios dafiinos y que atenuado el
sintoma no duerma por completo al paciente (Lombardi, 2009).

En la actualidad, la eficacia de las psicoterapias que ya practicamente nadie
duda, junto con la farmacologia o la combinacién de ambas, constituyen las
principales herramientas terapéuticas de los equipos de salud mental. Los
efectos positivos de la intervencion conjunta se relacionan con que la
medicacion facilita la accesibilidad terapéutica, fomenta las funciones del Yo
para la participacion, promueve la abreaccion y ejerce efectos positivos en
expectativas. Por otra parte la psicoterapia facilita la adhesion al tratamiento



(Ferreres, et al.,2012).

Los pacientes con sintomas psicoticos, por lo general, no tienen conciencia de
enfermedad, por lo tanto las intervenciones tienen que ser prolijas para que
haya una adherencia al tratamiento, especificamente cuando se trata de
normalizar las ideas delirantes. Una de las formas de poder intervenir
adecuadamente es explicar que el tratamiento se trata, en parte, de disminuir los
miedos que poseen y, también, mejorar sus habilidades sociales (Yust &
Garcelan, 1997).

La desinstitucionalizacion de los pacientes durante las ultimas décadas,
favoreci6 la incorporacion de sus familiares como importante recurso
terapéutico. Los tratamientos psicologicos se han centrado en la reduccion de
los sintomas psicoticos residuales, la prevencion de recaidas, el cumplimiento
del tratamiento, las relaciones interpersonales, la adquisicion de habilidades
para una vida independiente y la reduccion del estrés y de la carga familiar
(Vallina Fernandez & Lemos Giréaldez, 2001).

Por lo tanto, pacientes y familiares deben tomar conciencia acerca de la
importancia que tiene el cumplimiento terapéutico, muy dificil de llevar a la
practica. Las consecuencias de la falta de adherencia, en muchas ocasiones, se
detectan cuando los sintomas psicoticos reaparecen. Los pacientes tienden a
minimizar el bajo cumplimiento comparado con la opinioén de sus familias, ya
que consideran que el suspender una dosis o no tomar algunos dias la
medicacion no constituye un incumplimiento terapéutico. La cronicidad de las
patologias mentales, la falta de conciencia de enfermedad, el alto grado de
estigmatizacion que acompafia a los trastornos mentales son algunos de los
factores que agravan el problema de la adherencia (Roca, 2006).

Segun Martin Alfonso (2003) se configuran variables que modulan la
adherencia al tratamiento y categoriza cuatro grupos: 1)Naturaleza de la
enfermedad, aguda o crdnica, asi como la presencia de dolor o incomodidad;
2)Tipo de régimen terapéutico, debiendo distinguir la complejidad, la duracion
y el tipo de tratamiento; 3)Relacion médico-paciente, se destacan variables
como la satisfaccion del paciente y la alianza que se establece con el
profesional, como asi también, la comunicacion que permite que el paciente
comprenda la informacion que se le estd dando sobre la prescripcion o
recomendacion que se le estd dando; 4) Variables biopsicosociales, constituidas
por las creencias del paciente asociadas a la percepcion de amenaza a su salud,
motivaciones y sus redes sociales.

De esta manera las redes sociales tienen la poderosa funcion de intercambiar
diversos recursos como ser apoyo emocional ¢ informacion que brindan una
insercion en la vida en comunidad. La red social puede ser brindada por una
persona, un grupo familiar o alguna institucién como ser el hospital (Alvarez,
Troncoso & Sepulveda, 1995).

Hay una gran variedad de tratamientos, segun su fundamento tedrico y segun el
objetivo para el cual se disefiaron. Para ello se utilizan técnicas, como ser,
intervenciones psicoeducativas, tratamiento cognitivo-conductual, aprendizaje
de habilidades sociales y rehabilitacion neuro-psicologica (Caldas de Almeida
& Torres Gonzalez, 2005).

Sin embargo, una relacion de cuidado, confianza y aceptacion como se da en la
buena terapia, puede ser un buen lugar donde experimentar nuevas
posibilidades. Y entonces se empieza a comprender en qué momento, para cual
persona, a través de quién puede llegar el como mas adecuado. Y si se deja de
lado, las diferencias tedricas y técnicas de los diferentes sistemas de
psicoterapia y nos focalizamos en el cambio psicoldgico positivo, aca todas
acuerdan en lo mismo, la mejor psicoterapia es la que cura (Napolitano, s.f.).



Cozolino (2002) sostiene "que cualquier forma de psicoterapia es exitosa en la
medida en que mejora el cambio positivo de la experiencia y las redes
neuronales subyacentes, el crecimiento y la integracion" (p.315). El cerebro es
un organo de adaptacion y construido por la experiencia durante el desarrollo y
reconstruida durante la psicoterapia.

Por otra parte, la modalidad de paciente “ambulatorio” designa la oferta de
espacios de tratamientos individual, grupal, entrevistas con familiares,
interconsulta psiquiatrica, actividades de taller y espacios donde pueden
participar amigos y familiares. El ingreso de los consultantes en estos
dispositivos no lleva un camino lineal y predeterminado para todos por igual,
sino que implica una escucha atenta desde el proceso de admision y, de esta
manera localizar, dependiendo el caso, sus posibilidades de externacion
(Quevedo & Kameniecki, 2005).

Desde otro escenario podria sefalarse que la ayuda de pares puede ser visto
como otras formas de ayuda, donde ellos conocen la enfermedad desde la
experiencia y vivencia propia, siendo muy distinta a la conceptualizacion que
hacen de ésta los profesionales. Conocen las trayectorias a seguir para la
atencion del padecimiento, saben acerca de lo que ocurre con las personas con
enfermedad mental fuera de las horas de consulta, conociendo la vida real de
las personas. Estos pares poseen una vision del que padece como otro
semejante, y no se trata de ensefiar a ayudar, sino de hacer valoradas y visibles
las formas de ayuda que ya existen. Es posible que la mayor contribucion de los
pares en los equipos, sea de ayudar a los profesionales a que tengan una logica
menos centrada en los déficits, valoren mas las capacidades que tienen todas las
personas, dejen de pensar en términos ellos y nosotros, tengan una experiencia
distinta de recuperacion. De hecho, ser escuchados y observados por esos otros
lleva a modificar el modo de pensar y referirse a ellos (Ardila Gomez, Agrest,
Abadi, & Caceres, 2013).

3.6 La internacion y su vinculacion con la Ley Salud Mental (26.657)

Como se mencion6 en apartados anteriores, las decisiones de internacion en el
hospital se producen por dos vias: por un lado la guardia, ingresan las personas
derivadas de otros sectores del hospital, pudiendo ser otro hospital, la justicia,
la policia entre otros. Por otro lado, los consultorios externos, donde se realizan
tratamientos ambulatorios con pacientes externados del hospital. Aquellos
pacientes que se internan en el hospital, deben ser evaluados para confirmar la
pertinencia de la internacion. Los profesionales (psiquiatra y psicologo)
evaluan al paciente llegado de la guardia, recabando informacion de los
sintomas psiquidtricos. Una vez terminada la evaluacién y en caso de que se
decida una internacion, interviene el trabajador social, permaneciendo los
pacientes el servicio por un corto periodo (Mantilla, 2010b).

En el momento de tomar la decisién de una internacion psiquiatrica, confluyen
diversos saberes y practicas, que adquieren distintos significados para cada
profesional del equipo, pudiendo mencionar los discursos psiquidtricos y
psicoanaliticos (Good, 1994).

El discurso psiquiatrico histéricamente se ha constituido como un dispositivo
de poder disciplinario, como practica productora de un discurso de verdad.
Hubo dos épocas de la psiquiatria, una en la cual se utilizaban cadenas, y otras,
por el contrario se apeld a los sentimientos de humanidad (Foucault, 2005).



El psicoanalisis es la principal referencia tedrica que orienta la practica clinica
de psiquiatras y psicologos del hospital, constituye el discurso hegemodnico en
el campo de la salud mental argentino, en particular, en la Ciudad de Buenos
Aires (Visacovsky, 2002).

Los psiquiatras hacen una discriminacion por diagnostico psiquiatrico,
deterioro cognitivo y social, la falta de adhesion al tratamiento, el
mantenimiento de la medicacion antipsicotica, el nimero de internaciones
anteriores, la severidad de los sintomas, el diagnostico psiquiatrico primario y
la duracion de las internaciones son algunos de los criterios a tener en cuenta en
una internacion. El marco interpretativo del psicoandlisis incorpora elementos,
como por ejemplo, los cambios en los dichos del paciente, con el propdsito de
interpretar las predeterminaciones inconscientes de los sujetos, la busqueda de
responsabilidad subjetiva orientan las decisiones de internacion, ademas las
miradas y apariencias que se producen en el encuentro entre pacientes,
profesionales y familiares (Mantilla, 2010b).

