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EDITORIAL
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| REVISTA ARGENTINA DE PSIQUIATRIA |

ucho se ha insistido en los tiltimos afios sobre la necesidad de que
el periodismo colabore con la prevencion del suicidio. Sin embargo,
siguen produciéndose publicaciones en los medios de informacion
masivos que ignoran las mds elementales normas indicadas en
ese tema. Ejemplo de ello fue la aparicion, el 7 de marzo de 2013,
en la portada del diario Muy de Buenos Aires, de la noticia, pro-
fusamente acompafiada de fotografias, de los tiltimos momentos
de una mujer que se arrojo a las cataratas del Iguazii. En pdginas interiores de ese medio
se informa del tragico suceso de la manera menos indicada para comunicarlo, violando
muchas de las recomendaciones que se han hecho, dirigidas a periodistas y responsables
de los mass-media. Minutos después, cualquiera podia ver en Youtube la filmacion de la
escena que un diario digital de la provincia de Misiones habia subido a la web.

La inmediata intervencion sobre los medios de prensa, con un comunicado instructivo y
preventivo, de la Lic. Maria Matilde Massa, Directora de Salud Mental y Adicciones del
Ministerio de Salud de la Nacion, detuvo inmediatamente la difusion de esa noticia en
otros medios.

Este acontecimiento nos vuelve a recordar que es urgente e imprescindible que todos los
profesionales de la informacion se ajusten a los lineamientos aconsejados en el folleto:
“Prevencion del suicidio. Un instrumento para profesionales de los medios de comunica-
cion”. Ese documento disponible en la web, sintético pero completo, fue preparado como
parte de la iniciativa mundial de la OMS para la prevencion del suicidio y es parte de una
serie de instrumentos dirigidos a grupos sociales y profesionales especificos particularmen-
te relevantes para la prevencion de ese fenomeno.

Alli se aconseja, entre otras numerosas indicaciones cientificamente sustentadas, que an-
tes de publicar las noticias de ese tipo se debe trabajar estrechamente con las autoridades
de la salud en la presentacion de los hechos; no referirse al suicidio como sinonimo de
éxito, salida, opcion o solucion; presentar los hechos bajo la forma de notas breves en
las pdginas interiores del diario sin fotografias ni notas suicidas, limitandose a los datos
relevantes indispensables sin sensacionalismo y sin mencionar el método de autolisis,
y nunca en la primera o la ultima pdgina; resaltar las posibilidades de tener conductas
alternativas al suicidio (a propdsito de lo que se informa aprovechar la oportunidad para
recordar a los lectores que ante ideas de ese tipo se puede y se debe hablar con la familia
y amigos, con comparieros de trabajo, recurrir a ayuda especializada, etc.), en el mismo
sentido se pueden acompariar recuadros o comentarios proporcionando informacion sobre
lineas de ayuda y recursos comunitarios, indicadores de riesgo y sefiales de advertencia.
En el caso de la radio y la television debe comunicarlo el locutor o presentador, en los
términos anteriormente recomendados, sin imdgenes en el segundo caso. El cuidado de no
traumatizar a la familia con intitiles exposiciones medidticas debe ser extremo y la opi-
nion de allegados, vecinos o curiosos debe eliminarse completamente ya que no se puede
saber de antemano qué dirdan ante la cdmara o el microfono.

La prevencion del suicidio es una tarea de todos. Toda la comunidad estd comprometida
en ello. Seria, por lo tanto, de gran importancia redoblar los esfuerzos conjuntos de las
asociaciones profesionales (la Asociacion de Psiquiatras Argentinos [APSA ] cuenta con es-
pecialistas y hasta con un Capitulo dedicado al tema), los avezados miembros argentinos
de la Red Mundial de Suicidologos, asi como otras ONG’s de amplia trayectoria, junto al
Ministerio de Salud de la Nacion y los Ministerios de las provincias para seguir impulsan-
do mancomunadamente las camparias pertinentes m

Juan Carlos Stagnaro
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Folie a deux: ;una cuestion nosografica
0 solo una locura compartida?

Pamela Fuentes
Médica residente de Psiquiatria, Hospital Neuropsiquidtrico “Dr. Braulio A. Moyano”.

Demian Emanuel Rodante
Médico residente de Psiquiatria, Hospital Neuropsiquidtrico “Dr. Braulio A. Moyano”,
Ayudante de 1* Ad honorem 1¢ Cdtedra de Farmacologia, Hospital Tornii.

Introduccion

La folie a deux o psicosis de asociacion fue definida
como “la transferencia de ideas delirantes y/o conduc-
tas anormales de una persona a uno o mas individuos
que han estado en intima relacién con la persona pri-
meramente afectada” (14). Al menos tres condiciones
han sido propuestas como requisitos para este diagnosti-
co: (i) evidencia de que ambos individuos hayan estado
intimamente asociados; (ii) alto grado de similitud en el

patron general del contenido delirante; y (iii) la presen-
cia inequivoca de que ambos aceptan, sustentan y com-
parten las ideas delirantes del otro (10).

La rareza del cuadro no evit6 que a lo largo de la histo-
ria de la clinica psiquiatrica, el concepto de locura com-
partida haya sido revisado y descripto por numerosos
autores. El término «folie a deux o locura comunicada»
fue acufiado por primera vez por Charles Lasegue y Jules

Resumen

La folie a deux fue descripta por Laségue y Falret en 1877. El concepto fue evolucionando surgiendo, de esta manera, distintas va-
riantes del mismo fendmeno a partir del reporte de la experiencia psiquidtrica. A partir de un caso clinico se realiz6 una revision
nosoldgica de la definicion del actual trastorno psicético compartido. En los criterios diagnoésticos se encontraron limitaciones a
la hora de describir minuciosamente los subtipos de este singular cuadro clinico. En el presente trabajo se evalia si su discusion
tiene real implicancia a los fines de establecer un diagnoéstico y llevar a cabo una conducta terapéutica definida.

Palabras clave: Folie a deux - Trastorno de ideas delirantes inducidas - Trastorno psicotico compartido - Folie communiquée

- Folie simultanée.

FOLIE A DEUX: (A NOSOGRAPHIC QUESTION OR JUST A SHARED MADNESS?

Summary

Folie a deux was described by Laségue and Falret in 1877. The concept evolved thus giving rise to different variants of the same
reported phenomenon. Taking a clinical case as an example, a review of the nosological definition of shared psychotic disor-
der was performed. Limitations were found in its descriptions of the subtypes of this unique clinical picture. In this paper we
evaluate if its argument has real implications for the purpose of establishing a diagnosis and performing a definite therapeutic

approach.

Key words: Folie a deux - Induced delusional disorder - Shared psychotic disorder - Folie communiqué - Folie simultanée.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 5 - 10



6 Fuentes, P,; Rodante, D. E.

Falret en 1877 (21), quienes establecieron las condicio-
nes para el mismo (ver Tabla 1). Sin embargo, afios antes,
tanto Baillarger (14) como Legrand du Saulle (23) habian
descripto el fenébmeno. Régis (33), en su tesis de 1880,
define el concepto de «folie simultanée», incluyendo asi
la patologia psiquiatrica primaria en ambos componen-
tes de la diada, por lo que existiria una predisposicion
genética a la psicosis en el segundo, en contraposicién
al concepto de psicosis reactiva propuesto por Lasegue y
Falret (21), y al cual también adhirié De Clérambault (6).
Cinco anos mas tarde, en Alemania, Lehman describe lo
que denomina «Induziertes Irresein» (14). Posteriormente,
Marandon de Montyel redefine el concepto de Lasegue y
Falret como «folie imposée» y reserva el nombre de «folie
communiquée» para la resistencia al delirio por parte del
receptor por un largo tiempo antes de aceptarlo, man-
teniendo ambos la idea delirante incluso luego de la
separacion (14). De Clérambault introduce la hipoétesis
de «induction réciproque» y «division du travail»: el induc-
tor desarrolla una idea delirante y el receptor acepta, e
incluso elabora el delirio influenciando a su vez al prime-
ro, siendo este fendmeno posible gracias a las facultades
distintas de ambos delirantes (6).

Es importante destacar que, si bien el término folie
a deux fue descripto por Laseégue y Falret, previamente,
autores como Ideler y Hoffbauer mencionaron la “capa-
cidad de infeccién de la locura” o “infeccion psiquica”.
A su vez, distintos términos como “locura contagiosa”,
“locura doble” y “locura de reciprocidad” entre otros,
hacian pensar en el fenémeno en cuestion (14).

Benjamin Ball, en 1885, describe la «locura gemelar»,
mencionando como caracteristicas sobresalientes: (i) la
simultaneidad; (ii) el paralelismo de las concepciones
delirantes, inclusive estando ambos hermanos separa-
dos; y (iii) la espontaneidad del delirio en cada uno de
los individuos, lo cual lo atribuye a la similitud en la
organizacion cerebral de los involucrados (4).

En 1942, Gralnick (14), basandose en las descripcio-
nes europeas del fenémeno, distingue cuatro tipos de
locura compartida (ver Tabla 2), aceptando las carac-
teristicas generales del cuadro propuestas por los auto-
res franceses y sumando a las mismas la personalidad
prepsicotica; es decir, individuos con algtn defecto en
su personalidad: “raras”, “nerviosas”, “introvertidas” e
“irritables” (14).

Tabla 1. Condiciones para el desarrollo de la folie ¢ deux (21).

al segundo, quien constituye el elemento pasivo.

Uno de los individuos es el elemento activo; més inteligente que el otro, crea el delirio y lo impone progresivamente

fuera de toda otra influencia exterior.

Es menester que ambos individuos vivan juntos durante largo tiempo, en el mismo medio, compartiendo el mismo
modo de existencia, los mismos sentimientos, los mismos intereses, los mismos temores y las mismas esperanzas, y

comunicable.

El delirio debe mantenerse dentro de los limites de lo posible; debe descansar sobre hechos sucedidos en el pasado,
o0 sobre temores y esperanzas concebidos respecto del futuro. Esta condicion de verosimilitud es la Unica que lo hace

Mas frecuente en la mujer.

Herencia como causa de predisposicion.

La indicacion terapéutica principal consiste en separar a ambos enfermos. Entonces, sucede que uno de los dos puede
curarse, sobre todo el segundo, cuando se ve privado del punto de apoyo de quien le comunicé el delirio.

El segundo enfermo se ve menos afectado.

La presién moral ejercida por un alienado sobre un individuo mas débil puede extenderse a una tercera persona.

Tabla 2. Subtipos de folie a deux (14).

Folie imposée (tipo Lasegue y Falret): el delirio de una persona psicdtica es transferido a otra mentalmente sana.
Ambos asociados intimamente. La separaciéon produce la desaparicion de la idea delirante en el receptor.

Folie simultanée (tipo Régis): la aparicion simultdnea de la idea delirante se produce en dos personas intimamente
asociadas, ambas predispuestas a una enfermedad psicética.

Folie communiquée (tipo Marandon de Montyel): el receptor desarrolla la ideaciéon delirante luego de un largo
periodo de resistirla, manteniendo los sintomas incluso luego de la separacion.

otro individuo psicético.

Folie induite (tipo Lehman): nuevas ideas delirantes son adoptadas por un individuo psicético bajo la influencia de

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 5 - 10



Folie a deux: éuna cuestion nosogrdfica o solo una locura compartida? 7

Los sistemas de clasificacion actual como el DSM IV-
TR (1) y la CIE-10 (47) contemplan a la locura compar-
tida bajo la denominacién de «trastorno psicotico com-
partido» (ver Tabla 3) y «trastorno de ideas delirantes
inducidas» (ver Tabla 4), respectivamente.

Tabla 3. Trastorno psicotico compartido (297.3, (1)).

En el presente trabajo se evalta, a partir de un caso
clinico, si existen limitaciones en dichos criterios, y si
su discusion tiene real implicancia clinica a los fines de
establecer un diagnostico y llevar a cabo una conducta
terapéutica definida.

tiene/n una idea delirante establecida.

A. Se desarrolla una idea delirante en un sujeto en el contexto de una relacién estrecha con otra/s persona/s que ya

B. La idea delirante es parecida en su contenido a la de la persona que ya tenfa la idea delirante.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psicético (p. ej., esquizofrenia) o de un trastorno
del estado de d&nimo con sintomas psicéticos, y no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p.
€j., una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica.

Tabla 4. Trastorno de ideas delirantes inducidas (F.24, (47)).

creencias.

A. Dos 0 mds personas comparten el mismo tema o sistema de ideas delirantes y se apoyan mutuamente en sus

B. Ambas comparten una relacion extraordinariamente estrecha.

C. Hay evidencia temporal y circunstancial de que las ideas delirantes estan inducidas en la persona pasiva (dominada)
de la pareja por el contacto con la persona activa (dominante).

Incluye: folie ¢ deux, trastorno paranoide inducido, psicosis simbidtica.

Excluye: folie simultanée.

Materiales y métodos

Se presenta el reporte de un caso de nuestro hos-
pital. Se realiz6 una revision bibliografica utilizando
textos clasicos de psiquiatria y articulos obtenidos de
una base de datos electronica (Medline). Se emplearon
como palabras clave: folie a deux, induced delusional
disorder, shared psychotic disorder, folie communiquée,
folie simultanée.

Caso clinico

Ay Z, hermanas gemelas univitelinas de 28 afios,
ingresan a nuestra institucién con orden judicial de
internaciéon, provenientes ambas de una clinica donde
Z se encontraba acompafiando a su hermana debido

a un presunto aborto. Las dos refieren que luego de
la cesarea realizada le extrajeron a sus bebés. Cuentan
que eran trillizos, ya que escucharon el llanto de tres
bebés distintos luego de la intervencién. Acusaron al
equipo de salud tratante de secuestro y trafico de bebés,
de querer drogarlas para hacerlas pasar como adictas,
y que asi su relato no sea creido. Al rehusarse a esto
y al tener conductas heteroagresivas hacia el personal
de esa institucion, son derivadas con el diagnoéstico de
“sindrome delirante con ideas de persecucion y perjui-
cio”. Z fue internada en un servicio, y A en otro. Las
hermanas explican que el motivo de la internacion se
debe a que la familia materna quiere hacerlas pasar por
insanas para quedarse con una herencia que les corres-
ponde, proveniente de su abuelo paterno, involucran-
do en el complot a politicos de este pais y a la mafia

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 5 - 10



8 Fuentes, P,; Rodante, D. E.

italiana. Ambas poseen antecedentes de alucinaciones
acustico verbales y visuales en forma simultanea.

Refieren en varias oportunidades que, desde hace
mucho tiempo, el esposo de Z y las anteriores parejas
de A practican la pedofilia con las hijas de ambas. “Se
siente perseguido porque es peddfilo; practica el sexo con mis
dos hijas, para luego filmarlas y hacer pornografia infantil.
Me di cuenta gracias a A”. Manifiestan que en los Gltimos
afios han denunciado legalmente a todas estas personas,
no pudiendo mencionar a quiénes puntualmente ya que
en los distintos lugares del hospital hay cdmaras vigi-
landolas. Durante la internacién, han ingresado visitas
masculinas de otras pacientes, los cuales fueron recono-
cidos por ellas dos como espias que venian a ver en qué
andaban las dos hermanas. Ellas estan en juicio por el
dinero de su abuelo, el cual fue decapitado y tirado por
una montafa en la época de la dictadura.

Como antecedente, dos afios antes, ambas estuvieron
internadas juntas en el mismo hospital. En aquella opor-
tunidad se encontraban en el cine, interpretando que la
pelicula relataba la historia de vida de ambas. Al asustar-
se, pidieron a un guardia que las acomparfie a su departa-
mento, acusandolo luego de querer drogarlas. Ante esta
situacion, A indujo a Z a que se arroje por el balcon para
escaparse, sufriendo multiples fracturas que provocaron
una breve internaciéon en una clinica. Posteriormente
fueron trasladadas a nuestro servicio.

El esposo de Z, actualmente viviendo en Noruega con
sus dos hijas, confirmé que el comienzo de las ideas y
conductas “raras” de su esposa se produjo inmediata-
mente luego de que A se fue a vivir con ellos, previo a la
primera internacion de las hermanas.

Z presenta como antecedente otra internacion psi-
quiétrica en Noruega, donde vivia en esa oportunidad
con su esposo y sus dos hijas, sin su hermana.

Como antecedentes familiares, fueron abandonadas
por sus padres, viviendo institucionalizadas juntas gran
parte de su infancia y adolescencia, y desarrollando una
relacién muy estrecha. Poseen antecedentes de abuso
sexual y maltrato por parte de la familia materna. Ambas
vivieron en situacién de calle ejerciendo la prostitucion
durante varios afios.

Z es una mujer atractiva, llamativa tanto para hom-
bres como para mujeres, aunque con expresion hipo-
mimica en su rostro. Siempre se encuentra arreglada,
aseada, correctamente vestida, con el cabello recogido el
cual tifie de rubio, y sin maquillaje. Su deambulacién es
caracteristica de una mujer segura de su imagen, con la
cabeza en alto, la mirada al frente, imponente, transmi-
tiendo cierta soberbia para con las demds mujeres. Pre-
senta marcada indiferencia afectiva al hablar de sus hijas
y de la causa de su internacion.

A, de similares caracteristicas fisicas, siempre se
encuentra maquillada; de mirada mas profunda e inten-
sa, bien arreglada, denota un caracter mas irritable al
momento de referirse a las causas de su internacion.
Su discurso esta plagado de insultos y lenguaje vulgar.
Gesticula posiciones sexuales que tiene que ver con su
relato (pedofilia, prostitucion, violaciéon). El embota-
miento afectivo es, en ella, menos marcado. En varias

oportunidades refiere no ser tan atractiva como Z debido
a que, al ser las Gnicas gemelas en la familia, y su madre
pertenecer a una secta satanica, ella fue “elegida” para el
sacrificio y su hermana para ejercer la prostitucion.

En la entrevista con ambas pacientes, A domina el
relato de la persecucion de la que son objeto; la mayor
parte del tiempo dirige su mirada hacia el médico que la
entrevista, mientras Z colabora y aporta datos al relato.
La mirada de Z se encuentra pendiente del discurso de su
hermana; algunas veces con la mirada baja, hacia el piso.
A medida que toma impulso el discurso delirante de A,
el tono afectivo va creciendo en la mirada de Z; esta es
la tnica situacion donde ambas se encuentran miran-
do atentamente al médico que las entrevista. Las pocas
veces que Z toma protagonismo en el relato, A aporta en
forma casi constante, y realiza innumerables interrup-
ciones al relato de la hermana.

Ambas dicen que el haber estado juntas las ayudo a
comprender todos los sucesos de sus vidas. Una comple-
ta las partes que la otra no recuerda en forma precisa, o
bien se cuentan las vivencias que tuvieron cuando una
de ellas no estaba presente. Asi refieren poder reconstruir
totalmente sus vidas.

Actualmente se encuentran en distintos servicios,
aunque se visitan a diario; luego de cada encuentro Z
aumenta ligeramente el tono afectivo sobre la ideacion
delirante. Esto resume la notoria sugestionabilidad que
presenta Z frente a las palabras y acciones de A.

Para ambas hermanas, se estableci6 el diagnoéstico de
esquizofrenia hebefrénica segiin las pautas diagnosticas
de la CIE-10, en el contexto de una folie a deux, subtipo
Folie simultanée, donde A constituye la parte activa domi-
nante y Z la parte pasiva. Ambas pacientes se encuentran
en tratamiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico.

En cuanto al tratamiento farmacologico de Z, inicial-
mente fue medicada con risperidona 3 mg/dia. Al desa-
rrollar hiperprolactinemia secundaria al antipsicotico,
se reemplazoé este altimo por olanzapina 10 mg/dia con
buena tolerancia, detectdndose una marcada mejoria de
los sintomas negativos. A recibié desde un inicio Risperi-
dona, desarrollando el mismo efecto adverso que su her-
mana, por lo que se rot0 a olanzapina, llegando a 20 mg/
dia luego de la titulacion. Actualmente, A se encuentra
con haloperidol 10 mg/dia, luego de haber presentado
respuesta parcial a los farmacos previamente utilizados.

Al comienzo de la internacién, se mantuvieron
entrevistas conjuntas con ambas hermanas, para luego
delimitar los espacios terapéuticos de cada una de ellas.
Posteriormente, se plantearon entrevistas psicoterapéu-
ticas individuales 2 veces por semana. Actualmente, a
diferencia de lo que sucede con A, en los encuentros
con Z comenzo6 a cobrar importancia la relacion con su
hermana, pudiendo expresarle a su médico lo invasivo y
molesto que le resulta el comportamiento de A.

Discusion
La folie a deux constituye un concepto mas amplio

que el vertido en la definiciéon del «trastorno psicotico
compartido» (1) del DSM IV-TR y del «trastorno de ideas
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delirantes inducido» (47) de la CIE-10 (2, 31, 39, 43).
Estos criterios limitan el diagnostico de varios casos cli-
nicos reportados a lo largo de la historia de la psiquiatria,
como asi también el que anteriormente describiéramos.
Es de relevancia considerar que tanto en el presente tra-
bajo, como en la bibliografia revisada, la comorbilidad
psiquiatrica en el inducido esta presente (2, 31, 39, 43,
45) y que la separacion del inductor en muchas opor-
tunidades resulta insuficiente e inadecuada como parte
del tratamiento (2, 11, 35). Es importante remarcar, en
este contexto, la resistencia a recibir tratamiento (5, 27),
o incluso a realizar la consulta psiquiatrica (5, 28), por
parte de muchos de los involucrados.

La incidencia real del cuadro es desconocida (13, 37).
En la mayoria de los casos, afecta tinicamente a dos indi-
viduos (34); sin embargo, se han reportado casos que
involucran familias enteras (5).

En la literatura existen varios reportes de folie a deux
en gemelas monocigotas (20, 22, 34, 40) en donde el
diagnostico mas frecuente en ambas fue el de trastorno
delirante (40). Sin embargo, existen hipotesis que sos-
tienen que una posible predisposicion genética para la
esquizofrenia jugaria un rol importante en el desarrollo
de la folie a deux, especialmente en hermanos gemelos
(40), como es nuestro caso.

Al hablar del mecanismo mental que subyace al cua-
dro, algunos autores plantean como hipoétesis que diver-
sas situaciones estresantes predisponen a las personas
a caer en una seria regresiéon, siempre que haya habido
alguna dificultad en el proceso de separacion-individua-
cion durante la nifiez. Esta regresion resulta en la identi-
ficacién psicética con el inductor (25).

La separacion de ambas partes de la diada, como par-
te de la terapéutica sugerida por varios autores (25, 45),
en muchas ocasiones, puede ser de alto impacto trauma-
tico, sobre todo en hermanas gemelas (11, 35). No obs-
tante, el subtipo folie imposée, descripto como el de mejor
pronostico, podria evolucionar en forma favorable (12,
41). Esto resulta de extrema importancia al momento de
tomar una decision terapéutica (5, 28).

El aislamiento social premérbido y los factores gené-
ticos y ambientales parecen ser relevantes en la etiolo-
gia del trastorno, sobre todo en el paciente secundario
(30, 40, 41, 42). Seria adecuado tratar de reducir este
aislamiento en ambas partes y reintroducirlas en la rea-
lidad (28), teniendo presente que un apoyo psicologico
y social forma una parte importante del plan terapéutico
global (18).

Toda clase de contenidos delirantes pueden ser trans-
mitidos en el contexto de la folie a deux, como por ejem-
plo, los sindromes de Cotard (17, 46), Capgras (3, 16),
Frégoli (8), Koro (24), Clérambault (32), Ekbom (9, 13,
29, 44) e incluso, pactos suicidas (38) u homicidas (15).
Si bien existe poca evidencia, hay autores que sostienen
el desarrollo de este cuadro en trastornos no psicoticos
(7, 19, 28, 35).

La mayor susceptibilidad de la mujer a desarrollar el
cuadro es probablemente debido a un rol mas restric-
tivo y sumiso impuesto socialmente (36). Condiciones
como la sugestionabilidad aumentarian la probabilidad

de desarrollarlo (30). Si bien es de marcada importancia
identificar el caso primario (18), en muchos casos es difi-
cil determinar cual de los dos involucrados es el domi-
nante (27, 28, 36).

Conclusiones

Consideramos que para una adecuada terapéutica es
fundamental establecer un diagnostico certero, teniendo
en cuenta aspectos sociales como asi también la dinami-
ca familiar de los pacientes.

Como se plantea en estudios anteriores (45), creemos
de importancia tener en cuenta las caracteristicas indivi-
duales de cada persona involucrada en el cuadro, sobre
todo al momento de planificar el abordaje tanto psicote-
rapéutico como psicofarmacologico.

Si bien el componente mas llamativo y vistoso de este
cuadro es el contagio de ideas delirantes y/o alucinacio-
nes, planteamos la necesidad de que los psiquiatras clini-
cos estén alertas no soélo a la induccién de los anteriores,
sino también a la adquisicion de conductas anormales
entre ambos componentes de la diada.

En el caso clinico de este trabajo, se establecio el diag-
noéstico de esquizofrenia hebefrénica en ambos compo-
nentes de la diada, desarrollando fenomenolégicamente
el subtipo folie simultanée de psicosis compartida. Al utili-
zarlo como herramienta diagnostica, el tercer criterio de
DSM IV-TR para trastorno psicotico compartido excluye
la patologia psiquiatrica en el segundo componente de
nuestra diada. Por otro lado, las pautas diagnosticas de
la CIE-10 para trastorno de ideas delirantes inducidas
poseen como criterio de exclusion a la folie simultanée.

Si bien se trata del reporte de un solo caso, es eviden-
te que la transferencia de los sintomas psicoticos de un
individuo a otro puede ocurrir en diversas situaciones,
quedando al margen de los actuales sistemas de clasifica-
cion. Consideramos que la posibilidad de diferenciar los
distintos subtipos entre si puede comportar un cambio
en la estrategia terapéutica en cada uno de ellos. También
creemos pertinente la necesidad de realizar seguimientos
y mayores estudios para poder establecer pronoésticos en
cada subtipo en particular.

Por lo tanto, se plantea realizar una revision de los
criterios clasificatorios aceptados en la actualidad, con
la posibilidad de ampliar o subclasificar el cuadro, y asi
incluir una gama mas amplia de condiciones psiquiatri-
cas no tenidas en cuenta hasta el momento.

Agradecimientos: al Dr. Federico Rebok por la
atenta lectura y critica del manuscrito m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 5 - 10



10

Fuentes, P,; Rodante, D. E.

Referencias bibliograficas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

American Pychiatric Association Task Force on DSM-IV.
Diagnostic and statistical manual of mental misorders, 4th
edition revised (DSM-IV TR). Washigton DC: American
Psychiatric Pub, Inc; 1994.

Arnone D, Patel A, Tan GM. The nosological significance of
folie a deux: a review of the literature. Ann Gen Psychiatry
2006; 5: 11.

Ananth J, Kaur A, Djenderedjian AH. Simultaneous folie a
deux and Capgras syndrome. In Reif A, Pfuhlmann B. Folie
a deux versus genetically driven delusional disorder: case
reports and nosological considerations. Compr Psychiatry
2004; 45 (2): 155-60.

Ball B. La morphinomanie. Les frontieres de la folie. Le dua-
lisme cérébral. Les reves prolongés. La folie gemellaire, ou
alienation mentale chez les- meaux. Paris; 1885.

Berbara C, Almeida S, Cermelli Reber M, Cortez S, Gonzales,
M. “Folie a Famille”, an interdisciplinary experience from a
clinical and therapeutic stance. Vertex 2010 Mar-Apr; 21(90):
105-13.

Clérambault G. La cuestion de los delirios colectivos esta
estrechamente ligada a la de los mecanismos generadores
de la psicosis (1924). En Bercherie P, (comp.) Automatismo
mental: paranoia. Buenos Aires: Polemos; 2004. p. 157-163.
Chapman AH, Vieira e Silva D. Folie & deux dissociative
disorder in prepubertal children. Report of two cases wirth
EEGs. Arq Neuropsiquiatr 1998; 56 (3B): 646-9.
Christodoulou GN, Margariti MM, Malliaras de, Alevizou S.
Shared delusions of doubles. In Reif A, Pfuhlmann B. Folie
a deux versus genetically driven delusional disorder: case
reports and nosological considerations. Compr Psychiatry
2004; 45 (2): 155-60.

Cordeiro Jr Q, Corbett CEP. Delirio de infestacdo parasitaria
e Folie &4 deux: relato de caso. Arq Neuropsiquiatr 2003; 61
(3B): 872-5.

Dewhurst K, Todd J. The psychosis of association - folie a
deux. ] Nerv Ment Dis 1956; 124: 451-9.

Ducker MD, Shapiro S. Issues of separation related to psychosis
in twins. In Lazarus A. Folie a Deux in Identical Twins: Interac-
tion of Nature and Nurture. Br ] Psychiatry 1986; 148: 324-6.
Goldney RD. Letter: Socio-clinical substrates of folie a deux.
Br ] Psychiatry 1975; 126: 203.

Gonil M, Kili¢ A, Soylu S, Giil U, Aydemir C, Kogak O. Folie
a deux, diagnosed by delusional parasitosis. Eur | Dermatol
2008. Jan-Feb; 18 (1): 95-6.

Gralnick A. Folie a deux - the psychosis of association. A
review of 103 cases and entire English literature: with case
presentations. Psych Quart 1942; 16: 230-63.

Greenberg HP. Crime and Folie a deux: review and case his-
tory. ] Ment Sci 1956; 102 (429): 772-9.

Hart J, McClure GM. Capgras’ syndrome and folie a deux
involving moder and child. In Reif A, Pfuhlmann B. Folie
a deux versus genetically driven delusional disorder: case
reports and nosological considerations. Compr psychiatry
2004; 45 (2): 155-60.

Hintzen AK, Wilhelm-Go6bling C, Garlipp P. Combined delu-
sional syndromes in a patient with schizophrenia: erotoma-
nia, delusional misidentification syndrome, folie a deux and
nihilistic delusion. German ] Psychiatry 2010; 13 (2): 96-9.
Kelly BD. Folie a plusieurs: forensic cases from nineteenth-
century Ireland. Hist Psychiatry 2009; 20 (1): 47-60.
Kerbeshian J, Burd L. Familial trichotillomania. Am ] Psychia-
try 1991; 148 (5): 684-5.

Krelling R, Cordeiro Q, Vallada H. Implications of etiopa-
thogenic aspects in the treatment of folie a deux. Rev Assoc
Med Bras 2007; Jul-Aug; 53 (4): 291.

Lasegue C, Falret J. La folie a deux ou folie comuniquée. En:
Stagnaro JC, comp. Alucinar y delirar. Tomo 1. Buenos Aires:
Polemos; 1998. p. 43-78.

Lazarus A. Folie a Deux in Identical Twins: interaction of
Nature and Nurture. Br ] Psychiatry 1986; 148: 324-6.
Legrand du Saulle H. Ideés de Persécution Communiquées

24.

25.

26.

27.

28.

29

30.

31.

32.

33.

34

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

ou Délire a Deux et a Trois personnes. In Shimizu M, Kubo-
ta Y, Toichi M, Baba H. Folie a deux and shared psychotic
disorder. Curr Psychiatry Rep 2007; 9 (3): 200-5.

Menezes SB. A case of Koro and folie a deux in a Shona
family. In Reif A, Pfuhlmann B. Folie a deux versus genetica-
lly driven delusional disorder: case reports and nosological
considerations. Compr psychiatry 2004; 45 (2): 155-60.
Mentjox R, van Houten CAG, Kooiman CG. Induced psychotic
disorder: clinical aspects, theoretical considerations, and some
guidelines for treatment. Compr Psychiatry 1993; 34: 120-6.
Mergui J, Jaworowski S, Greenberg D, Lerner V. Shared obses-
sive-compulsive disorder: broadening the concept of shared
psychotic disorder. Aust NZ ] Psychiatry 2010; 44: 859-62.
Morén SI, Concepcion SA. Locura familiar: revision clinica y
a proposito de un caso. Rev Chil Neuro-Psiquiat 2008; 46 (2):
129-33.

Munro A. Delusional Disorder. Paranoia and related illnes-
ses. Chapter 10. Cambridge, Cambridge University Press;
1999. p. 186-91.

. Ozkan AT, Mumcuo'lu KY. Entomophobia and delusional

parasitosis. Turkiye Parazitol Derg 2008; 32 (4): 366-70.
Pande NR, Gulabani DM. Folie a deux: a socio-psychiatric
study. Br ] Psychiatry 1990; 156: 440-2.

Patel AS, Arnone D, Ryan W. Folie a deux in bipolar affective
disorder: a case report. Bipolar disord 2004; 6: 162-5.

Pearce A. De Clerambault's syndrome associated with folie a
deux. En: Reif A, Pfuhlmann B. Folie a deux versus genetica-
lly driven delusional disorder: case reports and nosological
considerations. Compr psychiatry 2004; 45 (2): 155-60.

Régis E. La folie a deux ou folie simultanée. Paris, Thése.
1880.

. Reif A, Pfuhlmann B. Folie a deux versus genetically driven

delusional disorder: case reports and nosological considera-
tions. Compr psychiatry 2004; 45 (2): 155-60.

Rioux B. A review of folie a deux: The psychosis of associa-
tion. In Sacks MH. Folie a deux. Compr Psychiatry 1988; 29
(3): 270-7.

Sacks MH. Folie a deux. Compr Psychiatry 1988; 29 (3): 270-7.
Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock Sinopsis de psiquia-
tria Ciencias de la conducta /Psiquiatria Clinica. 10ma ed.
Editorial Lippincott Williams & Wilkins; 2009.

Salih MA. Suicide pact in a setting of Folie & Deux. Br J
Psychiatry 1981; 139: 62-7.

Shimizu M, Kubota Y, Toichi M, Baba H. Folie a deux and
shared psychotic disorder. Curr Psychiatry Rep 2007; 9 (3):
200-5.

Shiwach RS, Sobin PB. Monozygotic twins, folie a deux and
heritability: a case report and critical review. Med hypotheses
1998; 50 (5): 369-74.

Soni SD, Rockley GJ. Socio-clinical substrates of folie a deux.
Br ] Psychiatry 1974; 125: 230-5.

Tényi T, Somogyi A, Hamvas E, Herold R, V6ros V, Trixler M.
Coexistence of folie communiqué and folie simultanée. Int
Psych Clin Pract 2006; 10 (3): 220-2.

Toledo da Cunha F, Ladeira RB, Salgado JV, Nicolato R.
Folie induite: relato de um caso a margem das classificacoes
atuais. J Bras Psiquiatr. 2008; 57 (2): 142-4.

Trabert W. Shared psychosis disorder in delusional parasi-
tosis. In Reif A, Pfuhlmann B. Folie a deux versus genetica-
lly driven delusional disorder: case reports and nosological
considerations. Compr psychiatry 2004; 45 (2): 155-60.
Wehmeier PM, Barth N, Remschmidt H. Induced delusional
Disorder. A review of the concept and an unusual case of
folie a familie. Psychopathology 2003; 36: 37-45.

Wolff G, McKenzie K. Capgras, Fregoli and Cotard’s syndro-
mes and Koro in folie a deux. In Reif A, Pfuhlmann B. Folie
a deux versus genetically driven delusional disorder: case
reports and nosological considerations. Compr psychiatry
2004; 45 (2): 155-60.

World Health Organization. The ICD-10 Classification of
Mental and Behavioural Disorders. Geneva; 1992.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 5 - 10



Asociacion entre evento coronario
y factores de riesgo psicosociales: agotamiento
vital, ansiedad e ira
en una poblacion de Argentina.
Estudio de correlacion entre factores de riesgo

José Bonet
Meédico Psiquiatra, Fundacion Favaloro;
Profesor Asociado Salud Mental, Facultad Medicina, Universidad Favaloro;
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
Fundacion Favaloro, Buenos Aires.
E-mail: bonet@favaloro.edu.ar

Mariana Suarez-Bagnasco
Mag.; Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
Fundacion Favaloro, Buenos Aires.
E-mail: msuarez@ffavaloro.org

Soraya Kerbage
Médica; Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
Fundacion Favaloro, Buenos Aires.

Maria Fernanda Bonet
Licenciada; Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
Fundacion Favaloro, Buenos Aires.