Goffman (1971) senala que las actitudes, creencias y emociones verdaderas o
reales del sujeto pueden ser descubiertas solo de manera indirecta, a través de
sus confesiones o de lo que parece ser conducta expresiva involuntaria. La
expresividad del paciente y por lo tanto, su capacidad para producir
impresiones parece involucrar dos tipos distintos de actividad: la expresion que
da y la expresion que emana de €l. El primero incluye los simbolos verbales
con el unico proposito de transmitir informacion, ésta es la comunicacion en el
sentido tradicional. El segundo comprende acciones que otros pueden tratar
como sintomadticas del actor, considerando probable que hayan sido realizadas
por razones ajenas a la informacion transmitida en esta forma. El paciente, por
supuesto, transmite intencionalmente informacion errénea por medio de ambos
tipos de comunicacion; el primero involucra engaio, el segundo, fingimiento.
Si se toma la comunicacion en ambos sentidos, se descubre que, cuando el
individuo se encuentra en la inmediata presencia de otros, su actividad tendra
un caracter promisorio.

Por todo ello, en una internacion, lo que se trata es de confiar en una version de
la realidad, sustentada en determinadas apariencias que se despliegan en las
interacciones cara a cara, como set, la forma de definir una situacion por parte
del paciente, el discurso y relato de los padres. Los profesionales reciben esas
impresiones, arriesgan hipotesis, se consultan entre ellos disponiendo luego de
una serie de argumentos que lo convencen de una u otra opcién (De Ipola,
1997).

Las decisiones por guardia requieren respuestas rapidas sobre asuntos y temas
relevantes en la vida de las personas. En ese momento se dispone de
conocimientos relativos y escasos, es por eso que, estas impresiones adquieren
relevancia al tomar una decision en el momento de internacion (Goffman,
1971).

La internacion psiquiatrica adquiere sentido y la funcion es delimitar el grado
de riesgo de un individuo y evitar un retorno prematuro a la sociedad cuando
sea susceptible de ponerse en riego a si mismo o alguno de sus miembros. En
esta dindmica, la nocidn de riesgo articula el discurso psiquiatrico, el juridico y
el institucional. La urgencia, el sufrimiento y la ausencia de recursos de
integracidn social se encuentran en cada decision de internacion. En donde los
profesionales se ven obligados a dar respuestas a situaciones que los exceden
en su posibilidad de intervencion y para las que cuentan con teorias y
herramientas que no siempre son pertinentes (Mantilla, 2010a).



Acompafiar al paciente en el camino de una internacion es tener registro de su
presencia en el hospital. Las demandas de estos pacientes se dan en cualquier
lugar y trascienden las puertas de los consultorios. Pasillos, parques, salas de
espera son lugares que se convierten en el punto de encuentro con aquellas
personas que quieran oirlos y formular preguntas. Pueden pedir algo, interrogar,
quejarse, llorar, enojarse, insultar, maldecir, balbucear, contar partes de su
historia o quedar hablando solos aunque le hablen a las paredes. Paredes del
hospital, otro que les ofrece un lugar, donde recién alli el sujeto existe (Fudin,
2005).

La internacion asociada a la peligrosidad para si y para terceros se sustituye por
la constatacion de riesgo cierto e inminente, de esta manera restringiendo las
internaciones involuntarias y las controla un Organo de Revision con
participacion de organismos de derechos humanos. La necesidad de una
evaluacion interdisciplinaria para determinar la internacion basadas en
diagndsticos situacionales del riesgo real y no en diagndsticos psicopatoldgicos
unicamente, la evitacion de internacion debido a causas sociales y las
internaciones breves en hospitales generales produce un cambio en los criterios
y plazos de internacion (Zaldua, et. al., 2012).

Asi mismo La Ley Nacional de Salud Mental N° 26657 indica que la
internacion es un recurso terapéutico y solo pude llevarse a cabo cuando aporte
mayores beneficios que en su entorno familiar, comunitario o social. Por otro
lado, la internacion debe ser lo mas breve posible y la evolucion del paciente
como las intervenciones realizadas por el equipo interdisciplinario debe
registrarse diariamente en la historia clinica. En cuanto refiere a la internacion
involuntaria debe concebirse como recurso terapéutico excepcional en caso de
no ser posibles los abordajes ambulatorios, cuando el equipo considere
situacion de riesgo cierto e inminente para si o para terceros (Ley 26657, 2013).
Tal como expresd Kirmayer (2003) todo esto puede entrar en conflicto por el
contexto institucional. Una vez que el paciente esta compensado, se le da el alta
luego de encontrar un marco comin de entendimiento y significacion con el
equipo tratante, y se lo sigue asistiendo en consultorios externos como paciente
ambulatorio. Por lo tanto, al cambiar el servicio cambia el equipo, entonces, si
la internacion es pensada como una estrategia de tratamiento en el marco de
una serie de intervenciones, pierde en parte su sentido terapéutico al cambiar de
profesionales. Esto demuestra como la dindmica institucional modifica las
estrategias de los profesionales actuantes.

En relacion a los obstaculos en la implementacion de la nueva Ley de Salud
Mental se puede indicar, la ausencia de recursos y dispositivos alternativos,
como ser casas de medio camino, recursos comunitarios, tratamientos
ambulatorios. Ademas la desinformacion de la comunidad acerca del
sufrimiento mental, falta de nombramientos, profesionales y camas destinadas a
salud mental en hospitales generales, ausencia de coordinacién desde el sector
Salud, falta de gestion y planificacion para realizar los cambios, malas
interpretaciones acerca de la ley, ideologia defensiva de algunos gremios del
sector, miedo a perder el trabajo en hospitales monovalentes, dificultades en los
procesos de externacion, falta de presupuesto para realizar los cambios,
dificultad para obtener un lugar de internacion sin intermediacion judicial, poco
compromiso de los juzgados y la convivencia de distintos paradigmas dentro
del equipo interdisciplinario son solo algunas de las problematicas existentes y
a las que hoy no hay respuesta (Zaldua et. al., 2012).

Al decir de Foucault (2003) la primera tarea del médico es, por consiguiente,
politica. La lucha contra la enfermedad debe comenzar por una mejora en los
gobiernos, el hombre no estard definitivamente curado mas que si
primeramente es liberado. Y es entonces, en una sociedad al fin libre, donde las



desigualdades estén apaciguadas y donde reine la armonia, el médico
desempefiara un papel transitorio, dar consejos para el equilibrio del corazon y
el cuerpo.

Pudiendo concluir que, internar o no internar, se resuelve mas alla de un saber
experto, objetivo y cientifico, se trata de un saber practico, situacional y
contextual que se pone en juego en cada momento. Las demandas de respuestas
urgentes y la falta de recursos sociales y dispositivos alternativos a la
internacion, configuran el escenario cotidiano de las decisiones de internacion
(Mantilla, 2010).

4. Metodologia
4.1 Tipo de estudio

El siguiente trabajo es descriptivo, de caso Unico de caracter cualitativo
(Sampieri, Fernandez & Lucio, 2007).

4.2 Participantes

El servicio de Admision cuenta con cinco equipos, cada uno de ellos esta
integrado por un médico psiquiatra y un psicologo de planta encargados del
tratamiento diario de cada paciente. En cada equipo ademas asisten residentes
de medicina y psicologia, asistentes sociales y enfermeros. Para la organizacion
y supervision de las tareas, el servicio cuenta con una Jefa de Servicio.

Las admisiones, es decir, el ingreso de nuevos pacientes, estan a cargo de los
equipos, para ello cada uno de los mismos tiene asignado un dia a la semana.
En el presente trabajo se tomo al equipo N°5. El mismo estd formado por una
médica psiquiatra de planta, con formacién en una universidad publica y lleva
mas de 10 afios en el servicio de Admision; una psicologa clinica de planta con
formacion psicoanalitica con mas de 20 afios en el cargo; y una concurrente de
psicologia con formacion psicoanalitica asistiendo desde hace 6 afos al
hospital. El equipo esta supervisado por una Jefa de Servicio, médica psiquiatra
con formacion en una universidad publica, 2 afios desempefiandose en el cargo.

4.3 Instrumentos

Se utilizaron como instrumentos, las observaciones no participantes diarias de
las consultas realizadas a los profesionales y de la interaccion entre ambos
dentro del consultorio, por un tiempo de cuatro meses en el consultorio con los
pacientes y entrevistas semiestructuradas con el equipo profesional tratante. Las
mismas fueron con la médica psiquiatra y psicologa de planta del equipo N°5,
la concurrente de psicologia y la jefa de servicio. Es decir, se realizaron en total
cuatro entrevistas.

Los ejes que se tuvieron en cuenta para la entrevista fueron los mismos para
todos los entrevistados, siendo tales:

-Cémo esta compuesto el servicio de Admision, de qué manera trabaja y cudl es
su funcion.

-Cuales son los pasos a seguir desde el ingreso de un paciente hasta su egreso.
-Como es el trabajo diario con los pacientes y qué tipo de abordaje
farmacologico y psicologico suele utilizarse en el equipo.

-Como es el trabajo interdisciplinario entre los distintos profesionales.

-Cual es el rol del psicologo en el servicio de Admision y cuales son las
herramientas con las que cuenta para realizar su trabajo profesional.



-Cuadles son los criterios de internacion y su vinculacion con la Ley de Salud
Mental.

Ejes de las observaciones:

-Implicacion de los profesionales (entusiasta, animada, buen humor-fria,
distante, distraida, desinteresada, aburrida).

-Organizacion (comentarios, modalidades de abordaje).

-Participacion los profesionales.

-Estrategias de ensefianza (psicoeducacion).

-Preguntas frecuentes del equipo tratante.

-Vocabulario utilizado por cada profesional.

-Tono de voz, articulacion y ritmo del habla (articulacion correcta y clara, tono
e intensidad- volumen bajo, alto, habla entrecortada, ritmo rapido o lento,
pausas, silencios)

-Gestos (expresivos, refuerzan, regulan la interaccion).

-Respeto (calma, paciencia, estabilidad, autocontrol, dominio de la situacion-
nerviosa, inflexible).

-Refuerzo Positivo (elogia- refuerza las intervenciones).

-Gestion de conflictos (comunicacion ante diferentes miradas o criterios).

-Uso de dibujos (utilizacion de imagenes, dibujos u otras herramientas por parte
de los profesionales).

-Comentarios y anotaciones.

4.4 Procedimiento

El presente trabajo se llevd a cabo mediante la observacion diaria de la
interaccion entre los profesionales del equipo profesional del servicio de
Admision, durante un tiempo aproximado de cuatros horas diarias en un lapso
de cuatro meses. La modalidad de observacion es no participante, no
estructurada.

Se utiliz6 informacion a través de una entrevista semiestructurada con los
cuatro profesionales del equipo, de manera individual, con un tiempo
aproximado de 30 minutos.

5. Desarrollo
5.1 Presentacion del caso

El dispositivo de Admision es un servicio que se encuentra dentro de un
hospital neuropsiquiatrico publico de la ciudad autobnoma de Buenos Aires, y
esta compuesto por un jefe de departamento, jefe de servicio, jefe de seccion y
cinco equipos, cada uno de ellos conformado por un psicélogo y un médico
psiquiatra de planta. Ademas, en los equipos participan concurrentes, residentes
y visitantes. A su vez el servicio dispone de personal de enfermeria, limpieza,
seguridad, mantenimiento y pertenece al Departamento de Urgencias del
hospital. Como sostiene Fernandez-Alvarez, Pérez, & fraga Miguez (2008), el
equipo de admision funciona con varios profesionales que cubren diversos
roles, como ser entrevistadores, observadores y evaluadores.



5.2 Descripcion del trabajo interdisciplinario de los profesionales dentro del
servicio de Admision.

Si bien el abordaje es interdisciplinario, se describe en primer lugar el abordaje
farmacologico y luego el terapéutico en los siguientes subapartados.

Las observaciones realizadas permitieron identificar que el trabajo en el
dispositivo de admision consiste en que cada equipo tratante tenia un dia de
admision a la semana, por lo tanto, el paciente ingresaba al equipo que le
correspondia realizar las admisiones. Las vias de acceso de los pacientes son:
interno (derivado de otros servicios), puede venir de la calle o puede venir de
un consultorio externo. Mantilla (2010b) sostiene que el paciente puede
ingresar por dos vias: por un lado la guardia, donde ingresan las personas
derivadas de otros sectores del hospital. Y por otro lado, los consultorios
externos, donde se realizan tratamientos ambulatorios con pacientes externados
del hospital.

Se observd que en cada ingreso por guardia se realizd, un consentimiento
informado, el cual era firmado por el paciente o por un familiar, si el primero
no estaba en condiciones de firmarlo. A partir de la firma o no del
consentimiento informado por parte del paciente, la internaciébn se torna
voluntaria o involuntaria. El paciente debia tener su DNI, sino tenia
identificacion se llamaba a la comisaria (huellas dactilares), se lo evaluaba y se
hacia una interconsulta clinica. Como plantean Feméndez-Alvarez, Pérez, &
fraga Miguez (2008) existen tres formas de evaluacion: 1) los estudios con
pruebas psicologicas, 2) los estudios neurobioldgicos, que son examenes
necesarios en aquellos casos donde existen dudas diagndsticas sobre el peso
eventual de disfunciones organicas y 3) la evaluacion social del paciente
llevado a cabo por asistentes sociales, para poder tomar decisiones tales como
incluir al paciente en programas becados o ayuda comunitaria.

Ademas de garantizar asistencia legal, revision y excepcionalidad de las
internaciones prolongadas, como asi también el derecho de los usuarios a tomar
decisiones vinculadas al tratamiento, rehabilitacion e integracion en la
comunidad (Tisera, Leale, Lohigorry, Pekarek, & Joskowicz, 2013).

En el consultorio se observo que en el ingreso lo que se evalua primero es la
semiologia, es decir, cudl es el estado en el que ingresa como asi también
antecedentes de enfermedad actual, antecedentes de la historia vital del
paciente, por ejemplo como fue su parto, como deambuld, en qué momento
situacional se encuentra, es decir, si estd en situacion de calle, si tiene o no
casa, antecedentes quirdrgicos o traumatoldgicos. Cuales son las alteraciones
del sueio, si es que las tiene, si tiene trastornos antisociales. En la entrevista
libre se presta atencion de lo que dice el paciente, se realiza un diagndstico
presuntivo y se lo medica. Es a partir de ahi donde el paciente comienza a tener
un tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico, se trata de un trabajo
interdisciplinario. Donde la psiquiatra evalia no so6lo los sintomas del paciente
junto con la psicéloga, sino que ademas tienen presente sus vinculos familiares
y su entorno social. En base a la entrevista, se toman decisiones en conjunto
acerca de los primeros pasos a seguir, sea tanto la indicacion de medicacion
como asi también las proximas intervenciones terapéuticas. Como sefialan
Fernandez-Alvarez, Pérez, & Fraga Miguez (2008) dependeran de las
decisiones iniciales a estimar el grado de urgencia, factores relacionados con el
diagnostico inicial y las primeras indicaciones terapéuticas. Es de esa decision
inicial la cual indica al paciente alguna intervencion farmacologica inmediata o
en casos extremos alguna forma de internacion ante situaciones de riego para si



mismo o para otros.

El servicio trabaja con pacientes que se encuentran en el periodo agudo de la
enfermedad. La mayoria presentan brotes psicoticos por lo cual se trabaja de
manera integral con el fin de lograr compensar el cuadro que se presenta.

La concurrente refirio que “lo que se trabaja es en base a la descompensacion
que tiene el paciente” de acuerdo a los diferentes tipos de patologia que pueda
presentar. Dentro de los diferentes tipos de patologias se encuentra la psicosis
con todo lo que engloba, trastornos bipolares, adicciones, trastornos de la
personalidad y basicamente es un servicio de internacion breve. Lo que se trata
es de compensar al paciente, que tenga un cuadro estable, pudiendo de esta
manera dar cuenta de lo que le pasa, para luego darle el alta y determinar si
debe continuar con un tratamiento ambulatorio o bien se lo pasa a otro servicio.
Segiin afirman Sotelo & Belaga (2008) sostienen que la intervencion
terapéutica requiere de cierto cuidado, ya que en esa primera consulta habra que
dilucidar en el paciente el sentimiento subjetivo de su sufrimiento.

De la observacion se desprende que pacientes con estas caracteristicas
presentaron la mirada perdida, temblores en las piernas, lenguaje
desorganizado, algunos reticentes al responder, por momentos se reian y a los
segundos lloraban. La psiquiatra refirié “en esta patologia se suele observar
labilidad emocional en los pacientes”.

La psiquiatra refirié6 que como primera opcion se lo medica, “para luego poder
trabajar con el paciente”. Pero destacd que las dosis iniciales y el tipo de
farmaco a utilizar se definen de manera conjunta, teniendo en cuenta la
gravedad del cuadro. De manera que ambas trabajan de manera
interdisciplinaria con el fin de lograr una mejora, donde las decisiones se toman
en equipo y no de manera individual. La atencién en salud mental, esta a cargo
de un equipo interdisciplinario, formado por profesionales, técnicos y otros
trabajadores capacitados con la acreditacion de la autoridad competente. Las
areas que se incluyen son psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria,
terapia ocupacional y otros campos pertinentes (Ley 26657, 2013).