Branco Mautner
Jefe Departamento de Investigacion Clinica y Educacion Médica, Fundacion Favaloro;
Rector Facultad de Medicina, Universidad Favaloro; Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Fundacion Favaloro, Buenos Aires.
E-mail:bmautner@ffavaloro.org

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 11 - 17



12 Bonet, J,; Sudrez-Bagnasco, M.,; Kerbage, S.; Bonet, M. F.; Mautner, B.

Introduccion

Existe una fuerte y creciente evidencia que sostiene la
asociacion entre factores psicosociales con el incremen-
to del riesgo para la Enfermedad Coronaria y/o eventos
coronarios (EC) (8, 21). Los Factores de Riesgo Psicoso-
ciales (FRPsi) que cuentan con mayor evidencia son tres
disposiciones afectivas negativas: la Depresion y el sin-
drome de Agotamiento Vital (AV), la Ansiedad (A) y el
complejo Ira-Hostilidad (I).

El AV es un estado que se caracteriza por fatiga y pér-
dida de energia, desmoralizacion e irritabilidad. Fue aso-
ciado como premonitorio de Infarto Agudo de Miocardio
(TAM) (4, 6). Esta asociacion ha sido documentada en estu-
dios prospectivos, de casos y controles, en los cuales se ha
constatado, precede al IAM e incrementa el riesgo para
nuevos EC en ambos sexos (7, 9). El AV se diagnostica con
el Cuestionario de Maastricht (5), que ha sido traducido
a 8 idiomas, con lo cual se han ampliado las observacio-
nes en diferentes paises, y en dos de habla hispana como
Venezuela y Argentina. Ha devenido en uno de los FRPsi
mas estudiado y promisorio, aunque, por su considera-
ble parecido clinico, ha sido vinculado con la Depresion.
Van Diest (35) fue el primero en estudiar la asociaciéon AV/
Depresion, concluyendo que el humor depresivo estaba

casi ausente en los sujetos con AV, pero que casi todos
los pacientes depresivos se sentian agotados o exhaus-
tos. Recientemente Lindeberg et al. (22) encuentra que el
agotamiento se asocia con EC independientemente de la
depresion, esto altimo mas en hombres que en mujeres.

Del mismo modo existen modelos animales, eviden-
cias clinicas y epidemiologicas que asocian la I con EC.
A partir de estudios iniciales en poblaciones sanas se
encontré que las personas con puntuaciones altas de Ira
y Hostilidad presentaban mayor riesgo de EC (9, 29). En
un reciente metaandlisis (10) de 25 estudios prospectivos
en 7,160 personas con un seguimiento promedio mayor
que 10 afos encuentran que la I incrementa el riesgo de
EC en un 19% después de ajustar los factores estandares.
La I se asocia, no s6lo con el incremento de EC en pobla-
cién sana, sino con peor prondéstico en pacientes con
EC preexistente; e indica que ataques frecuentes pueden
acelerar la recurrencia de los mismos.

La A también ha sido vinculada. Tres estudios epide-
mioldgicos de gran escala, encontraron una relacion sig-
nificativa entre trastornos de la misma, IAM fatal y muer-
te stibita. En el Northwick Park Study se observo que la A
incremento cuatro veces el riesgo de EC y report6 la aso-
ciacion A con EC fatal (17). Kawachi et al. (19) encontra-
ron que las preocupaciones eran un factor de riesgo para

Resumen

Objetivo: Constatar la asociacion entre factores de riesgo psicosociales, agotamiento vital, ansiedad e ira con eventos coronarios;
segundo, constatar si se encuentran asociados entre si; y tercer lugar, si la interaccién conjunta de dos o mds factores incrementa
el riesgo para evento coronario.

Método: Se realiz6 un estudio de casos y controles, con 165 pacientes de ambos sexos, entre los 35y 75 anos, 90 pacientes con
un evento coronario isquémico agudo y 75 controles internados por un evento agudo de causa cardiaca no-isquémica.
Resultados: Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo coronario isquémico solamente
para la variable agotamiento vital (OR=3.0 (1.6-5.5) p<0.001 (x2)). Los factores de riesgo psicosocial se encuentran asociados
entre si con p<0.001: ansiedad y agotamiento vital (Rho Spearman=0.58), ira y agotamiento vital (Rho Spearman=0.41) y ansie-
dad e ira (Rho Spearman=0.38). La presencia simultanea de agotamiento vital y ansiedad aumenta la probabilidad de un evento
coronario isquémico agudo (p<0.01).

Conclusiones: En este estudio encontramos que el agotamiento vital se encuentra asociado estadisticamente al evento coronario
isquémico agudo, los factores de riesgo psicosocial se encuentran asociados entre si, y que la presencia simultanea de agota-
miento vital y ansiedad aumentan la probabilidad de un evento coronario isquémico agudo.

Palabras clave: Agotamiento vital - Ansiedad - Ira - Eventos coronarios.

ASSOCIATION BETWEEN ACUTE CORONARY EVENTS AND PSYCHOSOCIAL RISK FACTORS: VITAL EXHAUSTION, ANXIETY
AND ANGER IN AN ARGENTINIAN POPULATION. A CORRELATION STUDY BETWEEN RISKS FACTORS

Summary

Objective: To study the association between vital exhaustion, anxiety and anger with acute coronary event; second, determine
whether they are associated with each other, and third, if the joint interaction of two or more factors increases the risk for
coronary event.

Method: We conducted a case-control study with 165 patients, both sexes, between 35 and 75 years, 90 patients with acute
ischemic coronary event and 75 controls hospitalized with an acute event of non-ischemic cardiac causes.

Results: Statistically significant differences between the control group and the ischemic coronary group for vital exhaustion was
found (OR=3.0 (1.6-5.5) p< 0.001 (2)). Psychosocial risk factors are associated each with p <0.001: anxiety and vital exhaustion
(Spearman Rho = 0.58), anger and vital exhaustion (Spearman Rho = 0.41) and anxiety and anger (Spearman Rho = 0.38). The
simultaneous presence of vital exhaustion and anxiety increases the probability of an acute ischemic coronary event (p<0.01).
Conclusions: In this study we found a significative association between vital exhaustion and acute ischemic coronary event,
psychosocial risk factors are associated with each other and simultaneous presence of vital exhaustion and anxiety increases
the probability of an acute ischemic coronary event.

Key words: Vital exhaustion - Anxiety - Anger - Acute coronary events.
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EC en un grupo muy extenso de hombres. En el Nurse'’s
Health Study (1) examinaron prospectivamente la rela-
cion entre A y EC en 72.359 mujeres durante 12 afios.
Encontraron que las personas con niveles mas altos de
A, tenian un riesgo incrementado de muerte sabita, IAM
fatal, pero no de IAM no fatal. Recientemente un meta-
analisis (26) de 20 estudios prospectivos que incluyeron
249.846 personas con un seguimiento promedio de 11,2
afos, encontraron que la presencia de A incrementa el
riesgo de EC en un 26% vy el riesgo de muerte cardiaca
en un 48%. En resumen, existe una serie muy extensa de
estudios clinicos y epidemiolégicos de los que surge una
muy fuerte evidencia de la asociacién A/EC, sobre todo
con EC fatales y muerte subita.

Habitualmente los FRPsi se estudian por separado,
pero es muy frecuente observar la coexistencia de varios
en la misma persona, esto sugiere que no ocurririan inde-
pendientemente uno del otro, sino que por el contrario,
podria estar indicando una disposicion general a la afec-
tividad negativa (33). En un estudio en pacientes post-
IAM, los altos niveles de estrés y aislamiento social incre-
mentaron dos veces el riesgo de eventos subsecuentes;
pero cuando los dos factores ocurrian juntos, el riesgo
creci6 a 4 veces mas (13, 14). Los pacientes con Trastorno
de Panico tienen un incremento de aproximadamente
dos veces del riesgo para IAM y, cuando se agrega Depre-
sién tienen casi tres veces mas riesgo de EC (16).

Estos datos indican que cuando los FRPsi ocurren en
combinacion, el riesgo crece sustancialmente, y es mayor
que cada uno tomado en forma individual. Esto es com-
parable con lo que ocurre con la asociacion de hiper-
colesterolemia, hipertension, tabaquismo, diabetes, etc.
Mas atn, los FRPsi podrian actuar sinérgicamente con
estos factores reforzando el riesgo para EC.

El objetivo de este trabajo es constatar, en primer
lugar, la asociacion entre FRPsi, AV, A, e I y EC; en segun-
do, constatar si los FRPsi se encuentran asociados entre
si; y en tercero, que la interaccién conjunta de dos o mas
FRPsi, incrementa el riesgo para EC.

Método

Se realiz6 un estudio de casos y controles. La muestra
se formo6 con 165 pacientes, consecutivos, de ambos sexos
entre los 35 y los 75 afios, internados la sala de telemetria
del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de la
Fundacién Favaloro. Una vez estabilizados clinicamente,
dentro de la primera semana de internacién, se les hacia
firmar el consentimiento informado, se les entregaban
los formularios con las escalas, y los pacientes llenaban
las mismas en presencia de personal entrenado por si sur-
gilan dificultades. Los casos fueron 90 pacientes con un
evento coronario agudo, entendiéndose por evento coro-
nario agudo, el diagnostico de IAM o Angina Inestable.
Los controles fueron 75 pacientes internados por causa de
un evento cardiaco agudo no-isquémico (en su mayoria
pacientes con arritmias descompensadas, lipotimias, etc.).
Fueron invitados a participar 180 personas, de las cuales
15 (casos) se negaron a participar por causas personales,
desgano, desconfianza y otros.

Los criterios de inclusion eran pacientes que hubie-
ran ingresado por un evento coronario agudo como IAM
o Angina Inestable, siguiendo los criterios diagnosticos
internacionales y de la Institucion y que se encontraran
en condiciones de completar las escalas psicologicas. Los
controles, que hubieran sido internados por un sintoma
o un evento agudo no coronario no isquémico.

Las tres variables psicologicas se midieron utilizando
tests psicologicos. El AV, fue evaluado mediante el CM,
que consta de 21 items, es autoadministrado, con un
puntaje minimo de 0 y maximo de 42 (6, 9).

Para evaluar la A se uso la escala Magallanes de Ansie-
dad. Esta constituida por 15 frases, las mismas fueron
elaboradas a partir de los criterios que el ICD-10, el DSM-
IIIR y DSM-1V, establecen como indicadores fisiologicos
la respuesta de ansiedad (15).

Para la I se utiliz6 una subescala de Ira del MMPI-II,
que evalia la existencia de problemas para controlarla, y
ya fue utilizada en otros trabajos con pacientes cardiacos
(18). Son 16 items, con una respuesta falsa o verdadera
ante preguntas acerca de la expresion o control de la Ira.
Niveles altos sugieren problemas control de la misma, si
son irritables, impacientes, exaltados o tercos, y actdan
de forma agresiva con otras personas u objetos. Los ele-
mentos individuales de la escala son muy similares a los
de otras escalas, como el Inventario de Expresion de la Ira
de Spielberger (31).

Se calcularon estadisticas descriptivas de las variables
demograficas (edad, sexo, nivel educativo, estado civil)
para el grupo caso y para el grupo control. Se realizd
una prueba de comparacion de valores medios entre los
pacientes coronarios y no coronarios para ver si las dife-
rencias entre ambos grupos eran o no significativas.

Para las variables psicoldgicas (AV, A, I) se calcularon
estadisticas descriptivas en el grupo general y en cada
subgrupo coronario/no coronario. Se utiliz6 una doble
forma de calcular cada variable, como categoérica, con un
punto de corte; o continua, utilizando el puntaje bruto de
las escalas. Se pensoé esta doble determinacién como una
manera de ratificacion en la medicién de las variables, y
evitar el sesgo posible al utilizar puntos de corte. En el
caso del AV se establecié como punto de corte 19, que es
la mediana, y ademas es una medida ya utilizada en otros
trabajos con pacientes cardiacos. Categorizamos como
agotados a los pacientes que puntuaban igual o superior
a 19 (4, 9). Para categorizar la variable A, utilizamos como
valor de corte la mediana poblacional, resultando ansio-
sos si puntuaban igual o superior a 10. Para la variable I,
consideramos también como punto de corte a la media-
na, reflejando con ira si el score era igual o superior a 7.

Posteriormente se ensayaron asociaciones entre las
variables psicolégicas como continuas y categoricas,
para estudiar la asociacion estadistica entre los pares
de variables en el grupo general y en cada uno de los
subgrupos.

Resultados

De la muestra de 165 pacientes, 90 (54.55%) eran
pacientes coronarios y 75 (45.45%) pacientes no corona-
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rios. Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de
la muestra, como vemos en la Tabla 1, no se encuentran
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto
al sexo, la edad, si estan en pareja o no, y los aflos de
educacion.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la muestra.

Con respecto a los puntajes resultantes del AV tanto
como variable continua, como categoérica, se encontra-
ron diferencias significativas entre los pacientes corona-
rios y los no coronarios. Se realiz6 un Test T de Student
en ambos subgrupos, y las diferencias resultaron signifi-

Coronarios No coronarios
p = valor
(n=90) 54.55% (n=75) 45.45%
Masculino 61 (67,77%) 44 (58,66%) p=0.56 (x2)
Edad 62,5 (10,86) 61 (10,69) p=0.14 (Stud)
En pareja 72 (80%) 55 (73.33%) p=0.71 (3
Educacion o 0 - 2
(> 7 afios) 59 (65,55%) 50 (66,66%) p=0.94 (x2)

cativas, con p valor = 0.0114. Como variable categorica,
realizamos una prueba de independencia de Chi cua-
drado para ver el grado de asociacion entre agotados/no
agotados y coronarios/no coronarios, y la prueba recha-
za la hipotesis de independencia entre las variables, con
un p valor de 0.0015; OR=3.0 (1.6 - 5.5).

No se encontraron diferencias significativas en las
puntuaciones de la variable A, considerada como conti-
nua, entre los grupos definidos por la variable “corona-
rios”; el p valor del Test de Wilcoxon resultd de 0.2368.
Considerada como categoérica, se dividio en dos grupos
ansiosos y no-ansiosos, y se aplic6 una prueba de Chi
cuadrado y no rechaza la hipotesis de independencia (p
valor = 0.786), es decir que no tenemos evidencia empi-
rica a favor de la asociacion estadistica entre A como
variable categorica y el grupo “coronario”.

Las diferencias en las puntuaciones de I, medidas
como variable continua o como variable categorica, en
ambas poblaciones, no resultan significativas. El Test T
de Student no rechaz6 la igualdad de medias con un p
valor de 0.2314. Se aplicé una prueba de independen-

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas de la muestra.

cia de Chi cuadrado para estudiar el grado de asociacion
entre la I y coronarios. Este test no rechaza la indepen-
dencia de ambas variables, es decir que hasta aqui no
puede decirse que estas dos variables se encuentren aso-
ciadas; el p valor es de 0.8866.

En sintesis, las diferencias en los scores de A e I, medidos
tanto como variable continua como variable categoérica, en
ambos grupos no resultan significativas. S6lo resulta signi-
ficativa la diferencia de la variable AV tomado tanto como
continua como variable categdrica, en ambos subgrupos.

Siguiendo nuestro segundo objetivo, se establecio
la presencia de asociacion estadistica entre los pares
de variables en el grupo general y en cada uno de los
subgrupos definidos por la variable coronario. En el cua-
dro siguiente se aprecia una fuerte asociacion entre las
tres variables, consideradas como variables continuas.

Como se evidencia en la Tabla 2 la asociacion estadis-
tica mas fuerte se encontré entre las variables AV y A. Le
sigue AV e, y por ultimo Ae L.

Dada la asociacién estadistica entre los FRPsi, cabe
preguntarse la interaccién conjunta de ellas sobre la

pvalue<<0.001

Ira Ansiedad Agotamiento vital

Ira Rho Spearman=0.38, Rho Spearman=0.41,
pvalue<<0.001 pvalue<<0.001

Ansiedad Rho Spearman=0.38, Rho Spearman=0.58,

pvalue<<0.001

Rho Spearman=0.41,
pvalue<<0.001

Agotamiento vital

Rho Spearman=0.58,
pvalue<<0.001
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variable “coronario”. Se intenté modelar esta asociacion,
para ello seguramente el modelo incluira la variable AV,
puede que baste con una de las otras dos o la interac-
cion entre AV y alguna de ellas. El modelo que brinda un
mejor ajuste es el siguiente:

Logit (Probabilidad de Evento coronario) = LPEC

LPEC =0.51 + 0.295 * Agotamiento : Ansiedad

Los Tests de Wald relativos a la calidad de los coefi-
cientes del modelo indican buen ajuste (p valor < 0.01).

La presencia de AV y A aumenta la probabilidad de
un evento coronario agudo. Los residuos deviance y de
Pearson no sefialan la presencia de valores extremos que

puedan distorsionar el ajuste. Si bien este ajuste es razo-
nable, no elimina la posibilidad de que nuevas variables
explicativas sean incluidas en el modelo mejorando
posiblemente la predictividad del mismo.

El resumen de los resultados de los célculos estadisti-
cos del modelo ensayado se observan en la Figura 1.

Discusion
Uno de los hallazgos principales de este estudio es

que, el AV se encuentra fuerte y directamente asociado
con los EC, hecho que confirma numerosos estudios pre-

Total Coronario No coronario
(n:165) (n=90) (n=75)
Agotamiento vital
Score continuo 21 (10,60) 1(8,96) p:0.0114 (Stu)
Agotados (=19) 85 (51,51%) 57 (63%) 28 (21%)
p:<.001 (%)
OR=3.0 (1.6-5.5)
Ansiedad
Score continuo 11 10 p:0.2368 (Wilx)
Ansiosos (=10) 91 (55,15%) 51 (30,90%) 40 (24,24%)
p=0.786 (x?)
Ira
Score continuo 7 7 p:0.2314 (Stu)
Con Ira (27) 89 (53,93) 49 40

p:0.8866 (x°)

Figura 1. Resumen y representacion gréfica de la interaccion entre las variables segiin el modelo ensayado.

Ira

Rho=0.417
Pval << 0.001

Agotamiento Vital

Rho =0.377
Pval << 0.001

Rho =0.582
Pval << 0.001

Ansiedad

Evento Coronario

Rho=0.192
Pval =0.014
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vios. No se pudo encontrar una asociacién directa entre
la Aylalcon EC, por lo que podemos decir, que el AV
es el que mejor discrimina entre el grupo coronario del
no coronario. Estas diferencias se mantienen tanto eva-
luado como variable continua como categérica, lo que
resulta que este se puede evaluar exitosamente utilizan-
do ambos niveles de medicion. Queda por estudiar la
posible existencia de grados de AV y como evolucionan
temporalmente.

En el caso de la A, aunque hay estudios previos que
encuentran una asociacion directa con EC, la mayoria
de éstos la vinculan con los casos de muerte stbita o
IAM fatales, cosa que no se puede evaluar en este trabajo
porque eran casos no fatales. En el caso de la I aportaria
nuevos datos a los ya existentes, debido a que las relacio-
nes entre la ira y otras variables psicologicas, han sido
menos estudiadas en general.

En linea con el segundo objetivo, podemos obser-
var que los FRPsi estudiados se encuentran asociados
entre si; si bien con diferentes grados de asociacion,
interaccionan entre si. La asociacion estadistica mas
fuerte se encontrd entre el AV y A. Le sigue AVel, y
por altimo, A e l.

Estos resultados son acordes con la idea de que las
emociones negativas tienden a agruparse en la misma
persona, que no serian independientes etiologicamente
y que, podrian manifestar una disposiciéon general a la
afectividad negativa. Esto podria indicarnos, que la espe-
cificidad de los FRPsi puede ser menos importante que
estudiar la presencia de esta disposicion cronica a experi-
mentar frecuente e intensamente emociones negativas.

Es necesaria cierta cautela en el analisis de estas fuer-
tes asociaciones, dado que podrian estar indicando la
existencia de solapamientos teéricos en los constructos
o en su medicion. Entre el AV y A podemos encontrar
que existen elementos comunes. Implican emociones
y cogniciones negativas que pueden generar una cierta
confusion tedrica, clinica, y subjetiva; entonces conse-
cuentemente, a nivel de instrumentos de medicién de
las FRPsi. El solapamiento a nivel de constructos puede
crear una ambigiiedad para la medicion e interpretacion
de las evidencias existentes, dificultando la identifica-
cion de cual o cuales de los FRPsi contribuyen al riesgo
de EC; hay que agregar la necesidad de estudiar mues-
tras poblacionales de mayor tamario. La I, al estar menos
fuertemente asociada, se diferenciaria mas claramente de
los constructos considerados.

Con respecto al tercer objetivo, podemos decir que
cuando las distintas variables psicologicas se asocian,
aumenta la probabilidad de EC. En este sentido, se cons-
truy6 un modelo para conocer el efecto de la interaccién
de los FRPsi sobre el EC. Se constatd que la presencia
simultanea de AV y A aument6 la probabilidad de EC.
El hecho de que el AV y la A se encuentren asociadas de
manera mas fuerte que las demas y la existencia de una
fuerte asociacién entre el AV y los EC, son coherentes
con el resultado del modelo: se produce una sumatoria
de efectos, que podria implicar una accién sinérgica. Los
FRPsi podrian no tener efectos diferentes e independien-
tes, pudiendo incrementar el riesgo para EC porque com-

parten y determinan una facilitacién a las emociones
negativas, que a lo largo del tiempo llevan a alteraciones
fisiopatologicas.

Ademas, éste hecho de sumatoria de efectos podria
ser considerado en sentido opuesto a la posibilidad de
solapamiento de los constructos, porque si se produce
una sumatoria de efectos, se estaria hablando de varia-
bles diferentes y no solapadas. Quedaria estudiar la posi-
bilidad de la presencia simultidnea y sumatoria de los
efectos entre FRPsi y factores de riesgo biologicos.

Con esta informacion, trasladada al ambito clinico,
se apoya la necesidad de detectar precozmente la presen-
cia de emociones negativas, dado que son indicadores
clinicos de riesgo de evento coronario; mas aun, si se
encuentran dos o mas FRPsi asociados. Podriamos hablar
de pacientes con indicadores de alto riesgo para EC.

En este sentido, seria atil perfeccionar tanto los cons-
tructos y descripciones clinicas de los FRPsi, como la téc-
nicas psicologica para su evaluacion.

Conclusiones

En este estudio se encontr6 que existe una fuerte aso-
ciacién entre FRPsi, principalmente el AV, con eventos
coronarios agudos; que existe diferentes grados de aso-
ciacion de los FRPsi entre si, y que la presencia simulta-
nea de dos variables aumenta el riesgo para EC, a través
de una sumatoria de efectos. Seria necesario considerar
en futuros estudios la posibilidad de solapamientos te6-
rico-clinicos y, por lo tanto, ajustar las herramientas de
medicién de las variables.

Estos hallazgos podrian estar indicando una disposi-
cion general a las emociones negativas que interaccionan
entre si, suman sus efectos y aumentan la posibilidad de
eventos coronarios m
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ESCENARIOS EXTRAHOSPITALARIOS
EN SALUD MENTAL INFANTOJUVENIL:

UN PANORAMA DE EXPERIENCIAS EN
EL AREA METROPOLITANA

Coordinacion

Juan Costa
Ernesto Wahlberg

Al momento de definir un titulo para el presente
dossier nos encontramos, quienes estuvimos a car-
go del mismo, y el resto del comité editorial, fren-
te al problema de tener que dar con los términos
que delimitaran de la manera mds precisa posible
el grupo de prdcticas que seleccionamos para su
presentacion. Lo planteamos como problema por-
que estas no se corresponden con las instituidas
mayoritariamente en el sector salud, en donde
nos hemos formado y hecho gran parte de nuestra
experiencia clinica e institucional.

El primer niimero de Vertex del afio pasado fue
dedicado a la nocion de Salud Mental, y alli que-
daron expresadas numerosas voces que intervie-
nen en el coro del campo y, a su vez, los matices,
tensiones y puntos de encuentro que se suscitan al
momento de delinear conceptualmente este ubi-
cuo sintagma. Las complejidades inherentes a la
definicion de los objetos, métodos e identidades
de las disciplinas que actiian en el campo resue-
nan y se amplifican, precisamente, a la hora de
acercarnos a su formalizacion. El recorrido por
los textos que ofrecemos en esta oportunidad con-
duce a lugares escasamente frecuentados y, asi
mismo, teorizados; muchas veces pensados como
extrafios a nuestras dreas de incumbencia y, sin
embargo, localizables en el interior del campo de
la Salud Mental. Vale recuperar, a la hora de pen-
sar en los distintos aportes disciplinares en estos
dispositivos, los conceptos de niicleo y campo
de saberes y responsabilidades del sanitarista
brasilefio De Sousa Campos.

Otro de los componentes del titulo alude a los

dambitos donde se desarrollan estas prdcticas o al
menos donde estan ubicados los ejes de las mis-
mas. Los alcances de la idea de lo comunitario
en Salud en general, y en Salud Mental en par-
ticular, son controversiales. Ante el riesgo de pro-
fundizar cierta banalizacion que amenaza a su
uso, preferimos situar el marco para presentar los
trabajos que componen el dossier en los espacios
externos al hospital. Esto sin desconocer que la
nocion de comunidad ocupa un lugar de privile-
gio entre aquellas que componen las bases concep-
tuales de las propuestas de transformacion de los
sistemas de salud, como la Atencion Primaria de
la Salud o la mads reciente del movimiento de la
Salud Colectiva en Latinoamérica', y en particular
las de reforma de la asistencia psiquidtrica.

Con la referencia a lo infantojuvenil restringi-
mos el término, en este caso, a la alusion a una
franja poblacional.

Los articulos que incluimos en el dossier recorren
un terreno de problemdticas abordadas a través
de prdcticas socio-sanitarias. Aqui encontramos
a nifios, adolescentes y jovenes en situaciones
signadas por condiciones socioecondmicas des-
favorables, presencia de conductas delictivas,
maternidades y paternidades en la adolescen-
cia, consumo de sustancias, diversas formas de
sufrimiento mental en ellos y/o en otras perso-
nas de sus familias o entornos y los consiguien-
tes menoscabos en el desarrollo de su vida social.
Sobre ellos confluyen nuevas perspectivas juridi-
cas y de salud puiblica que en los tltimos treinta
afios vienen adquiriendo formalidad legal, grados

! Almeida Filho, N; Silva Paim, J. La crisis de la salud ptblica y el movimiento de la salud colectiva en Latinoamérica. Cuadernos

Meédico Sociales 75: 5-30
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de desarrollo programadtico irregular y, en menor
medida, legitimidad y consenso. Estas implican,
en algunos aspectos, fuertes niveles de disconti-
nuidad con logicas historicamente consagradas en
estas dreas. Sirve como ejemplo de esta disconti-
nuidad el lugar de responsabilidad que se les asig-
na y demanda a las familias respecto del cuidado
y contencion de sus miembros mds jovenes en las
complejas situaciones antes enumeradas, a dife-
rencia de la fuerte impronta institucionalizadora
que regia las leyes vigentes durante la casi totali-
dad del siglo pasado.

Estas nuevas perspectivas se articulan dialéctica-
mente con logicas y prdcticas educativas, terapéu-
ticas y de abordaje de lo social, del mismo modo
novedosas, cuestiondndose y reformulandose en
forma reciproca.

El Lic. Gustavo Rossi, psicologo de la Secretaria
Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia, reali-
za una puesta al dia de las transformaciones en las
modalidades de intervencion y/o tratamientos de
jovenes adolescentes menores de 18 afios, imputa-
dos o encontrados responsables de delitos.

El Dr. Ricardo Gorodisch y colaboradores, de la
Fundacion Kaleidos, dan a conocer los programas
del Proyecto Jakaird, que cumple 10 afios de desa-
rrollo, dirigido a acompariiar a adolescentes en con-
diciones de vulnerabilidad social, que son madres o
padres, asi como a sus hijos, durante el embarazo y
la primera infancia.

La Dra. Marcela Corin presenta la experiencia de
trabajo en un CeSAC de la zona sur de la CABA,

en donde se articulan la prevencion, la participa-
cion colectiva, la construccion de redes, el arte, en
el armado de diversos programas, desarrollando
en profundidad un programa de discapacidad que
funciona hace casi diez afios.

El articulo de la Lic. Aida Perugino aborda el tema
de la nifiez y adolescencia en situacion de desampa-
ro, en donde el compromiso con el consumo de sus-
tancias se presenta en primer plano, haciendo eje en
la propuesta de una clinica basada en el vinculo.

El Dr. Costa y el Lic. Mattarucco ofrecen la descrip-
cion de un programa de trabajo planteado desde una
ONG que se orienta a sostener a jovenes y familias
en procesos de inclusion social buscando romper con
el desencuentro entre recursos de diversas naturale-
zas y las personas a las que estan dirigidos.

Las Lic. Barcala y Torricelli desarrollan el balance
de un programa de salud mental comunitaria para
nifios, nifias y adolescentes que llevaron adelante
entre los afios 2006 y 2012 en la CABA.

Frente a la actual conflictividad resulta ineludible
proponer, implementar y evaluar nuevas formas de
intervencion, asi como dar continuidad a aquellas
que logren dar cuenta de respuestas social y técni-
camente convalidadas, trasmisibles y replicables.
Apuntamos a que este dossier contribuya a visibili-
zar algunos de los seguramente muchos emprendi-
mientos que en forma poco conocida se desarrollan
en todo el pais, esperando recibir, para considerar
su publicacion, los articulos de aquellos a quienes
esta propuesta motive m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 18 - 20



Adolescentes y delito: un oscuro dia de justicia

Gustavo Pablo Rossi
Prof. Adjunto a cargo de la Prdctica Profesional en Acompariamiento Terapéutico, F. de Psicologia, UBA; Psicélogo en la Secretaria
Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia (SENNAF); Miembro de la Comision Directiva del Capitulo de Historia y Epistemologia de
APSA; Investigador formado UBACYT, F. de Medicina, UBA: Infancia y Salud en Argentina; 1880-1930 / 1930-1955.
E-mail: grossi@sinfomed.org.ar

Introduccién: entre el control, la pedagogia y la
clinica

Formular la introduccion a este articulo abre a nume-
rosos conceptos que merecerian ser estudiados por si
mismos, con un caracter multireferencial que abona a su
complejidad, con interlocutores tanto del campo “psi”
como del Derecho. Ya de por si extenso, en este texto se
dejaran de lado las divergencias conceptuales que impli

caria un estudio minucioso tanto de la nocién de ado-
lescente como de delito. Partiendo de cierto consenso
respecto a su dimensién de construcciéon histérico-cul-
tural -en Occidente durante el siglo XX-, hablaremos de
adolescentes, ubicando un determinado momento de
la vida de un sujeto, que sucede al tiempo de la nifiez!.

Resumen

Se analizan las modalidades de intervencion y/o tratamiento de jévenes/adolescentes, de menos de 18 afios de edad, imputados o encontrados
responsables de delitos, considerando los dispositivos multidisciplinarios de intervencion, en especial los que incluyen alguna atencién ambula-
toria “psi”. Estos programas, que suelen desplegase en el medio social, implican una interseccién conflictiva entre el ambito del Derecho y
el de la “Salud Mental”. Serd necesario revisar las variantes de respuesta social frente a dichos nifios/as y adolescentes y el estado actual de los
debates judiciales, para pensar la singular inclusion de lo terapéutico en estos contextos complejos, donde lo “socioeducativo” ha tomado un
lugar relevante.

Palabras claves: Delito y sanciones judiciales en menores de edad - Medidas socioeducativas - Atencién ambulatoria en Salud Mental - In-
terdisciplina - Psicoanalisis - Practica “entre varios”.

TEENAGERS AND CRIME: A DARK DAY OF JUSTICE

Summary

The methods of intervention and/or treatment of children/teenagers under 18 years old who are accused or found guilty of crimes are
analyzed taking into consideration multidisciplinary intervention tools, especially those including any kind of ‘psy’ outpatient care. These
programs, which are usually deployed in the social milieu, involve a conflictive junction between the fields of Law and Mental Health.It
shall be required to review the different social responses to such children and teenagers and the current state of legal discussions in order to
reflect upon the singular inclusion of the therapeutic approach to these complex contexts, where the ‘socio-educational’ aspect has occupied
a substantial position.

Key words: Crime — Legal punishments — Minors — Socio-educational measures — Outpatient care — Mental health — Inter-discipline - Psy-
choanalysis — ‘Communal’ practice

! Tomando ese consenso, desde el enfoque juridico se utilizara el término adolescente o joven, en forma operativa, en contraposicion con el de
nifio. Esto va en consonancia con los planteos tendientes a la diferenciacion etaria del grupo poblacional al que va dirigido el sistema de justi-

cia penal juvenil (2), considerando nifios “s6lo a los que estan excluidos del sistema penal” (Art. 40 de la CDN). Es habitual que en este tema se
denomine adolescente al grupo etario comprendido entre la “edad minima” de imputabilidad y los 18 afios de edad (1). Cabe acotar, no obstante,
que el texto oficial en espariol de la Convencion define como “nifio” a toda persona de hasta 18 afios de edad, y en este sentido en términos del uso
popular también utilizamos las expresiones chicos o pibes, que en nuestro pais resultan mas abarcativas respecto a sus variables etarias.
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Sin embargo, en este contexto nos preguntamos: ;es el
“pibe de la calle” un “adolescente”?. En cuanto al deli-
to, se puntualizara una posicién critica a los estudios del
tema que naturalizan dicha nocion, para pensarlo en los
menores de edad.

Mi experiencia de 20 afios en este campo?, es coin-
cidente con los casi veinte afios de reformas de sistemas
y leyes en América Latina (que fueron incorporando la
Convencion sobre los Derechos del Nifio -CDN- con
rango constitucional en Argentina desde 1994, y otros
estandares de derechos humanos), por lo cual este texto
es también una puesta al dia de la cuestion, asi como una
posibilidad de reflexionar sobre la transformacién de
practicas, discursos disciplinares, marcos normativos y
sus controversias, considerando los cambios que se han
producido en el escenario social y las propuestas formu-
ladas desde el Estado a lo largo de estos afios, en especial
en esta década post 2001 (1, 2, 4, 8).

Encontraran a lo largo del texto un tono de interroga-
cién, propio de una investigaciéon en proceso. Centrados
en nuestro tema, de manera correlativa a la “sancion”
vinculada a la causa judicial, se suele utilizar en forma
amplia la idea de “intervencion” socioeducativa o psicoso-
cial, aunque es complejo otorgarle precisién conceptual
en este contexto. En funcién de esto, jcomo ubicar aca
los dispositivos ambulatorios?, json sanciones, son par-
te de una sancion dada por la instancia judicial?, ;como
pensar esta tendencia actual hacia medidas psico-sociales
o socio-educativas? Al hablar de intervenciones ambula-
torias, moviles, ;como definir la pertinencia de su uso
“pedagogico” en el medio comunitario, en el “territorio”?
Por el contrario, jresulta valido indicar el tratamiento
“psicoterapéutico” del adolescente en estos ambitos? Hay
quienes rechazan toda clinica porque implicaria “psico-
patologizar” a estos adolescentes. Al situar la intersec-
cion con el ambito penal, jnecesariamente deben quedar
cuestionados en ese marco los dispositivos terapéuticos y
la clinica psicopatologica?, ;en nombre del control social?
Un enfoque restringido a la mirada educativo-social no
parece dar un horizonte mejor.

Enfocaré este recorrido en esos dispositivos ambulato-
rios que se han formulado con un sesgo de atencién pro-
pio del abordaje en Salud Mental® (muchos sostenidos en
estos aflos por psicélogos, con sus variaciones segun las
provincias y pertenencias institucionales), que dan lugar
a pensar lo terapéutico en una cierta manera, tomando
como hilvan y punto de llegada algunos aportes y nocio-
nes bésicas que propongo desde una orientacién psicoa-
nalitica, para ampliar el campo de lectura y dar un funda-
mento ético a las intersecciones antes mencionadas.

Derecho para los torcidos

A manera de cuadro sindptico para el recorrido pos-
terior, destacamos que las politicas en Argentina tuvie-
ron en estos quince anos un cambio de abordaje, con
un marco legal inscripto bajo la denominada Doctrina
de la Proteccion Integral de la nifiez y la adolescencia,
conformada por: la Convencion Internacional sobre los
Derechos del Nifio (CDN), de 1989, ratificada en nues-
tro pais en 1994 con rango Constitucional, las Norma-
tivas de las Naciones Unidas* y la Ley Nacional de Pro-
teccion Integral de la Nifiez y Adolescencia (N° 26.061,
de 2005).