Diversos autores sostienen que la interdisciplina nace de los problemas que se
nos presentan en la actualidad, la dificultad de encasillarlos, es decir, no como
objetos sino como demandas complejas dando lugar a practicas sociales con
cuerpos conceptuales diversos. Lo fundamental sera salir del aislacionismo
vigente en la actualidad y abocarnos al trabajo en equipo, sin ‘“‘saberes
absolutos”, orientados a la busqueda de modelos tedricos que permitan resolver
los problemas actuales (Galende, 1994; Stolkiner, 1987).

La psiquiatra refiri6 que el trabajo interdisciplinario se ve primero en las
entrevistas diarias que se le hace al paciente, ya que una vez que el mismo se
retira del consultorio, el equipo conversa para ver cudl es la lectura de cada
profesional, cuales son los objetivos a trabajar para la recuperacion de estos
pacientes, ya sea, en relacion a lo terapéutico, determinar si la medicacion es
acorde o no teniendo en cuenta que se puede ajustar, dependiendo cual sea la
vision interdisciplinaria. En base a lo que se resuelve se continia con estos
objetivos en pos de la rehabilitacion del paciente, tratando de que el mismo esté
el menor tiempo internado. Por lo tanto interdisciplinario seria evaluar tanto
desde lo psicologico, lo psiquiatrico y en el caso que se necesite asistencia
social y determinar cudles son los mejores pasos a seguir en funcién del
paciente. Coronel et al.(2015) refieren que la institucién no puede dejar de lado
el contexto social y debe responder implementando modos para responder a la
urgencia.

La concurrente refirio que el abordaje interdisciplinario trae muchos beneficios
para el paciente, ya que en varias oportunidades manifestaron sentirse cuidados,
queridos, sintiendo que disponen de un psicologo, un médico, y en muchos



casos notan que se los cuida, y agregd “de otra forma se tornaria persecutorio
para el paciente, y mas en la psicosis”. Como bien explicaron Ferreres, et al.
(2012) la farmacologia y la psicoterapia, constituyen las principales
herramientas terapéuticas de los equipos de salud mental. Los efectos positivos
de la intervencién conjunta se relacionan con que la medicacion facilita la
accesibilidad terapéutica, fomenta las funciones del Yo para la participacion,
promueve la abreaccion y ejerce efectos positivos en expectativas. Por otra
parte la psicoterapia facilita la adhesion al tratamiento.

Se observod que, por lo general, es el médico quien siempre al ingreso solicitd
estudios de laboratorio, de rutina, placa de torax y un electrocardiograma y lo
que necesitd dependiendo del caso. Incluso se tramitaron interconsultas con
neurologia, dermatologia, infectologia, las que el paciente requirio. La Jefa de
Servicio sostuvo “siempre se piden laboratorios y se realizan interconsultas”,
sobre todo cuando hay pacientes que presentan problemas en la piel,
dificultades respiratorias o presentan alguna infeccion. Segun afirma Coronel
(2015) otra de las funciones del equipo de admision son los de formalizar los
pedidos de interconsulta. Puede haber diferentes tipos de pedido segin de quien
parte la demanda o a qué responde el pedido. 1) El que solicita el paciente: sea
algo fisico o social que desorganiza al sujeto, 2) el solicitado por el médico
surgen tres tipos: a) anticipando alguna enfermedad o algin procedimiento
quirargico, b) mejorar la eficacia del tratamiento y el trabajo con la familia y c)
otro profesional especializado generando ademds un enriquecimiento entre
ambos.

Se observd ademas, que en caso de haber estado la familia, se realiz6 la
entrevista, la psicologa refiere que “siempre hay que trabajar con la familia,
primero que es un derecho y obligacion informar el estado actual del paciente”,
y por otro lado es la red con la que cuenta. Como mencionan Vallina Fernandez
& Lemos Giraldez (2001) la desinstitucionalizacion de los pacientes durante las
ultimas décadas, favoreci6 la incorporacion de sus familiares como importante
recurso terapéutico. Si no dispone de red, agregd la psicologa, “intentar
armarla”, un vecino, un primo, y se hace el informe de 48hs para la defensoria
de su estado actual, ya que, cuando la internacion es involuntaria se le asigna
un abogado para que vele por sus derechos. A los 30 dias se vuelve hacer el
informe y a los 60 dias, como las internaciones en el servicio son breves nunca
se llega hacerlo, por lo general se pasan a otro servicio o se le da el alta. Si el
paciente esta grave queda por control por guardia, esto significa que el paciente
internado dentro del servicio de admision es visitado por los profesionales de la
guardia cuando el equipo interdisciplinario no se encuentra presente.

Lo que se observa en cuanto a los roles es que no estan tan marcados, las
profesionales del equipo tienen una amplia formacion clinica, por lo tanto,
ambas tienen en claro si un paciente necesitara tomar mas o menos medicacion,
a veces hacen intervenciones de manera conjunta, otras no. De las notas que se
tomaron, se registraron que hubo una buena participacion de la psiquiatra y de
la psicologa en las entrevistas, buen tono de voz, volumen bajo, respetaron los
silencios cuando fueron necesarios, la mirada bien distribuida, elogios a
pacientes que cumplian las metas a corto plazo y calma ante situaciones
imprevistas. Garcés Trullenque (2010) menciond que cuando la unioén interna
del equipo es efectiva, es normal que un integrante utilice técnicas de otro
aunque no sean especificas de su profesion, sin que se rompa por ello la
cohesion del equipo, se interfiera el rol de cada uno y se sustituyan los
objetivos planteados. En el equipo interdisciplinario los profesionales
comparten sus saberes ¢ intercambian parte de sus practicas, pudiendo
conseguir una accién terapéutica global mas coherente y evita intervenciones
profesionales innecesarias. El equipo no es un fin en si mismo sino un



instrumento, que esta en funcion del nivel y formacion de los profesionales que
lo forman. Haciendo menos rigida la nocion del rol que tiene casa miembro del
equipo, permite unificar actitudes en la comprension del paciente y permite
modos de ver mas significativos en el marco del tratamiento.

La psiquiatra refiere que confia en el criterio de la psicologa y toma en cuenta
su opinion, refirié ademads “se trata de aprovechar la riqueza que hay en el otro
debido a que la formacion de cada una es distinta”. Por lo tanto se trabaja de
una manera conjunta buscando la mejor solucion para cada paciente en
particular. Como mencion6 Stolkiner (2005) en el espacio hospitalario seria lo
esperable pasar de la “interconsulta” a la integracion de acciones de salud
mental de los servicios, teniendo como objetivo de cambiar la desobjetivacion
de las practicas tradicionales, en donde las funciones y la importancia de cada
saber se definan en relacion al problema y no por el peso de cada profesion.

Se observd que si bien entre psicologa y psiquiatra comparten criterios, hay
respeto mutuo y hablan sobre diagnosticos. Se notd que con algunos pacientes,
la psicdloga no quiso omitir opinion del cuadro presentado, sefialado que “yo
no puedo saber qué es lo que tiene si es la primera vez que lo veo”, hay que
darle tiempo y esperar que la medicacion haga su efecto. Luego si, podremos
ver su sintomatologia y que nos cuente “cudl es su urgencia subjetiva”.

Ademas se observd que para que un paciente se le otorgue el alta, primero
comenzod con permisos de salida cortos, dependiendo del cuadro, hubo
pacientes que empezaron con salidas al parque del hospital, ya sea solos o
acompanados por un familiar. Luego se continud con permisos mas largos, por
lo general los fines de semana, se evalué su comportamiento y después se
piensa en el alta. Para ello, el paciente tuvo que tener un programa de
tratamiento ambulatorio o consultorios externos, hospital de dia, hospital de
noche, casas de medio camino, como sostuvo la psiquiatra “uno tiene que
evaluar a donde va a derivar”. Como indican Quevedo & Kameniecki (2005) el
ingreso de los consultantes en estos dispositivos no lleva un camino lineal y
predeterminado para todos por igual, sino que implica una escucha atenta desde
el proceso de admision y, de esta manera localizar, dependiendo el caso, sus
posibilidades de externacion.

De acuerdo a lo observado, la funcion del trabajo interdisciplinario consiste en
dar el alta al paciente compensado si es que tiene familia, y en caso de no tener
a nadie se ven cuales son los dispositivos que se pueden utilizar. De modo que
la funcion del servicio de admision del hospital no es albergar a un paciente que
no tiene a donde ir, lo que se intenta es rehabilitarlo para que se pueda
reinsertar tanto es la comunidad, su familia y pueda retomar su actividad
laboral.