El hito que representa esta nueva Ley implica un
sistema de protecciéon de derechos, y apunta a supe-
rar el esquema tutelar producto de la vigencia de la Ley
N° 10903 de Patronato de Menores (Ley Agote, de 1919),
que quedo asi derogada. El lugar del nifio como objeto
de asistencia ha llevado a las instancias judiciales y asis-
tenciales a tener bajo su tutela de “oficio” aquellos casos
en que se advirtieran situaciones de “abandono moral o
material”; idea que no contaria con una definicién taxa-
tiva, con la consecuente multiplicacion de arbitrarieda-
des por parte de la instancia judicial.

Nora Schulman’® expreso recientemente que ese ins-
trumento “es un piso, no un techo” y opin6é que la ley
argentina de proteccién es superior a la Convencion.
No obstante, asegura que “en muchas provincias argenti-
nas hay un discurso de Convencion y una realidad de patro-
nato”, es decir de hace un siglo. “No es a los nifios y a
las nifias a quienes hay que proteger. Es a sus derechos. Y
no solo el juez debe escucharlos. También la maestra, el
médico... Si no, son pequefias faltas de respeto y de incum-
plimiento cotidiano de los derechos de los nifios que uno
hace cotidianamente”.

Visto desde otra perspectiva, en el proceso de cambios
politico-sociales que implican estos Gltimos diez afios en
Argentina (maés alla de los aspectos que podran cuestio-
narse), las instituciones estatales y no gubernamentales,
en los programas y dispositivos, presentan abordajes
desde una gran variedad de marcos teéricos, a veces en
pugna, lo cual refleja la favorable buisqueda de respuesta
a las nuevas demandas sociales (8).

Por su parte, debido al sistema tutelar en general y al
Régimen Penal de la Minoridad, dentro del mismo, regula-
do mediante el Decreto-Ley No 22278 y su modificatoria
No 22803 dictadas por la tltima dictadura militar, toda-
via existe en nuestro pais una grave situacion de vulnera-
cion de derechos respecto de los nifios/as y adolescentes
sometidos a dicho Régimen, especialmente de aquéllos

2 En la Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia, desde el Programa Libertad Asistida la mayoria de estos afios (desde 1992, antes
Consejo de Minoridad y Familia). También en la funcién de supervision y capacitacion de “operadores educativos y convivenciales”, y luego como
psicologo del Equipo externo a los Centros de Régimen Cerrado (CRC) y Residencias de la SENNAF.

3 No hace al articulo ahondar en este tema, por lo cual cabe consignar en este punto que utilizamos alternadamente campo de la Salud Mental,
“psi” o de la subjetividad, aunque son evidentes las diferencias dentro de lo que genéricamente se llama en Argentina “campo de la Salud Mental”,
ya que no se opera desde la misma l6gica en el psicoanalisis y sus diversas escuelas, que en las psicoterapias, la terapia cognitiva conductual o las
corrientes psiquidtricas (y segtn la adscripcién que estas tengan a su vez al uso metodologico del DSM y a una psiquiatria mas biologicista).

4 Directrices de Riad, de Prevencion de la Delincuencia Juvenil, 1990, Reglas de Beijing, Reglas Minimas para la Administracion de la Justicia de
Menores, 1985, Reglas de la Habana, para la Proteccion de Menores privados de la libertad, 1990.

S Directora de la Comision Argentina de Seguimiento y Aplicacién de la Convencién de Derechos del Nifio, presidida por Estela de Carlotto. En:

Diario Paginal2, 6/12/12.
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privados de su libertad (2). Mediante reiterados fallos,
asi lo estd entendiendo la jurisprudencia que cuestiona
la constitucionalidad del sistema vigente (1, 2).

En este contexto, sigue resultando imprescindible
avanzar en la reforma del régimen penal juvenil, sobre el
que hubo numerosos proyectos. Con un fuerte impacto
en los medios de comunicacién masiva, el tema reapa-
rece ciclicamente en torno a la polémica sobre la baja
de la edad de imputabilidad, que suele ser afin a las pro-
puestas de endurecer la respuesta estatal frente al deli-
to juvenil, no solamente en Argentina sino también en
América Latina. En tanto se efectivice una reforma para
llegar a dicho régimen penal especial, ese sistema debe
ser aplicado a partir de una edad minima antes de la cual
se presume (sin que se admita prueba en contrario) que
los nifios no tienen capacidad para infringir las leyes
penales. Esto es, que los Estados deben fijar una edad a
partir de la cual las personas menores de 18 afios de edad
sean punibles, en forma completamente diferenciada de
los adultos.

En sintesis, actualmente conviven paradigmas dife-
rentes desde lo juridico y en lo cultural, tanto en las
practicas como en lo discursivo, haciendo emerger por
momentos al supuestamente superado paradigma de la
“situacion irregular”, de la Idgica tutelar, en una coexis-
tencia con las nuevas normativas y sistemas que regulan
la condicién juridica de la infancia y adolescencia, en
concordancia con la Convencion. Veamos ahora como
se llega a esta historia.

Historias menores: desviados y anormales en la
infancia

Alla lejos pero no hace tanto tiempo, entre el altimo
cuarto del Siglo XIX y el primero del XX, en el cruce
entre multiples disciplinas hubo una proliferaciéon de
textos dedicados especialmente al nifio adjetivado como
“anormal”, desde la perspectiva de la “cuestion social” o
la inadecuacién al sistema escolar, en consonancia con
pardmetros morales o ajustados a ideales de la época (3,
9, 39, 40).

A su vez, de un tiempo donde el enfoque de la pato-
logia mental infantil estaba centrado en el deficiente u
oligofrénico casi con exclusividad (gran parte del siglo
XIX), irdn en aumento las preocupaciones para redefi-
nir el abordaje de estos nifios, comenzando a esbozarse
propuestas para diferenciarlo del adulto, que tendra mayor
relevancia en términos teoricos/discursivos que en las
consecuencias para la practica®. Hay una ampliaciéon de
las clasificaciones médico-psicopedagogicas que agrupan
las formas de la deficiencia mental en un circulo que va
hacia su inclusién entre los “abandonados”, los desvia-
dos, los inadaptados, para luego llegar a la vagancia y la
delincuencia infantil y juvenil (35, 39, 47, 50).

También en esas décadas existen movimientos simi-
lares en varios paises (como ser EEUU, Espafia, Francia,
Meéxico, Chile), tendientes a realizar una intervencion
racional, cientifica (9, 15, 26, 39, 46), para encauzar las
posibles “desviaciones”, tanto en términos del crecimien-
to individual como social. Esta llamativa coincidencia se
inscribe para distintos historiadores en lo que se llama la
construccion de la categoria infancia (o infancias, segiin
su extraccidn socio-cultural), en tanto hasta el siglo XIX
el nifio tenia escasa visibilidad o nula, en la cultura y
entre los actores que conformaban los escenarios socia-
les, segin el espacio/tiempo que observemos. Las inves-
tigaciones sobre el infanticidio, entre otras, dan cuenta
de lo sinuoso del camino’, resultando necesario para la
historiografia ampliar los estudios locales y comparados,
que diferencien adecuadamente las situaciones geografi-
cas, sociopoliticas y econdémicas (26, 39).

Y en ese proceso de categorizacion que algunos estu-
diosos han llamado de patologizacion del “menor” en el
campo social y del derecho, bajo la inspiraciéon genéri-
ca del positivismo imperante, el médico ocupaba un rol
de diagnosticador de los males sociales, superpuesto de
manera elocuente con los discursos morales/pedagogi-
cos. En la construccion paulatina de las “patologias de
la infancia”, esta cultura positivista ird contando con los
“avances modernos” de la pedagogia y la psicologia, y se
utilizard con éxito en el analisis politico y social, en el
lenguaje y las practicas escolares. La educacion tiene una
“finalidad preventiva del desorden social” decia en Buenos
Aires el Dr. José M. Ramos Mejia (37). “La salida definitiva
de la escuela es particularmente peligrosa para el nifio”, afir-
maba en 1916 Roberto Gache, desde su conocido estudio
sobre la delincuencia precoz (21).

En Argentina, la concepcion del nifio se condensa en
la figura del futuro ciudadano/adulto, como meta politi-
co-educativa, mientras queda aglutinada la categoria de
anormalidad con la infancia desamparada, quedando esa
confusion a merced de la instalacion de sistemas que per-
mitieran un control, bajo la consigna de la proteccién de
los desviados, ya en los primeros afos de sus vidas (9, 39,
40, 50). El hijo del inmigrante tenia que ser especialmen-
te atendido (40) -cualquier coincidencia con estribillos
actuales de estigmatizacion es pura casualidad-.

En el plano juridico, se produjeron en el cambio de
siglo una serie de novedades legislativas para la época,
calificadas como de Proteccion de la infancia, que alu-
dian a la vigilancia que debian ejercer los padres, y a la
responsabilidad e imputabilidad de los menores, como
detallara en trabajos anteriores (39, 40). Aparece una
fuerte indiferenciacion del control penal; no existian
establecimientos de detencién para menores, destinan-
dose hacia fin de siglo una seccion para los mismos den-
tro del Departamento de Policia. En 1890 se abre la Casa
de Correccion de Menores Varones, para judicializados

¢ Esto se apoya en la investigacion que venimos desarrollando desde el Capitulo de Historia y Epistemologia de APSA. En esos deslizamientos
semanticos, se relegaba la especificidad del abordaje del padecimiento mental severo en la infancia, tanto para el retrasado o deficiente intelectual
como para las “locuras” en la infancia (antes de pensarse como psicosis infantiles, ya mas avanzado el siglo XX).

7 Cf. De Mausse, L. y otros. Historia de la infancia. Son también clasicos en el tema los trabajos de P. Aries.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 21 - 36



24 Rossi, G. P.

menores de 18 afos, donde se suma posteriormente a
huérfanos de menos de 10 afios (30, 39, 41).

La Ley de Patronato de Menores en 1919, pionera en
América Latina, consolid6 la intervencién del Estado en
la vida de cierto sector de la infancia, los nifios abando-
nados moralmente, que era sinébnimo de familia pobre.
Impulsada por el Dr. Luis Agote, da entidad a la categoria
de menor y lo hace objeto de investigacion, para selec-
cionar una “anormalidad” que aparece en algunos “indi-
cios” de los cuales el hecho punible es de los mas claros.
Esos indicios provocan la intervencion estatal, de un juez
de menores, como autoridad por encima de la familiar,
con poderes no controlados® (32). Expansion de educa-
dores-reformadores y reformatorios (15, 25, 34, 41).

La fuerza de esa vision adultomorfista resulta parado-
jica en la practica’, ya que mientras ve al nifio como un
adulto -aunque “en potencia”- no le da tampoco en tér-
minos de Derecho las garantias que tienen los adultos, al
no establecer diferencias acordes a la nifiez en su recorte
diacrénico -como periodo de vida-, atandolo al asisten-
cialismo y discrecionalidad de un Mayor (jueces, técni-
cos, profesionales, personal de vigilancia, entre otros).

Si cotejamos este movimiento, mas cerca, entre los
juristas se ha planteado hacia finales del siglo XX que
durante décadas se abstuvieron de debatir sobre “cuéles
eran los problemas legales que tenian las leyes especiali-
zadas en menores” y “cudles deberian ser las caracteristi-
cas de un mejor derecho para los menores de edad” (6).

Psiquiatria, Psicologia, Psicoanalisis: hacete
amigo del Juez

;Y como se fue desarrollando en nuestro medio psi
aquello que Jacques Donzelot llama el mercado de la
inadaptacion? En distintos paises, una lectura historica
lleva a ubicar la psiquiatria infantil, ya entrando en la
primera mitad del siglo XX, delineada entre “los apetitos
profildcticos de los psiquiatras y las exigencias disciplinarias
de los aparatos sociales”, como lo describe el clasico estu-
dio de Donzelot, “La policia de las familias”(17).

La preseleccion e identificacion de aquellos nifios
que puedan ser de riesgo, ocasionar dafio social, con la
contribucion de la psicologia “moderna” y su nacien-
te psicotecnia, tendrd en su tactica la ubicacién de dos
espacios privilegiados a tener en cuenta, como parte de
la tarea: la escuela como laboratorio y como indicador
ante las ausencias, y la familia que con sus carencias se
convertird en portadora de enfermedad (39, 40).

Resulta interesante indagar como -luego de la segun-
da guerra mundial-, segin infiere Donzelot para Francia,
la psiquiatria se transformara enmendada por el psicoané-
lisis, con el efecto de proveer “al juez el medio para reunir

en un solo haz y bajo su control juridico las diferentes cate-
gorias de nifios delincuentes, asistidos o anormales”. Hacia
1943, el psicoanalista D. Lagache, con el psiquiatra G.
Heuyer, establecen la clasificacion de los nifnos “irregula-
res”, palabra que “gusta porque no es demasiado médica, si
bien conserva la idea de anomalias transpuestas a un plano
mds bien moral” (17).

Es central leer este pasaje tanto desde la practica
como desde el cruce conceptual, donde el psiquiatra -
con cierto uso del psicoanalisis- se convierte de rival del
juez en un aliado indispensable, un relevo para “contro-
lar por medio de un codigo homogéneo la infinita deriva de
las prdcticas en prevencion”. ;Linea de avanzada para la
época? La historia nos ensefla a apreciar que los aconte-
cimientos tienen distintas lecturas, no tan en blanco y
negro como quisiéramos, como a veces se hizo.

Ampliando el relato de Donzelot, para pensarlo
también en nuestro pais, subrayemos que esa licuacion
de teorias, entre ciertas corrientes del psicoandlisis y
la psicologia, junto a la psiquiatria y la criminologia,
permitian dar entidad en el mismo molde a una codifi-
cacion superpuesta, entre categorias de nifios que eran
competencia tanto de lo judicial (nifio y joven delin-
cuente), como de lo asistencial (nifiez pobre, desdicha-
da, abandonada). Por otra parte, el texto mencionado
arriesga que dicho pasaje “proporciona a la accion edu-
cativa una técnica de intervencion que limita la imprevisi-
bilidad del voluntariado y los avatares del ‘deseo educati-
vo”™ (17, 34). Y, mientras controla la autonomia de los
patronatos, supera las “abruptas barreras entre lo asis-
tencial, lo médico y lo penal” (italicas siempre nuestras).
Cabe re-preguntarse, jse trata de una critica o una valo-
racion positiva?

Y en relacién a esto, ;como pasar entonces de estos
“especialistas de lo invisible” (aliados del juez) a una
intervencion que no quede en el mas (im)puro deseo edu-
cativo? En tal caso, jcudl es la intervencién que respeta al
nifio y adolescente-sujeto? No solamente al del Derecho,
sino también al otro sujeto: el que a veces se filtra en la
transgresion, que se muestra en el acto delictivo, se rebe-
la en la agresion, como contracara de su magra respuesta
contra quienes -para €l y los suyos- lo agreden.

Ademads, Donzelot afirma que hay una “desmateriali-
zacion del delito, que ubica al menor en un interminable dis-
positivo de instruccion, de juicio perpetuo”. Y alli coloca la
medida educativa hacia el joven, que precisamente radica
“en esa brecha abierta por el cardcter suspensivo de la pena”.
Lo educativo, al borrar -segtin el autor- en sus supuestos la
distancia entre lo asistencial y lo penal, “amplia la orbita
de lo judicial a todas las medidas de correccion” (17).

(Hay un retorno hoy a ese estado de cosas? Los pun-
tos que siguen se abocan a esto.

8 Durante décadas, con efectos hasta el presente, ingres6 en la situacion irregular no sélo aquel de quien se sospecha que ha cometido un hecho
punible como menor de edad sino, incluso, aquel que ha sufrido como victima un hecho punible, siendo también menor de edad.

 No se trata con esto de tener para la historia una visién positivista, progresiva, de cuestionamiento del pasado a partir de la comparacién entre

un supuesto “progreso” del presente y el salvajismo de nuestros antecesores, en una linea de anacronismos donde el futuro sera “lo mejor”. Lo cual
no implica por nuestra parte impugnar toda forma de plantear la historia como herramienta para pensar el presente, como una historia desde el
presente, en cierta manera con algo de un inevitable anacronismo: pero eso es diferente de la cuestionable “evaluacion” desde los valores y concep-

ciones actuales de situaciones ocurridas hace uno o varios siglos.
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Ajusticiar en sensatas cantidades...

Entre los estudiosos del Derecho, pero también en la
poblacion en general, hay acuerdo respecto a que la res-
puesta que el Estado da a los menores de edad a quienes
se imputa la comision de delitos es inadecuada. Basta
ver la repeticion de titulos y comentarios de los diarios
cuando “denuncian” a algin “pibe chorro” siendo par-
ticipe de hechos criminales. Ante esas demandas todo
se complica, como lo formula la reconocida especialista
Mary Beloff (en quien apoyaremos algunas precisiones
juridicas), que despliega otras preguntas que reformula-
mos sintéticamente (7). ;Qué es lo inadecuado: las leyes
o las instituciones judiciales y administrativas?, ;el pro-
blema estd en la respuesta estatal al delito, en la falta de
accion estatal en otros 6rdenes o en ambas?, ;qué signifi-
ca la justicia penal para un nifio/adolescente que comete
un crimen?, ;como deberia una sociedad justa tratarlos?,
;como se justifica el castigo a un nifio o adolescente que
comete delitos?, ademas, ;jqué forma deberia adoptar, en
estos casos, el castigo?

Hay que modificar las leyes, poner mas castigos y
empezar desde mas pibes, dicen algunos. Pero hay cues-
tiones previas, que Beloff formula con precisiéon. “Dos
décadas de transformaciones sustanciales de la respuesta juri-
dico-penal al delito de los menores de edad en América Latina
en general y en México en particular -basadas en estdndares
internacionales de proteccion de derechos humanos de los
nifios y de las victimas- revelan que para incidir en la reduc-
cion de la violencia de y hacia los jovenes se requiere algo mds
que modificar el Codigo Penal. Si los jovenes, sus derechos y
la seguridad de todas las personas son realmente tomadas en
serio, deberia en primer lugar formularse un acuerdo que guie
la definicion de una politica criminal juvenil que involucre
a todos los actores con responsabilidades institucionales y a
todas las jurisdicciones”.

Se plantea hacer foco en la prevencion, entendida ésta
como el cumplimiento de las responsabilidades de la
familia, de la sociedad y del estado hacia la infancia; y
en lo que se llama la especialidad como respuesta diferen-
ciada a la situacion del menor.

E ird a aspectos mas puntuales: “los grandes temas de
la seguridad en América Latina requieren la formulacion de
una politica de seguridad concentrada en las cuestiones que si
tienen incidencia en el tema como los delitos relacionados con
la produccion y el trdfico de drogas, con los desarmaderos de
automoviles para la venta de autopartes usadas, con el facil
acceso a armas, etc. En relacion con los nifios y jovenes, el
énfasis deberia ponerse en lograr su permanencia en la escue-
la, en espacios recreativos, deportivos y culturales asi como en
el fortalecimiento de la familia (...)".

CEl encierro como alternativa o alternativas al
encierro? Sancion y/o Proteccion

Para comenzar por el elemento de la “sancion” como
consecuencia juridica del delito, consigno que en los sis-
temas de justicia penal juvenil se establecen sanciones
diferentes, “que se extienden desde la advertencia y la amo-
nestacion hasta los regimenes de semilibertad o privacion de

libertad en institucion especializada”. Pero en estos mode-
los que se fueron estableciendo en las altimas décadas en
Ameérica Latina, lo “alternativo” y “excepcional” debiera
ser lo cerrado, como ultima instancia cuando se agotaron
todas las demés medidas o intervenciones. “Es propio de la
justicia penal de adultos hablar de penas alternativas” (5).

La permanencia del adolescente en su medio familiar
y en su comunidad es asi una prioridad, contrariamente
a lo planteado histéricamente en las estrategias de con-
trol social que aislaban al chico, y actualmente cuando
apelan a la mano dura ante la inseguridad.

Como deciamos, en nuestro pais igualmente atn
hay que diferenciar entre el deber ser y el ser: segiin
la region, hay un abanico de realidades fusionadas o
superpuestas, que incluyen la inexistencia o inadecua-
cion de programas e instituciones. Lo cual no impli-
ca negar que se viene haciendo el valioso esfuerzo de
separar el ambito penal del ambito asistencial, donde
un sistema de justicia juvenil o un marco legal penal
para adolescentes no supla un sistema de proteccioén de
derechos, esto es, al sistema asistencial o de proteccién/
restitucion de derechos (5).

Y aqui citaré otro parrafo de Beloff, con un destaca-
ble rigor conceptual: “el fundamento de la sancion penal
juvenil continiia siendo (...) la prevencion especial positiva,
que en términos criminoldgicos tiene que ver con la reinte-
gracion social del condenado. Este es un punto en comiin
entre el modelo tutelar y el modelo de la proteccion integral
de derechos. Podria decirse que es el tinico. Por esta razon se
debe poner atencion en distinguir las consecuencias juridicas
de la comision de un delito por parte de un adolescente -san-
ciones- y las medidas de proteccion porque aiin en leyes nue-
vas, que distinguen entre el sistema de proteccion y el sistema
penal juvenil, se admite cierta superposicion entre ambas.
Tal el caso, por ejemplo, en el que una sancion penal juvenil
0 medida socio-educativa tiene como tinico objetivo reesta-
blecer al adolescente en el ejercicio de un derecho: ordenes
de supervision consistentes en que el adolescente vaya a la
escuela o a un programa de rehabilitacion para adictos a una
sustancia prohibida”. Sin embargo, en esta logica “(...) si
como consecuencia de una reaccion estatal coactiva, provo-
cada por la comision de un delito, surge alguin beneficio para
los derechos del adolescente, esto es un valor agregado de la
sancion, pero no su fundamento ni su justificacion” (5).

Atinadamente, Beloff afirma que no se trata de una
posicion insensible a la proteccién y restitucién de
derechos bésicos vulnerados. Sino que bajo el atendible
intento por “ayudar” al adolescente en situacion de mar-
ginalidad o vulneracién de derechos (con el argumento
de que el Sistema de Proteccidon no da respuestas adecua-
das), puede filtrarse una justificacién para licuar el cam-
po asistencial con el sistema de justicia penal juvenil,
que vuelva al asistencialismo tutelar. Esto llevaria a confu-
siones, como ser, si para el mismo adolescente infractor,
“a consecuencia” del hecho que causo6 dolor y violencia
con su acto, la “ayuda” que recibe lo lleva a concluir que
“cometer un delito no le ocasion6 ninguna consecuen-
cia disvaliosa” (5).

Este punto de disyuncion tiene sus dificultades, sus
controversias no cerradas.
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También se reitera desde hace algunos anos en el tra-
bajo diario de psicologos y trabajadores sociales en estas
instancias, una discusiéon con el discurso juridico, sobre
la definicibn que tendrian las cada vez mas presentes
“medidas socio-educativas”, y respecto a si la sancion es
necesariamente lo mismo que las “medidas socioeducati-
vas”. Bellof escribe que “cabe preguntarse si las consecuen-
cias juridicas de la comision de un delito en estos sistemas
son medidas, medidas socio-educativas, penas o sanciones.
Los instrumentos internacionales, como ha quedado demos-
trado, no son precisos en este punto” (5).

Desde su lectura, el sociélogo Robert Castel aporta
una diferenciaciéon que articulamos, cuando analiza el
contrapunto entre “protecciones civiles” y “protecciones
sociales” en las sociedades occidentales contemporéaneas.
Dice que “la problemdtica de las protecciones civiles y juri-
dicas (...) remite a la constitucion de un Estado de derecho”,
mientras que la “problemaética de las protecciones socia-
les” (de la seguridad-inseguridad social) “remite a la cons-
truccion de un Estado social y a las dificultades que surgen
para que pueda asegurar al conjunto de los individuos contra
los principales riesgos sociales” (10). Y plantea los obstacu-
los existentes para superponer ambas protecciones, sus
imposibilidades.

Tomemos en cuenta ademds que el sistema penal
tuvo historicamente un rasgo que es selectivo, -se sabe
aunque se trate de ignorar entre “constitucionalis-
tas” renombrados-, que muchas veces excluye a los ya
segregados, en los Institutos de Menores (hoy CRC). Es
un sistema que “encuentra en los jovenes pobres a mejo-
res candidatos para ser criminalizados”: una poblacion
compuesta casi en exclusividad con el perfil del “pibe
chorro”, de sectores economicos precarizados (45). Es
decir, pibes que tienen vedado el acceso “en igualdad
de oportunidades a los servicios” del area de salud, y
mas aun a la atencioén de su “padecimiento psiquico”
(Salud mental).

Qué Pena lo Asistencial

En continuidad con lo anterior, es valido recordar los
desafios que se articulan con la “otra parte” del orde-
namiento legal actual, volviendo a la Ley de Protecciéon
Integral. Para interrogar nuevamente sobre el estado de
cosas actual, como ser, en principio, jcuan tajante puede
ser la distincion entre lo judicial/sancionatorio y lo cli-
nico/asistencial?

Para esta Ley de Proteccion, el Estado debe garanti-
zar “programas de asistencia integral, rehabilitacion e inte-
gracion”. Respetando las “pautas familiares y culturales
reconocidas por la familia y la comunidad a la que pertene-
cen siempre que no constituyan peligro para su vida e inte-
gridad”. Afirma, también, que los nifios/adolescentes
tienen derecho “a la educacion publica y gratuita, aten-
diendo a su desarrollo integral, su preparacion para el ejer-
cicio de la ciudadania”, asi como “a acceder en igualdad
de oportunidades a los servicios y acciones de prevencion,
promocion, informacion, proteccion, diagnostico precoz,
tratamiento oportuno y recuperacion de la salud”. Ademas,
el Estado, la familia y la sociedad “deben asegurarles el

pleno desarrollo de su personalidad hasta el mdximo de
sus potencialidades, asi como el goce de una vida plena y
digna”.

Ahora bien, estas cuestiones provocan mas interro-
gantes, ;de qué manera hacer efectivo esto? Al hablar de
“desarrollo personal”, ;no es congruente con una inter-
vencion clinica, en Salud mental?

Con estos adolescentes, hemos planteado aqui la
intervencion de diferentes programas y medidas, en
Residencias y en estrategias ambulatorias que van desde
esquemas de “Libertad Asistida” hasta dispositivos con
intervenciones “en territorio” o comunitarias; que al
menos en ciertos lineamientos dentro de estas “realida-
des”, pueden brindar aportes desde lo terapéutico (reto-
mo este punto hacia el final). Con sus determinaciones
particulares, aludimos a una asistencia que vaya hacia
el cumplimiento de esta Ley, tanto en el respeto de los
derechos del niflo/adolescente como en la restitucion de
sus derechos basicos vulnerados, entre ellos lo atinente
a la Salud Mental, para tender a que no continte en el
recorrido sin salida, o de puertas giratorias, por el circui-
to penal.

Trayendo el recorrido anterior, se llega a otras polé-
micas que surgen tanto en congresos como en reuniones
y pasillos, entre quienes trabajan en estos “frentes”: ;Es
pertinente plantear un tratamiento “psi” como parte de
la obligacion o la “sancién” judicial?, ;o es una practica
que responde a la vieja ideologia tutelar?, ;implica psi-
copatologizar la cuestiéon social?, jes reemplazable por
medidas socio-educativas?, ;o son diversas modalidades
extendidas de un control social mas “tolerable” y reti-
cular?

Entre disciplinas no es disciplinar

Para avanzar, coincidimos también con Beloff en que
“continuar con el proceso de transformacion de la justicia
juvenil no corresponde ya exclusivamente a los abogados o
juristas, sino a las disciplinas vinculadas con la intervencion
social y psicoldgica, las que deben asumir el liderazgo en este
camino de transformaciones”. Es que “se trata de encontrar
nuevas y eficientes formas de intervencion psicosocial y de
separarse del matrimonio, casi centenario, que tuvieron con
los juristas en el marco del complejo tutelar cldsico” (6).

Aunque interrogamos respecto a la definicion posi-
ble de “psicosocial”, como si fuera algo predetermina-
do conceptualmente, cuando se trata de nociones laxas,
alejadas de una definicién estricta (2). Se habla de la
intervencion social, en territorio, pero no hay deter-
minaciones sobre lo “psico”. ;Qué seria lo psicosocial?,
;estd en linea con otros dos significantes compuestos,
la medida socioeducativa y lo psicoeducativo?, ;coOmo se
diferencian?

Ahora bien, es importante entender entonces que
el “orden de ideas” en el que opera el sistema penal es
diferente de las ideas atinentes al funcionamiento del
sistema de Salud Mental, o respecto a la implementa-
cién de politicas en Salud Mental. A esto se agrega el
Sistema de Proteccién o Desarrollo Social. Se trata no
obstante de lograr articulaciones necesarias, y posibles,
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que no impliquen la impugnacién de un sistema por
parte de otro, ni la forclusion de la singularidad de cada
intervencion.

Hay aqui otra observacién a hacer respecto al aborda-
je multidisciplinario, en esta misma direccién, cuando
Beloff apela a un pertinente anélisis critico, “dirigido a
refundar, al igual que el viejo derecho de menores, la psico-
logia, la psiquiatria, el trabajo social y otras disciplinas de
intervencion individual y social, sobre nuevas bases inspira-
das en el derecho internacional de los derechos humanos” (6).
Modificariamos los términos de la formulacién, en lo
planteado como refundar la psicologia, la psiquiatria y el
trabajo social sobre bases “inspiradas” en el derecho. Qui-
za sea solamente una precision terminologica, pero mas
que inspiradas, tenderia a ubicarlas en dialogo y articula-
cion con el orden de ideas del derecho internacional en
este momento histérico, con las diferencias entre cada
una de esas disciplinas y practicas. Ya que asi como los
debates especializados del Derecho no pueden subsumir-
se a las disciplinas psi y sociales, tampoco el discurso del
Derecho puede subsumir las diferentes practicas -y mar-
cos conceptuales- que se abocan a la nifiez/adolescencia
en infraccién con la Ley Penal.

Intervenciones en lo social

Enfoquemos las intervenciones sociales con estos chi-
cos, llamadas a veces “en territorio”. Sin eludir lo multi-
referencial de esta nocion, recortemos que segiin Michel
Foucault “territorio, es sin duda una nocion geogrdfica, pero
es en primer lugar una nocion juridico-politica: lo que es con-
trolado por un cierto tipo de poder” (20). Si lo asociamos
a la idea de intervenciones en lo social, cabe comenzar
planteando que las mismas han estado relacionadas con
el modo en que cada época construye los perfiles de la
transgresion (8). La historica “cuestion social” encamind
el ejercicio del poder, en tanto las politicas, conceptos
y modalidades con que cada comunidad se propone
resolver el problema de la/s anormalidad/es, incluida la
infancia.

Foucault (19) también analiza cobmo en cada cultu-
ra existen actos de demarcacion, lineas divisorias, que
tienen una funcién doble, “ambigua”: establecer un
limite, pero ademads abrir el espacio a la transgresion.
Dicho espacio posee su propia configuracion y sus leyes,
y forma para cada época lo que podria denominarse su
sistema de transgresion. Que resulta asi la condicion de
posibilidad y de aparicion histérica de las desviaciones,
los anormales.

En nuestro tema, al hablar de exclusién social pue-
den traerse imagenes donde queda en el borde ese otro
de la barbarie, un otro radicalmente absoluto, que incluye
al pobre, ese “de la villa”, como también al inmigran-
te, al loco y a una especie de juventud descarriada, que
en Argentina hasta se le atribuye ser portadora de una
cultura, la de los “pibes chorros”. Esta construccion del
excluido quedara también increpada por la imagen estig-
matizante, incluso a veces a la manera de una autocon-
templacion discriminatoria del mismo pobre hacia él y
su entorno, desde la mirada de ese ideal normalizador

que también lo atraviesa. La exclusion serd un nombre
para el “exiliado interior”, ya no solamente el exiliado
diferente, exético (10, 18).

Con Robert Castel ampliamos estas ideas cuando
plantea que los excluidos son “colecciones” de indivi-
duos (y no colectivos) “que no tienen nada en comiin mas
que compartir una carencia”. Pero nadie, ni siquiera el
excluido, existe en el “fuera-de-lo-social”, y la “descolecti-
vizacion en si misma es una situacion colectiva”, es parte de
un proceso histoérico (10).

En estas décadas, a su vez ha sido estudiado recu-
rrentemente el fenémeno de la fragmentacion social en
las economias capitalistas propias de la globalizacion,
descriptas por la dispersion generalizada de individuos
atomizados, anénimos, donde la interaccién parece
reducirse al intercambio mercantil. Con la absolutiza-
cion del mercado, el ciudadano queda desplazado a la
figura del consumidor, trastocandose en este punto la
categoria de sujeto de derecho. ;Donde queda aquél
que no puede entrar en el universo de los consumido-
res? (10, 43).

En Argentina y en Latinoamérica, deben situarse las
transformaciones que implic6 la década de los noventa,
afios de devastacion para la insercién laboral y la distri-
bucion del ingreso (43); con la caida del Estado bene-
factor, en un contexto de empuje a ese orden econo-
mico supuestamente unificador, hoy en crisis. Con su
incapacidad de producir cohesiones duraderas, redes de
solidaridad, amistosas y familiares, incluso para la cons-
truccion de fuerzas grupales o pertenencias politicas.

En este contexto, quisiera poner en discusion las
ideas de desinsercion y reinsercion social, en su enlace
con la de exclusion, por el largo recorrido que tiene esa
serie en las politicas sanitarias y sociales. En “Los nau-
fragos”, Patrick Declerck sostiene que la ideologia que
sustenta las acciones de Reinsercion, supone “la mayoria
de las veces, de manera implicita o explicita, la idea de un
regreso del sujeto al seno de la normalidad social y econo-
mica” (14). Desde esas recetas, re-insertado en el lugar
correcto, serd ciudadano por fin entre otros, en el marco
de las obligaciones del funcionamiento social, econémi-
co y relacional. “Curado, auténomo, viviria el resto de su
existencia, colmado de las delicias de la normalidad, es decir,
en definitiva, del trabajo” (14, 18).

Con este autor, vamos a complejizar la cuestion de la
banda marginal, del pibe chorro, y acordar en que afirmar
la existencia de una categoria supuestamente homogé-
nea de excluidos es una ficcion; es decir, que no es mas
que una hipotesis. En linea con lo anterior, esta “reduc-
cion ideologica que unifica a los excluidos como poblacion
aparte, legitima el hecho de que se preconice cierto niimero de
tratamientos dirigidos a una poblacion concreta” (18), con
lineamientos estandarizados. Desde una concepcién aje-
na a la consideracién del sujeto en su singularidad, se
suelen elaborar medidas y recursos destinados a favore-
cer la reinsercién, basados en soluciones homologables,
universales.

Por otra parte, en relaciéon a esto cabe también plan-
tear que “la exclusion supone un individuo que no estd, o
que ya no estd, integrado en una red de solidaridad familiar,
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amistosa o de barrio. Semejante definicion establece, pues,
una linea divisoria entre exclusion y precariedad”. Existen
barrios marginales a la gran ciudad, villas o conventi-
llos, conglomerados en situacion econodmica precaria,
pero en los que se producen sistemas y redes de solida-
ridad econémica, basados en ocasiones en el trueque,
por ejemplo, otras veces en economias periféricas o poco
legales. “Debido a la existencia de esas redes de solidaridad,
no puede hablarse en esos casos de exclusion”. (18) Para el
adolescente, la identificacion en algan sesgo con el “pibe
chorro” habla a su manera de una posibilidad de hacer
grupo, de formar alguna colectividad, alguna banda o
tribu, entre los pibes que en forma aislada quedan a mer-
ced del “desbande” social. Aunque esa identificacién, en
la novela social, facilita a la vez la posibilidad de rece-
tas para quienes buscan la condena social, tanto como
para los “salvadores” que buscaran volverlos Gtiles para
la sociedad (12, 36).

Ante este panorama, Alfredo Carballeda afirma que
con el nuevo siglo, al aparecer fisuras en el neoliberalis-
mo como relato tnico, se construyen nuevos escenarios,
donde incluimos lo referente al abordaje de la adoles-
cencia y sus crimenes (8). Esa crisis, que es global, “ha
puesto otra vez en escena la politica, la necesidad de apelar al
sentido y a la ideologia”, frente al giro cultural que impli-
¢6 el abandono de los sistemas de proteccién social y “la
ostentacion obscena de la desigualdad”, que en Argentina
tuvo como modelo los aflos noventa, como corolario de
procesos que comenzaron en la dictadura del afo 76.
El retorno, lento y oscilante, de cierta centralidad del
Estado con una faceta que representa los derechos de los
ciudadanos, va acotando la omnipresencia del mercado
como regulador social.

En Argentina, las instituciones estatales, paraestata-
les y no gubernamentales presentan en sus practicas una
gran variedad de marcos teéricos, a veces en pugna, que
reflejan nuevas formas de “politizacion de la sociedad”
(8). Cada lugar de trabajo, cada dispositivo testimonia
esa contienda entre paradigmas (8), lo cual permite dar
otra lectura a la fragmentacion social, donde se propo-
nen alternativas de cohesion en la comunidad, de trans-
formacion de estructuras burocraticas y paradigmas cul-
turales cristalizados.

Restitucion de Derechos, recursos y cursos: caso
por caso

En estas intervenciones, resulta a veces fundamental
operar sobre aquello que hace a la realidad cotidiana del
joven; sus actividades, la busqueda de trabajo o estudio,
la obtenci6on de su DNI, de su partida de nacimiento, o el
asesoramiento para hace determinado tramite, son ejem-
plos. Parece ingenuo abstraernos a pensar en términos
de subjetividad con un pibe de 18 afios que atn no llego
a tener ni siguiera su partida de nacimiento: como ha
pasado con Luis, que le gusta ser llamado por su segun-
do nombre -aclara- y que pese a infinidad de tramites,
no estd inscripto atin su nacimiento en La Rioja. Con
tres causas judiciales, rearma confusamente su historia:
es el tinico de seis hermanos no reconocido por su padre,

aunque cuatro de ellos, segin cuenta, lleven apellidos
de distintos padres. En este contexto institucional, ges-
tionar esa inscripcion demasiado pendiente, junto a su
madre, tuvo sin dudas consecuencias determinantes
para sostener luego un tratamiento, posible. En algunos
casos, realizar ese acompafiamiento favorece también lo
referente al vinculo terapéutico a construir, no sélo por
la palabra.

Sin embargo muchas veces la insercién en una acti-
vidad laboral o de estudios aparece para estos adoles-
centes como un imperativo, al cual deben hacer frente
y se oponen, por distintos motivos (subjetivos, por su
connotacion familiar, etc.). Como en el caso de J., puede
ser su forma de hacerse un lugar. Desde un principio, el
planteo en el Equipo fue ;como hacer para no quedar
“pegados” a ese lugar de obligacién, de mandato que se
le impone desde una instancia no legitimada para é1?
Es que para J. -17 afios, que vivia con su madre y tres
hermanos menores-, trabajar era trabajar para la madre.
Con frecuencia, estudiar, trabajar, hacer tal o cual cosa,
vienen del lado de imperativos, ideales, objetivos puestos
por el mundo adulto, padres, maestros, juez, etc. En él,
esa disyuntiva, “trabajar para mi vieja o no hacer nada”,
lo llevaba inevitablemente al lugar del vago, en un mar-
gen que lo terminaria condenando... Al tener una causa
judicial, tanto la madre como la delegada judicial, el Juz-
gado y la psicologa de un centro barrial al que lo habian
mandado, quedaron para el joven en una serie que lo
llevaba a escaparse, a huir hacia “cualquier lugar” que le
diera “libertad”, segtn decia. Y el lugar al que iba en sus
repetidas escapadas era la precaria casa de su padre -en la
Villa 20-, que en la historia familiar era el “borracho”, el
“vago”... Al tiempo, en tanto algln terapeuta no quedaria
ubicado en esa serie, aparecen preguntas del adolescente,
sobre cual era su lugar entre tantas huidas, ja donde que-
ria llegar? Lo central fue desligar el espacio terapéutico
de aquella demanda enloquecedora de la madre hacia
el joven, que aparecia en serie con las demandas de la
instancia judicial.

Derechos humanos mas Psicoanalisis

Es pertinente hacer ahora algin anudamiento entre
lo referente al Derecho, el respeto al sujeto de derecho, y
esa basqueda de modalidades de intervencion en nifnos
y adolescentes desde la dimensiéon de la subjetividad,
que planteo en términos psicoanaliticos (en sintonia
con los estandares sobre derechos humanos). Es que,
hay un nudo bésico si sostenemos que el respeto por los
derechos humanos son “un previo indispensable” para
alguna intervencién orientada desde el psicoanalisis (31,
42, 43). Eric Laurent dice que el psicoanalisis aporta al
“registro de la particularidad subjetiva” del adolescente en
este caso, por el cual se piensa cierta restitucion de dere-
chos, humanos, basicamente y para empezar a hablar.
Con Laurent, convenimos en la apuesta a construir
“nuevos artificios” que estén “a la altura actual del sufri-
miento subjetivo”, para tender a confluir con los actores
del drama social tomando en cuenta cierto “régimen del
no-todo” (31)1°. Y lo traigo a propésito de la responsabi-
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lidad que implica no solamente a los adolescentes sino
también a sus entornos (familia, Estado, instituciones),
donde incluimos el llamado de Laurent a la “responsabi-
lidad de las instituciones analiticas”, para “afrontar los retos
del siglo”.

Es ahi donde serd necesario pensar un conjunto de
intervenciones, dispositivos y herramientas (42, 43), para
trabajar sobre las circunstancias -objetivas y subjetivas,
en un esquematico recorte- que generen las condiciones
para que estos derechos humanos, en su singularidad,
puedan sostenerse.

Nuevamente integremos el planteo que hace Beloff,
desde su mirada: “una sociedad que piensa mas en cas-
tigar a sus jOvenes que en generar las condiciones para
que ellos crezcan y se desarrollen al margen del delito
y la violencia revela una miopia severa y compromete
seriamente su futuro. Plantear la responsabilidad penal
de los adolescentes sin concretar politicas preventivas y
de reintegracion social seguramente tendra efectos sobre
la inseguridad: aumentarla al reproducir la exclusion, la
marginalidad y la violencia que desde siempre han defi-
nido a la justicia penal de adultos”.

Instituciones menos crueles: (Donde esta el
sujeto?

Y Laurent reclama una alianza, en el terreno de la
salud publica, “que estd mds alld del problema de la técnica
médica como tal, para construir estructuras menos crueles”
(31). Desde su posicion, el objetivo de participar en estas
Instituciones menos crueles “no es conseguir la cura anali-
tica para todos”, el analista no persigue esto, se trata mas
de bien de instalarse en el lugar de un “uso posible” para
todos. Se necesitan, plantea, instituciones particulares
“para darle lugar al inconsciente”. Aunque antes de llegar
a esa instancia, nos interrogamos, ;Como plantear una
propuesta psicoanalitica en un contexto institucional,
sin re-plantear aquellas condiciones que hacen que la
inclusién del sujeto-adolescente en un establecimiento
cerrado, lleve a la privacién de los derechos civiles que
van mas alla de la medida judicial del encierro?"

Asi es importante ir hacia la construccion de disposi-
tivos, practicas e instituciones, donde haya un tratamien-
to posible para cada sujeto, uno por uno. El psicoanalisis
no tiene lugar en todos lados, pero puede sostener una
posicion que recuerde que el sujeto surge de la palabra,
y por lo tanto otorgue valor a la palabra, a la potencia
de la palabra, que es la palabra de cada cual, encarnada
en relacién a una historia personal/familiar/social. Y des-
taco, ademas, que es necesario que haya escucha -y no
cualquiera- para que haya palabra.

Una breve puntualizaciéon para diferenciar el con-

cepto de sujeto para el psicoandlisis y para el derecho,
resulta a esta altura pertinente. Suele hablarse del sujeto
del inconsciente, para plantear su especificidad. ;Cémo
pensarlo? En funcion de la relacion del sujeto a un “saber
que lo supera” (29). Resulta algo més simple hablar del
sujeto para el psicoanalisis, como producto de la divi-
sion que causa el lenguaje. No esta en un lugar, sino en
una pulsaciéon significante. Con este saber no sabido,
quedara un sujeto dividido, que no es transparente a la
conciencia; es aquel que no sabe lo que dice, o dice més
de lo que quiere decir'?. Agreguemos que el sujeto del
inconsciente no es sin la experiencia de la transferencia.
Simplificando, sin la relacién a un otro.

La responsabilidad cuestionada

En términos juridicos, un debate que se renueva es
el de la responsabilidad penal del joven. La nocién de
responsabilidad, de fuerte historia conceptual en el terre-
no juridico, se difumina en significados provenientes de
otros campos, como la teologia, la filosofia, la moral, la
politica y el psicoandlisis (44, 51). En este articulo subra-
yamos la dimension de interfase entre el discurso del
Derecho y el de las disciplinas “psi”, desde una lectura
psicoanalitica.

Para la Real Academia Espafiola, responsable tiene su
origen latino en responder, y ademaés de la obligacion que
se tiene “a responder de algo o por alguien”, remite a la
“deuda, obligacion de reparar y satisfacer, por si o por otra
persona, a consecuencia de un delito, de una culpa o de otra
causa legal”. En Derecho, es la capacidad existente en
todo sujeto activo de derecho para reconocer y aceptar
las consecuencias de un hecho realizado libremente. Sin
embargo, la asociacion entre responsabilidad y culpa no
es natural en el &mbito de la Justicia, para quienes han
estudiado su perspectiva histérica (44, 51).

Partiamos de la ampliacion del modelo de Proteccion
integral frente al Tutelar, que en estas décadas se propo-
ne pasar del menor al nifio/a y adolescente sujeto de dere-
cho, cambiando la relacién a la responsabilidad. No mas
irresponsabilidad generalizada. Pese a que en el esquema
tutelar se toleraba incluso la incapacidad del Estado y su
irresponsabilidad para implementar politicas adecuadas,
al mismo tiempo era el encargado de reaccionar represi-
vamente frente a los que estaban en situacion irregular.
En el contexto legal actual, se tratard en cambio de pre-
cisar dimensiones de responsabilidad especificas: en este
caso, del nifio/a y adolescente pero también del Estado
y de la familia.

Si vamos al adolescente, ja qué nos referimos aho-
ra? Cuando se plantea como objetivo de una medida
judicial o sancion lograr la responsabilizacion del infrac-

19En su libro “Psicoanalisis y Salud Mental”, también convoca a los analistas a ser participantes de una red, que ubica a manera de una “conversa-
ciéon”, en la cual no tienen que “obnubilarse sobre la identidad del psicoanalista -el problema no es su identidad, son sus usos...” (31). p. 58.

En Rossi, G. (2007) ubicamos esta problematica en relacion a lo que sucede cuando la internacion asilar psiquiatrica se vuelve manicomial, y a
la necesidad de considerar recursos como el acompafnamiento terapéutico en ese contexto, en una red de continuidad de instancias terapéuticas
alternativas al encierro, o a posteriori del mismo cuando este resulta imprescindible.

12 La freudiana compulsion a la repeticiéon puede articularse aqui, en los casos donde toda sancién o empuje educativo se topa con la frustracion.

No se cura mas, diria algtn desprevenido.
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tor, se alude “a los efectos educativos de la responsabilidad
asumida por el adolescente. Pero esta responsabilidad no se
entiende aqui principalmente en su aspecto juridico, como
culpabilidad, sino como la facultad del adolescente de dar
cuenta de si mismo y mantener una cierta imagen ante la
sociedad. La responsabilidad es entendida aqui como una
esfera de gobierno de si mismo, un esquema regulador de las
interacciones con los demds”. Pese a las discusiones sobre
si son posibles los logros al respecto, se evalaa que “los
adolescentes se encuentran en pleno aprendizaje de esa facul-
tad” (48). M. Beloff dira “La condicion de sujeto de respon-
sabilidad especifica en funcion de la edad es central desde
la perspectiva de la integracion social, porque dificilmente
alguien pueda constituirse como ciudadano si no logra vincu-
larse de alguna manera con sus actos y comprender el signifi-
cado que los delitos que comete tienen para la comunidad en
la que vive” (7). El ingreso al sistema penal de un menor
de edad “debe -ademds de garantizar la estricta observancia
del debido proceso (...)- convertirse en una paraddjica opor-
tunidad: lograr que los adolescentes comprendan el sentido
dafiino de sus conductas, adviertan que forman parte de una
comunidad y de sus valores, desarrollen el sentido de la res-
ponsabilidad y se relacionen de forma no conflictiva con su
medio en el futuro” (7).

Seriamos cautelosos para despejar los aspectos de
confusion que pueden deslizarse cuando quedan deposi-
tadas distintas nociones sobre la idea de responsabilidad,
que implican desde la ligazOn natural con la culpa, hasta
la yuxtaposiciéon con términos psicologistas, articulados
a la pedagogia y a cuestiones sociales, sin dar cuenta del
marco referencial de algunos conceptos (desde la idea
de la autovinculacion con sus actos, a la comprensiéon de
estos, el aprendizaje de la responsabilidad, y el gobierno
de si mismo). Asi se llega hasta la idea de lazo social, pero
se vuelve a generar una discordancia al desprender desde
el campo juridico consecuencias que provienen de una
utilizaciébn ambigua de términos cuya logica los torna
(cuando menos) polémicos, cuando no inadecuados, en
linea con lo antes referido sobre el borramiento de toda
pertinencia disciplinar.

Otro ejemplo seria la idea de “comprension de signifi-
cados de los delitos para una comunidad”, si no se debate
cual es esa comprension ni qué es esa comunidad, para
un joven que viene de varias generaciones en la margi-
nalidad, que aparece en sistemas familiares casi irrecon-
ciliables con la cultura ciudadana considerada normal
cuando se legisla. Cabe preguntarse, entonces, cudles
son esos significados delictivos, ya no solamente des-
de el punto de vista individual, sino en tanto aquellos
relatos y emblemas de los cuales un sujeto se sirve para
hacer lazo social, para no quedar excluido de todo, en un
momento como la adolescencia, que en ciertas socieda-
des tiene un sello critico. A esto agrego la dimension de
construccion social de las nociones de delito, que reto-
mamos a continuacion.

Tomando en cuenta que para el adolescente en esta
situacion las directrices legales van a estar atravesadas y
fusionadas por esa otra cultura cotidiana, en que su vida
también transcurre, cuando no es directamente su vida.
Podra decirse, de eso se trata, que se adapte a esas normas

de una sociedad en la que vive, a esa legalidad sin la cual
no tendra un proyecto en comunidad. ;Tendra entonces
que salir de esa ecologia para trasplantarse a la comuni-
dad-normal? Minimamente, parece dificil de compren-
der para un adolescente en estas condiciones, aunque, es
cierto, hay muchos que si lo logran. Y ademas, ;se trata
de comprender?, ;es esto aprender racionalmente? Si esa
fuera la via, ;jes igual comprender que aprender? Y en
todo caso, jcudl es el aprendizaje del que se habla?

Planteando el tema desde el psicoandlisis, no se trata
de fomentar un remiendo pedagdgico, ni de quedarnos
en una apelacion a la conciencia del sujeto para com-
prender sobre su vida en comunidad. Si en ciertos casos
puede ser valido, estamos advertidos de los efectos de
repeticion, de impulsividad, que suelen darse en los
adolescentes “reincidentes eternos” pese a que habian
aprendido “la leccion” segin dirdn, en alguno de los
largos encierros previos... Aunque no es solo subjetivo,
claro, también en esos hechos delictivos consideraremos
esas condiciones sociales/materiales.

Entre los analistas, es usual sostener de “nuestra posi-
cion de sujeto siempre somos responsables”. Esto es, que
ante las determinaciones a las que adviene el sujeto, las
marcas que vienen de ese lugar de deseos y fatalidades
en el cual cada uno se hace sujeto, su responsabilidad
(en esta lectura) tendra que ver con el tener que res-
ponder a eso que lo interpela. Se constituye como res-
puesta a esas determinaciones, ahi estd su responsabili-
dad. Habré, en tal caso con los més chicos, que trabajar
tomando en cuenta esto. El problema aparece cuando
bajo el cliché de la responsabilidad subjetiva, se sacan
consecuencias que encierran al sujeto bajo una especie
de imperativo categoérico, de cierto ideal, de aceptacion
de la culpa, en fin, de una correccion adaptativa en sus
relaciones.

Sobre delitos y extranjeros

En consonancia con lo que afirmaba sobre las “des-
viaciones”, tampoco es pertinente naturalizar la nocion
de delito, del cual consensuemos minimamente que tie-
ne un significado que se va a situar en el conjunto de
relaciones sociales que le dan sentido, en una sociedad
determinada (4, 11, 47). Para el crimin6logo noruego
Nils Christie, “el concepto de delito es facilmente adaptable
a cualquier tipo de propésito de control”. Como una espon-
ja, “puede absorber muchos actos -y personas- cuando cir-
cunstancias externas lo conviertan en 1til” (11). Pero tam-
bién serd utilizado para “reducir su contenido siempre que
sea conveniente”, en términos del control social.

Ante la disminucion del poder de los Estados Nacio-
nales en las Gltimas décadas en el mundo, en beneficio
del Gran Capital, “la necesidad de controlar las consecuen-
cias de una economia desregulada se vuelve una presion
constante”. La incertidumbre generada trata de silenciar-
se mediante promesas de “severas medidas a ser tomadas
contra los delincuentes, un término que gradualmente ha
devenido en eufemismo para referirse a lo mds bajo de las
clases bajas”, afirma Christie, a “las clases peligrosas o en
algunos paises la gente de color equivocado” (11). Extranje-
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ro, pero no cualquiera: basta oir algunas hinchadas del
futbol argentino cuando quieren agredir al otro, o discri-
minar por ser limitrofe.

En su libro “Una sensata cantidad de delito” analiza
como los mismos “actos” pueden encontrarse “dentro de
varios sistemas paralelos como el judicial, el psiquidtrico, el
pedagogico y el teologico”. No se integra al abolicionismo
en Derecho, es decir, no niega la existencia de ciertos
actos inaceptables, ni que puedan ser vistos como deli-
tos!®. Pero se focaliza en analizar “bajo qué condiciones
materiales, sociales, culturales y politicas aparecerdn el delito
y los delincuentes como las metdforas dominantes”, la forma
dominante de ver los actos y actores “inaceptables”.

Si “nuestro destino en una sociedad moderna es vivir
entre extrafios”, esa situacion va a ser muy apropiada para
otorgar a los actos indeseados o inaceptables el signifi-
cado de delitos, escribe. Y rescata la importancia de la
proximidad/distancia en la creacién de significados en
distintas areas de la vida. Esa distancia resulta “particu-
larmente importante en tiempos de guerra: es mds fdcil ver
las acciones de los enemigos como criminales que ver las pro-
pias acciones de esa manera” (11). Y analiza su relacién en
el juzgamiento de los crimenes del nazismo, incluso en
Noruega. Lo ilustra con el caso de un hombre sentencia-
do a muerte, que lleg6 a la Corte Suprema. Aunque “no
es usual que el acusado se muestre en persona”, el hombre
insistié en concurrir, dia tras dia... “cansado, pdlido, triste,
vestido con un gastado traje de esos que sus jueces solian
usar otrora, con voz y vocabulario correcto”. En sintesis: la
Corte cambi6 la sentencia de muerte por prision perpe-
tua. Segin un participante del proceso, fue “la aparicion
diaria en el tribunal lo que le salvé la vida”. No habia duda
que sus actos eran delitos graves, pero -dice Christie- “se
acerco demasiado a los jueces, tanto que no pudieron verlo
como un criminal que mereciera morir” (11).

Sostiene ademas que “una amplia red social con lazos
en todas direcciones crea por lo menos incerteza sobre qué es
delito y también sobre quiénes son delincuentes” (11).

Cudl extranjero: miedos encontrados

Esto nos remite a puntualizar algunos elementos
alrededor de la nocion de extranjero, en la perspectiva
de Jacques Derrida, en el texto de la Hospitalidad, donde
remite a un analisis de textos de Platon (16). El extranje-
ro es pensado como alguien que habla una lengua extra-
vagante, distinta a la del lugarefio, distinto al comun.
Eso afecta sus posibilidades de relacion. Igualmente, en
la Atenas clasica este autor sefiala que a diferencia de
otras civilizaciones el extranjero tenia derechos, en prin-
cipio un derecho de hospitalidad. Para esto es necesario
que ese extranjero, el xenos, no sea simplemente el otro
absoluto, el barbaro, el salvaje absolutamente excluido
y heterogéneo. Esa hospitalidad implicara la posibilidad
de ser llamado por su nombre, de tener un nombre, de

ser sujeto de derecho, interpelado y responsable, dotado
de una identidad nombrable. De un nombre propio, que
nunca es puramente individual, subrayo, con Derrida.

Ese derecho a la hospitalidad es a la vez lo que hace
posible la relaciéon de hospitalidad con el extranjero y al
mismo tiempo el limite y la prohibicion't. Porque no se
aloja, en estas condiciones, a un recién llegado an6nimo
y a alguien que no tiene nombre, ni algtn linaje, ni esta-
tuto social, y que en consecuencia es tratado no como un
extranjero sino como otro barbaro. La diferencia entre el
extranjero y el otro absoluto es que este altimo “puede no
tener nombre y apellido” (16).

Nos preguntamos nuevamente, en el abordaje del
pibe -chorro o no-: ;quién es el extranjero?, jaqueél que
se rechaza?, jaquél que representa algn riesgo, que nos
amenaza?. Podrd serlo ese adolescente visto como margi-
nal para el hombre comun, el adulto que reclama mayor
seguridad, pero también muchas veces para el sistema
judicial. Alguien extrafio, dificil de entender, que no se
alecciona pese a tanta repeticiéon y encierro...

Pero visto desde el otro lado, en este pibe que viviod
junto a varias generaciones en su ecosistema, el encuen-
tro con el otro mundo, con las luces de la ciudad, genera
esa sensacion de extranjeridad. De estar con extranjeros,
que no lo reconocen y a quienes escasamente conoce.

Y en esa relacion con ese otro mundo, el de los mayo-
res, en algunos de estos chicos resulta llamativo que al
hablar sobre la situacion que genero6 la causa judicial (de
robo con arma), expresan que tuvieron “mucho miedo”
de aquel ubicado como victima del robo, y que el usar el
arma aparece como una especie de reaccion “instintiva”,
de defensa, ante ese otro que se le vuelve al mismo joven
como un barbaro, como una amenaza para su vida. “Era
yo 0 él, me asusté. ;Y estaba borracho!” me dijo alguna vez
un pibe condenado por homicidio, su segunda causa. -
¢Quién estaba borracho?- “;EI tipo éste!, se me venia enci-
ma y era un salvaje, y encima yo vivia empastillado” .

Adolescentes, en conflicto con la ley

Hace afios comenz6 a hablarse recurrentemente de
“jovenes en conflicto con la ley”, para aludir al mediatico
pibe chorro, con la idea de superar la etiqueta del menor
tutelado. Luego se fue especificando que el conflicto
es con la ley penal en estos casos, y se los denominod
“infractores a la ley penal”. En otros términos, en esta
etapa del adolecer es descripto algo de ese conflicto, de
una confrontacion, el cual obviamente no siempre es
un conflicto con la Ley Penal. Un conflicto que puede
remitir a la delimitaciéon de una ley familiar, pero que
a veces aparece por fuera del &mbito familiar, y genera
problemas. Es cuando necesita hacer mds ruido, en un
escenario por fuera del hogarefio. Es la crisis que no
puede ser contenida en el marco de la familia, o en el
ambito escolar, trasciende estos espacios y se inscribe

13 Aunque tiene posturas parcialmente abolicionistas, se define como minimalista.
4 Hay una estrecha relacién entre cierta vertiente del extranjero y el fuera-de-ley, como dice Derrida.
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como ilicita, como delito, pasando a ser objeto de inter-
vencion judicial.

Esto remite a un debate tedérico que se ha prolonga-
do por distintos ambitos disciplinares, desde la antro-
pologia al psicoanalisis (muy acalorado en los afios
sesenta): jcudl es el lugar de la Familia en la construc-
cion de la subjetividad?, ;es una institucion cultural?,
propia de la familia burguesa, etc. ;Es necesaria? Desde
nuestra lectura, la familia (como funcién) es aquello
que permite la transmisién de un deseo que no es ané-
nimo (27). Esa trasmision nos hace sujetos humanos,
nos marca, permite empezar a caminar, en distintos
sentidos. Un deseo hacia un hijo en particular, que le
da un nombre, que le da un horizonte (bueno, malo,
rigido o no...), que proviene de alguien en particular,
los padres como funcion. Esto no es sin consecuencias,
y algo de aquello se reaviva también en la adolescen-
cia. A veces aparece en relacién a un ;qué soy para los
otros?, ;quién soy?

D. Winnicott formulé un concepto que resulta muy
interesante para nuestro campo: habla de las “tenden-
cias antisociales” en la adolescencia. ;Qué es esto?,
se trata de una actuacién que compele al ambiente a
adquirir importancia; con determinadas conductas, los
adolescentes llaman al medio ambiente a intervenir
(52). Suele decirse, en el adolescente hay un llamado
de atencion. Al ambiente, a los otros significativos, sin
saberlo. Llamado en acto, muchas veces sin palabras,
lo cual no quiere decir por fuera del lenguaje. Hay un
lenguaje, a veces resulta dificil leerlo, escucharlo, darle
un lugar'.

Y si ademas de las variables familiares conflictivas
consideramos las variables sociales/materiales, del
acontecer cotidiano del chico, se podra pensar de otra
manera qué sucede cuando esa actuaciéon no encuen-
tra un tope, ni accede a una escucha sobre su padecer.
Una vifieta es de otro chico que atendi hace afios, en
lugar de robarle el auto al padre (es que el padre estaba
lejos de acceder a un auto...), dird que salia a hacer
un auto por ahi. O, en otros casos, en vez de romper
un vidrio o hacerse la rata, ese pibe podra conseguir
facilmente un revolver (que estd a su alcance, casi en
su “cultura” cotidiana) y unas pastillas con alcohol, y
todo se va a convertir en algo penalmente mucho mas
complicado.

Aquello que aparecia como una polémica teérica, lle-
ga a la practica cuando se plantea cual es el lugar de los
padres/familia/entorno/ frente a esta problemaética de la
adolescencia. Y también qué lugar darle a ese entorno en
nuestra intervencion; cuanto trabajar con ellos y cuan-
to con el chico, por ejemplo. Un poco mas amplio, qué
hacer con la familia, los grupos de pares, las institucio-
nes. ;Trabajar en alianza? Es otro punto donde resulta
necesario examinar la articulacion entre distintas disci-
plinas e instancias de abordaje.

Territorialidades psi y accion social

Asi, una intervenciéon que preferimos llamar “entre
varios” -mas que interdisciplinaria- no tendria que perder
la dimension de la singularidad subjetiva, por oposicién
a una dimension habitual con lo que se encuentran estas
familias y estos chicos, que describimos como el ano-
nimato de lo institucional. Dicho anonimato se ilustra
cuando el adolescente percibe esas instituciones, y sus
caras visibles, como instancias en gran parte burocrati-
cas, sin personas determinadas y ubicables -aunque los
visiten en sus casas-, donde los nombres y sus caras son
rapidamente olvidados en tanto cambian para ellos, al
entrar en una serie de anénimos que no participan en
algin sesgo de esa red que a su manera se entrama en
sus vidas. En esa mirada son extranjeros, desconocidos
que desconocen los problemas del chico y de su familia.
Los que hablan otro idioma. Técnicos, abogados, psico-
logos, asistentes, usan un idioma que con el tiempo en
algunos casos resultara colonizador (cuando no utilizado
para lograr cierto reclamo); mas de una vez escuché en
entrevistas iniciales que el chico, en plan de “hacer las
cosas bien”, diga que €l tiene un problema por “ausencia
de figura paterna” o algo similar.

Y el adolescente queda por su parte en ese lugar de un
namero de legajo, de un beneficiario anénimo, sin que
puedan percibir algiin interés particularizado hacia ellos
y su historia, o 1o que haran en los proximos meses.

Ahora bien, esas redes que pueden buscarse en la
comunidad, esa ayuda o asistencia, irdn en una perspec-
tiva de restitucioén de Derechos, de construccién de ciu-
dadania y de integracion social si resulta accesible para
cada adolescente en particular, en relacion al momento
que atraviesa, a su marco social y familiar, a su marco
simbolico, si es algo de lo cual puede apropiarse subjeti-
vamente. Sino es como un cartel de publicidad escrito en
otro idioma, y sin atractivo grafico. Porque por otro lado
vemos en nuestra practica que muchas veces el joven o
su familia consiguen tal subsidio, o tal recurso (estudios,
trabajo cooperativo), pero al no existir esas condiciones
subjetivas esto no puede ser tomado por el mismo ado-
lescente (en tanto no puede poner algo de si mismo ahi,
0 mas en jerga: algo de su deseo alli).

Traigo aqui, entonces, otra idea que suma a un desa-
rrollo sobre el tema, que es la de accion social, en el senti-
do en que la toma E. Goffman. En su particular concep-
cion, se refiere a lo que llama accién social, para decir
que la misma esta “ubicada”, encarnada, con lo cual el
sustrato de la accion social esta en el cuerpo. Hay para
€l un campo de analisis, de microanalisis, en la presen-
cia cara a cara. En su critica a la sociologia clasica, rei-
vindica la autonomia de esas relaciones proximas, y su
constituciéon ordenada y compleja (23, 24). Ese mundo
también se rige por un sistema articulado de reglas, por
un lenguaje.

15 Segin Winnicott, es un “un momento de esperanza” (52).
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También afirma que esta acciéon que tiene una faceta
comunicativa ubicable como “presentacion de si mismo”
(23, 24). Es presentacion para otro. Ese otro es tanto el
sujeto como sus redes, sus vinculos familiares. Quien
realiza esa accion, se ofrece, y también, a veces, hace un
cierto llamado. Se ofrece a escuchar, a hablar, a hacer
algo en conjunto, desde su presencia hace ese llamado,
apela a un sujeto.

Hemos hablado de la presencia cercana, y de su valor
como terapéutica, cuando se apela a las intervenciones
en territorio, en la comunidad, diremos que mas aca de
los logros en términos de restituciones de derecho, de
la asistencia social, hay un elemento central en la pre-
sencia, en el dia a dia, presencia encarnada, cara a cara,
cercana, de alguien no-andnimo, que se ofrece en la coti-
dianeidad. Asi, las respuestas o acciones en una Red no
seran de alguien anénimo a otro anénimo.

Como contrapunto, cierto planteo desde el discurso
juridico arrastra la dificultad para considerar al sujeto en
su particularidad, lo que puede tener como efecto una
estandarizacion, en las practicas subsidiarias de esa 16gi-
ca, del “todos iguales” de la Ley. Con la indiferenciacién
de la singularidad de nifios, adolescentes y familias, o
en el peor de los casos, con su diferenciaciéon estigma-
tizante, como miembros de un grupo, de una clase: los
desviados o potenciales delincuentes.

Qué educacion en las Medidas Socioeducativas:
maestros ignorantes

Ante el ascenso de propuestas de intervenciones
socioeducativas, resultaria valido ampliar el anélisis
sobre cudl es la idea de pedagogia que sustentan dichas
medidas socio. Para aportar una perspectiva interesante,
en pocas lineas, traemos en ayuda un intelectual como
Jacques Ranciére, con su libro “El maestro ignorante”.
Analizando algunos ideales generados por el clima de la
Revolucion francesa, habla de la sociedad “pedagogizada”
que, al ubicar la “igualdad como un fin”, como un resul-
tado a alcanzar, hacen de la desigualdad un postulado
indiscutible. Su iniciativa provocadora es, en términos
del saber, tomar como punto de partida la igualdad entre
maestro y alumno, en el punto en que ambos no saben, o
tienen una cierta base de saber sobre el cual se construira
algan aprendizaje (38). Segin Ranciére la pedagogia tra-
dicional, que los “progresistas” también adoptarian en la
época que investiga, tiene con la “ldgica de la explicacion”
un principio de regresion al infinito. “La reproduccion de
las razones no tiene porqué parar nunca”. La “incapacidad
de comprension” supuesta en el alumno, “estructura la con-
cepcion explicadora del mundo”, y sostendra el “principio
del atontamiento” (38).

Contrasta esto con el ejemplo del nifio cuando apren-
de la lengua materna. Las palabras que el nifio aprende
mejor son las que no tienen un maestro explicador. Lo
que los nifos aprenden mejor es lo que ningtn maestro
puede explicarles, la lengua materna. “Se les habla y se
habla alrededor de ellos. Ellos oyen y retienen, imitan y repi-
ten, se equivocan y corrigen, tienen éxito por suerte y vuelven
a empezar (...)".

Y a una edad “demasiado temprana para que los expli-
cadores puedan empezar sus instrucciones”, son capaces de
comprender y hablar la lengua de sus padres. En base a
la experiencia del pedagogo Joseph Jacotot, de principios
de 1800, sostiene que los estudiantes aprenden cuando
reconocen una “palabra de alguien”, que les ha sido diri-
gida y a la cual quieren responder; “no como alumnos o
como sabios sino como hombres; como se responde a alguien
que os habla y no a alguien que os examina”. Con lo que
retomamos la apelacién a ese punto de simetria. Ahora
bien, remarca que “los alumnos aprenden sin maestro expli-
cador, pero no por ello sin maestro” (38). Puede necesitar
no de la inteligencia, dice, sino de la voluntad del maes-
tro cuando su voluntad no es lo bastante fuerte “para
mantenerlo en su trayecto”. Si cambiamos esa voluntad
por deseo, o sumamos, no estaremos demasiado lejos de
lo que veniamos planteando. Entonces, como “no era el
conocimiento del maestro lo que instruia al alumno, nada
impedia al maestro ensefiar otra cosa que su saber, ensefiar lo
que ignoraba” (38).

Saliendo de este atractivo libro, podemos ponderar
en esta linea la propuesta de intervenciones que permi-
tan confrontar al joven con sus saberes previos, en algu-
nos casos, o generar una interlocucién a partir de esos
saberes. En otros términos, no es sino en la via de una
adaptacion normativizante que se apela a una resociali-
zacion, por la comprension del joven de lo erréneo de su
acto delictivo, en tanto su conducta deberia restringirse
sin cuestionamientos a los ideales sociales.

Si desde el adolescente se tiende en muchas ocasio-
nes a actuar ese rol de peligroso, se trata de no convocar
al acting, y de no contornear esas identificaciones con los
discursos y practicas de los adultos. Por el contrario, si
alguna estrategia puede plantearse como valida ante esos
estereotipos y el estigma, serd la apuesta a la inscripcion
de cierta duda, de una interrogacion ignorante sobre
aquello cristalizado o que funciona repetitivamente en
la vertiente de la impulsividad.

(No demandan?

Ampliando la complejidad del sujeto en cuestion,
vamos a otra recurrencia: en estos casos, donde inter-
viene una instancia Judicial, quedaria a priori concebido
que no hay demanda. Y no es lo habitual, al menos para
plantearlo en términos de condiciones necesarias para
cierto tratamiento en términos de la subjetividad y sus
responsabilidades.

Pero quizd no sea ni més ni menos complejo este
tema en los dispositivos institucionales que en casos
donde la demanda (de tratamiento de un adolescente)
viene de los padres, con una mayor o menor oposicion
del chico. Ante esto, no se trata de estar demasiado pen-
dientes de generar una demanda, ni de acentuar desde
nosotros una demanda hacia el adolescente. Para no vol-
verlo mds loco insistiendo con pedidos que lo asfixian.
Aunque es claro que el trabajo a partir de una demanda
del sujeto tiene otra dimensién. Que busque ayuda, que
interrogue, que se pregunte y que pida respuesta, dan
otras posibilidades de abordaje.
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Como hemos planteado (42), nos encontramos a veces
con adolescentes que no pueden articular una demanda,
al menos todavia, utilizando una expresiéon cuya tempo-
ralidad remite a la necesidad de una presencia y una escu-
cha, que no es cualquiera. Durante afios hubo teorizacio-
nes que nos resguardaban de trabajar sobre esto.

Se trata, y es otra manera de pensar muchos de estos
casos, de sujetos (0 momentos en la historia subjetiva)
donde aparece ese rasgo de falta de confianza en que
alguien pueda escucharlos, entenderlos, y por lo tanto
no pueden depositar un saber y confiar en un terapeuta/
analista/operador/interviniente.

Precisamente, una dificultad que encontramos en las
distintas épocas, mas alla de Dispositivos, Establecimien-
tos y Programas, es que se comienza generalmente con
una desconfianza inicial del adolescente hacia institu-
ciones y personas, desde autoridades a guardianes, por el
lugar que para ellos ocupan.