La psicologa sostuvo que muchas veces desde el servicio de admision lo que se
trata es de buscar este tipo de dispositivos, por ejemplo, talleres protegidos
donde el paciente cobra por lo que hace, y sefial6 “de alguna manera ahi estas
ayudando a que tenga una actividad y sea redituado por lo que hace”, aunque
muchas veces es dificil debido a la falta de dispositivos. Como asi sefialo
Stolkiner (1999) se estd muy cerca de las demandas y necesidades sociales y
demasiado lejos de los ambitos destinados a la reflexion, el tiempo de estos
equipos carece de dispositivos especificos en los cuales poder plasmar su
practica.



También menciond que para el alta el paciente no tiene que estar delirante,
alucinado, porque “uno no da cuenta acerca de qué le dicen las voces”. Hay
pacientes que no avisan que escuchan voces, y tiene afios de hospital y no lo
van a decir. Porque saben que lo van a inyectar, que no lo van a dejar salir o
quizas le da vergiienza decirlo, “hay que generar alianza con el paciente”.

De la observacion se desprende que, en algunos casos, los pacientes en las
primeras entrevistas no admitieron escuchar voces, con el tiempo, una vez que
se establecid una buena relacion y el hecho de verlos todos los dias, genero
confianza y se los notd mas relajados, como ser, la mirada tranquila, prestando
atencion a las indicaciones, de mejor humor en los encuentros y colaboradores
en las entrevistas.

Mucci & Benaim (2006) mencionaron que una relacion profesional-paciente
humanizada exige un didlogo, mediante el cual el proceso de comunicar o
informar sea fluido y bidireccional, con el fin de que el paciente exprese sus
preocupaciones y dudas, conozca de lo que padece y sepa como actuar para
resolverlo. Es este didlogo bidireccional lo que facilita la comprension del
padecimiento y su significado y el cumplimiento de las prescripciones médicas.
Al finalizar el dia, se realiza el pase diario, donde se reunen todos los equipos y
exponen cada uno de ellos los pacientes que tienen. La funcion es poder
compartir los casos, y de esta manera poder obtener sugerencias u opiniones de
pares, sea tanto intervenciones terapéuticas como farmacologicas. Como
sostienen Goémez Quarello, Nieto, & Rogora (2015) el grupo de profesionales
realizan la transmision oral de los casos dando de esta manera a orientar y/o re-
orientar la direccion de la cura en cada caso. Y aunque se trata de una
formacion que implica lo grupal, no intenta desaparecer la soledad subjetiva de
sus integrantes, sino al contrario van uno por uno. Como refirio la jefa del
servicio “se trata de tener en cuenta las opiniones de varios profesionales, el
intercambio es positivo y suma a nuestra practica”.

5.2.1 Abordaje farmacologico

De la observacion se desprende que en el servicio de admision hay muchos
pacientes que presentan un cuadro agudo, y por lo tanto hay que medicar, no es
que no se respete lo psicoldgico sino que la mayoria de los pacientes por no
decir todos, ingresan con un cuadro de excitacion psicomotriz o conductas
autoliticas que no dejan otra alternativa mas que inyectarlo, muchas veces no
hay otra forma incluso en casos graves se contienen. Segiin Lombardi (2009) el
farmaco es efecto de una ciencia que modifica la clinica, cambia el tratamiento
que la sociedad da a la locura y de alguna manera genera un aire de tranquildad.
No podemos negar ni su existencia ni su eficacia, ya que, es mas probable que
un psicologo pueda hacerse responsable del tratamiento de un paciente
psicotico que se encuentra desligado de todo lazo social, si durante un tiempo al
menos, cuenta con la ayuda de la psicomarfacologia.

La jefa de servicio comentd que en general se dan dosis importantes al inicio,
no es como un consultorio que se arranca con bajas dosis y después se sube. En
el servicio se hace un abordaje con medicacion en altas dosis “para atacar lo
que motivo la internacion”, para luego una vez estabilizado se pueda trabajar
con el paciente utilizando distintas intervenciones terapéuticas.

La psiquiatra refiri6 que dependiendo de cual sea el grado de descompensacion,
en el servicio de admision se utilizan antipsicoticos y benzodiacepinas. Lo que
mas se utiliza es haloperidol y lorazepam, inyectable al principio y después se
lo pasa a via oral. Mencion6 que para el uso de ciertos farmacos requieren
hacerse estudios previos, como asi también interconsultas con otros
profesionales. Dado que los tratamientos psicofarmacologicos de larga



duracion, los malos habitos alimenticios, el excesivo consumo de tabaco, el
abuso de drogas y alcohol, la falta de cuidado, las conductas autoliticas, entre
otras, ha dejado en ellos diversas secuelas, algunas graves las cuales, requieren
de una atencion continua tanto de médicos, familiares y especialistas (Laviana
Cuetos, 2006).

Esto pudo observarse durante las admisiones, pacientes con consumo de
alcohol, con lo cual se solicité interconsulta con clinica, pacientes con dolores
de muela, problemas respiratorios o con enfermedades de transmision sexual,
fueron los problemas mas comunes en las admisiones, lo que dio lugar al
pedido de interconsultas con otros profesionales.

5.2.2 Abordaje terapéutico

De la observacion diaria se desprende, que el tratamiento psicologico en
pacientes agudos, como son los pacientes que se encontraron en el servicio de
admision resultd algo dificil, ya que al no estar clinicamente compensados
algunas intervenciones no se pudieron realizar y se trabajo teniendo en cuenta
que el paciente se encontraba en un periodo critico de la enfermedad. Como
sostiene Coronel et al.(2015) en general se trata de pacientes que presentan un
cuadro de angustia excesiva que entorpece su vida cotidiana, agitacion
psicomotriz, conductas agresivas, fenomenos alucinatorios, cuadros afectivos,
conductas autoliticas, entre otros. Y la medicacion tendra el objetivo de
permitirle al sujeto decidir, ése serd su uso ético. La concurrente refirio que al
ingreso la mayoria se encuentran en un estado de inconsciencia que ni siquiera
pueden hablar, o incluso sus alucinaciones no le permiten expresar su malestar,
“es por eso que se los medica, para que luego se pueda empezar a trabajar”

La psicologa del equipo, en ciertas ocasiones, solicito a este tipo de pacientes el
uso de dibujos para hacerse entender. Lo que se observaron en ellos son
garabatos que abarcaban toda la hoja, a lo que la psicéloga manifestd “los
pacientes psicoticos se encuentran sumidos en un mundo de alucinaciones y
delirios que dificilmente puedan entender”.

Refiri6 que el abordaje terapéutico tiene que ver con determinados tipos de
intervenciones, en relacion a que si un paciente tiene un delirio, dentro de una
esquizofrenia, por ejemplo, “ir acotando ese delirio” para que el paciente pueda
empezar a compensarse, no solo con la medicacion, sino también acotar el
delirio “para que el paciente tenga menos goce de eso”. Donde resulta
importante conocer sus vinculos, para saber con qué red contamos para poder
empezar a trabajar. Florit-Robles (2006) sostiene que lo mas adecuado es
utilizar la entrevista semiestructurada y la observacion natural. Hay datos a
tener siempre en cuenta dada su maxima importancia, como ser datos
biograficos y clinicos, antecedentes psiquiatricos familiares, relaciones
laborales y de pareja, inicio de la enfermedad, si es consciente de la misma, y
su estado emocional entre otros.

De la entrevista de la jefa de servicio se desprende que en el momento mas
agudo se trabaja mas con la familia, luego se van acordando estrategias con el
paciente, con respecto a lo personal, indagar sus vinculos, qué red hay, si puede
trabajar o no, que tareas puede desempenar afuera, ya que tienen limitaciones.
Cabe aclarar ademas que hay pacientes que evolucionan y muy bien, sobre todo
cuando tienen una buena adherencia al tratamiento. Como afirma Roca (2006)
pacientes y familiares deben tomar conciencia acerca de la importancia que
tiene el cumplimiento terapéutico, muy dificil de llevar a la practica. Las
consecuencias de la falta de adherencia, en muchas ocasiones, se detectan
cuando los sintomas psicoticos reaparecen. Los pacientes tienden a minimizar
el bajo cumplimiento comparado con la opinion de sus familias, ya que



consideran que el suspender una dosis o no tomar algunos dias la medicacion
no constituye un incumplimiento terapéutico como afirma.