Nos topamos alli con una ausencia de esa especie de
acto de fe que implica la vida social, lo cual tiene conse-
cuencias en el devenir subjetivo. Algunas propuestas del
psicoanalisis han sido degradadas con una rigidez que
lleva al silencio y a la no-respuesta muda, en forma tan
estereotipada como aquello que se criticaba (43). Ante
los dispositivos terapéuticos que no logran alojar al suje-
to, o son rechazados por el mismo, se requiere ubicar una
oferta, una invencién artesanal acorde a la situacion, ahi
donde suponemos un sujeto.

Aparecen aca las impulsiones, las actuaciones, que
en términos de la subjetividad serdn formas de evitar la
angustia, defensas contra la angustia, como un intento
de “arrancar a la angustia su certeza” (J. Lacan: Seminario
10). Habra que pensarlo en cada caso.

Qué barbaridad los pibes

;Y entonces?, se trata de superar esa dimension del
bérbaro, para que los diferentes dispositivos entre varios
(y quienes sostienen cada intervencion) no vayan a la
ruptura. Serd fundamental abordar esa instancia de la
singularidad del vinculo, del nombre, en una via que
ubicamos como transferencial. Ante estas situaciones,
hacemos un paralelo con la clinica psicoanalitica cuando
sostenemos que es el propio analista quien tiene que tra-
bajar sobre sus resistencias, que pondrian aca al adoles-
cente penalizado como un barbaro. Como un otro radical
con quien no se generara otra cosa que el rechazo y -nue-
vamente- la expulsiéon. Aunque en estos casos complejos,
para quien interviene tampoco se trata de identificarse o
abordarlos desde los ideales, la 1astima o la beneficencia,
sino de la busqueda de una distancia 6ptima, que es sin-
gular. Tomando la figura de Ranciere: mas bien tender al
maestro ignorante, tanto como al terapeuta ignorante,
esto es, que no va a imponer su saber.

Pensar asi un dispositivo implica también darle enti-
dad a la cuestion de la presencia cercana, que a veces es
estar nomds, desde adentro, para lograr ese puente que
vaya del uno al dos, y de alli al tres y a la continuidad de
la serie significante (12). Pero esto no es sin la presencia
de alguien que se ubica en cierta simetria, que construira
algo de un semejante'®, aquel no-andnimo.

La construccién de un vinculo singular, que en cier-
tos trayectos no necesariamente es encarnado por un
psicologo, es lo que potencia la inserciéon de un joven
en las Redes sociales: para ser incluido, necesita un sos-
tén, ya que la precariedad de las condiciones sociales y
culturales del joven y su familia muchas veces impiden
que pueda hacer propio ese recurso que desde distin-
tas instancias gubernamentales u ONGs se le ofrece,
y termina por anular aquello que en algin momento
fue de su interés, o podria formar parte de su proyecto
futuro'.

Que pueda establecer un vinculo de cierta confianza
con alguien a quien considere un interlocutor vélido (sea
profesional, operador convivencial o educador), resulta
central en tanto estrategia que ubica un otro ajeno al
grupo familiar y de amigos. Que a su vez opere como
puente en la particularidad de sus lazos en el medio
social, cuya apuesta también implica un didlogo, esto es,
una Politica entre varios.

Como contracara de las urgencias, podra empezar
asi a mediar alguien significativo, que trata de ubicar-
se en otro lugar para sostener cierta confrontaciéon; con
el conflicto familiar, y con representantes de una Ley
(del Juzgado de menores) cuyo anonimato la vuelve en
extremo abstracta. Esto implica a la vez dar tiempo, des-
de alguna presencia que no se sume a la aceleracion y
la tendencia a la actuacién, que puede venir tanto del
adolescente como de su familia y su entorno social. Con
Winnicott, diria que el problema para estos (llamados)
adolescentes somos muchas veces los (llamados) adultos,
lo cual implica que, también, “lo que cura al adolescente
es el tiempo (...)"

En un marco de prdctica entre varios, en lo particular de
los lazos institucionales cruzados, un vinculo resulta tera-
péutico en la medida en que implica para el joven tener
ese espacio de conversacion y confrontacion, que le da
oportunidades de salir de opciones cristalizadas, de posi-
ciones que lo llevan a la impulsion, al acto agresivo, etc.

Y asi, en relacién a cada proceso podra resultar nece-
saria la delimitacion de un ambito especifico de trata-
miento psi, de un espacio clinico, por dentro o por fuera
de la institucion (del establecimiento cerrado, de restric-
cion parcial, o en las modalidades de Libertad Asistida o
acompafiamiento en el medio socio-comunitario, segin
cada organigrama estatal). Para los mas juristas que los
juristas: apelar a un dispositivo terapéutico (especializa-
do: esta es la apelacion del especialista), no es plantear

16 En Rossi G. (42) trabajamos sobre esa figura del semejante en que se constituye el Acompanante Terapéutico (cuando algo se logra), aplicable a
esta instancia. Se compara asi el espacio de acompafiamiento con ese espacio transicional del que hablé Winnicott. En la polaridad interior-exterior,
el AT seria favorecedor de ese pasaje a la “extimidad” (28), a manera de “exterioridad intima”.

17 Se ha considerado aca el concepto de ambiente facilitador. Puede ser algo a lo cual se llega eventualmente luego de un largo recorrido.
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un psicoandlisis/psicoterapia en un encuadre o dispositivo
cldsico, como no es psicopatologizar la problematica social
del joven, ni encerrarlo en una burbuja individualista.
En estos contextos serd una posibilidad para dar lugar
al despliegue de la realidad psiquica de cada chico, en
relacién a las circunstancias en las que se encuentra al
intervenir la instancia judicial, lo cual llevard al no tan
simple despliegue de la palabra, que requiere de alguien
que la escuche.

Para resumir, hoy el riesgo de las propuestas juridi-
co-pedagogicas aparece en un posible retorno velado a
los postulados ochentistas (por la mencionada Genera-
cion del 1880 en Argentina), para llegar a que se anule el
limite entre lo asistencial y lo penal, pero a costa de una
ampliacion de la 6rbita judicial (17). No como retorno al
Patronato sino en la perspectiva de intentar cubrir bajo la
premisa educativa tanto la medida correctiva como las

intervenciones provenientes de otros campos, como el
de la clinica/salud mental.

Apelando a Nils Christie en su abordaje de las atroci-
dades -puede extenderse-, coincidimos que “no hay res-
puestas faciles para los casos individuales, y tal vez ninguna
buena respuesta en general”. Y esto sOlo se aprende entre
fracaso y fracaso, pedagogico o clinico, sin ser maestros
ignorantes.

Finalmente, para quienes desde la intervencion social,
desde la clinica o la pedagogia, interactian con adoles-
centes con estas probleméticas, una leccién principal
consiste en estar advertidos sobre los peligros del furor
curandis -como solemos hacerlo en nuestra practica- tan-
to como de los callejones sin salida del furor pedagogico,
el asistencialismo y el voluntarismo, que van de la mano
de una logica que aplasta o degrada la singularidad m
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Resumen

El siguiente trabajo tiene como propoésito dar a conocer un proyecto desarrollado en el marco de un acuerdo de colaboracion
entre dos fundaciones, Fundacién Kaleidos (Argentina) y Children Action (Suiza). El proyecto pretende llevar a cabo diversos
programas para acompaiflar a adolescentes que son madres y padres, asi como a sus hijos. Estos adolescentes, cuyos derechos
se ven muchas veces vulnerados, frecuentemente se encuentran solos frente a la mirada negativa de muchos de los adultos
que los rodean con respecto a la maternidad y/o paternidad que tienen que asumir. Los objetivos de los programas son: la
promocién del bienestar de los adolescentes y el armado de un proyecto personal, ya sea escolar o laboral; la promocioén de
un buen desarrollo de sus bebés; el abordaje de las probleméticas de inequidad en tematicas de género; y la promocién de un
trabajo intersectorial y de articulacion entre los distintos sectores de la sociedad (publico, privado y sociedad civil). A través de
un programa integral, pretendemos atender a los diversos aspectos de la vida de los adolescentes y sus hijos, sus derechos y sus
entornos, como elementos clave para alcanzar el maximo potencial de cada individuo y su familia.

Palabras claves: Adolescencia - Maternidad - Paternidad - Primera infancia.

JAKAIRA PROJECT: THE ADOLESCENT PARENTS AS AUTHORS AND ACTORS OF THEIR OWN FUTURE

Summary

The purpose of the following paper is to present a project developed within the framework of collaboration between two foun-
dations, Fundacion Kaleidos (Argentina) and Children Action (Switzerland). The aim of this project is to developed diverse pro-
grams to support and empower adolescent mothers and fathers as well as their children. Adolescents whose rights are very often
not respected and who find themselves alone having to confront the negative prejudices of the adults around them regarding
the parenthood, which they now face. The objectives of the programs are as follows: the promotion of the well-being of the
adolescents and the development of a personal project around education or work, the promotion of early child development of
their infants, to address the problems around gender inequality and the promotion of an intersectional network between dis-
tinct sectors of society (public, private and NGO). By means of an integral program, we aim to tackle the diverse aspects of the
lives of the adolescents in question and their children. Their rights and their environment are key to developing the maximum
potential of each individual and their families.

Key words: Adolescence - Motherhood - Fatherhood - Infancy.
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Introduccion

Este articulo presenta la experiencia realizada a par-
tir del proyecto Jakaira, centro especializado en adoles-
cencia, primera infancia y maternidad/paternidad. Este
proyecto, iniciado en octubre de 2003, se desarrolla en
el marco de un acuerdo de colaboracién entre la Fun-
dacion Kaleidos (www.fundacionkaleidos.org), de la
Argentina, y Children Action (www.childrenaction.org),
de Suiza.

Cuando se inicié el proyecto Jakairda atn estaba
vigente la llamada “Ley de Patronato de Menores” (Ley
Nacional 10903/19), que ubicaba al nifio como objeto
de cuidado y de tutela, y conferia poderes discreciona-
les a los jueces de menores, por lo cual era frecuente
ver vulnerados los derechos de muchas madres ado-
lescentes, a las que se cuestionaba su capacidad para
criar a sus hijos. Muchas de ellas eran separadas de
sus grupos familiares y sociales, y derivadas a hogares
convivenciales, instituciones con reglas rigidas, en las
que primaba una mirada negativa sobre la maternidad
en la adolescencia, y en las cuales la mayoria de las
veces los derechos de estas madres y de sus hijos eran
ignorados.

A partir de esa situacion, Jakaira se propuso como
primer objetivo el desarrollo de un programa ampara-
do en la Convencién Internacional sobre los Derechos
de los Nifios (CIDN), que ofreciera una estrategia de
acompafiamiento integral e interdisciplinaria, una pro-
puesta diferente y alternativa a la institucionalizacion
de las adolescentes, que respetara a los niflos, nifias y
adolescentes como sujetos de derecho y que defendiera
e hiciera respetar el derecho a la convivencia familiar
(10, 23, 27).

Teniendo esto en cuenta, Jakaira se propuso abarcar
las dos etapas del desarrollo: primera infancia y adoles-
cencia. Es evidente que cuidar de un nifio, implica cuidar
de quien cuida a ese nifio, y toda politica de promocién
de la primera infancia debe tomar en cuenta el espacio
familiar. Los adolescentes se merecen ser acompafiados
en el armado de un proyecto propio tanto para desa-
rrollarse en su calidad de ciudadanos plenos como para
ejercer sus funciones parentales.

A pesar de los avances en temas de politicas publi-
cas y la sanci6on de leyes clave!, todavia las brechas de
inequidad en temas de primera infancia y de género
son muy significativas. Los programas que abordan
algunos aspectos de estas problematicas ofrecen estra-
tegias parciales y, muchas veces, es precisamente la falta
de un abordaje integral el principal obstaculo para ter-
minar con la inequidad. Por ejemplo, un programa que
promueva la inclusion escolar velando por el respeto
de las garantias de toda mujer durante el puerperio y la
lactancia, y brindando un acompanamiento de la ado-
lescente, pero que no cuente con alguna opcién para

cuidar de los nifios durante la asistencia de la adoles-
cente a la escuela, no tendrd un gran impacto en la dis-
minucién de los grandes indices de desercién escolar.
Por otro lado, los programas dirigidos a los bebés que
no contemplen las particularidades de los adolescentes
se encontrardn con obstaculos propios del trabajo con
esta franja etaria.

Es indispensable que la maternidad sea entendida
como un proceso, como un constructo cultural, y no
como un instinto. En Jakaira el lema es la frase enun-
ciada por Nelson Mandela y tomada por Salvador Celia,
supervisor del programa desde el inicio del mismo: “Se
necesita un pueblo (una comunidad) para criar a un nifio”
(“It takes a village to raise a child”) (18). En este sentido, la
responsabilidad del cuidado de un nifio no recae exclu-
sivamente en las madres y en los padres, sino en toda
una comunidad, que tiene que velar por los derechos
de todos los nifios, promoviendo la equidad desde los
primeros afios de vida. Las problematicas mas relevantes
que afectan a las adolescentes que son madres y a sus
hijos, estan relacionadas mas con la vulneracion de sus
derechos que con la edad de las madres.

La mayoria de los profesionales del sector de salud
entrevistados por el equipo del Centro de Estudios de
Estado y Sociedad (CEDES) acerca del embarazo adoles-
cente, coincide en que se le da al mismo una connota-
cion negativa, ya sea en términos biomédicos o en sus
aspectos personales, familiares y sociales: “Generalmente
entendido desde sus consideraciones mds negativas, en tan-
to ‘accidental’, no buscado ni planeado, el embarazo en la
adolescencia aparece relacionado con una serie de carencias
sociales que imponen obstdculos al acceso a la prevencion y,
especialmente, a la educacion y al trabajo. (...) Si bien algu-
nos de los entrevistados reconocen la existencia del embarazo
buscado en la adolescencia, es la idea del embarazo no pla-
nificado como resultado de un accidente o un descuido la que
subyace a la mayoria de las opiniones” (16).

Estas consideraciones negativas se manifiestan al
momento de analizar las consecuencias: “Desde la pér-
dida de la escolaridad hasta el aumento de la violencia,
se destaca una serie de efectos adversos del embara-
zo en la adolescencia que incluye también el impacto
econOmico en las familias y la interrupcion de otros
proyectos de vida. Las consecuencias psicologicas se
vinculan con la falta de pareja estable, la ausencia del
padre del bebé y la inmadurez de las adolescentes para
asumir la maternidad, que en algunos casos se asocia
con la inversion de los roles ‘clasicos’ dentro de las
familias. (...) En las opiniones mas drasticas, se men-
cionan las dificultades en la constitucion del vinculo
con el recién nacido y la conformacién de familias ‘dis-
funcionales’, estigmatizando incluso las vidas de estas
jovenes” (16).

Los programas de las organizaciones de la sociedad
civil, como lo son las fundaciones que desarrollan Jakai-

! Ley de Proteccién Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes (Ley 26061), Ley de Educacién Nacional (Ley 26206), Programa
Nacional de Educacion Sexual Integral (Ley 26150), Ley de Proteccion Integral a las Mujeres (Ley 26485), Programa Nacional de Salud Sexual y

Procreaciéon Responsable (Ley 25673).
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ra, pueden aportar otro modelo de intervencién posible,
promover proyectos de investigacion que den cuenta del
impacto del mismo, participar en la capacitaciéon de pro-
fesionales y trabajadores, asi como abogar por la inclu-
sién de nuevas propuestas en temas de politicas ptablicas
(17); siempre respetando y reconociendo al Estado y los
gobiernos como los responsables y actores fundamenta-
les de los cambios en el rumbo de las politicas publicas
que promuevan la equidad y el desarrollo de nuestras
comunidades.

Contextualizacion
Marco legal (14)

La Convencién Internacional sobre los Derechos de
los Nifios, aprobada por las Naciones Unidas el 20 de
noviembre de 1989, marcé un hito en la orientacion de
las politicas de infancia, al constituirse como marco éti-
co-politico para que todos los paises del mundo se ocu-
pen del tema. Desde una nueva perspectiva define a los
nifios y nifias como individuos menores de 18 afios de
edad y como sujetos activos de derechos, es decir, como
personas con derechos exigibles tanto por los Estados
como por sus familias.

En la Argentina, dicha Convencién Internacional
fue ratificada por el Congreso de la Nacion en 1990
(mediante la Ley 23849/90) e incorporada a la Consti-
tucion Nacional en 1994. Posteriormente, la Ley Nacio-
nal N° 26061, sancionada en 2005, postula la confor-
macioén de un “Sistema de Proteccién Integral de los
Derechos de las Nifas, Nifilos y Adolescentes” (Art.32)
basado, entre otros ejes, en la obligatoriedad de los
Organos administrativos del Estado respecto de garan-
tizar el pleno ejercicio de los derechos de la nifiez. Con
esas premisas, esta ley puso fin al sistema de patronato,
que con la Ley de Patronato de Menores, ponia al nifilo
como objeto de tutela en poder de los jueces. La nueva
ley determina a la familia como el ambito preferente de
desarrollo de todo nifio o adolescente, considerandolos
a estos sujetos de derecho.

Al marco antes mencionado, se suma en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) la Ley N° 114/98, de
Proteccion Integral de los Derechos de Nifios, Nifas y
Adolescentes de la Ciudad de Buenos Aires, que a su vez
mantiene puntos de contacto y continuidad con las nor-
mativas de salud (Ley N° 153 de Salud -1999- y Ley N°
448 de Salud Mental -2000-), al garantizar la atencion
integral de la salud y el acceso gratuito, universal e igua-
litario (Art. 22).

La Constitucion de la Ciudad de Buenos Aires asume
ciertas responsabilidades relativas a los contenidos y las
modalidades de las politicas en materia de Proteccion
de los Derechos de la Nifiez. Y a la vez, da lugar a la
creacion de un organismo ejecutor de estas politicas: el
Consejo de los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes,
que interviene con nifios hasta los 18 afios de edad (con
autonomia técnica y administrativa y bajo dependencia
de la Jefatura de Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
del ano 2000).

Situacion y perfil de la adolescente embarazada y madre (15)

A pesar que hay una disminucién de la fecundidad
adolescente en la Argentina en los ultimos afios, asi
como también se ha evidenciado una leve pero sostenida
disminucién en los altimos cinco afios del porcentaje de
nacidos vivos de madres menores de 20 afios en el pais
(15,2% o 103891 en 2001), es conocido que estos datos
esconden profundas desigualdades regionales. En el aflo
2001 la cifra fue de 2734 (11). Los resultados de distintos
estudios en los ultimos aflos han destacado que los ries-
gos obstétricos, neonatales e infantiles estarian relacio-
nados en mayor medida con las condiciones del medio
ambiente en el que vive la adolescente, que con la edad
de la madre (20, 28). En otras palabras, este mayor riesgo
podria relacionarse con la pobreza, la nutricion deficien-
te, el habito de fumar, la mala salud antes del embarazo
y con un control prenatal insuficiente y/o inadecuado
(8, 22, 25, 31).

Segtn los altimos datos recabados en el 2009, el
numero de nacidos vivos de madres adolescentes de
todo el pais es de 116824 (15,8% del total de nacidos
vivos). La tasa de fecundidad adolescente por 1.000
habitantes a nivel nacional es de 34,6 (26). Respecto
de la actividad de las madres adolescentes al momento
del embarazo de su primer hijo nacido vivo se constato,
en un estudio realizado por el CEDES (§5), que casi la
mitad de las encuestadas (un 46,3%) ya no estudiaban
al momento de embarazarse. Estos datos vuelven a con-
firmar los hallazgos obtenidos desde distintas investi-
gaciones donde se constata que el abandono escolar es
previo al embarazo (24).

Mas de la mitad de las adolescentes puérperas que
si estudiaban al momento de quedar embarazadas aban-
donaron la escuela antes del séptimo mes de embarazo.
Solo cuatro de cada diez continuaron estudiando hasta
el final del embarazo o hasta por lo menos pasado el sép-
timo mes. Estos datos indican que durante el embarazo
el desgranamiento escolar es significativo.

En cuanto a la implementacion de politicas del sub-
sector publico ligadas con esta tematica, a partir del
informe elaborado por la Asesoria General Tutelar de la
Ciudad de Buenos Aires (9), se concluye que son las difi-
cultades del acceso a los servicios de salud y del acceso a
métodos anticonceptivos asi como las dificultades para
el desarrollo de un proyecto personal, las bases de la pro-
blematica de la multiparidad y los cortos periodos inter-
genésicos. Se sefiala ademas, que los programas ligados
a la juventud y adolescencia se caracterizan por su bajo
nivel de cobertura e impacto, por la falta de recursos,
fragmentacion intrainstitucional e imposibilidad de sos-
tener articulaciones interinstitucionales e intersectoria-
les, asi como la falta de continuidad en las acciones. La
posibilidad de superar la fragmentacion estd vinculada
-de acuerdo a lo expresado en el informe- con la posibili-
dad de atender el desarrollo integral de las jovenes y las
comunidades, en lugar de tomarlas de forma aislada. En
este sentido, se destaca la necesidad de generar articula-
ciones programaticas entre las areas de salud, educacion,
juventud y desarrollo social.
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Con respecto a los padres, en la investigacion de refe-
rencia se observo que casi la mitad se concentra en el
grupo de 20 a 24 afios de edad (45%), y algo mas de un
tercio tiene entre 15 y 19 aflos (35%). Estos datos indican
que los compafieros con quienes las adolescentes tuvie-
ron su primer hijo tienen edades que estan dentro de lo
esperado para una sociedad donde los varones, o bien
tienen la misma edad que su companiera, o bien la supe-
ran en pocos anos. S6lo un 5% de las encuestadas decla-
r6 que el padre de su primer hijo tenia 30 afios o més al
nacimiento del mismo. Si bien este grupo de edad tiene
un peso relativo poco significativo, es importante tener
en cuenta que estas situaciones pueden estar relaciona-
das con posibles violaciones o abuso sexual.

En cuanto al vinculo con el padre del bebé al momen-
to de quedar embarazada, se observa que el 40,6% de las
entrevistadas reporté que convivia con él, y un 55,4%
declar6 que tenia una relacion de pareja con él pero que
no convivia. Es decir, la casi totalidad de las entrevista-
das tenia una relaciéon de pareja con el padre de su pri-
mer hijo, conviviera o no. Cabe notar que el 10% de las
encuestadas habian terminado su relacién con el padre
de su primer hijo al momento de la encuesta.

Primera infancia

Como se dijo, Jakaira se propone abordar tanto la
problemaética de la adolescente como la del nifio en la
primera infancia. Se considera como “primera infancia”
la etapa que se extiende desde el embarazo hasta los 5
afios de vida, etapa clave para el desarrollo integral de
toda persona (12, 29).

“Las experiencias tempranas negativas, como la ausencia
de cuidados adecuados, tienen efectos serios y permanentes en
la organizacion y el funcionamiento del cerebro y la psiquis
a lo largo de toda la vida y repercuten directamente sobre la
capacidad de aprendizaje y el desarrollo de aptitudes sociales
y emocionales del nifio o nifia. Hay estudios que indican que
en los paises de bajos y medianos ingresos los nifios y nifias
menores de 5 afios no logran su mayor potencial para el desa-
rrollo debido a tres factores: pobreza, deficiencias nutriciona-
les y oportunidades de aprendizaje inadecuadas” (10).

El desarrollo emocional del nifio es posible siempre
y cuando haya alguien que responda a sus necesidades,
con el que se establezca un vinculo a partir del cual pueda
regular sus estados afectivos. Estas experiencias afectivas
compartidas con sus cuidadores primarios, sean quiénes
sean, influyen positivamente en su desarrollo cognitivo,
social y emocional (3, 6).

Brechas sociales en el cuidado de los nifios

Para concluir este apartado es importante destacar
que las logicas del cuidado responden a patrones sociales
y culturales de relaciones entre géneros y clases sociales.
Existen varios trabajos que dan cuenta de este analisis.
La manera en que lo encaremos como sociedad, ten-
dra implicaciones significativas para promover equidad
entre hombres y mujeres (13). Compartimos el andlisis
desarrollado por la Lic. Gisell Cogliandro: “Actualmen-

te en la Argentina, la escasa oferta de servicios de cuidado
infantil de menores de cinco afios por parte del Estado, junto
con la baja cooperacion del hombre en las tareas del hogar y
de cuidado, han contribuido a considerar a las madres que
trabajan fuera del hogar como responsables ‘exclusivas’ de
los cuidados. Esta coyuntura genera importantes tensiones
que ellas deben resolver por cuenta propia. Ahora bien, la
situacion es mds compleja para las madres que se encuentran
en condiciones de vulnerabilidad social, es decir, las madres
pobres y con bajo nivel educativo. Esto se debe a que son
las que tienen mayor cantidad de hijos y a edades mds tem-
pranas, en muchos casos deben afrontar solas la crianza, y
se insertan en trabajos de baja calidad que no les permiten
generar ingresos suficientes. (...) Las madres pobres no pueden
pagar servicios de atencion de sus hijos, ya sea de jardines o
de una persona que los cuide. Por lo tanto, la mayoria de los
casos deben dejar a los nifios al cuidado de hermanos mayo-
res o instituciones barriales o comunales”. Agrega: “Por todo
ello, es indispensable considerar el trabajo de cuidado como
una responsabilidad compartida entre la familia, el Estado,
el mercado y la sociedad. Esto implica, hacia el interior del
hogar, un mayor compromiso del varéon y una distribucion
mds equitativa de las tareas. Y, fuera del hogar, la necesi-
dad de ser comprendido como una corresponsabilidad entre
el Estado y la sociedad. El desafio social es contribuir para
que las mujeres-madres puedan ejercer plenamente su dere-
cho a vivir una maternidad saludable y al mismo tiempo les
esté facilitado desarrollar su carrera profesional y laboral con
igualdad de oportunidades, independientemente de su condi-
cion social” (7).

Proyecto

Luego de la crisis politica y social que atraves6 la
Argentina en el aflo 2001, la fundacion suiza Children
Action se contact6 con la Fundacion Kaleidos para pro-
ponerle el desarrollo de un proyecto que brindara una
estrategia nueva, que respondiera a una necesidad clave,
y que constituyera un aporte que permitiera un cambio
real en la vida de los nifios, nifias y adolescentes. Asi,
surgio y fue tomando forma el proyecto Jakaira.

El nombre Jakaird proviene de la mitologia del norte
argentino, Jakaird Ru Eté es el dios de la cultura mbyd.
Nos parecié apropiado este nombre para nuestro pro-
yecto porque simboliza dos cosas. Por un lado, Jakaird
es llamado el “Dios de la Neblina Vivificante”, en rela-
cion con la neblina de fin del invierno que anuncia la
llegada de la primavera; reconoce que hay dificultades,
simbolizadas por el invierno, pero brinda la esperanza de
que vendran tiempos mejores, como la primavera. Por
otro lado, el mensaje del dios Jakaird llega a través de los
meédicos agoreros, para que las personas con dificultades
desarrollen sabiduria y poder con el objetivo de conjurar
los maleficios; no es el sabio ni el poderoso, sino el que
favorece que sean las personas las que desarrollen estas
capacidades.

Como fue sefialado en la introduccién, este pro-
yecto se propuso desde el inicio trabajar de manera
interdisciplinaria (integrando disciplinas como salud,
desarrollo social, educaciéon), respetando y conside-
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rando las dos etapas del desarrollo: primera infancia y
adolescencia.

En la actualidad, existen en el marco del proyecto
tres dispositivos diferenciados: Jakaird Chacarita, Jakaira
CeSAC N° 24 y Jakaira Traslasierra.

A pesar de las diferencias existentes entre los dispo-
sitivos de cada programa, de que las poblaciones benefi-
ciarias estan insertas en distintos territorios y que cuen-
tan con determinaciones socioeconémicas y culturales
particulares, se han armado ejes comunes para poder dar
coherencia y unificar los diferentes programas. Se puede
decir que existen cuatro ejes comunes, atravesados por la
perspectiva de derechos como eje transversal:

1. Primera infancia: se incluyen en este eje los aspec-
tos ligados al crecimiento, crianza, desarrollo integral y
maduracion del nifio en los tres primeros afios de vida.

2. Adolescencia: promociéon de un proyecto perso-
nal que atiende a los aspectos educativos y laborales, asi
como a la esfera subjetiva, y cuida de la integridad afec-
tiva/emocional y vincular.

3. Perspectiva de género: se incluye aqui todo lo ligado
con el desarrollo de la parentalidad (maternidad/paterni-
dad), asi como con la situacion de inequidad de género.

4. Articulacién con la red publica: tanto con el sector
estatal, como con las organizaciones de la sociedad civil.

Jakaira Chacarita

Este centro, situado en el barrio de Chacarita (17) de
la CABA, esta organizado segin dos grandes programas.
El primero, ofrece un abordaje integral e interdiscipli-
nario que se desarrolla en el centro mismo, en el cual
un equipo trabaja en la atencién de los cuatro ejes y en
donde funciona también un jardin maternal. El segundo
programa, es una propuesta de trabajo en red en la cual
Jakaird se suma a otras instituciones para promover entre
todas ellas un abordaje integral.

El programa, que lleva ya nueve afios de implemen-
tacion, es encarado a partir de multiples miradas que se
entrecruzan y cuestionan, ofreciendo un espacio para
los que intentan definir lineas de intervencion, asi como
para las adolescentes y sus hijos e hijas, y para las fami-
lias. Todo esto nos permitié entender y contextualizar
la importancia del trabajo interdisciplinario e intersec-
torial, en continua articulacion. Actualmente hay tres
disciplinas que definen la intervencion de Jakaira: psico-
logia/salud, trabajo social y educacion inicial. En el cen-
tro de Chacarita proponemos abordajes grupales como
dindmica fundamental (psicoterapia grupal semanal, un
taller de crianza y un taller de proyectos), y al mismo
tiempo cada adolescente cuenta con una psicéloga y una
trabajadora social como referentes singulares.

Por el primer programa, en el que se abordan todos
los ejes y se acomparfia cotidianamente a cada adoles-
cente, pasaron 80 adolescentes con sus hijos e hijas,
asi como 41 padres de estos bebés. Permanecieron en
el programa de uno a cuatro afios, segun la edad del
nifio al momento de ingresar. A partir del trabajo de
articulacién con otras instituciones, en los ultimos tres
afios se ha acompafiado a alrededor de 130 adolescen-

tes madres y 15 adolescentes padres, abordando pun-
tualmente algunos de los ejes centrales en un tiempo
Nno mayor a un ano.

Los marcos tedricos estan definidos por el respeto
hacia la singularidad y hacia la defensa de los derechos
de todos los nifios, nifias y adolescentes. Se apuesta a la
creacion de espacios en los cuales cada individuo pueda,
junto a otros, preguntarse sobre si mismo, entender las
dificultades que se le presentan a partir de la complejidad
vincular, social y cultural, y de esta manera brindarle al
destino nuevamente su condicién de incertidumbre. En
Jakaira existe la vocacién de acompainiar a las adolescen-
tes que devienen madres, esperando que el futuro pueda
ser radicalmente diferente del pasado, y que se abra un
espacio para el surgimiento de algo nuevo. Un acompa-
flamiento cotidiano, a partir de encuentros con profesio-
nales de diferentes funciones y sensibilidades, que estan
atentos a los distintos niveles de sufrimiento y padecer
asi como a todo el potencial de cada una de las adoles-
centes. A esto se suma la posibilidad de reflexionar sobre
aquello a lo que sus bebés (desde antes del nacimiento,
si es que llegan durante el embarazo) las confrontan: sus
representaciones maternas en un momento en una edad
en las que estan recién emergiendo las representaciones
de mujer. Una sexualidad incipiente, pujante, omnipo-
tente, que acompafia el inicio del trabajo subjetivo sobre
las representaciones femeninas, enfrentando la pregunta
sobre el tipo de mujer que quiere ser cada una pero que
rapidamente es atravesada por una maternidad que se
impone, deseada o no, fantaseada o no, que las catapulta
a otro laberinto.

Como dice Francois Ansermet, miembro de Chil-
dren Action y supervisor de nuestro proyecto: “Es sobre
la pagina que falta sobre el origen que el sujeto puede cons-
truirse. Es sobre un origen que falta que paradojalmente este
adviene. A cada cual su respuesta, a cada cual su invencion,
a cada cual su solucion, a cada cual su devenir, transforman-
do la inaccesibilidad del origen en una fuente de libertad. Es
el origen en tanto presente sobre su condicion ausente que
permite inventar su vida, de devenir el autor y actor de su
propio devenir. El devenir estd asi abierto porque el origen es
inventado. Cada cual deviene en el intérprete de esta parte
inaccesible. Cada cual se encuentra asi en el comienzo de lo
que va a devenir” (2).

Desde el equipo de trabajadores sociales se las acom-
pafa en el desarrollo de un proyecto de vida personal
y singular, apostando a que se produzca la reinsercion
escolar, formal o no formal, y teniendo en consideraciéon
la futura proyeccion laboral. En este eje, mas del 60%
de las adolescentes que participaron del programa con
jardin maternal han podido mantener su escolaridad o
reinsertarse en los casos en que la habian perdido.

Para garantizar el acceso a los servicios de salud se
encara también un trabajo cotidiano y personalizado,
que muchas veces se ve amenazado por temas propios
de la adolescencia, por el hecho de que estan solas, o
porque los servicios ofrecen obstaculos insalvables para
ellas. Uno de los objetivos clave es promover una buena
alianza de las adolescentes con los servicios pablicos que
atienden los cuidados clinicos y ginecolégicos. Como
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resultado, casi todas las adolescentes han podido preser-
var o recuperar sus controles de salud asi como los de
sus ninos.

Frente al problema social habitacional que existe
especialmente en la CABA, el equipo de Jakaird trabaja
fuertemente en el establecimiento de alianzas con otros
actores para la defensa del derecho a una vivienda dig-
na, y en caso de emergencia habitacional, para encontrar
soluciones o promover mejoras si estan en situacion de
calle o en condiciones muy precarias.

En cuanto a la primera infancia, para Jakaira es cru-
cial promover y favorecer un buen desarrollo integral de
los nifios y niflas en sus primeros tres aflos de vida. Con
este objetivo, desde el inicio de Jakaira Chacarita se cre6
un jardin maternal, y desde 2011 se invit6 al equipo de
Dialogos Jardines Maternales (www.dialogoseducacion.
com.ar) para coordinar y supervisar la propuesta educa-
tiva del mismo. Esta tltima, es una organizacion espe-
cializada en proyectos de educacion formal y no formal
con cuarenta aflos de experiencia en la organizacion y
puesta en marcha de proyectos y servicios que vinculan
nifios, trabajo, empresa, familia, educacion y utilizacién
creativa del tiempo libre. Las caracteristicas fundamen-
tales de su trabajo son: favorecer un clima de confianza
y afecto a fin de que los nifios adquieran seguridad en
sus propias capacidades cognitivas, motrices, afectivas,
sociales y expresivas en relacién con los otros y con el
conocimiento; ofrecer oportunidades de desarrollo de
su capacidad creativa y de placer para el conocimiento;
propiciar actitudes democraticas y promover el desarro-
llo de valores; fomentar el placer de jugar; e integrar a la
familia en la tarea educativa.

El equipo de psicologas infantiles tiene a cargo la eva-
luaciéon y el seguimiento del desarrollo de los nifos, asi
como de los aspectos vinculares y familiares. Todo miem-
bro familiar est4 invitado a participar, muchas veces las
madres y hermanos de las adolescentes son referentes
importantes, como lo es también cualquier persona que
ocupe un lugar importante en la vida afectiva de esta
familia. En el programa que incluye el jardin maternal
han participado junto a los adolescentes otras 94 perso-
nas integrantes de la red familiar.

La familia cumple la funciéon de asegurar la supervi-
vencia del nifo y el crecimiento y desarrollo adecuados
para luego facilitar la salida del nticleo primario arman-
do nuevos vinculos. El buen desarrollo depende también
del ejercicio por parte de los cuidadores primarios de las
funciones maternas y paternas y de como estos se com-
plementan (3). A estos conceptos sobre funciones paren-
tales se les suma la nocion de “funcion familia”, que
hace referencia a la red de subjetividades que sostiene al
nifio, en el marco de un espacio ramificado de vinculos
que no estan representados tinicamente por la familia
nuclear convencional (1).