5.3 Anélisis del rol del psicologo en el servicio de Admision.

En primer lugar, el psicologo debe estar, porque forma parte del equipo
interdisciplinario, ahi ya tiene un rol como profesional, un marco legal (Ley
26657, 2013).

De la observacion se desprende que el marco tedrico utilizado en el equipo es el
psicoanadlisis, eso es todo un desafio, porque habria que pensar como interviene
esta corriente en pacientes descompensados. Se puede hablar de urgencia
subjetiva, eso es lo que un psicélogo con formacion psicoanalitica trabaja en
una guardia o en un servicio de admision. Es apuntar al padecimiento del
paciente, como hacer para que su angustia o dolor sea lo menos posible. Como
senalaron Coronel et al.(2015) son estas urgencias “generalizadas” las que se
intentara transformar en una urgencia “subjetiva”, que tiene como objetivo que
el paciente se vea implicado en ese sufrimiento, produciendo una nueva lectura
del mismo.

De la entrevista de la concurrente se desprende que las herramientas con las que
cuenta para realizar su trabajo son, en primer lugar “su propia escucha” y dar
lugar al decir del paciente, tener en cuenta lo que dice, mas alld del discurso
hospitalario que se entremezcla ahi, no se debe olvidar que estamos en una
institucion. Como bien ha explicado Coronel (2015, p.189) esa posicion de
escucha desde una “docta ignorancia”, permitira el lugar a lo nuevo,
posibilitando el decir de paciente, separandonos del hecho. El psicélogo ofrece
un espacio donde poder hablar de ese otro dolor, para que por medio de la
palabra, encuentre otras vias de expresion.

La concurrente agregd que “no hay que suponer nada” y preguntar aquellas
palabras que nos llamen la atencion, aunque sea algo obvio. Ya que, muchas
veces, los pacientes utilizan determinadas formas de expresion, brindando
mucha informacion a la tematica a tratar, aporta datos a determinadas maneras
de pensar o incluso “desde donde se posiciona el sujeto”, es decir, en qué lugar
se ubica para decir lo que dice. Esto pudo observarse, por ejemplo, en un
paciente que manifestaba que su trabajo consistia en “tirar cartones” y que lo
venia haciendo de hace afios. Al preguntarle en qué consiste tirar cartones,
refirio “tiro el tarot, leo el futuro”. Es por eso que resulta relevante no dejar de
interrogar pues suele ser mas pertinente para el paciente no encontrar su lugar
en "en el libro de los trastornos mentales y del comportamiento” y encontrar un
lugar en otro que lo escucha y lo aloja en el analisis (Fudin, 2014, p.61).

De acuerdo a esto, lo que se observd en las entrevistas realizadas por la
psicologa, en primer lugar fue la lectura de la historia clinica, cuyo objetivo es
informarse de datos de suma importancia, como ser, datos biograficos y
clinicos, tratamientos anteriores, datos familiares, nivel de escolaridad y demas
datos relevantes a tener en cuenta al momento de la consulta. Se observa una
buena administracion del tiempo, respeta los silencios y sobre todo cuando el
paciente se encuentra reticente a hablar, como asi calma y paciencia antes de
preguntar o responder. Debido que muchas veces, y sobre todo en las primeras
entrevistas, algunos pacientes no quieren comunicar nada, sea por encontrarse
descompensados, enojados por alguna situacion o simplemente el hecho de no
conocer al profesional. La mayoria cuenta con varias internaciones previas, por
lo tanto, refieren “ya lo conté muchas veces”, o simplemente refieren “no
quiero hablar”. Otras veces, cuando la psicologa les decia “no soy policia, ni



juez, solo quiero saber lo que te pasa”, era en ese momento donde se los notaba
mas tranquilos, distendidos y si se les respetaba el silencio, se observé que de a
poco comenzaban a contar partes de su vida, compartian sus preocupaciones y
temores, ya que la mayoria manifestaba “no quiero estar aca encerrado”.

La concurrente agrega, los psiquiatras ven al paciente y pueden decir, “tiene
este sintoma y este otro y hay que medicarlo con tal farmaco”. Ahora bien, el
psicologo escucha sintomas, pero lo que trata es de escuchar que hay mas alla
de ese sintoma, eso es desde el psicoanalisis. De modo tal como refirio6 Fudin
(2014, p.61) “lo que la medicina llama sintomas suelen para el psicoanalisis ser
signos” (suicidas, adicticos, etc.).

Por otro lado, refiri6 que se trabaja medidas de cuidado personal, lo vincular ya
que la mayoria se aislan, no se bafian, no comen. Se hace mucho énfasis en la
psicoeducacion tanto al paciente como a la familia. Una de las intervenciones
mas importantes y que a su vez presenta mayor dificultad es la toma de
conciencia de enfermedad (Yust & Garcelan, 1997), donde se interviene
haciéndole entender sus limitaciones como asi también las distintas actividades
que se pueden llevar a cabo dentro del hospital. De la observacion se desprende
que si bien la psicoéloga trabajo con la familia, teniendo en cuenta los vinculos y
las redes con las que contaba, por otro lado se observo que el momento de una
internacion, al sujeto se trata de armarlo, es decir, de darle un lugar que perdio,
por lo tanto, si bien la familia es importante, también lo es el empleado de
seguridad que le abre la puerta para ir al parque, el enfermero que le da una
vaso de agua o le facilita el teléfono para realizar alguna llamada, el personal de
limpieza que muchas veces le tiende la cama y los profesionales que le dan un
lugar donde desplegar su historia subjetiva. Pueden pedir algo, interrogar,
quejarse, llorar, enojarse, insultar, maldecir, balbucear, contar partes de su
historia o quedar hablando solos aunque le hablen a las paredes. Paredes del
hospital, otro que les ofrece un lugar, donde recién alli el sujeto existe (Fudin,
2005).

La psiquiatra refirio que el rol del médico es evaluar el cuadro clinico pero esto
también lo hace el psicologo, se pueden discutir diagndsticos, pensar en
diagnosticos diferenciales. Como sefiala Mantilla (2010) los psiquiatras hacen
una discriminacion por diagndstico psiquiatrico, deterioro cognitivo y social, la
falta de adhesién al tratamiento, el mantenimiento de la medicacion
atipsicotica, la severidad de los sintomas, el diagndstico psiquiatrico primario y
la duracion de las internaciones. Agregé la psiquiatra “la clinica es clinica para
cualquiera”, por lo tanto el rol del psicdlogo es aportar su opinion sobre el plan
de medicacion, si es necesario requerir interconsultas o no y realizar las
entrevistas familiares.

En realidad, se encuentra un poco de todo, hay psicologos que tienen una
cuestion muy defensiva con el médico,”no te cuentan nada”, se guardan
informacién, no quieren hablar de medicacion ni tampoco discuten
diagnosticos. Hay que tener en cuenta que no es lo mismo medicar a un
psicotico que a un depresivo, una idea acerca de un diagnodstico hay que tener.
De la observacion se desprende que la mayoria de las veces, la psicologa
participé en las decisiones en cuanto a diagnosticos, planes de medicacion y
pasos a tener en cuenta para que un paciente fuera dado de alta.

5.4 Anélisis de los criterios de internacion y su vinculacién con la Ley de Salud
Mental.

De la observacion se desprende que actualmente, uno de los criterios de
internacion es el de presentar riesgo cierto € inminente para si o para terceros,



siendo ademdas esto lo que marca la Ley Nacional de Salud Mental. La
psiquiatra refirid “antes se hablaba de peligrosidad, ahora se aboli6 ese
concepto”. Se internaba a través de juzgados, venia el informe judicial con una
nota del juzgado. Hoy se habla de riesgo, por lo tanto, un paciente en riesgo
puede atentar contra su vida o contra la de otros. Como afirma Mantilla (2010a)
la internacion psiquidtrica adquiere sentido y la funcion es delimitar el grado de
riesgo de un individuo y evitar un retorno prematuro a la sociedad cuando sea
susceptible de ponerse en riego a si mismo o alguno de sus miembros. En esta
dinamica, la nocién de riesgo articula el discurso psiquiatrico, el juridico y el
institucional.

De la entrevista con la psicologa se obtuvo que una de las maneras de evaluar
criterios es mediante la escucha. Goffman (1971) sefiala que las actitudes y
emociones verdaderas o reales del sujeto pueden ser descubiertas solo de
manera indirecta, a través de sus confesiones o de lo que parece ser conducta
expresiva involuntaria. Esto se observo en pacientes que desplegaron ideas de
muerte, donde manifestaban planes suicidas o desempefiaban conductas
autodestructivas. Por ejemplo, algunos pacientes referian “no querer vivir mas”,
pudiendo observar desprolijidad en su aspecto, falta de higiene personal y
desgano. Otro refirio “estoy esperando salir de aca asi me cuelgo del toldo de
mi casa”, mientras se golpeaba la cabeza contra las paredes del consultorio.
También refirié que siempre hay que tener en cuenta que la internacion es el
ultimo recurso. Se tienen que haber descartado todos los dispositivos, como lo
indica La Ley 26657 (2013) la internacién es un recurso terapéutico y solo
puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios que en su entorno
familiar, comunitario o social.