Entendemos que la parentalidad (maternidad/pater-
nidad) es un proceso, y existen multiples factores que
promueven su desarrollo favorable, fundamentalmen-
te a partir de los trabajos de inclusién comunitaria. En
Jakaird se brinda especial atencion a los aspectos vincu-
lares maternos y a promover la paternidad en el caso de

que el hombre esté presente, respetando la diversidad y
las maltiples configuraciones familiares. Al trabajo edu-
cativo y psicologico se le suma el acompafiamiento del
equipo de trabajadores sociales para garantizar el acceso
a los servicios pediatricos y para trabajar en la promo-
cion de su futura escolarizacion.

En Jakaira 80 nifnos se beneficiaron de este programa,
de los cuales el 90% se desarroll6 sin ningn problema.
Algunos nifos y nifias presentaron algunas dificultades
y luego de un tiempo de inclusién en este programa han
mejorado significativamente. En varios de estos casos los
nifios tenian mds de un aflo, y muchos de sus derechos
se encontraban profundamente vulnerados.

Desde el inicio, Jakaira trabaja integrandose a la red
de atencion de adolescentes y nifios (hogares de transito,
hospitales, escuelas, etc.) y desarrolla diversos modelos
de intervencion con otras instituciones para promover
el armado de un programa integral para un ntmero
mayor de adolescentes y/o nifios. Estos tltimos dos afios
Jakaira reforz6 su trabajo y su posicion en la red a par-
tir del “Programa en Red”. Se ha establecido una muy
buena articulacién con el programa “Retencién Escolar
de alumnas madres y embarazadas y alumnos padres”,
dependiente del Ministerio de Educacion de la Ciudad de
Buenos Aires. Integrantes del equipo, en grupos de dos,
desarrollan talleres en las escuelas una vez por mes, para
trabajar y acomparfiar a adolescentes que son madres o
estan embarazadas, asi como a adolescentes padres.

Jakaira Traslasierra

A principios de 2008, luego de una etapa de conoci-
miento y diagnostico de la zona, tomamos el desafio de
armar un proyecto en Coérdoba, en la regiéon de Trasla-
sierra, en el municipio de La Paz, que cuenta con 6000
habitantes. En el inicio del proyecto hubo un interés
activo por nuestra tarea, por parte de quien era en ese
momento director del hospital de La Paz, que veia el tra-
bajo comunitario y en red como un pilar esencial en la
salud publica y que reconocia las falencias en cuanto a
un abordaje integral de la maternidad y paternidad ado-
lescente. La mayor parte de la poblacion habita en zonas
alejadas del pueblo. El transporte publico es escaso, lo
cual acentta el aislamiento de la poblacién. Las adoles-
centes generalmente llegan al centro derivadas por las
escuelas de la zona y por el hospital. Algunas de ellas
viven con sus parejas, otras con sus familias de origen,
pero casi siempre se encuentran carentes de redes socia-
les y sometidas a relaciones de dominacion (por parte de
las parejas y a veces de los padres).

En general las jovenes que acompaflamos tienen
poco que ver con los estereotipos de la adolescencia:
suelen ser muy timidas, temerosas, con mucha dificultad
para comunicarse a través de la palabra. Casi ninguna
vislumbra un proyecto propio y la maternidad aparece
como un destino casi ineludible, que ademas viene a lle-
nar un vacio profundo. Las jovenes que no estan esco-
larizadas generalmente han perdido su grupo de amigas
y su transcurrir diario tiene que ver exclusivamente con
las tareas domeésticas.
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En el centro se trabaja con las adolescentes en grupo
de reflexion una vez por semana, abordando las tematicas
que ellas van trayendo y que versan fundamentalmente
sobre las probleméticas vinculares (con sus familias de
origen, sus parejas, sus nifios) y sobre las vicisitudes de
la crianza de los nifios. Acompafiamos los procesos indi-
viduales, poniendo especial énfasis en la continuidad de
la escolaridad o la reinsercion escolar y estimulando el
surgimiento y/o fortalecimiento de un proyecto perso-
nal posible. Abordamos activamente con las jovenes el
cuidado de su salud sexual y reproductiva, reflexionando
sobre los motivos que les obstaculizan la utilizacion de
métodos de anticoncepcion y estimulando a que se esto
sea un tema del cual se hagan cargo. En estos primeros
cuatro afios hemos acompanado a alrededor de 36 ado-
lescentes con sus hijos, de los cuales el 80% ha podido
desarrollar algin proyecto propio, ya sea mantener o
retomar la escolaridad.

El denominador comun en casi todas las jovenes es
el aislamiento en el que se encuentran, la ausencia de
familia que funcione como sostén, las historias de vio-
lencia y abuso sexual en muchos casos (43%); y en la
actualidad, y casi sin excepcion, relaciones de pareja
atravesadas fuertemente por la cultura machista (muy
arraigada en esta zona) que se traduce en vinculos vio-
lentos. La dependencia y el sometimiento al hombre se
refuerzan en la violencia econémica y psicolédgica. Las
jovenes no se sienten con derecho a preguntar cuanto
ganan ni cuanto gastan los hombres y sufren muchas
veces el abuso del poder por parte de sus parejas mani-
festado a través del dinero.

Esta cultura tan arraigada genera también una invi-
sibilizaciobn muy importante de la violencia de género,
cuyas manifestaciones son tomadas como cuestiones
“naturales” y como un destino que ciertas mujeres “se
buscan y merecen”, con consecuencias devastadoras en
su subjetividad. La desnaturalizacion de esta problemati-
ca es uno de los principales ejes de nuestro trabajo, que
busca dar a la palabra un lugar que lentamente vaya des-
plazando a la violencia como modo cotidiano de expre-
sion y resolucién de conflictos.

Desde una propuesta de trabajo comunitario realiza-
do durante 2011 y 2012, el equipo de Jakaira Traslasierra
desarroll6 un programa que se denomin6 “Ni Principes
Azules ni Princesas Rosas”, que consiste en talleres de
prevencién de noviazgos violentos para adolescentes y
docentes con produccion de material radiofénico. Cada
taller concluy6 con la produccién de spots radiales que
fueron difundidos en muchas radios locales, de cual
transcribimos un ejemplo:

“Budin de amorio sano: Ingredientes: 1 cucharada de
amor, 1/2 cucharada de confianza, 3 cucharadas de respeto,
1 pizca de intensidad. Preparacion: agregamos la cucharada
de amor y confianza al tazon del tiempo, lo glaseamos con
las 3 cucharadas de respeto. Llevamos al horno durante 20
minutos a fuego lento para que el budin se mantenga sano
y no se llene de egoismo ni de indiferencia. Secreto: Nunca
olvidar la pizca de intensidad”.

Jakairda CeSAC N° 24 y PAC

Durante 2010 y 2011 Jakaira se ali6 con el Programa
de Atencién Comunitaria a nifios, nifias y adolescentes
con trastornos mentales severos, dependiente de la Direc-
cion de Salud Mental de Gran Ciudad de Buenos Aires
(GCBA) (4), para llevar a cabo un proyecto denominado
“JakaPAC”. A través de este programa, se ofrecié una estra-
tegia de acompanamiento a adolescentes que son madres
y que se encontraban institucionalizadas o con riesgo de
serlo. Este acuerdo estuvo sostenido en la convicciéon de
que la complejidad de esta problematica requiere de una
respuesta, a su vez, multiple y compleja, diseflada a partir
de la conjuncion de esfuerzos, experiencias, conocimien-
tos y herramientas provenientes de diferentes campos
disciplinarios y sectores. Se trat6 de un proyecto de inter-
vencion temprana cuya finalidad fue la de fortalecer la
relacion afectiva de las madres adolescentes instituciona-
lizadas o con riesgo de serlo, con sus hijos, promoviendo
un adecuado desarrollo evolutivo de los nifios y un vincu-
lo saludable, ademas de intervenciones tanto con madres
adolescentes en situaciéon de vulnerabilidad que no hayan
requerido de institucionalizaciéon, como en procesos de
desinstitucionalizacion asistida. Durante el 2011 partici-
paron de este programa 19 adolescentes.

En septiembre del 2011, se inici6 un programa en
alianza con el Centro de Salud y Atenciéon Comunita-
ria No 24 (CeSAC 24), dependiente del GCBA, en Villa
Soldati, Bajo Flores. La particularidad de este centro de
salud es que trabaja bajo el paradigma de la complejidad,
tejiendo hacia el afuera redes con universidades, organi-
zaciones no gubernamentales, fundaciones y asociacio-
nes civiles. Ademas de los servicios de atencion de todo
CeSAC, funcionan en el mismo varios programas puertas
adentro y puertas afuera. Con el objetivo de sumar a lo
que los distintos programas ya ofrecian, se cre6 una uni-
dad de trabajo pequefia para el acompafiamiento de las
y los adolescentes que son madres y padres. Como en
todos sus programas, la propuesta metodologica de traba-
jo del CeSAC es que sea una conjuncion de investigacion,
accion y participacion, descentralizada, integral, dialo-
gada, que reconozca la diversidad, respete la diferencia,
parta de condiciones concretas y particulares y entienda
a los actores sociales como sujetos participes activos del
desarrollo. De manera fundamental, se apunta a generar
procesos de cambio y transtormacion social desde la base
junto a los sujetos que adhieran a la propuesta.

El trabajo con adolescentes se constituye en el norte y
el motor que mueve al equipo a desarrollar sus interven-
ciones. No existe a priori una estrategia iinica y adecuada,
sino que debe irse construyendo mediante el contacto y
el intercambio que pueda establecerse con la poblacion
adolescente. Desde su apertura fueron captadas alrede-
dor de 70 adolescentes, de las cuales 34 participaron del
programa de acompafiamiento.

Vifieta clinica: una foto lo dice todo

A continuacion les proponemos fotografiar la siguien-
te imagen en sus mentes: en el centro de la foto, Maria,
de 50 anos, sostiene junto a ella a Florencia, de 2 afios.
Maria inclina su cabeza hacia su izquierda, apoyandose
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en una de sus hijas, que la abraza. A la derecha de la ima-
gen se ve solo la mitad del cuerpo de otra de sus hijas,
Camila, de 19 afios, madre de Florencia.

Camila y Florencia fueron derivadas a Jakaird por
una psicéloga del Hospital Ramos Mejia que atendi6 a
Camila en psicoterapia durante 2009. La derivacién se
realiz0 por la preocupacion que despertaba el bajo peso
y el estado general desvitalizado de Florencia. Cuando
Camila lleg6 al centro tenia la mirada perdida, sin expre-
sién. Su actitud era pasiva, apenas hablaba, respondia
con monosilabos. Su hija Florencia, que en ese entonces
tenia 9 meses, era una beba con una expresion triste.

La etapa de inicio en el jardin de Jakaira fue dificul-
tosa, madre e hija no podian separarse. Paulatinamente,
Florencia se fue quedando hasta incluirse en el horario
completo. Camila se fue instalando en los espacios gru-
pales y paralelamente sostenia entrevistas psicologicas
individuales.

Camila vive con sus padres y hermanos en una casa
tomada. Cursa el cuarto afo en la escuela secundaria.
La relacion con su madre ha sido siempre dificil, el trato
de su madre hacia ella resulta diferente que el que tiene
con sus otros hijos. Segun lo referido por Camila, y de lo
que se desprende de las entrevistas mantenidas con su
madre, siempre se la ha considerado como la “tonta” de
la familia: “Es infantil, no sabe hacer las cosas, es la mayor
y no da el ejemplo a sus hermanos”. En oportunidades en
que Camila ha intentado tomar decisiones por su cuenta,
o bien poner en juego su iniciativa para algo, su madre
ha encontrado todo “mal hecho”, y considerado a Camila
como alguien incapaz de realizar algo por si misma. La
madre se entromete en todos sus espacios y la anula, la
invalida, la detiene y le indica qué y como debe hacer
las cosas, ya que “no tiene aptitudes para manejarse por si
misma”. Su padre reproduce el discurso materno, o bien
se mantiene al margen de los conflictos, fuera de su casa.
En ocasiones, cuando se alcoholiza, es agresivo verbal y
fisicamente con Camila. En varias oportunidades Camila
se escap0 de su casa, tomo6 psicofarmacos que eran de su
madre, manifesto deseos de no seguir viviendo.

La tormenta familiar se desaté cuando Camila qued6
embarazada. A partir de alli los insultos, los maltratos y
la violencia se incrementaron. La madre comenz6 con
una escalada agresiva centrada en su embarazo, toman-
dolo como el hecho que confirmaba todos los supues-
tos acerca de su ineptitud para hacer bien las cosas. No
permitié que el novio de Camila y padre de Florencia le
diera su apellido ni que asumiera su paternidad, acusado
constantemente de tener malas intenciones.

Camila manifestd en reiteradas oportunidades las
dificultades para vincularse con su madre.

En Jakair4, a partir de entrevistas con Camila y su par-
ticipacién en los diversos espacios grupales, se visualizd
que atravesaba situaciones de maltrato fisico y psiquico
que generaban, a su vez, dificultades en el ejercicio de su
maternidad debidas al impedimento y la desvalorizaciéon
constantes por parte de su madre. Esto se manifestaba en
el sistematico control de Maria hacia Camila, quien no
podia circular sola por la calle o dirigirse a algan lugar
si no era acompafiada de algan familiar que la vigilara,

argumentando que todo lugar era peligroso para ella por
la posible persecucion de su ex novio o amenazas de una
vecina. A su vez, no podia tomar ninguna decisién en
relacion a su propia persona y tampoco con respecto a
su hija sin la intervencién de su madre.

A través del discurso de su madre en las entrevistas, se
observo su intencion preponderante de correr a Camila
de su rol de madre. Por ejemplo, argumentaba que Flo-
rencia queria a su madre solamente por la lactancia y
que llegado el momento del destete no la querria mas,
y que ella, Maria, era su verdadera madre, palabras que
también se las dijo a Camila.

Frente a estos impedimentos de vinculacion entre la
nifia y la adolescente, se delinearon diversas estrategias
que fortalecieran la subjetividad de Camila, no solo para
vincularse con su hija, sino también para que pudiera
pensar en su capacidad de lograr, delinear y concretar sus
propios proyectos, y empezar a tomar por si misma deci-
siones de su cotidianidad. Se implement6é un acompa-
flamiento mas individualizado con respecto a la crianza,
mediante encuentros semanales de trabajo entre ambas,
supervisados por una de las psicélogas especializadas en
crianza y articulados con los maestros del jardin. Asimis-
mo, se llevaron a cabo encuentros con la psicologa y tra-
bajadoras sociales, que apuntaron al sostenimiento por
parte de la escuela y la posible incorporacion de Camila
en una capacitacion laboral. Camila pudo comenzar a
construir sus propios espacios: la escuela y el trabajo.
Rodeada de tantas desvalorizaciones, discriminaciones,
exclusiones, tal como refleja la foto del inicio, logré mos-
trar a su familia y, sobre todo, a ella misma que “puede”.

Volviendo a la imagen inicial y focalizando en la
nifia, el hecho de que ella sea sostenida por su abuela,
reproduce el acaparamiento de Florencia por parte de su
abuela y el consiguiente corrimiento de Camila en su
cuidado. La abuela percibia y describia a la nieta como
una nena fragil, que se enfermaba todo el tiempo, que
requeriria siempre de tratamientos y hospitalizaciones. A
lo largo del primer afio y medio hemos observado que el
desarrollo emocional y cognitivo de Florencia fue evolu-
cionando més lentamente de lo esperable. Era una nifia
muy retraida, que requirié un largo tiempo de aclima-
tamiento frente a cada cambio de ambiente hasta que
lograba conectarse y expresarse o unirse a los intercam-
bios que se le proponian (desde los adultos o desde los
nifos). Su rostro solia expresar emociones como miedo,
susto, tristeza. Raramente se sorprendia y més raramen-
te atin sonreia o mostraba alegria. Fra muy reticente a
los intercambios; cuando se le acercaba un juguete, una
mano, una palabra, ella se retiraba, retrocediendo fisica-
mente, acercandose al adulto que funcionaba como refe-
rente para ella o incluso a un rincén o pared, bajando la
cabeza y esquivando la mirada.

Nos llama la atencién la fuerza en que en el contexto
de una familia se designa de modo implicito y explicito
un lugar de déficit y enfermedad para una de las hijas,
lugar que es a la vez heredado por la nieta. Como testigos
de esta dindmica, incluidos o expulsados cual cerco de
goma (30), los profesionales acompafiamos este proce-
so de crianza. Como equipo, en Jakaird sentiamos que
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los logros obtenidos se diluian. Veiamos como Florencia
volvia a retraerse, desconectarse, y su desarrollo psiquico
entraba en verdadero riesgo. Cuanto mas nos acercaba-
mos a la posibilidad un cambio o una salida, mas cla-
ramente éramos testigos de la capacidad de transforma-
cion del sistema que generaba nuevamente el encierro
y la designacion de los miembros “inttiles” (Camila) o
“fragiles” (Florencia) en este grupo familiar. Esto nos lle-
vO a replanteos, estrategias, inclusion de nuevos actores
en el campo interdisciplinar.

Si bien Florencia, luego de dos afios de inclusion en
nuestro jardin maternal, ya podia pasar a un jardin de
infantes, se evalué que era necesario ofrecerle la posibi-
lidad de permanecer un tiempo mas con nosotros. Todo
lo reflexionado llena de contenido la foto inicial. Esa
foto fue tomada y traida a Jakaira especialmente para ser
expuesta en una cartelera por el “Mes de la familia”. Una
foto que habla, que expresa, que nos interpela.

En el transcurso del altimo afio algunos cambios
notorios y alentadores comenzaron a aflorar. Cuando
llegb al centro Camila no trabajaba, lo cual favorecia
su participacién en los distintos espacios grupales y la
posibilidad de entrevistas y encuentros vinculares con
la nifla. En el espacio de crianza, nos llamo la aten-
cién la percepcién, registro y preocupacion de Cami-
la por los estados afectivos de su hija; la notaba triste
y se preguntaba que le pasaria. Por otro lado, en ese
mismo espacio, Florencia, si bien tenia momentos de
aislamiento con respecto a las coordinadoras y ninos,
establecia con la mamé una especie de burbuja, en la
cual intercambiaban; ella se enojaba, la mama le ofrecia
intercambios, trataba de entenderla o satisfacer lo que
pedia, siempre en un espacio de mucha cercania fisica.
Ambas podian mirarse, y sostener la mirada entre ellas
y con los otros.

Ante la reflexion conjunta con Camila en relacion a
como se sentia y pensaba con respecto a diferentes temas
o situaciones ligados a la crianza, empez6 a diferenciar
su postura de la de su madre. Incluso lleg6 a cuestionar
actitudes de su madre, a pensar como le gustaria ser a
ella mas alld de lo que su madre pensara. Se comenzé
a visualizar un cierto movimiento en simultdneo tanto
de Camila como de Florencia, en donde la adolescente
lograba pensarse a si misma separada de su mama, y a su
hija con su mundo interior, con interrogantes hacia ella.

Paralelamente, a Florencia se la empez6 a ver mas
participativa y conectada en el jardin, ya no en exclusi-
vidad con el maestro referente, con el cual la nifla habia
adoptado un lazo afectivo significativo a pesar de que
fue pensado como estrategia institucional.

Finalmente, Camila logré conseguir un puesto traba-
jo, incorporarse a él y sostenerlo por sus propios medios.
En la actualidad, esta proxima a finalizar la secundaria.

Podemos afirmar que la confluencia de diversas mira-
das que fueron sumandose en este proceso de trabajo
fueron contribuyendo a la construccién de una singula-
ridad como sujetos, todo lo cual llevo al fortalecimiento
en Camila de su identidad como adolescente, estudiante,
madre, mujer, trabajadora, y en Florencia su identidad
como nifia, hija, ser sociable.

Estas identidades fueron permitiendo que cada una
pudiera pensar en la posibilidad de ser autbnomas y de
animarse a vivir apostando a sus propias capacidades y
potencialidades.

Conclusiones

El acompafiamiento de las adolescentes desde su pri-
mera experiencia de maternidad, brindandoles estrate-
gias integrales que aborden la complejidad de la situa-
cion y que rompan con el aislamiento social en el que
muchas veces se encuentran, es hoy imperativo y obli-
gatorio para los gobiernos. Los marcos legales de protec-
cion de derechos de todos los nifios, nifias y adolescentes
definen lineas para que tanto el Estado, como las organi-
zaciones de la sociedad civil, trabajemos en forma con-
junta de manera de terminar con las brechas de inequi-
dad y con los circuitos perversos de mantenimiento de la
pobreza generacién tras generacién. Estamos convenci-
dos de que toda mujer tiene el derecho de poder pensar
en su proyecto de vida y lo merece, sea la maternidad o
la no maternidad, tanto como su desarrollo personal. Si
los derechos estdn garantizados, se asegura el estado de
su bienestar.

Desde los enfoques de género, es indispensable seguir
pensando y desarrollando estrategias para la inclusion de
los varones, parejas, padres, para promover este cambio
de paradigma familiar y cultural a partir del cual la mujer
es la exclusiva responsable de la crianza de los nifios y
nifias. Todas las familias, estén como estén conformadas,
merecen también poder disponer de espacios comunita-
rios, programas y abordajes a partir de los cuales puedan
desarrollar sus funciones parentales, ademas de contar
con otros espacios de cuidado para sus hijos.

De esta manera, estos niflos desarrollaran todo su
potencial y transitardn de la mejor manera posible sus
primeros afios, adquiriendo la fuerza necesaria para
poder enfrentar las dificultades que la vida les depara.
Estaran también en mejores condiciones para su desa-
rrollo escolar, rompiendo de esta manera el circuito de
inequidad y exclusion escolar que se repite generacién
tras generacion.
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Resumen

La historia del Centro de Salud y Acciéon Comunitaria (CeSAC) N° 24 se inicia hace 21 afios en el barrio Ramoén Carrillo de Villa
Soldati, en una zona marginal urbana del sur profundo de la CABA, con una poblacién con demandas de necesidades urgentes.
Se inicia el trabajo con un grupo de profesionales impregnados en las practicas de atencién primaria que continta hasta la
actualidad. El objetivo de nuestro proyecto de Salud Mental Comunitaria es la creacién de espacios preventivos y de bienestar
atravesados por el arte en todas sus manifestaciones con la participacion activa de los vecinos/as en muchas de las coordinacio-
nes de las actividades. A través de la apertura simbolica de puertas y visibilizando redes, abrimos el CeSAC a las universidades,
sociedades cientificas, fundaciones, ONGs, juntas vecinales, mesas de trabajo barriales, organismos de derechos humanos, cen-
tros de educacién formal y no formal, centros culturales, iglesia, radios comunitarias, latiendo con los movimientos vitales de
la comunidad, siendo nosotros como equipo parte de la misma.

Nuestros espacios, talleres y programas son una construcciéon colectiva socio-histérica que va atravesando hitos como el pensar,
y pensarnos, reunirnos, la participacion comunitaria y la capacitaciéon continua para todas/os los que trabajamos y los que
viven en Soldati. La tendencia a la descentralizacién, democratizaciéon y conduccion heterdrquica de nuestra organizacion fa-
vorece la posibilidad de catalizar los deseos, motivaciones, esfuerzos del equipo de salud, de los vecinos/as y de los nodos de la
red favoreciendo el trabajo creativo que hace de un suefio una realidad esperanzadora.

Palabras claves: Redes comunitarias - Espacios preventivos y de bienestar - Discapacidad - Participacion

COMMUNITY MENTAL HEALTH NETWORKS AND DOORS AT A HEALTH AND COMMUNITY CENTER (CESAC N°24) IN THE
SOUTH OF THE AUTONOMOUS CITY OF BUENOS AIRES (CABA)

Summary

The history of the Health and Community Center (CeSAC) N° 24 began 21 years ago in the Ramoén Carrillo district, in Villa
Soldati neighborhood. This is a marginal urban area in the south of the CABA with a population with urgent needs. The work
started with a group of professionals dealing with primary care practices, and it continues up to the present. The goal of our
community mental health project is the creation of spaces for prevention and well-being including art in all its expressions,
with the active participation of neighbors in the coordination of many activities. Through the symbolic opening of doors and
making networks visible, we opened the CeSAC to universities, scientific societies, foundations, NGOs, neighbor committees,
neighborhood boards, human rights organizations, formal and informal education centers, cultural centers, churches, com-
munity radios, in order to show the vital movements of the community, as we -as a team- are an integral part of it. Our spaces,
workshops and programs are a collective socio-historical construction that achieves milestones such as thinking, thinking of
us, getting together and achieving the participation from the community and the continuous training for everybody working
and living in Soldati. The decentralization and democratization trend, and the heterarchical management of our organization
favors the possibility of catalyzing the wishes, motivations and efforts of the healthcare team, neighbors and network nodes,
thus benefiting the creative work that turns a dream into a hopeful reality.

Key words: Community networks - Preventive and well-being spaces - Disability - Participation.
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Introduccion

Este escrito describe nuestra experiencia como equipo
interdisciplinario en un Centro de Salud del primer nivel
de atencion en el sur profundo la Ciudad de Buenos Aires.

La primera parte desarrolla en un recorrido histoérico,
los contextos politicos y sociales que dieron el marco al
nacimiento del centro junto con el barrio Carrillo.

Tratamos de recuperar los antecedentes locales de tra-
bajo inicial, la historia del equipo de salud hasta la actua-
lidad, los procesos de construcciéon y deconstruccion y
los cambios en las estructuras de gestion de poder dentro
del CeSAC que a la vez nos fue transformando.

En la segunda parte presentamos el proyecto de salud
del CeSAC y focalizamos en el Programa de Discapaci-
dad, presentando algunos lineamientos que a partir de
nuestra experiencia pueden orientar a quienes estan en
el camino, y reflexiones sobre nuestras practicas sabien-
do, como expresa Gilles Deleuze, que no hay método, no
hay receta; s6lo una larga preparacion (4).

Habia una vez un barrio y un centro de salud en
Soldati...

Una historia como tantas en la Ciudad de Buenos
Aires en la década del noventa donde el objetivo era relo-
calizar poblaciones para usufructuar los terrenos.

El barrio Ramoén Carillo fue un emprendimiento de
la Municipalidad de Buenos Aires de fines del afio 1990,
como necesidad de relocalizar a los habitantes del alber-
gue Warnes, el bar Querandi, el Hospital Rawson y algu-
nas familias que vivian bajo la Autopista 25 de Mayo.
Se planificé la construcciéon de un centro de salud, una
escuela primaria y afilos mas tarde el jardin de infantes.

En enero de 1991 se conforma el equipo inicial de pro-
fesionales de salud destinados a ese centro, y cuyo obje-
tivo originario era trabajar con la poblacion del barrio
Carrillo. Este equipo tenia como lugar de trabajo el CeSAC
No 6 distante a unas 15 cuadras del barrio, ya que la cons-
truccion del CeSAC N° 24 estaba demorada. En agosto de
1992, con una fuerte demanda de los vecinos y de los pro-
fesionales, se inaugura finalmente el centro.

La atencion de la poblaciéon de la Villa 3 (Fatima),
no planificada en los papeles, fue un hecho desde el
comienzo (en ese momento la poblacién aproximada era
de 3500 personas). Esta villa tiene sus origenes aproxima-
damente en los afios cuarenta luego fue arrasada por la
dictadura militar en los afios setenta y repoblada a partir
del afio 1982 y 1983 con el retorno de la democracia.

En el aflo 1994 conforme se iba poblando el asenta-
miento “Los Piletones” comenz6 a aumentar la deman-
da de atenci6n de la gente.

En el trascurso del afio 1995 se organiza otro asen-
tamiento precario sobre la calle Lacarra, que luego dio
origen al denominado “Barrio Lacarra”.

Los asentamientos “Los Pinos”, “La Esperanza” y “La
Veredita” son los mas recientes, y son atendidos regu-
larmente por el Equipo Comunitario del CeSAC N° 24
(conformado por todas las residencias que se capacitan
en el mismo), organizando el trabajo territorial semanal-

mente en deteccion de patologias, tamizaje nutricional,
atencion in situ, postas de vacunacion y talleres.

En el afio 2005 comienza la remodelacion del CeSAC,
que se prolong6 durante dos afios, con los profesionales
trabajando dentro de la obra. Esta situacion potenci6 la
crisis institucional y profesional. En ese entonces, nos
percibiamos como fragmentos de un equipo de salud,
desfondados, como describiera Ignacio Lewkowicz (3).
Sosteniamos para ese entonces un territorio de respon-
sabilidad de 18000 habitantes.

En el anno 2007 se incorporan a la planta transito-
ria del CeSAC N° 11 promotoras de salud, mujeres del
barrio a quienes se capacit6 a través de un Curso de
Promotores de Salud. En el mismo periodo, creamos un
espacio interdisciplinario los dias jueves de dos horas
de duracion. Desde ese espacio reflexivo trabajamos
acompanados por el equipo del Area de Trabajo de Bur-
nout del Comité Nacional de Pediatria Ambulatoria, de
la Sociedad Argentina de Pediatria. Actualmente ese
espacio devino en el Curso de Postgrado del CeSAC,
y contintia con mas impetu a través del trabajo inter-
sectorial de quienes participan invitando a referentes
comunitarios y de sociedades cientificas como Sociedad
Argentina de Pediatria (SAP), Sociedad Argentina de
Primera Infancia (SAPI) y Facultad Latinoamericana de
Ciencias Sociales (FLACSO), con quienes se organizo de
manera conjunta el Proyecto “Te escucho” (6). Nuestro
curso fue nombrado desde hace 5 afios: “Problematicas
complejas en el ler nivel de atencion, abordajes posi-
bles. Creando puentes”. Es nuestro espacio de didlogo y
encuentro semanal.

Estos vinculos comenzaron a establecerse desde fines
del afio 2008, y abriendo puertas y generando redes del
CeSAC con organizaciones del &mbito privado, ONGs,
Fundaciones y Universidades. Ademas, se regularizaron
politicamente los barrios a través de las juntas vecinales,
mesas de trabajos y referentes de manzanas.

Este cambio probablemente influy6 en la estructura
de poder dentro del CeSAC. La organizacién evoluciond,
en los altimos 4 afios, de una organizacion jerarquica
vertical hacia otra con tendencia horizontal que requie-
re de un pensamiento sistémico. Actualmente es una
organizacion que tiende a la descentralizacion y demo-
cratizacion. La capacidad de acompafiar el cambio es
un requerimiento indispensable del equipo de gestion.
Donde “el jefe” pasa a ser un coordinador heterdrquico,
diferenciandose de la jefatura por alguien despojado de
lo autoritario. Su funcién es la de catalizar los deseos,
motivaciones de los otros, un ordenar con otros. Le otor-
ga un caracter democratico con un proposito motivador
de los esfuerzos y la creatividad del equipo.

Actualmente nuestro territorio de responsabilidad
compartida estd poblado por aproximadamente 25000
ciudadanos/as. Siendo el territorio mucho mas que una
superficie geofisica: es un escenario de vinculos y con-
flictos, de intereses diversos en juego, de proyectos de
distintos actores, con distintas cuotas de poder (5).

Desde este escenario historico, desde esta estructura
de poder y desde nuestros territorios internos y externos
nos zambullimos.
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En un viaje grupal

Hace 21 afios en el CeSAC N° 24 “Maria Eva Duarte
de Peron” en Soldati, se inicia el trabajo de un grupo de
profesionales impregnados en las practicas de atencion
primaria, equipo desde el comienzo interdisciplinario,
en una zona marginal urbana del sur profundo de la
CABA con una poblaciéon con demandas de necesidades
urgentes.

Asi es, que desde su etapa iniciatica, se van creando
espacios saludables, de goce, placer y encuentros para
todos/as (vecinos y equipo), con idas y vueltas, con
periodos de crisis y desfondamientos institucionales pro-
longados. Durante todos estos ciclos la comunidad fue
un pilar en la planificacion de las actividades, es decir
que las que se sostenian ain en las crisis, era porque la
propia comunidad intervenia.

Actualmente somos 95 profesionales, 35 de planta y
60 residentes (Medicina General y Familiar, Enfermeria,
Nutricion, Educacion para la Salud, Psicologia, Veteri-
naria y Trabajo Social) y con 27 programas que comen-
zaron a transformarse en “Dispositivos Estratégicos”.
Entendiéndolos segiin la perspectiva de Foucault, como
una red que vincula un conjunto de elementos hetero-
géneos en un juego de relaciones de poder y saber con
caracter estratégico.

Muchos de estos dispositivos se pensaron grupalmen-
te con referentes de Fundaciones, Asociaciones, Univer-
sidades y Sociedades Cientificas.

El trabajo actualmente es sinérgico.

Nuestro proyecto de salud

Tiene como objetivo general crear espacios preventi-
vos y de bienestar, co-coordinados por los vecinos/as que
lo utilizan atravesados por el arte: la pintura, la musica,
el baile, los cuentos, el juego, la palabra, el cine, la mur-
ga, el clown.

Los dispositivos estratégicos del CeSAC son sema-
nales y continuos. El Taller de Embarazo, el Grupo de
Crianzas, el Programa Mirar y Prevenir (Programa Cen-
tral del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires -GCABA-) cuya finalidad es detectar, a tra-
vés de la observacion, trastornos del vinculo y la comu-
nicacién madre/cuidador y su bebé; el Programa Jakaird,
cuyo objetivo es trabajar con adolescentes embarazadas
y madres en su fortalecimiento y acompafiamiento (con-
venio con Fundacién Kaleidos); la Juegoteca integrada
para nifios/as; el Rincon de lectura, convenio en capaci-
tacion y entrega de material de lectura a través de Funda-
cion Leer; el Taller de Crecimiento Saludable; el Taller de
Lactancia; la Semana Comunitaria de las Crianzas, que
durante Diciembre del 2012 se implemento la cuarta edi-
cion; el Consultorio de intervencion de Payamédicos; 10s
Puenteclown, una nueva agrupacion que se form6 con la
perspectiva del clown social territorial, para trabajar en
centros de salud del primer nivel de atencién. En nuestro
centro de salud los nifios y nifias estan jugando, cami-
nando, de pie y no acostados como en el hospital, por lo
tanto es un nuevo camino a transitar de los payasos sani-

tarios. El CeSAC se convierte en un espacio para experi-
mentar nuevos dispositivos estratégicos.

La organizacién de una estrategia comunitaria de
atencion para nifios, nifias y adolescentes con trastornos
psicosociales complejos, continuadora del Programa de
Atencién Comunitaria para nifos, nifias y adolescentes
con trastornos mentales severos y problematicas socia-
les complejas (PAC), es un logro para los equipos de los
CeSACs N° 24 y N° 19, territorio sur de la CABA. Incor-
porandose a la planta permanente un psiquiatra infan-
to-juvenil, una terapista ocupacional y una trabajadora
social especializada en discapacidad que continuard la
légica de trabajo del PAC. Con la futura posibilidad de
rotaciones periddicas de residentes de las respectivas
especialidades potenciando en cascada la capacitacion
en el trabajo comunitario.

El grupo Juntos para Seguir, del programa de discapa-
cidad, es un espacio para todos los familiares, nifios/as,
adolescentes y adultos con discapacidad, todos juntos,
entramando nuevos vinculos.

Este afio incorporamos un nuevo dispositivo estra-
tégico pensando en la vincularidad de las adolescentes
con sus bebés y de las madres con sus bebés prematuros
creandose conjuntamente con la Asociacion Latinoa-
mericana de Estudios Freudianos (ALEF) y el equipo de
Salud Mental del CeSAC, el Taller Vinculos desde tem-
prano, con la modalidad de Juegoteca Inicial.

Junto a la Asociacién Civil Cine en Movimiento, el
Programa del Voluntariado de la UBA hemos trabajado
en dos proyectos de cine. Durante el afio 2013 iniciare-
mos el proyecto de produccion audiovisual sobre salud e
interculturalidad.

Durante el aflo 2012 incorporamos para todo el equi-
po de salud y referentes barriales el curso intensivo de
herramientas de clown sociales en salud que coordiné el
equipo de la Agrupacion Puenteclown y el curso de teatro
foro del oprimido junto a la ONG Gestion Sustantiva.

Contamos con un espacio grupal terapéutico para el
grupo de promotoras de salud y administrativas rentadas
de la comunidad que se incorporaron al sistema hace 4
afios con el equipo del Arq. Alfredo Moffat para mejorar
las relaciones interpersonales entre ellas.

Al iniciar el afio 2012, comenzamos la experiencia de
en la creacion del Comité de Bioética en un Centro de
Salud del primer nivel de atencién, acompafiados por la
Catedra de Epistemologia y Metodologia de la Investi-
gacion, cuya Profesora Titular es la Filosofa Silvia Rivera
de la Facultad de Antropologia de la UBA y Coordina-
dora del Area de Trabajo de Bioética en Ambulatorio del
Comité Nacional de Pediatria Ambulatoria de la SAP.
Esta instancia fue creada para pensar los conflictos éticos
frente a los problemas complejos que nos atraviesan a
nosotros como equipo y a la comunidad.

Nosotros, los adultos, sostenemos a nuestra infancia
porque hay otros que nos sostienen. Por eso, desde el
CeSAC, a partir de estos Gltimos afios, se ha iniciado un
cambio fundamental, sostener y acompanar a los adultos.

En el entramado inicial, profundamente materno-
infantil, se nos caian a través de los agujeros de las tramas
los adultos con patologias crénicas, los adultos mayoresy
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las mujeres. Entonces fue entramandose a través de redes
socio-afectivas, espacios creativos: Grupo de Tejido para
mujeres, espacio donde la excusa es tejer siendo un lugar
de encuentro y crecimiento. Actualmente son una PyME
que organiza ferias de venta de los productos; el Grupo
Alegria de adultos mayores, el CeSAC los martes se llena
de sonidos, musica, baile y cantos de celebracion de la
vida. Los Talleres de Salud de la mujer que coordina la
residencia de Medicina General y las intervenciones en
territorio del Equipo Comunitario, equipo conformado
por todas las residencias del centro cuya coordinacion es
rotatoria y las clases de Gimnasia Postural para mujeres
coordinados por la kinesi6loga.

El Consultorio Intercultural, con el chamdn del barrio
y una de la médicas generalistas, que comenzamos
durante el ano 2010, siendo un observatorio para las
alumnas de la Catedra de Epistemologia y Metodologia
de la Investigacion de la Facultad de Ciencias Antropolo-
gicas de la UBA. Es un camino de apertura que, ademas
de real, es simbolico.

Y reiki para los profesionales del equipo, a través del
equipo de Reiki al Servicio, como terapia complementa-
ria que nos brinda bienestar durante el trabajo.

Hasta aqui, elegimos contarles una historia viva.

Enfocados en discapacidad

¢{COmo comenzamos a pensar en estos espacios, talle-
res, programas de salud y dispositivos estratégicos?

El proceso tuvo sus tiempos, sus interludios y sus
aquietamientos.

Nuestra historia no es precisamente un viaje por Dis-
ney, todos tenemos magullones, dolores y una gran cuo-
ta de exploradores, lo que la hace apasionante.

Nos enfocaremos en el momento iniciatico de un
programa innovador en el primer nivel de atencién.
Atravesando hitos lo iremos descubriendo. Estos son
acontecimientos, sucesos, o personas esenciales en un
cierto contexto, que marcan un antes y un después.
Provocan saltos cuali y cuantitativos. Simbolizan un
momento.

ler Hito: Pensar

(Como comenzamos a pensar en discapacidad?

Nos encontrabamos a fines del afio 2003 dos profe-
sionales del CeSAC pensando y preguntandonos sobre lo
mismo, jdonde estdn las personas con discapacidad que no
las vemos y como hacer visible lo que estd oculto?, ;jcomo es
esto de preguntarnos por lo que no vemos para verlo?

El primer obsticulo: el subregistro. Sabiamos que
segin la Encuesta Nacional de Personas con Discapaci-
dad (ENDI) del afio 2001 en la CABA se habia registra-
do un 7% de personas con discapacidad. Nosotros solo
teniamos registrados, segin el Sistema Estadistico del
CeSAC (SICESAC), un 0,5% de personas con discapaci-
dad en nuestra area de responsabilidad.

En esta etapa del pensar, la trabajadora social habia
mantenido reuniones de asesoramiento con el area de
educacion especial y con profesionales del CeSAC N° 18,

pioneros en el Programa de Discapacidad en la ciudad a
fin de interiorizarse sobre las experiencias de trabajo.

A partir de un taller en terreno, que debia realizar
para el examen del Programa Nacional de Pediatria a Dis-
tancia de la Sociedad Argentina de Pediatria (PRONAP),
y junto con la trabajadora social del CeSAC decidimos
reunir el 26 de marzo del 2004 a los once padres y sus
nifios/as con discapacidad que desde el CeSAC teniamos
registrados.

2do Hito: Reunirnos

En la primer reunién comenzamos con la lectura de
un cuento de Elizabeth Kubler-Ross como disparador,
provocando un momento de catarsis donde las madres
y familiares contaron sus sentimientos y vivencias rela-
cionadas con la experiencia de vivir con hijos con dis-
capacidad, surgieron sentimientos de dolor, impotencia,
soledad e historias de vida. Como la de la mama de un
nifio con paralisis cerebral que se decia a si misma que
ya iba a caminar, y que en esos 3 aflos de vida de su hijo,
jamas comprendi6 lo que le sucedia.

A partir de alli, se propuso mantener un encuentro
mensual con el objetivo de seguir compartiendo, apo-
yandose, agrupandose para demandar derechos hasta ese
momento no eran reconocidos. Este espacio se mantiene
hasta hoy, jamas se interrumpi6 (ni los dias de tormen-
ta), espacio esperado por las familias con un promedio
de 40 a 50 participantes.

Esta intervencion signific6 una construccién con-
junta que nos ayudoé a recuperar la condicion de seres
sociales, la historia de cada sujeto, a reciclar capacidades
y habilidades perdidas no reconocidas, a construir espa-
cios de dialogo (1).

Las reuniones luego de un tiempo se fueron proyec-
tando hacia acciones concretas, a partir de los obstaculos
encontrados por las familias en la resolucién de proble-
mas de salud, educacion y econémicos.

Por eso se convocan a diferentes profesionales para
asesoramiento, y también se comparte informacion
sobre recursos, tramites y gestiones.

El equipo se fue afianzando con la incorporacion
de una kinesiologa a través y lo completan la psicolo-
ga, la fonoaudi6loga, una pediatra, una psicomotricista
ad honorem, dos promotoras de salud, familiares como
co-coordinadores, y desde hace unos meses, un dispo-
sitivo estratégico comunitario de atencién a partir de la
descentralizacién del PAC y continuador del mismo.

Y, como todo grupo con identidad, sus integrantes lo
nombraron “Juntos para Seguir”.

3er Hito: Las redes comunitarias

Estas se fueron visibilizando desde este ntcleo inicial.
El pensamiento y las practicas con enfoque de red, no
tienen un s6lo modo verdadero de expresarse, un solo
itinerario. A través de ir visualizando redes no nos insta-
lamos en el CeSAC esperando la demanda, sino que fui-
mos creando un dispositivo novedoso, interdisciplinario
e intersectorial.
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Cuando en el aflo 2006, a través del censo planifica-
do por el Area de Educacion Especial del GCABA a través
de la Lic. Marita Ricci, de profesionales del CeSAC N° 24
y de familiares, es decir de un colectivo, se crea la Escuela
de Motores de Lugano, descubrimos que juntos pudimos
lograr algo distinto a cuando lo intentamos por separa-
do. Lo conceptualizamos en el Efecto Red (9).

Utilizamos el mapeo de redes como parte del tripode
metodologico del abordaje en red junto con la construc-
cion del problema y la recuperaciéon de experiencias.

El mapeo de redes institucionales, personales y comu-
nitarias, permite la visualizaciéon de los vinculos actuales
y potenciales, generando diversas posibilidades para tra-
bajar sobre los problemas construidos (10).

El CeSAC es una organizacion de salud, organizaciéon
con capacidad de transformacion, donde entran a jugar
las subjetividades, el contexto, el proceso histérico de
21 afios en el barrio junto con el crecimiento del mis-
mo. Es una organizacion con capacidad de transformar
el mandato de lo instituido e incorpora la dinamica de
un barrio donde hay club de jovenes, radios, actividades
artisticas y biblioteca. La posibilidad de incluirnos en
esta dindmica permite la visualizacion de las redes que
laten sinérgicamente.

La incorporacién de la herramienta de mapeo permi-
te nuestra inclusion en el contexto que habitamos. Poder
pensarnos como organizaciéon y no como institucion, es
poder pensar en movimientos vitales.

Siguiendo a Denise Najmanovich (7) “la organizacion
es la disposicion de relaciones entre componentes o indivi-
duos que produce una unidad compleja o sistema, dotado
de cualidades desconocidas en el nivel de los componentes
o individuos. La organizacion une de forma interrelacional
elementos, o eventos o individuos diversos que a partir de alli
se convierten en los componentes de un todo. Asegura solida-
ridad y solidez relativa a estas uniones, asegura una cierta
posibilidad de duracion. La organizacion pues transforma,
produce, retine, mantiene, sostiene”.

Antes de comenzar nuestro mapeo iluminamos cier-
tas zonas, cudl es el lugar donde estamos ubicados, en
qué momento sociohistdrico, y pusimos la mirada en los
aconteceres vinculares institucionales. Trabajamos con
la Metéafora del Zoom, segtn la cual, un estilo de inda-
gacion gracias a la movilidad y el ajuste permanente de
los parametros de visualizacion permiten componer un
paisaje cognitivo pleno de relieves (8). El mapeo lo con-
figuramos a través de un grafico, en el cual simbolizamos
las principales vinculaciones. Es realizado por el equipo
de salud del CeSAC e informantes claves.

Visibilizando las redes del Programa de discapacidad:

En Salud

Hospital Pifiero: A partir de 2006 se realizan los certi-
ficados de discapacidad para los nifios/as de la CABA. A
los Servicios Cardiologia, Neurologia, Endocrinologia y
Otorrinolaringologia.

Hospital Garrahan: En el afio 2004 el Servicio de
Mediano Riesgo. Actualmente a servicios especializados
de Neurologia, Neuroortopedia, Oftalmologia.

Hospital Elizalde: los Servicios de Neurologia, Gas-
troenterologia.

Hospital Roca: para equipamiento, rehabilitaciéon y
terapia ocupacional.

CeSAC No 18: Dieron el asesoramiento inicial y ayu-
da en la confeccién de historias clinicas y realizacion de
un banco informatizado de datos.

En lo Social

Ministerio de Desarrollo Social del GCABA: Para tra-
mitar pensiones y planes de vivienda. En nuestra comu-
nidad las familias con personas con discapacidad tienen
prioridad en el otorgamiento de las viviendas nuevas.

Red Soldati: El CeSAC participa en las reuniones
de la red.

Programa de fortalecimiento del vinculo de Desarro-
llo Social: Que tiene un lugar de encuentro en el mismo
CeSAC.

Juntas vecinales de Villa Fatima, Piletones, mesas de
trabajo de barrio Ramoén Carrillo, referentes de manza-
na de asentamientos Esperanza, Los Pinos y La Veredita.
Vecinos del barrio que planifican junto a los equipos.

Comedores comunitarios: Vecinitos y Pastorcito de
Villa Fatima, 6 de Agosto, Traskarton.

Los Marianistas: Que nos cede su predio para las fies-
tas de fin de afio del programa.

ONGs barriales y territoriales

Construyendo Suefios: ONG que trabaja con adoles-
centes vulnerados en sus derechos

Fundacion IPNA: Trabajamos durante el afio 2011
intercambiando datos en el registro de personas con dis-
capacidad, ademads de ser el CeSAC un lugar de encuen-
tro para las reuniones y capacitaciéon de promotoras de
salud. Por otro lado, fueron el puente para que los alum-
nos/as del Colegio Pellegrini realicen juguetes de disefio
que han sido entregados por ellos a la Juegoteca integra-
da del CeSAC.

Fundacion Kaleidos: Con quienes empezamos a sofiar
el Jakaird en el CeSAC y es actualmente una historia viva,
con 34 adolescentes que estamos acompafniando y 78 ado-
lescentes madres y embarazadas que contacto el equipo.
Trabajo de prevencion y fortalecimiento vincular.

Fundaciéon Crear Vale la Pena: Para trabajar con el
equipo de salud y referentes barriales. Realizamos la capa-
citacion en el CeSAC de Teatro Foro (arte inclusivo).

Incorporacion al programa de la Asociacion Civil
Payameédicos y Puenteclown.

En Educacion, derechos humanos y cultura

Area de salud y discapacidad de la Defensoria del Pue-
blo: Desde el inicio trabajamos conjuntamente, motori-
zando pensiones, equipamiento y atencién. La partici-
pacién de la defensoria en las reuniones iniciales con la
comunidad, muchas veces generaron la concurrencia de
mas de 100 ciudadanos en la sala de espera.

Asesorias Tutelares: Cuando los derechos de nifios, ninas
y adolescentes no son protegidos o el estado no nos brinda
las herramientas necesarias para responder. Son experien-
cias a través de las fisuras del sistema en exploracion.
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Centro Educacion Especial (CEPAPI): Se trabajo en
particular con la maestras para elaborar estrategias de
intervencion de cada uno de los nifios y nifias.

Escuela Especiales No 7 y N° 21: Donde concurren
muchos de los nifios/as con discapacidad de area.

Escuela Primaria N° 19 y el Jardin N° 4 del DE N° 19:
En estrategias de escolaridad inclusiva.

La Biblioteca del Centro Educativo Comunitario
Carrillo y su Centro Comunitario (CEC)

Los Centros Terapéuticos zonales y del Hospital
Tobar Garcia.

El Programa Cuidar Cuidando del Zoo de la Ciudad:
Donde desde hace dos afios festejamos el Dia de los
ninos y ninas.

4t Hito: Participacion comunitaria

Como fue descripto, la Escuela de Motores de Lugano
fue creada a partir del Censo 2006, a partir de un proceso
de participaciéon comunitaria activo y decisivo. Posibilit6
sacar de la invisibilidad a los nifios/as con discapacidad
del area.

El programa de discapacidad desde el CeSAC N° 24:

El objetivo general

Dar visibilidad a la problematica de la discapacidad.

Asi comenzamos con once participantes. Actualmen-
te son 155 personas (niflos/as y adolescentes) con disca-
pacidad y sus familias en el banco de datos. Todos tienen
controles de salud periodicos, que los realizan la pedia-
tra y médicos generalistas en consultorios conjuntos con
otras integrantes del equipo del programa, vacunacion
completa y vacunas especiales completas, escolaridad y
certificados de discapacidad.

Los Objetivos especificos

1. Aumentar la concurrencia de personas con disca-
pacidad. Actualmente los padres del grupo son quienes
traen e informan en el barrio sobre el programa, las puer-
tas de entrada desde hace 2 anos son la Juegoteca inte-
grada y el Rincon de lectura.

2. 5* Hito: Capacitacion

Concientizar al equipo de salud de incorporar esta
problemética compleja a la atencion primaria. Se trabajo
en la sensibilizacién y concientizacion desde un espacio
de reflexion y capacitacion semanal, donde realizamos
talleres. Durante el afilo 2012, luego de la capacitacion,
incorporamos al programa la rotaciéon de la Residencia
de Medicina General y Familiar. Se instala en la agen-
da del CeSAC esta problematica como prioritaria, se dan
charlas, talleres y capacitacion al equipo.

3. Mejorar el registro. Se logré luego del 5% Hito, con-
cientizando al equipo.

4. Mejorar la accesibilidad al CeSAC. Durante los afios
2006 y 2007, se realizo la reforma edilicia del CeSAC
prestando especial atencién a la accesibilidad (rampas,
banos, puertas).

5. Disminuir el autoaislamiento mediante las siguien-
tes acciones:

- Dando a conocer y trabajar los derechos, realizdndose
hasta la actualidad, reuniones con abogados, psicologos,
educadores. Los padres participan en la eleccion de los
invitados, siendo ellos muchas veces quienes los traen.

- Organizando festejos para el Dia de los Nifos y
Ninas, la Fiesta de Fin de Afio y los cumpleafios, pueden
verlo en el Facebook del CeSAC Eva Peron.

- Dar contencién psicoldgica a las personas con disca-
pacidad y a sus familiares.

- Favorecer la obtencion de recursos técnicos y orto-
pédicos a través de obras sociales como PROFE y PAMI,
ONGs y centros de rehabilitacién privados.

6. Promover la formacion preventiva de profesiona-
les sobre esta problematica, realizdndose capacitacion
en prevencion del Programa Mirar y Prevenir cada tres
meses en el CeSAC y la Capacitacion del Ministerio de
Salud de la Nacién en desarrollo infantil en el primer
ano de vida, desde el paradigma dialéctico para 60 efec-
tores de la CABA. Tendiendo a lo largo del curso a ir
modificando las practicas en sus espacios de trabajo, y
las miradas de la infancia y su entorno.

Sobre el poder para generar cambios...

En relacion al contrapoder que ejercen las comunida-
des, el centro de salud y la escuela, somos el Estado, es
decir un poder legitimo dentro de la comunidad.

Hay que tomar conciencia de ello y trabajar con-
juntamente con el contrapoder de la comunidad. Este
poder nos trasciende a ambos, y nos transforma a todos
en agentes hacedores y motor de cambio social, enton-
ces con el “mientras tanto” y “la toma de conciencia de
nuestro poder” comienza el cambio.

Cuando somos conscientes que no son puentes los
que necesitamos, sino tener conciencia de ser un Centro
de Salud sin paredes que separen donde las actividades
humanas fluyen, estamos en presencia de la autopoiesis,
al decir de Maturana.

Reflexiones sobre las practicas de rehabilitacion
de base comunitaria, los movimientos de las
redes y los entornos

La mayoria de gobiernos signatarios de los convenios
y declaraciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) han asumido la Atencién Primaria de la Salud
como una estrategia que puede resolver la mayoria de
los problemas de salud de las personas y ademas, a través
de acciones de promocion y prevencion, se logra el man-
tenimiento de un estado adecuado de salud, sobre todo
en las poblaciones més vulneradas en sus derechos.

Pero lamentablemente, quedan encerrados en lemas
marketineros, sin lograr llevar a la accion pensamientos
estratégicos.

En Argentina, los sistemas de salud se caracterizan
por ser inequitativos para la atencion de las personas con
discapacidad, no implementandose acciones sostenidas
y sistematicas dirigidas a la prevencion de la misma.

A partir de lo expuesto, desde el trabajo en equipo
del CeSAC, podemos sostener que la problematica de las
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personas con discapacidad no es competencia exclusi-
va de las autoridades politicas y de los profesionales que
se dedican a la misma, sino que es una responsabilidad
a la que deben atender los ciudadanos y miembros de
la comunidad en general. Esta afirmacion es el plantea-
miento de la necesidad concreta de un cambio cultural.

Esta mirada de la discapacidad parte de una vision
integral, de una concepciéon holistica, y concibe a las
personas con discapacidad como ciudadanos sujetos
de derecho, insertos en una trama de relaciones con los
otros y con el ambiente, y desde alli se construye el con-
cepto de salud.

La representacion social de este colectivo vulnerado
desde su fragilidad, en cuanto al tejido relacional que
puede establecerse, muchas veces se convierte en un
obstaculo para su integracion. Por ello, se nos plantea
el desafio como ciudadanos, de lograr la integraciéon a
partir de un fuerte compromiso con el cambio cultural
que esto requiere.

Las decisiones dentro de un proceso participativo, las
toma la comunidad, y nosotros como equipo somos par-
te de ese colectivo. De ahi que acompafamos a recorrer
los caminos que escojan, suprimir las barreras que los
separan de la cotidianeidad, posibilitando que las perso-
nas sujetos de derecho, tengan conocimiento y acceso al
mundo que los rodea como seres autonomos, producti-
vos, formados para la vida, la convivencia y la solidari-
dad. Acompafiarlos a llegar a su maximo potencial.

El proceso de integracion social también implica la
interaccién comunicativa, orientada a una conducta o
actitud cognitivo-comunicativa que permita el acceso al
conocimiento y la interaccién con su comunidad.

Desde esta perspectiva, el equipo de salud participa
en la planificacion y ejecucion de acciones comunitarias
de prevencion, deteccion, diagnostico e intervencion
temprana.

El equipo de salud analiza necesidades y situaciones,
en base al conocimiento compartido, y llegamos a una
propuesta de atencién en conjunto con el nifio, nifia o
adolescente y su familia con mirada a una real integra-
ci6on social.

Transitar y aprender el concepto de rehabilitacion de
base comunitaria, tratando de dar importancia al fun-
cionamiento de las personas, generando una interacciéon
dindmica entre los estados de salud, enfermedad, tras-
tornos, lesiones, traumas y los factores contextuales, es
el dispositivo estratégico de atencion del cual nos apro-
piamos.

Este implica la investigacion cualitativa de los proble-
mas, expresados en descripciones de los acontecimien-
tos, personas e interacciones observables entre el nifio/a
y su entorno. Integra a salud, a las otras organizaciones
de la comunidad y a las personas buscando diferentes
vias e instrumentos para lograr equidad, inclusién social
e igualdad de oportunidades.

En consecuencia, el logro de la independencia y auto-
nomia de las personas con discapacidad desde todo pun-
to de vista, fisica, mental y social, se consigue buscando
incluir la representacion de las personas con discapaci-
dad en todo el quehacer de la comunidad, trabajando en

la eliminacién de las barreras fisicas, ambientales, cultu-
rales y sociales, buscando la solidaridad de la comuni-
dad e incluyéndolas en todo el accionar del sector salud,
campo que nos atafie especificamente.

Desde el paradigma de la complejidad nos propu-
simos equiparar oportunidades de los nifios, nifias y
adolescentes y sus familias, mediante el ejercicio per-
manente de visibilizar las redes y grupos de pertenencia,
promulgando el principio de igualdad de derechos que
implica que las necesidades de cada uno, y todos, son
de igual importancia, y que esas necesidades deben inci-
dir en la planificacién de acciones para nuestra comuni-
dad. Todos los recursos son empleados de tal forma que
aseguren igual participacion en educacion, la juegoteca
integrada, las salidas recreativas y la biblioteca.

Al mapear los flujos de las redes, observamos ini-
cialmente una relacién de estrecho intercambio con la
Defensoria del Pueblo, debido a las necesidades basicas
relacionadas con la vulneracion de derechos basicos a la
salud, educacién y vivienda. Al ser estas solucionadas y
visibilizando nuevas redes, mas cercanas y estrechas, con
el Ministerio de Desarrollo Social del GCABA vy las obras
sociales como PAMI y PROFE, los vinculos estrechos ini-
ciales disminuyen, segin la necesidad del colectivo y la
posibilidad de constituirse en sujetos de derechos, y no
pacientes del sistema.

Con respecto al paulatino crecimiento y estrecho
intercambio socio-afectivo con los vecinos/as de Solda-
ti, que ademas comienzan a trabajar activamente en las
juntas vecinales y concurren al grupo Juntos para Seguir,
observamos en la practica un flujo permanente de admi-
siones anuales. Ingresando durante el primer semestre
del afio 2012 23 nifios/as al programa. Ellos son nues-
tros o0jos.

El equipo se fue capacitando, siendo el generador
de derivaciones protegidas a servicios especializados del
segundo o tercer nivel, no requiriendo ya la derivaciéon
a un Servicio de Mediano Riesgo de un hospital especia-
lizado, como el Hospital Garrahan. Visibilizando dentro
de cada servicio, profesionales llaves por quienes son
recibidos (derivaciones protegidas).

El estrecho intercambio entre el CeSAC y el sector
Educacion publica y privada, favorecio visibilizar nuevos
espacios educativos formales y no formales. Esto tam-
bién se relaciona a que la mayoria de la poblacion con
discapacidad tiene su obra social.

Como equipo interdisciplinario de salud observamos
la importancia del intercambio con las familias de nifios/
as con discapacidad, ya que el seno familiar y social, el
entorno es el primer espacio de reconocimiento y apren-
dizaje para el nifio. Jorge Colombo hace referencia al
contexto cultural y la optimizacién social para que la
crianza de los nifios, se desarrolle de forma favorable “En
el reino natural la probabilidad de supervivencia de un recién
nacido no solo depende de sus aptitudes innatas y adquiridas,
sino también de la forma y duracion de su contencion social,
de su crianza. En el humano la crianza es una caracteristica
de comportamiento modulada por la dindmica cultural, que
forma parte de nuestro complejo nicho ecoldgico” (2). Pode-
mos decir entonces, que las condiciones que brinde el
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contexto y los recursos con lo que cuenten las personas
o grupo social, influyen sobre la vulnerabilidad social,
y esto, a su vez, favorece u obstaculiza la crianza y el
devenir humano.

Las personas con discapacidad ven limitadas sus posi-
bilidades para vivir, segin lo indica el patrén cultural
vigente. Esta limitacion o acotamiento de sus posibilida-
des de desarrollo no depende en exclusiva de la persona
afectada, sino de la misma comunidad a la que pertene-
ce, que no siempre le ofrece alternativas para desarrollar
sus capacidades potenciales.

Seria imposible el pensar un nifio/a sin un grupo
social, sin una sociedad que le permita la supervivencia
y le brinde la satisfaccion de las necesidades basicas. La
expresion de las emociones cobran sentido y significa-
cion en un medio social, determinando modos de expre-
sion, comunicacion y de relacionarse y se resignifican en
el transcurso de toda la vida. Por eso consideramos tan
importantes las diferentes estrategias de intervencion
que el equipo del CeSAC N° 24 realiza con sus dispositi-
vos estratégicos, programas, talleres y actividades, abar-
cando desde el nifio/a, a la familia y la comunidad. De
esta forma, se busca que las familias logren convivir de la
mejor manera posible con esta realidad.

Henry Wallon le otorga gran importancia al ambien-
te al cual el sujeto pertenece, considera que “El nifio
comienza por su sociabilidad estrecha con su ambiente
humano, puesto que comienza por estar en estricta depen-
dencia con éste. No pudiendo subsistir sino por él, no tenien-
do ninguna necesidad, ningiin apetito cuya satisfaccion
pueda obtener sin su intermedio, sin su interseccion, debe
orientarse hacia él y sobre él deben modelarse todas sus
aptitudes intuitivas” (11).

Cuando un nifio/a nace con alguna discapacidad,
genera en los padres un impacto emocional dificil de
superar y que generalmente no es manifestado verbal-

mente porque ello seria enfrentarse con la desaprobacién
social y la culpa. Esta desilusion de los padres les impe-
dird construir un vinculo favorable, necesario para que
el nifio pueda aprender a jugar, relacionarse, expresarse,
comunicarse. Acciones fundamentales para el acceso a la
autonomia.

Por esto es necesario habilitar un espacio de inter-
cambio y favorecer la conformaciéon de lazos sociales
entre las personas con discapacidad y sus familias, de
esta forma, teniendo un grupo de pertenencia se pro-
mueven actitudes que fortalecen los vinculos. Siendo
el Grupo de familiares Juntos para Seguir ese lugar de
encuentro, de reflexion, de juego, de enojos, de reclamos
a nosotros y al sistema, donde se propician y se respetan
los intercambios de alegrias y angustias, acompafiando a
la familia en el dificil proceso que implica la aceptacion
de la diferencia después de la l6gica desilusion entre lo
esperado y lo hallado; ya que maés all4 de la discapacidad
que el nifio presente en su dimension de organismo frag-
mentado o deficitario, logre devenir un cuerpo erégeno
deseado, mirado y hablado por otro.

En definitiva es un espacio de construccién colectiva,
donde todos juntos, equipo de salud, familia y comuni-
dad estamos implicados.
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Resumen

El siguiente trabajo articula un analisis critico y conceptual sobre la base de una experiencia territorial. Estd enmarcado desde el
campo de la salud mental, entendido como el conjunto de préacticas y problematicas que hacen al abordaje de la subjetividad, es
decir, inseparables de las practicas sociales y de salud. Es a partir de intervenciones institucionales, grupales, comunitarias, indi-
viduales y siempre singulares, que se problematiza algunas de las causas y efectos de la exclusion en la constitucion subjetiva.
La relacion existente entre las politicas pablicas y la poblacién, se presenta en el interior mismo de una intervencién o consulta,
los profesionales somos parte de ello. Las personas que viven en condiciones de miseria, suelen sentirse ajenas a los espacios tra-
dicionales de atencion, y terminan excluyéndolos de sus recursos. Se trabajara sobre la infancia y la adolescencia, como etapas
constitutivas de la historia, y los modos en los que esta se desarrolla en situaciones de exclusién social. Algunos de esos modos:
el paco, la violencia, el conflicto con la ley o su desconocimiento. Modos singulares, pero que arrastran una impronta en comtn
y recurrente vinculada al rechazo, al desamparo y a la desestructuracion subjetiva. Lo que voy a llamar “deshechos”. Por Gltimo,
se hace hincapié en la reconstruccion del Otro social y de un abordaje basado en el vinculo. Posibilitar un lazo social, y la cons-
truccién de un dispositivo de atencién, que desde la transferencia, aloje a un sujeto que pueda formular alguna demanda.
Palabras claves: Exclusion - Subjetividad - Paco - Infancia.

“DEBRIS” PUBLIC POLICIES AND EXCLUSION. THEIR EFFECTS ON SUBJECTIVE CONSTITUTION

Summary

The following paper formulates a critical and conceptual analysis based on a territorial experience. It is enshrined in the field of
mental health, understood as the collection of practices and problems aiming at addressing subjectivity, that is, they are insepa-
rable from social and health practices. Some of the causes and effects of exclusion in subjective constitution become problems
when institutional, group, community and individual interventions -always of a singular nature- take place.

The existing relationship between public policies and population appears in the very core of an intervention or consultation;
we, as professionals, are a part of it. People living in conditions of poverty often feel alien to traditional healthcare settings and
they end up excluding such facilities from their resources. We will work on childhood and adolescence, as they are constituent
stages in history, and the ways in which such history develops in situations with social exclusion. Some of such ways are paco
(cocaine paste), violence, conflict with the law or ignorance of it. These are singular ways, but they involve a common and
recurring mark related to rejection, neglect and subjective de-structuring. This is what I will refer to as debris hereafter. Lastly,
the reconstruction of a Social Other and an approach based on the bond will be emphasized. This will also allow for a social
bond, and the building of a care mechanism, which through transference may accommodate an individual who could make
certain requests.

Key words: Exclusion - Subjectivity - Paco - Childhood.
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Derecho y exclusion

Estamos en una época que se considera inclusiva, de
progreso y desarrollo, tanto en el campo juridico, eco-
nomico-social, como en el cientifico-profesional. Y es
en esta misma época donde muchas familias desarrollan
sus vidas en situacion de exclusion social. Es decir, hay
muchos nifios y jévenes que hoy nacen y mueren sin
gozar de esos derechos supuestamente adquiridos para
todos, y a veces especialmente para ellos.

La mayoria de esos nifios y principalmente los ado-
lescentes, no van a la escuela, y algunos nunca fueron.
Porque tienen que trabajar cartoneando, manguear, sepa-
rar la basura, o cuidar a sus hermanitos. O simplemente,
porque no hay vacantes en la escuela que estd cerca de su
casa. “;Y a donde voy a ir? Afuera de la villa estd todo muy
feo”, dijo una vez Miguel, después de quedarse sin lugar
a los trece aflos en la Gnica escuela secundaria que habia
en su barrio. O empezaron, pero después alguien los tra-
t6 mal, o los desalojaron de esa casa, o la mama ya no
los 1llevo, o no entendian y se aburrian, y dejaban de ir
porque ya después no sabian ni donde estaban. Y enton-
ces tampoco hay inscripciéon, ni escribir, ni reunioén de
padres, ni saber si saben, ni beca, ni netbook, ni colonia,
ni plan joven.

Muchos de ellos atin no tienen ni documento. No lo
sacaron porque viven en la calle y entonces no hay direc-
cion para poner, o porque no saben firmar y les da ver-
glienza decirlo. O porque no pueden pagar el tramite, o
porque se pierden en la burocracia de preguntas que no
saben responder. O lo perdieron en una inundacion, o
lo dejaron en la casa de algin transa! a cambio de paco?.
O lo rompieron a pedazos en un dia de furia. Algunos
nunca lo tuvieron, ni estan inscriptos como nacidos, no
tienen edad, no existen para la ley. Y si no hay documen-
to ni escuela, tampoco pueden recibir una asignacion
universal, ningGn plan, salario, pensién, ni subsidio.

Es el registro de esa diferencia, es lo inentendible, es
esa falta caprichosa, el ser objeto del goce del Otro y la
obscenidad de algunos. Es esa injusticia la que hace sin-
toma. Es esa inseguridad la que dispara la violencia en
todas sus formas.

Tanto en los escondidos asentamientos urbanos,
como en las villas miserias mas vistosas, el asunto se
repite. Aflos de exclusion, estar al margen por generacio-
nes, sobrevivir, crecer en el mal olor, a veces conocer s6lo
eso. Desconexion de toda red social valida que permita
un verdadero progreso. Y sus consecuencias: hastio, car-
cel, desesperanza, comunidad terapéutica, cuerpos muti-
lados, vidas cortas, ser objeto siempre del oportunismo
de la peor politica, rencor.

En esa usina crecen y se desarrollan miles de nifios. Y
lo hacen como pueden. Las adicciones, el paco, la violen-
cia y la transgresion a la ley, son algunos de esos modos,
y muchas veces se dan juntos y para siempre.

El Estado como representante de una sociedad que

se pretende justa, debiera intervenir, regular, prevenir
y/o responder adecuadamente, a esa enorme problema-
tica social: la miseria y sus derivados. El sistema judicial,
social y de salud, tienen su responsabilidad en ello. En
mi trabajo cotidiano, asisto cada dia, a los efectos de esa
irresponsabilidad.

Infancias deshechas

La estructura de la miseria instalada y sostenida por
décadas, reproduce situaciones de desamparo, naturaliza
el dolor, la violencia y la muerte. La falta de decisi6on
politica para modificarlo, de recursos materiales e insti-
tucionales, sumada a la representacion construida social-
mente acerca de ella, profundiza la exclusion.

La infancia, eso caracterizado por Freud como el esce-
nario de la constitucion del sujeto en y por el deseo, se
desarrollara en esos margenes (3).

“;Podés hacernos arroz con pollo y anotarnos en una
escuela?”, pregunto6 Elias con sus seis afios a una mujer
que encontro en la calle cartoneando. Se habia escapado
de la casa con su hermano de nueve, porque su papa
los mandaba a pedir en los bares, les pegaba mucho y
abusaba de ellos. No saben de golosinas ni de apellidos,
pero creen que esos son los aflos que tienen. Después de
tomarse un colectivo cualquiera, se bajaron en un lugar
lejano y pidieron ayuda para ellos y para un hermanito
que habia quedado en la casa. Le pidieron a un adulto si
podia hacer esas cosas que los hace nifos.

Quedaron internados en un hospital general a la
espera de un hogar. Recién casi dos meses después, con
infinitos tramites, insistencias, intervenciones institucio-
nales, denuncias y discusiones de jurisdiccion, se logro el
traslado de ambos a un hogar, sin haber podido atn ubi-
car al hermanito. Los dos esperaron pacientes todo ese
tiempo en la sala pediatrica del hospital, que los adultos
en los que ellos insisten en confiar no los desamparen
nuevamente.

Los niflos que viven excluidos tienen vulnerados
todos sus derechos, pero principalmente el de ser nifios.
Es la infancia la que estd excluida en ellos. Y con eso,
afectada la posibilidad de constituirse como sujetos
deseantes. Aun asi, son ellos los que emiten un llama-
do, a veces como grito desesperado, a que se constituya
continente el lugar del Otro. A que un adulto los nombre
nifios, los abrigue, signifique, sea referencia, asuma res-
ponsabilidades por ellos y los deje jugar en paz.

Son muchas, y cada vez mas, las familias formadas
integramente por nifios. Niflos padres, nifias madres,
nifios tios. En el mejor de los casos, cuando atn son chi-
quitos, juegan. Agarran del piso un lapiz roto y dicen
que se van a la escuela, o se cuelgan la cartera que encon-
traron en un tacho y dicen que se van a trabajar, o se
esconden atras del arbol y apuntan con un arma de dos
dedos. Muy poco tiempo después, atin siendo nifios, no
fueron a ninguna escuela, salen a trabajar, y a veces ter-

! Se le llama a quien vende droga.
2 Se le llama a la pasta base de la cocaina.
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minan matando a otros, o los matan a ellos. Estas situa-
ciones cotidianas suelen no dejar casi ninguna marca en
el Otro social, salvo como amenaza y peligrosidad. Ellos
arrastran lo que Giorgio Agamben llama “la nuda vida”
(1), las vidas que pueden ser matables sin consecuencia
juridica algunay, ;qué vida sera esa?