Se observo que los profesionales del equipo, siempre intentaron reanudar la red
y mejorar el didlogo para que el paciente vuelva a su hogar o al servicio de
donde provino. Si el paciente contaba con familia, se los citaba para entrevistas
familiares, con el objetivo de recolectar datos de lo acontecido y buscar el
mejor modo de revinculacion. Debido que, muchas veces, los mismos
sostuvieron “me vendi6 toda la casa para comprar droga” o “me amenazd con
un cuchillo”, situaciones que llevaron a quebrar lazos. En casos donde los
pacientes provienen de hogares, se los llamaba a los directores del hogar,
compaifieros, tios, primos o cualquier tipo de red que el paciente disponga. Y si
el mismo pertenecia algin servicio del hospital, una vez compensado, se
comunica con el Jefe de servicio para que venga verlo y poder reanudar su
relacion y tratamiento. Pero, también pudo verse que, muchas veces, la familia
no los quiere recibir, incluso piden que lo demoren unos dias, asi ellos
resuelven asuntos personales, como por ejemplo, “necesito que se quede una
semana porque viajo por trabajo” o “en mi casa no lo puedo tener”. En cuanto a
los servicios se observan resistencias por partes de algunos profesionales, por
no volver a aceptarlo debido a caracteristicas o conductas inapropiadas por
parte del paciente, como ser, “me descontrola todo el servicio” o “consume”,
siendo las respuestas mas comunes.

Ademas la psicologa agregd que la decisidn en una internacién se toma de
manera conjunta, pudiendo ver cada una desde su practica, los motivos por el
cual realizar la internacion. Siguiendo a Good (1994) en el momento de tomar
la decision de una internacion psiquiatrica, confluyen diversos saberes y
practicas, que adquieren distintos significados para cada profesional del equipo,
pudiendo mencionar los discursos psiquidtricos y psicoanaliticos.

Como asi también, la internacion debe ser lo mas breve posible, pudiendo ser
voluntarias e involuntarias. La internacion involuntaria es cuando el paciente no
se encuentra dentro de sus facultades psiquicas como para poder comprender lo
que le esta sucediendo.



De la observacion se desprende, que el equipo interdisciplinario puede cambiar
la caratula de una internacion voluntaria a involuntaria debido a la presencia de
riesgo, en ese caso, se confecciona el papel que no se realizo al ingreso y se da
aviso a defensoria. Por ejemplo, un paciente que ingresé de manera voluntaria
por “escuchar voces dentro de su cabeza”. Luego de unos dias en el servicio de
admision, manifestd en el consultorio “quiero salir de aca y tirarme debajo del
tren, no quiero vivir mas”. Estas ideas de muerte o planes suicidas ponen en
riesgo la vida del paciente, es en este caso, un motivo para cambiar la
internacion de voluntaria a involuntaria. Representando para el sujeto un riesgo
real, se lo informé y asistié durante todo el proceso en pos de su recuperacion.
Debiendo concebirse como recurso terapéutico excepcional en caso de no ser
posibles los abordajes ambulatorios (Ley 26657, 2013).

La psiquiatra refirid6 que los motivos posibles de internacion son por cuadros
alucinatorios, delirantes, excitacion psicomotriz, sobreingestas que las puede
tener un psicético, un border, un depresivo. Ideacion heteroagresiva, conductas
autoliticas, se cortan, todos estos son criterios de internacion. Por otro lado, hay
que tener en cuenta que ya no es motivo de internacion si el paciente presenta
un problema habitacional. Las internaciones involuntarias las controla un
Organo de Revisioén con participacién de organismos de derechos humanos.
Segun refiere Zaldta, et. al. (2012) la necesidad de una evaluacion
interdisciplinaria para determinar la internacion basadas en diagndsticos
situacionales del riesgo real y no en diagnosticos psicopatologicos unicamente,
la evitacion de internacion debido a causas sociales y las internaciones breves
en hospitales generales produce un cambio en los criterios y plazos de
internacion.

De la observacion se desprende que, la mayoria de las internaciones se debieron
a descompensaciones psicoOticas, en donde el paciente genera un grave
problema en su entorno familiar, generando violencia, amenazas y destruccion
del hogar. Son pacientes que presentan ideas delirantes, alucinan y
generalmente el cuadro se ve agravado por el consumo de sustancias.

Hay una amplia gama agrega la psiquiatra, por ejemplo, un alcohdlico o
pacientes con trastorno por abuso de sustancias que van a un medio clinico en
general lo mandan para este hospital. Pudiendo concluir que en el momento de
decision en una internacion, se tomo siempre de manera conjunta, donde los
saberes se amalgaman y la importancia de cada saber es en funcién del
problema.



6. Conclusion
6.1 Resumen del desarrollo

A partir de lo expuesto en el desarrollo del trabajo se ha podido observar el
cambio en la atencion de Salud mental y ello se debe a un cambio en la
comprension de individuos con patologias psiquicas de diverso orden. Ya no
alcanza con tener criterios de una medicina positivista, tras el surgimiento de
actuales demandas en su mayor proporcion de los actores sociales mas
afectados por el proceso de modernizacion de la estructura social.

Enfermos llamados funcionales, problemas de la nifiez, conflictos familiares y
tematicas relacionadas con la desocupacion laboral y la marginacion:
alcoholismo, drogadiccion, desamparo social y familiar, sociedades donde el
capitalismo les impuso un proceso de aculturacion, el individualismo feroz y
competitivo, precipitaron a grupos enteros a la enfermedad mental (Galende,
1994).

Se ha podido comprender como funciona un dispositivo de admisiéon en un
Hospital Neuropsiquiatrico publico de la Ciudad autonoma de Buenos Aires
bajo los lineamientos de la Ley Nacional de Salud Mental.

Asimismo se ha podido describir el trabajo interdisciplinario dentro del servicio
de admision, donde la integracion favorece el intercambio de instrumentos,
métodos y técnicas y la produccion de nuevos conocimientos. Es en el como
donde se desarrolla lo interdisciplinario, en el debate mismo, en donde las
disciplinas no existen sino por los sujetos que las portan, las reproducen, las
transforman y son atravesados por ellas (Stolkiner, 1999).

A su vez se ha mencionado cémo se llevan a cabo el abordaje farmacolédgico
dentro del servicio y cudles son las primeras indicaciones psicoterapéuticas a
tener en cuenta. Ya que en la actualidad, la eficacia de las psicoterapias que ya
practicamente nadie duda, junto con la farmacologia o la combinacion de
ambas, constituyen las principales herramientas terapéuticas de los equipos de
salud mental (Ferreres et al., 2012).

En al analisis del trabajo se ha descripto el rol del psicologo desde una mirada
psicoanalitica siendo la modalidad adoptada por el equipo tratante. Donde se
indico que resulta muy importante establecer una alianza con el paciente para
conseguir una mejor calidad de vida, por lo tanto, la evaluacion del
funcionamiento psicosocial incluyendo sus intereses y motivaciones, sus redes
personales de apoyo cercana y extensa, su vida educativa y laboral, sus suefios
y futuro, sus expectativas, son indispensables a la hora de armar su plan
terapéutico con participacion activa del paciente y su familia (Laviana Cuetos,
2006).

Por ultimo, se han analizado los criterios de internacion y su vinculacion con la
Ley de Salud Mental. Teniendo en cuenta dos miradas, la mirada médica por un
lado, y la mirada psicologica por otro. Pudiendo concluir que, internar o no
internar, se resuelve mas alld de un saber experto, objetivo y cientifico, se trata
de un saber practico, situacional y contextual que se pone en juego en cada
decision de internacion (Mantilla, 2010).

6.2 Limitaciones

Al comentar las limitaciones del trabajo, surgen algunas cuestiones a la hora de
analizar las intervenciones psicoterapéuticas. Al tratarse de un servicio de
urgencia en el cual se trabaja situaciones criticas, sobre todo en periodos
agudos de la enfermedad del paciente, lo que se atiende primero son las



demandas inmediatas. Esto se debe a que el paciente se encuentra
descompensado, por lo tanto, la medicacion es la primera opcidn. Se trabaja de
manera diaria pero sin pensar en alguna planificacion clara de tratamiento
psicolégico, es la demanda del paciente la que va modificando las
intervenciones de acuerdo a la evolucion del cuadro. Es por esto que ciertas
intervenciones o planificaciones no pueden llevarse a cabo debido a las
limitaciones que se encuentran en esta instancia de internacion.

Por lo tanto en el mencionado servicio, los procesos de observacion,
recoleccion de informacion, planificacion y establecimiento de metas, se
articulan en una modalidad de trabajo focalizado en la resolucion de la
urgencia. No quedando bien en claro el tipo de intervenciones terapéuticas
utilizadas en cada caso, como tampoco el abordaje a tener en cuenta en dichas
situaciones.

Otra limitacion es la de no haber utilizado otras herramientas en la recoleccion
de datos, como ser encuestas y el no haber entrevistado a otros trabajadores del
servicio. Como por ejemplo enfermeros, trabajadores sociales o integrantes de
otros equipos, pudiendo tener quizas una vision mas amplia o el planteo de
temas aqui no mencionados.

Quizas hubiese servido tener la posibilidad de observar las evoluciones de los
pacientes ante los tratamientos, debido a los sucesivos cambios y suspensiones
de los mismos, la falta de adherencia, alta o pase de servicio. No pudiendo, de
esta manera, observar los cambios positivos generados en el paciente por parte
de los profesionales intervinientes.

Quizéas como limitacion desde lo personal fue comprender que el trabajo en
equipo exige una definicion conjunta de los problemas, la relativizacion de las
miradas individuales, quizds muchas veces opuestas, la tolerancia ante la
incertidumbre y la indefinicién, debido a que muchas veces un paciente se va
del servicio sin saber claramente que es lo que tuvo, la critica de las verdades
absolutas, y el hecho de reconocer que todo conocimiento es parcial y
provisorio. Donde ademas es fundamental el respeto, la cooperacion, el
intercambio y disposicion a construir entre todos los integrantes del equipo de
salud interdisciplinario un saber compartido. Dejando de lado, las diferencias,
el narcisismo personal en pos de una mejor calidad de atencion, y poder ayudar
aquellos sectores mas fragiles, ya sea por sus recursos psiquicos o por el
desamparo que sufren.

6.3 Perspectiva critica

En el presente trabajo se ha podido indagar acerca de las problematicas sociales
en nuestro pais en lo que respecta a la salud mental. Como asi también se pudo
dar cuenta de la importancia de acompainar y contener a los pacientes en sus
primeros dias de internacioén, y cudles son los distintos dispositivos en la
actualidad.

La Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones 26.657 fue aprobada y
promulgada a fines del 2010, donde enuncia una serie de derechos que deben
cumplirse en forma efectiva en todo el pais. El problema es que existen
diversos obstaculos que hacen dificil su implementacion, como ser: dispositivos
que no existen, por ejemplo, la ley sostiene que la internacion debe ser lo mas
breve posible, hay pacientes que no disponen de red. Por lo tanto, no hay
lugares en hogares ya que estan en su mayoria completos, al igual que en los
distintos servicios del hospital, no hay camas disponibles.

Cuando al paciente se le da el alta desde el servicio de admision, el mismo debe



sacar un turno en consultorios externos. Para la admision en dichos
consultorios, se realizan tres entrevistas, los turnos se otorgan a las seis de la
mafiana no contemplando el lugar de procedencia, tampoco si cuenta con los
medios necesarios para el traslado, ni las capacidades fisicas como para poder
deambular solos, siendo que muchas veces, los efectos adversos que produce la
medicacion hacen imposible que puedan trasladarse de manera independiente
necesitando de otro que lo acompaiie.

La Ley Nacional de Salud mental indica que no puede haber criterios sociales
para internacion, sin embargo, no se dispone de hogares ni casas de medio
camino. Tampoco hay centros ambulatorios, lo que produce una demora de tres
meses en dar un turno.

Lo que observé en estos meses de practica profesional es el efecto molinete, al
demorar los turnos, el paciente no cuenta con la contencién y el apoyo
necesario, generando abandono en los tratamientos, violencia familiar,
consumo y nuevas problematicas para la persona.

En cuanto al funcionamiento de los servicios dentro del hospital, hay algunos
que funcionan muy bien y colaboran en equipo. Sin embargo hay otros que a
veces no aceptan pacientes mencionando distintos motivos, no dan altas,
generando falta de compromiso con los pacientes.

Por otra parte las limitaciones del Estado, para poder desarrollar soluciones
futuras, no tienen en cuenta las restricciones que presentan las personas con
problemas de salud mental, ni proyectos que favorezcan la integracion, y de
esta manera, el trabajo interdisciplinario pueda nutrirse de aportes distintos, de
modo que, el debate y la confrontacion, son aspectos que aportan en beneficio
de resoluciones de las problematicas.

6.4 Aporte personal

En base al apartado anterior, frente a esa perspectiva critica, se deberia
considerar que La Salud Mental es parte de la salud integral de las personas. Se
relaciona con sus condiciones de vida, sus posibilidades de desarrollo afectivo,
emocional, intelectual, laboral y sus capacidades de insercion al medio social y
cultural.

El desafio actual en Salud Mental es la apertura hacia nuevas formas de
prevencion, intervencion y tratamiento que consideren el abordaje integral del
paciente, rescatando sus posibilidades en un disefio que contemple no so6lo los
aspectos bioldgicos, sino atendiendo a las problematicas subjetivas de su
padecer, y a la realidad de su entorno social, asi como conservando y
desarrollando los aspectos de su persona afectados por la crisis en la que llega a
una internacion en un hospital neuropsiquidtrico.

Se propone ver la posibilidad de realizar campafias contra las adicciones, tanto
de drogas y alcohol, teniendo en cuenta que, de acuerdo de lo que se observo en
las entrevistas de admision, la mayoria consume. Como también pensar en
nuevos dispositivos para pacientes afosos.

Ya sabiendo que los problemas de Salud Mental tienen una base social, se
propone rever la asistencia a mujeres y nifios maltratados, la manera de corregir
la violencia de los adolescentes en las escuelas, sin apelar a la represion
policial.

Por otro lado la capacitacion a profesionales de los equipos interdisciplinarios,
las funciones de estos equipos estan centradas en proporcionar al paciente una
asistencia integral, considerando los aspectos emocionales de las personas con
el mismo estatuto con que se abordan sus necesidades médicas, para la



consecucion de mayores niveles de eficacia.

Generar politicas de salud de prevencion y promocion, por ejemplo, disponer
de mas centros ambulatorios, acercarle la salud a la gente, de alguna manera
para que la tenga mas a mano.

La posibilidad de aumentar el numero de profesionales en los hospitales
publicos, debido a la demanda actual, muchas veces los tiempos de atencion se
ven reducidos, limitando la practica profesional.

Poder contar con los dispositivos necesarios como ser hogares, casas de medio
camino, hospitales de dia y de noche, para que los profesionales dispongan de
herramientas al momento de decidir sobre las intervenciones que necesita cada
paciente. Como asi también evaluar la eficacia y mejora de los dispositivos
existentes y las limitaciones del Estado en no poder aproximar soluciones que
aporten una mejora en la sociedad.

Disminuir la discriminacion de los pacientes que padecen esta problematica,
una de las maneras en que puedan insertarse en el mercado laboral, realizando
trabajos sencillos y pudiendo reparar los lazos sociales quebrados por las
circunstancias.

6.5 Nuevas lineas de trabajo o investigacion

En este apartado se presentan algunas lineas de de investigacion que pueden ser
objeto de interés.

En relacion a los pacientes ambulatorios resultaria interesante el seguimiento de
los mismos, de esta manera poder clarificar y identificar las intervenciones
realizadas y, de esta manera, tenerlas en cuenta para futuras consultas, como asi
también poder brindar informacion al servicio de admision en cuanto al numero
de reinternaciones y poder intercambiar abordajes y estrategias con otros
profesionales.

Otra posible ¢ interesante linea de trabajo seria la de poder desarrollar en el
servicio de admision, los distintos modelos de psicoterapia, como ser, modelos
cognitivos y sistémicos entre otros. En el presente estudio se tuvo en cuenta una
mirada psicoanalitica por ser la modalidad adoptada por el equipo tratante. Y de
esta forma poder tomar las mejores intervenciones que propone cada enfoque,
pudiendo ver el mejor modo de articularse tanto con la demanda del paciente
como asi también con el modelo médico. Con el fin lograr un mejor trabajo
interdisciplinario y de la utilizacion de otras herramientas, haciendo posibles
mejores estrategias de intervencion.

Puede ser 1til también la investigacion sobre la importancia de la interaccion
social en la promocion de la salud mental y en la prevencion de los problemas
psiquiatricos. Teniendo en cuenta la importancia que tienen los vinculos y las
redes con la que cuenta cada persona.
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