“Si a mi nunca nadie ni siquiera me vacuno, yo siempre
vivien la calle”, dijo Ezequiel emocionado por haber reci-
bido la antitetanica a los diecinueve afios en las puertas
de su galpén. Después esperd con su bebé en brazos el
carnet de vacunacion, que terminé siendo su primera
documentacion.

La persistencia de los efectos de la miseria estructural,
y la presencia de un Estado que enuncia derechos pero se
desresponsabiliza de ello, hace que los ahora padres sean
esos mismos ninos que padecieron de una infancia des-
hecha. Y, salvo en la ilusién del amor, no puede darse
eso que no se tiene a quién no lo es. Lo que sucede en
la mayoria de estos casos, es que el proceso de infan-
cia en los hijos, que no llegan a constituirse como tales,
también aparece interrumpido, eternizado, corrompido
o desmantelado.

Hay un deshacerse que esencialmente los constituye.

Tamara es una nifla que estd desnutrida, tiene trece
afios, un embarazo de cuatro meses, y once hermanos
menores de dieciocho afios. Algunos de los cuales ha
criado en el Gltimo tiempo. También cuida al bebé de su
hermana, que tiene dieciséis y va por el segundo. Cuan-
do el bebé pasa mucho tiempo sin comer, su vecina que
ya tiene diecisiete y otro bebg, le da su teta. La pareja de
Tamara tiene quince, suele estar bastante enojado, perdi-
do en alguna pelea, o consumido?® en la esquina. Cuando
la familia de ella se fue del barrio, la dejaron al cuidado
de la casa, los dos intentaron refaccionarla disfrazando-
la de hogar. A veces juegan a ser adultos por unos dias,
toman responsabilidades, hablan serio, se hacen los con-
troles médicos, y al poco tiempo todo vuela por el aire,
porque no hay ningtn juego. Y entonces van y vienen
entre suegras y madres, entre provincia y capital.

Para que los nifos sostengan en el tiempo un juego
como tal, que les permita crear y recrearse, los adultos
tendrdn que propiciar una realidad méas o menos firme
en la que puedan asentarse. Una realidad que no depen-
da de ellos. Jugar a las bolitas en medio de una balacera,
no se sostiene por mucho tiempo.

Cuando Tamara se quemo el brazo con el agua que
hirvi6 para bafarse, la ambulancia primero no quiso
entrar al barrio, después no los quiso llevar por ser dos
nifios sin ningtn adulto, y cuando quisieron irse en un
taxi, el taxista no les par6 porque desconfi6. Entonces su
novio dijo que la proxima vez los agarra a tiros a todos.

La infancia es la que transforma la pura lengua en
discurso, la naturaleza en historia. Es en la infancia don-
de se construye un relato, donde se construye la histo-
ria. “Lo humano justamente no es mds que ese pasaje de
la pura lengua al discurso, y ese trdansito, ese instante es la
historia” (2).

En las infancias des-hechas, no llega a constituirse el
lazo que ajuste la trama de la hechura subjetiva. Hay
algo que se deshace. No se producen los gestos que esta-
blecen cortes. Esos actos de los adultos que son necesa-
rios para que la infancia sea una etapa de un desarrollo
que configura una historia; entonces tampoco hay futu-
ro ni tiempo.

Hay un devenir desencadenado sin sujetos.

Todo estalla en el crecimiento, en la llegada de la ado-
lescencia, que entre otras cosas se presenta con cambios
en el cuerpo pero sin los recursos subjetivos suficientes
para tramitarlos.

Cuerpos que muchas veces ya cargan las marcas de
un abuso, las cicatrices del descuido o de la violencia.
Algunos incluso, apenas desarrollados, ya dan de mamar
a otros. La locura de varios cuerpos en uno.

Cuerpos chiquitos y asperos, con miradas duras de
perplejidad.

Si no hay una reconstruccion del Otro, ni la expe-
riencia fraterna del otro como semejante, ni la facilita-
cion de algtn cauce sublimatorio, ni la devolucion de la
dignidad, lo que ocurre es un devenir casi salvaje, donde
suelen quedar identificados al lugar del desecho y/o des-
echan al otro.

El paco, la violencia, la ley (7)

El consumo de drogas en la pobreza, donde mayor-
mente se consume paco, tiene efectos arrasadores en la
subjetividad y en la comunidad. Dada la situacion de
vulnerabilidad en la que se desarrollan sus vidas, y el
repetido desencuentro con el sistema de atencion, sue-
len ser escasas las posibilidades de recuperacion. Entre
otras cosas, porque son casi nulas las expectativas que
los consumidores tienen respecto a encontrar en el sis-
tema de salud y en los tratamientos especificos de adic-
ciones, una salida mas o menos transitable para ellos. Y
tienen sus razones para creerlo.

Una problematica social que ya lleva més de una
década sin una respuesta pertinente, comienza a pro-
ducir los efectos de su permanencia. Conviven los que
atn siguen consumiendo, el deterioro de sus vidas y los
fracasados intentos de recuperacion, junto a sus madres,
las atin llamadas madres del paco, casi identificadas a ese
nombre sin solucidn. Y junto a sus hijos, nifios que ya
empiezan a ubicarse como los hijos del paco, que portan
los efectos en sus cuerpitos y en sus tristezas, del fracaso
de sus familias y de una sociedad.

El paco es lo que resta de la buena, la basura de la
cocaina, lo que se desecha. Los jovenes, en la busqueda
de alguna identidad, suelen identificarse con la sustan-
cia y con el lugar que socialmente ocupa. Suelen que-
darse consumiendo en las esquinas, entre las basuras.
Se encuentran desechos ahi. O se pierden durante dias
hasta que ya no consiguen mads.

Los que estan muy enganchados en el consumo casi
no tienen fuerzas ni para salir del barrio, con lo cual, las

3 Asi llaman, en la villa, al momento en el que estan bajo los efectos del paco.
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consecuencias son implosivas. Robar lo propio, dentro
de sus familias, quebrar codigos y los Gnicos lazos que
fallidamente los sostienen. El que consume paco es el
fisura*, el que ya quebro, el que no esta en ningan lado
sino cayéndose.

En este intento fallido de identidad, de satisfaccion
corta e inmediata, en el lugar del sinsentido, terminan
perdiéndose con el objeto, constituyéndose asi, el lugar
del eclipse del sujeto.

Cuando un joven que atiendo esta consumido, me
encuentro ante la ausencia de eso de €l, eso de sujeto con
lo que contaba, con la ausencia de sus pequefios deseos,
sus sutiles matices, sus incipientes modos de ser, y su timi-
da apuesta a confiar en otro. De lo que empezabamos a
construir hablando, quedan sé6lo sus muecas, casi todo se
hace literalmente humo. Y ahi si, la singularidad perdida,
uno mas en la masa de caras parcas y huesudas, de labios
ampollados, miradas chiquitas, dedos negros, ropas pres-
tadas y talones sucios y tajeados. Y la espantosa sensacion
que para seguir, habria que levantar un muerto.

Cuando la adiccion se presenta en un escenario de
exclusién y muerte real y cotidiana, cuando los suje-
tos son adolescentes o nifios que estan dirimiendo su
personalidad; cuando la sustancia es el paco; cuando la
agresion y la rivalidad que son parte de ese crecimiento
bordean la violencia y la muerte, y no hay en el horizon-
te un proyecto medianamente satisfactorio, como no lo
hubo en sus padres ni en sus hermanos mayores; cuando
la ley s6lo aparece como sancién y no como posibilidad;
cuando el Estado solo aparece en ambulancia y patrulle-
ro, o arreglando con un puntero que paga con chapas
estar en los actos; cuando la policia transa y mata; cuan-
do la vida ya no vale nada y hay perversion de la ley; el
final es previsible y casi inmediato.

“Los pibes como yo no se recuperan y entonces para qué,
yo por eso no quiero nada”, dijo el Turco a los dieciséis
anos. Unos dias antes de ser matado en la villa, cuando
estaba dado vuelta como tantas otras veces. Y su mam§3,
que también sobrevive a su propia historia, lo agarra y lo
deja. Pide a otros que la ayuden, recorre juzgados, hospi-
tales y secretarias, pidiendo que lo internen en un lugar
cerrado y lejos. Para que no se muera, porque ya no da
mas, porque ya no puede con €l, porque la verdad es que
nunca pudo.

Los que consumen paco se entregan cada vez, a ese
final que presienten cerca e irremediable, casi como su
Gnica apuesta.

El fracaso histérico y continuo de las metodologias
de atencién, en tanto que no han logrado atin modifi-
car ni acercarse de manera adecuada a esta problematica,
profundiza la gravedad de la situacion actual. Tanto en
lo preventivo como en lo asistencial. Tanto en el subsec-
tor estatal, en el privado y en las ONGs, salvo algunas
excepciones, hay por lo menos, un desconocimiento de
la realidad de los asistidos. Se los excluye con diferentes

argumentos burocraticos; o se les imponen condiciones
y requisitos de inclusion, a veces hasta justificados con-
ceptualmente, que los deja por fuera de comenzar un
tratamiento. Y cuando se los recibe, en la mayoria de los
casos, se los descalifica, estigmatiza, masifica, disciplina,
aisla y sanciona. Metodologias conductistas y moralizan-
tes, que se dan por fuera de las leyes especificas vigentes
actualmente (5, 6). Atn asi, no existe todavia la regula-
cion adecuada desde la autoridad de aplicacions’; ni se
han concretado los dispositivos necesarios para llevar a
cabo realmente el modelo de atencion propuesto.

Los otros margenes

Los procesos de salud-enfermedad son singulares en
cada sujeto, y se constituyen en una trama historico-
social que incluye los modos de atencion.

El sistema de atencidén publico, social y de salud, si
funcionara como tal, no debiera ignoran estos determi-
nantes. No ignorarlo significa estar configurado en base
a ellos, creando las condiciones necesarias y suficientes
que alberguen a las personas en su diversa complejidad
y singularidad. Es decir, es el sistema de atencion el que
debe incluirse en la comunidad.

Han ocurrido en nuestro pais, y a lo largo del tiempo,
diversas situaciones de ajuste, de estallido, y de cambio
social, que han afectado gravemente los modos de vida
de algunos sectores de la comunidad. Atn asi, el aguje-
reado entramado institucional y los profesionales de la
salud que lo componen, afectados también por dichos
cambios, no se han replanteado de manera sustentable
ni en profundidad, ni han modificado sustancialmente
su modalidad de atencion-intervencion. Siendo mas que
evidente la ausencia, el desatino y fracaso de las mismas,
para abordar las problematicas surgidas de la pobreza
extrema y la exclusién social®.

Los mas pobres son los que casi nunca llegan a la
consulta institucional. Cuando llegan, suelen hacerlo en
la urgencia y en el deterioro. Es asi como nos topamos
de golpe con esa realidad, nos entra por la ventana y
violentamente. Cuando esto ocurre de manera extrema,
son noticia de diarios y television. Y los representantes
de algunas corporaciones profesionales, junto con algu-
nos sectores sociales aliados con determinadas politicas,
claman a las autoridades y en los medios de comunica-
cion, por mas policia y por estrategias y programas de
seguridad intrahospitalaria. El asunto a replantearnos no
es la seguridad, sino la atencién.

Algunas instituciones han rigidizado las condiciones de
ingreso y permanencia, evitando de esa manera la inclu-
sion de pacientes con caracteristicas que dicen no saber o
poder abordar. Asi quedan por afuera de la atencion, el
que tiene causas penales, el que consume drogas, el que
vive en la calle y otros. Traducen en términos y practicas
carcelarias, lo que deberia ser tomado dentro de un dis-

4 Se le llama a los chicos que consumen paco en la villa.

5 Es la que regula, conduce y controla la aplicaciéon de la ley en el Sistema. En el caso de la CABA es la Direccién de Salud Mental, en el caso de la

Nacion es el Ministerio de Salud.

¢ Los textos encontrados en referencia a esta tematica suelen ser de los afios 2002, 2003, posteriores a la Crisis del 2001. Antes y después son muy

pocos los trabajos publicados al respecto.
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curso sanitario. Nominan como figa, al abandono transi-
torio de un tratamiento en una crisis, negandose después
el pedido de reinternacion, como un modo de establecer
medidas ejemplificadoras, de sancion y disciplina.

La persistencia de estas situaciones, y la falta de una
reflexion profunda acerca de la complejidad del proble-
ma, ha provocado que en muchos casos, hayan queda-
do los profesionales enfrentados a los pacientes. Peor
aun, ha provocado que seamos las instituciones y los
profesionales los excluidos. Esos que de distintas mane-
ras dejamos afuera, casi ni se acercan a consultarnos. Se
resignan a no contar con nosotros, se las arreglan como
pueden. Entre otras cosas porque si lo hacen, se sien-
ten rapidamente rechazados. No entienden nuestros
funcionamientos o no pueden inicialmente adaptarse
a ellos. No confian en que podamos ayudarlos. Sienten
que inclusive las pautas de tratamiento, son ajenas a sus
posibilidades, a sus esenciales realidades. Sienten que
no hay cabida.

Es por eso, entre otras cosas, que muchos de los dis-
positivos que fueron creados para atender los efectos de
la exclusion, terminan funcionando vaciados de inte-
grantes. O funcionan con algunos pacientes disciplina-
dos durante una etapa, que no llegando a reflexionar o
modificar las causas profundas de sus problematicas al
poco tiempo, abandonando el espacio.

Nuestra desarticulacién y a veces nuestra necedad,
hace que estemos trabajando al margen de la comunidad
hacia la que, supuesta y primordialmente, tendriamos
que dirigir nuestras acciones. Los desconocemos.

Esta marginalidad, al igual que la que sufre la pobla-
cion, implica estar desligados, aislados, desencontrados,
desajustados, atrincherados en defender nuestros insti-
tuidos y desechando lo que no encaja en él.

Hemos avanzado en capacitacion, formacion y per-
feccionamiento técnico-investigativo, cientos de perso-
nas y de pesos nacionales e internacionales invertidos en
ello. Y desconocemos o desmentimos un dato inequivo-
co, el sufrimiento.

Posibilitar
Acompafidbamos a Tamara de un consultorio a otro,

le ddbamos turnos para los estudios médicos, le explica-
bamos los resultados y haciamos derivaciones. Ella nos

seguia confiada y tomaba todo lo que le ddbamos. Ante
la persistencia de su silencio le preguntamos qué pensa-
ba, “;Qué es un turno?”, nos contesto timidamente.

Trabajar con personas cuya subjetividad estd cons-
truida en situaciones de exclusién, hace que tengamos
que repensar nuestras intervenciones, las categorias
diagnosticas y la interpretacion sobre los procesos tera-
péuticos. Hace que tengamos primero que construir las
bases para que esto pueda darse. El primer dispositivo
de atencién es construir el dispositivo pertinente, don-
de lo primordial no sea el dispositivo y sus normas, sino
los sujetos.

Es imperioso, si estamos interesados en favorecer el
bienestar de las personas, sin ignorar el malestar pro-
pio de la cultura y los limites estructurales de nuestras
posibilidades, revisar nuestras practicas registrando su
desecho.

Eso implica acercarnos a la realidad de las personas
que consultan, pero también de algin modo, a las que
no llegan a la consulta pero sabemos de su padecimien-
to. Para que pueda formularse alguna demanda, pri-
mero debe restituirse un lazo y posibilitarse un lugar.
Hacerlo, es utilizar casi el tnico recurso valedero con
el que verdaderamente contamos en estas situaciones,
el vinculo.

Posibilitar un vinculo con alguien que esta expulsa-
do de todo vinculo por fuera de su limitado circulo de
relaciones, con alguien que esta desafiliado (4) y a veces
desde siempre, es construir la marca de un lazo social.
La transferencia, primordial herramienta con la que con-
tamos los analistas, se asienta en ese lazo. La ternura’
tendra que ser su ética. La elasticidad del espacio, serd la
consistencia de ese lazo.

Desde esa base y estructura, las intervenciones se
inventan y reinventan cada vez y con cada cual. Pero si
esto no se conceptualiza, replica, articula y se institucio-
naliza como politica de estado; los avances y logros que
puedan alcanzarse serdn personales, circunstanciales,
inestables, contingentes y excepcionales.

Mi experiencia en el tiempo, que no es amontona-
miento de hechos ni archivo de conocimientos, sino la
presencia expectante y comprometida en cada situacion
como algo nuevo que puede interpelarme y modificar-
me, es la que me autoriza hoy a plantear estas ideas m
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Resumen

En el presente articulo realizamos una descripcion del programa de trabajo Espacio Familiar Terapéutico Ambulatorio (Espacio
Abierto) de la Asociacion Civil (AC) La Casona de los Barriletes, cuyos objetivos son apoyar procesos de egreso institucional de
jovenes internados o alojados en instituciones de albergue de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y contribuir en la
consolidacion de procesos de inclusion social. Luego de realizar un breve recorrido por la historia de la institucién desde la que
se desarrolla, planteamos una serie de ejes conceptuales que nos orientan en el abordaje de la problematica, desarrollando las
nociones de vulnerabilidad, padecimiento/trastorno/enfermedad mental, proceso de salud/enfermedad/atenciéon/cuidado. A
partir de estas definiciones, describimos areas para el desarrollo de intervenciones multidimensionales, desde un equipo inter-
disciplinario, apuntando a la construccién de articulaciones interinstitucionales e intersectoriales que permitan la construccién
de redes de referencia comunitaria para los jévenes acompariados y sus familias o referentes afectivos. Mds adelante analizamos
factores que operan como facilitadores y obstaculos a la tarea. Finalmente presentamos una serie de reflexiones a partir del
recorrido de trabajo realizado.

Palabras claves: Externacion asistida - Egreso institucional - Vulnerabilidad - Inclusion social - Conformacién de redes - Ar-
ticulacion intersectorial.

OPEN SPACE OF NON-PROFIT ORGANIZATION LA CASONA DE LOS BARRILETES. SUPPORT PROGRAM FOR YOUTH IN THE
PROCESS OF BEING DISCHARGED FROM SHELTER FACILITIES

Summary

On this paper we outline a work program called Outpatient Therapeutic Family Space (Open Space) of the Non-Profit Orga-
nization La Casona de los Barriletes, whose goals consist of supporting youth going through discharge processes from shelter
facilities in the Autonomous City of Buenos Aires (CABA) where they were admitted or residing, and contributing with the
consolidation of social inclusion processes. After a brief inspection of the history of the institution from where this program
is developed, we explain a group of conceptual themes that help us focus on the problems, and we develop notions such as
vulnerability, mental condition/disorder/disease, and health/illness/care process. Based on these definitions, we describe areas
for the development of multidimensional interventions from an interdisciplinary team, aiming at developing cross-institution
and cross-sector coordination allowing for the construction of community reference networks for youth accompanied by their
families or affective referents. Later on we analyze certain factors that operate as stimuli and obstacles in this task. Lastly, we
present several considerations based on the revision of the work carried out.

Key words: Assisted discharge - Facility discharge - Vulnerability - Social inclusion - Family support - Network development
- Cross-sector coordination.
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Introduccion

El Espacio Familiar Terapéutico Ambulatorio, que en
el habla cotidiana llamamos espacio abierto, es un pro-
grama de trabajo implementado desde la Asociacién
Civil (AC) La Casona de los Barriletes que se propone:
1) acompanfiar procesos de egreso de jovenes internados
en dispositivos de Salud Mental o alojados en institu-
ciones de albergue del sistema de proteccion integral
de derechos de nifios, nifias y adolescentes de la CABA;
2) contribuir con la generacion y/o el afianzamiento de
redes y referencias comunitarias y territoriales de los
jovenes asistidos, de modo de evitar o disminuir, en
situaciones de crisis, re-internaciones o re-ingresos a
instituciones de proteccién, acompariando a ellos y sus
familias y/o referentes de cuidado, en trayectorias que
conduzcan a mayores posibilidades de inclusién social.

La poblacién a la que se dirige el programa presenta
un profundo deterioro en los vinculos constituidos con
diversas instancias institucionales, desde sus familias de
origen hasta el resto de las organizaciones educativas, de
salud, culturales, y otras que delimitaran sus lugares de
socializacion. Por lo tanto, el énfasis de nuestra tarea esta
puesto en propiciar la reconstrucciéon de estos vinculos.

Breve resefa acerca de La Casona

La Casona fue fundada en el aflo 1996 por un gru-
po de militantes sociales que comenzaron a trabajar con
el fendbmeno de los chicos en situacion de calle, fobrmula
que, no sin eufemismo, nombra las consecuencias mas
o menos directas de politicas econémicas y sociales des-
plegadas entre las décadas de los afios 70 y 90 del siglo
XX sobre aquellos sectores de la sociedad mas relegados,
y las transformaciones que se sucedieron en la recepcion
y elaboracion de la nueva conflictividad social (4). Es a
raiz de este trabajo que confluyeron los esfuerzos en la
constituciéon de un hogar para dar alojamiento a nifios
que carecian de cuidados parentales y/o familiares. El
hogar en ese entonces nacié6 como una institucion orga-
nizada desde la sociedad civil, ofreciéndose como recur-
so para aquellos nifios que se encontraban bajo la 6rbita
del Consejo Nacional del Menor y la Familia, antecesor
de la actual Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia
y Familia. El trabajo en este campo fue acercando a La
Casona a las problematicas de la salud mental, presentes
en una importante proporcion de los nifios y adolescen-
tes alojados en el hogar y en sus familias. A partir de este
hecho fueron incorporandose a los equipos de trabajo
profesionales de distintas disciplinas: psic6logos, traba-
jadores sociales, psiquiatras, abogados, que a través de
sus aportes fueron contribuyendo en la construccién de
una modalidad de trabajo atravesada por articulaciones
entre lo ideologico-politico y lo técnico, asimilandose
con una potencia muy particular desde la conduccién
de la asociacién civil. A la vez, se han ido desarrollando
vinculos de trabajo y de cooperacion con otras institu-
ciones de salud, educativas, de la justicia, de diversos
programas estatales del area de desarrollo social, clubes,
otras ONGs. La modalidad de trabajo en los dispositivos

de La Casona propone sostener en diversos dmbitos de
lo puiblico las contradicciones de experiencias singulares,
aquellas sefialadas como “fuera de la norma” desde nues-
tras nosografias, buscando que se inscriban socialmente
reduciendo las marcas de los rechazos operantes; institu-
yéndolas en un campo de tensiones legitimas, regulado,
como expresion de reflexividad de la vida civil y en cali-
dad de civil (5).

En la actualidad, La Casona de los Barriletes cuen-
ta con cuatro dispositivos de trabajo: un hogar convi-
vencial/terapéutico para nifios y adolescentes varones;
una residencia juvenil, donde conviven jovenes que han
egresado de alguno de los dispositivos convivenciales, en
la que hacen experiencias mas autonomas, con menor
grado de asistencia desde la institucién; un centro transi-
torio orientado a alojar nifios y jévenes con padecimien-
tos mentales severos (CeTAD); y un equipo de acompa-
flamiento y apoyo familiar socio-terapéutico, el Espacio
Familiar Terapéutico Ambulatorio, que en esta oportu-
nidad presentamos. En el marco de estos cuatro dispo-
sitivos conviven aproximadamente 40 nifos y jovenes
y se acompafian a otros 20 jovenes con sus familias y/o
referentes afectivos.

La problematica

Concebimos al Espacio Abierto como una herramienta
valida para el sostén y apoyo comunitario de los jovenes
y sus familias, que se encuentran en diversas situaciones
de desvalimiento o marginacion social. En un documen-
to de reciente publicacion, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) incluye a las personas con padecimientos
mentales dentro del grupo de aquellas que se encuen-
tran en situacion de vulnerabilidad, las cuales comparten
desafios relacionados con su estatus social y econémico,
sostén social y condiciones de vida y que se expresan en
estigma y discriminacién, violencia y abuso, restriccion
en el ejercicio de derechos civiles y politicos, exclusiéon
de espacios de participacion social, acceso reducido a
servicios sociales y de salud, acceso reducido a servicios
de atencién en emergencias, pérdida de oportunidades
educacionales, exclusion de oportunidades de empleo y
de generacion de ingresos, aumento de discapacidades y
muertes precoces (18). En efecto, la vulnerabilidad, defi-
nida de este modo, describe de manera fiel a la situacion
en la que se encuentran los jovenes que acompafiamos,
y resittia la dimension de su sufrimiento.

En este punto, conviene delimitar conceptualmen-
te lo que puede implicar el padecimiento, trastorno o
enfermedad mental severa. Una serie de autores pro-
ponen dos definiciones, una mas restrictiva y otra mas
amplia. En el primer caso son considerados tres ejes en la
definicién: 1) un diagnostico de psicosis; 2) contacto con
servicios asistenciales extendido en el tiempo por mas
de dos afos; y 3) evaluacion del funcionamiento global
menor a 50. En el segundo sélo se consideran los tltimos
dos criterios (12, 14). Tomamos esta tltima definicién,
la de mayor amplitud, para pensar la puesta en marcha
de una serie de intervenciones multidimensionales que
abordan estas situaciones en su complejidad. Respecto
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de los jovenes a los que esta dirigido el programa, el con-
tacto con los servicios asistenciales suele implicar largos,
y a la vez discontinuos recorridos institucionales, con
periodos prolongados de ingreso en instituciones, entre
ellas internaciones psiquidtricas, que en una relacién
compleja de determinaciones reciprocas, se enlazan con
fragiles experiencias de insercion en ambitos de convi-
vencia familiares, de escolarizacion, de desarrollos labo-
rales, etc.

Actualmente, segin un informe publicado por la
Asesoria General Tutelar, en la Ciudad de Buenos Aires
se producen alrededor de 250 internaciones anuales en
efectores de Salud Mental infantojuvenil puablicos, de las
que un 10% provienen de instituciones de alojamien-
to, la calle u otra procedencia distinta del grupo fami-
liar. Por otro lado, hay alrededor de 1200 nifios, nifias y
adolescentes viviendo en instituciones de alojamiento,
lo que implica un distanciamiento temporal del medio
familiar-comunitario de origen. De estas instituciones,
incluidas en distintas categorias, un 65% corresponden
a modalidades de alojamiento orientadas al trabajo con
poblacién con problemas de salud mental, consumo de
sustancias y discapacidad (11), siguiendo las categorias
que los organismos gubernamentales manejan. Estos
datos permiten esbozar una radiografia de cudl es la
dimensién que cobra la problemaética de la nifiez y ado-
lescencia en situaciéon de vulnerabilidad y con padeci-
mientos mentales que requieren ser institucionalizados
en nuestro medio local.

Intersecciones logicas y organizacionales

Nuestra modalidad de intervencion implica acompa-
flar a las familias en el desarrollo de una serie de areas
vitales tales como el lugar de residencia y sus condiciones
de vivienda, la inclusién escolar, la formacién laboral, la
ocupacion o empleo, la gestion de recursos sociales de
diversa indole, el desarrollo de actividades recreativas,
el sostenimiento de actividades terapéuticas y de trata-
mientos farmacolégicos y el cuidado de la salud en gene-
ral. Con la intencién de recrear algn encadenamiento
entre los espacios mencionados, atendiendo a las par-
ticularidades que cada situaciéon proponga. Estas lineas
estdn descriptas en un documento de consenso (17)
como ejes del abordaje en la comunidad propuestos para
personas con trastornos esquizofrénicos. Otros modelos
de trabajo cercanos en sus metodologias a la que desarro-
llamos desde el espacio abierto son las llamadas formas de
abordaje intensivo de casos, tales como los tratamientos
comunitarios asertivos o de manejo de casos, que vienen
planteando, desde mediados de los afios setenta, diver-
sos autores (6, 9), y una serie de modelos de intervencion
en salud mental infantojuvenil de base comunitaria,
propuestos como alternativas a las institucionalizaciones
prolongadas (8, 15). Los ejes de estas propuestas son el
trabajo interdisciplinario con orientacion a la inclusion
social, la presencia regular en territorio, la alta frecuencia
de contactos con los usuarios y sus entornos proximos y
la intervencion en crisis.

Desde otra perspectiva, la implementacién de un

acompaflamiento longitudinal a lo largo del proceso
de salud-enfermedad-atencion-cuidado, forma parte de
de una logica de subjetivacion y ejercicio de derechos.
Nos proponemos participar y contribuir en recorridos
de construccion de ciudadania, entendiendo a ésta no
como una cualidad inmanente de las personas, sino
como una produccion relativa, siempre ampliable, en un
trayecto de construccion social y aprendizaje colectivo,
con otros, que abren posibilidades y a la vez plantean
exigencias (2).

Salud-enfermedad-atencion-cuidado son instancias
con las que se corresponden acciones diversas, las cuales
adquieren, unas u otras, mayor importancia en distintos
momentos de cada recorrido particular. Tanto una inter-
nacién o un ingreso en una institucién de cuidado, como
la participacion en una actividad cultural, o la gestion de
una partida de nacimiento para adscribir una identidad,
armar una jornada de trabajo para mejorar las condicio-
nes de vivienda de una familia, acompafiar a un joven al
hospital, etc., son todas acciones validas, en relacién con
momentos determinados, si comprendemos cada una de
ellas en una serie de cuidados e intervenciones en fun-
cion de la situacion presente. Esta forma de concebir la
atencion de los jovenes implica la participacién de acto-
res y practicas externas a las diversas hegemonias profe-
sionales, académicas o institucionales (10, 13); y requiere
de importantes esfuerzos para abrir y acompafiar cami-
nos singulares de insercion local. El recurso especifico
para este proposito se recrea cada vez desde el vinculo
que establecen los operadores socio-familiares del pro-
grama con el joven asistido en y con su entorno social
cercano, con un criterio de modulacién de su presencia
y su disposicion, en funcion de las estrategias acordadas
con distintos actores intervinientes y las circunstancias
actuantes por el contrato establecido con la familia des-
de el equipo técnico de La Casona de los Barriletes.

La dindmica de trabajo respecto del abordaje de las
dimensiones implicadas en el proceso de recuperacion (1)
que planteamos previamente, requiere de una presencia
regular en los distintos escenarios donde este proceso se
desarrolla. Tanto del grupo de los operadores sociofa-
miliares, que lleva adelante la tarea en forma continua,
como del equipo técnico a cargo de la coordinacion de
las intervenciones. Son justamente estas intervencio-
nes territoriales las que representan la mayor parte del
trabajo, en relaciéon con las que tienen lugar en la sede
del programa. Como venimos describiendo, el equipo
estd divido operativamente en un equipo técnico y un
grupo de operadores socio-familiares. Desde el equipo
técnico, compuesto actualmente por la directora de la
instituciéon, un psiquiatra infantojuvenil, tres psicolo-
gos, una trabajadora social y un abogado, se coordinan
las intervenciones respecto de los jovenes y sus grupos
de referencia, asi como de la articulacion interinstitu-
cional e intersectorial, la coordinacion de espacios de
intercambio y reflexion intra e inter familias. El equipo
de operadores socio-familiares estd compuesto por per-
sonas interesadas en las problematicas de la nifiez y la
adolescencia, del ambito social y educativo, estudiantes
avanzados de carreras de grado afines a la probleméti-
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ca (psicologia, trabajo social, sociologia, musicoterapia,
entre otras) asi como por profesionales recientemente
graduados, sin ser excluyente la formacién universitaria.
Cada joven es acompafiado por al menos dos operado-
res, en algunos casos mas, de modo que esté garantizada
en el tiempo la continuidad del trabajo y tener margen
para variar las formas de acercamiento al joven y su rea-
lidad. Desde el equipo técnico hay un referente con cada
familia para realizar el seguimiento longitudinal de las
intervenciones y dar soporte, con intervenciones con-
cretas con las familias y los propios operadores, al traba-
jo de acompafiamiento. Las reuniones del equipo técni-
co y del grupo de acompafiantes son semanales, siendo
necesario un importante esfuerzo para la planificacion y
coordinacién de las tareas y actividades cotidianas con
los jovenes y sus familias.

La articulacién interinstitucional e intersectorial es
un eje central de la tarea, especialmente la que estable-
cemos con los Ministerios de Desarrollo Social, tanto a
nivel local como nacional, donde gestionamos respues-
tas puntales para la obtencién de recursos materiales para
el mejoramiento de condiciones de vida de las familias o
para el inicio de emprendimientos laborales, o de recur-
sos economicos para aquellas familias mas necesitadas. A
su vez, la inclusion educativa en &mbitos adecuados para
jovenes con escasas experiencias de escolarizacion repre-
senta otro desafio importante de articulaciéon con las
areas de educacion. Con el area de Trabajo hemos desa-
rrollado también recorridos de articulacién en la basque-
da de espacios laborales posibles, siendo el mayor desafio
la implementacion de proyectos donde las condiciones
de espacios relativamente protegidos para los jovenes se
articulen con los criterios de productividad y sustentabi-
lidad del trabajo. Luego, también hemos avanzado en la
construccion de puentes y lazos con otras ONGs, y parti-
culares respecto de proyectos de diversa indole, recreati-
vos, artisticos, educativos y laborales.

Facilitadores y obstaculos

Llegados a este punto, nos interesa sefialar los aspec-
tos de la tarea que vemos que operan como facilitado-
res. Creemos que la modalidad de abordaje que asigna
regularidad al contacto con los jovenes y sus grupos de
referencia, en territorio y telefonicamente, y la alta dis-
ponibilidad posibilitada por una légica y una practica de
trabajo en equipo genera una alianza terapéutica, que es
la principal fuerza que impulsa la tarea. Frecuentemen-
te verificamos el lugar que ocupamos desde el programa
cuando, por ejemplo, ante situaciones de crisis, somos
convocados a intervenir por los jovenes, sus referentes o
desde las instituciones que los reciben.

Otro facilitador tiene que ver con los rasgos actitu-
dinales de quienes intervienen en torno a una situacion
particular. Cuando aspectos tanto ideolégicos como te6-
rico-técnicos permiten proponer formas de articulacion
reales con intervenciones flexibles y revisables en fun-
cion de sus resultados, encontramos estas articulaciones
como fuertes facilitadores y potenciadores. La genera-
cion de espacios de elaboracién compartida, donde los

distintos actores intervinientes en torno a un caso pue-
den poner en comun perspectivas, definir obstaculos,
tramitar discrepancias y proponer lineas de intervencién
consensuadas, es un recurso del cual hemos podido com-
probar su valor.

Por otro lado, la legitimacioén del trabajo realizado
desde La Casona de los Barriletes en estos afios, otorgada
por los interlocutores cotidianos de los diferentes secto-
res del estado y de la sociedad organizada, es en algin
sentido, otro facilitador.

En cuanto a los obstaculos, el primero que sefala-
remos tiene que ver con la propia problematica abor-
dada. La experiencia nos demuestra que, por un lado,
las condiciones de las personas que asistimos, con sus
dimensiones sintométicas particulares, especialmente
marcadas por historias de fracasos en su insercion en los
diversos marcos institucionales; y por el otro, las actitu-
des que desde estas instituciones se dirigen hacia estos
sujetos, pensados frecuentemente como rigida e inexo-
rablemente cristalizados, cronificados, en sus rasgos de
pacientes abandoénicos, alumnos disruptivos, personas
irresponsables en lo laboral, implican para el armado
y sostenimiento de redes y referencias comunitarias un
enorme desafio (7). Esto remite, nuevamente, a la idea
de vulnerabilidad, y a la puesta en marcha de una for-
ma de intervencion particular que se propone abordarla
en los diversos aspectos que la caracterizan, en donde el
esfuerzo por sostener vias de intercambio y espacios para
poner en comin preocupaciones, obstaculos y lineas de
intervencion posibles, es central.

Otro obstaculo, consiste en que los argumentos que
sustentan este tipo de practicas alternativas a las insti-
tucionalizaciones prolongadas. Se dan escasas discusio-
nes formales, y el atin insuficiente esfuerzo puesto en el
debate, esta cargado de importantes oposiciones ideolo-
gicas, no registrandose un desarrollo definido a nivel de
las politicas publicas sobre estos asuntos, ni tampoco un
movimiento propositivo claro de parte de los ambitos
profesionales y académicos directamente implicados.

En la instancia en que nos encontramos, la financia-
cion del proyecto, que incide directamente en la estabi-
lidad y aplicabilidad del mismo, se ha visto sometida a
diversas etapas de fragilidad que ha requerido de una cla-
ra decision de la Asociacion Civil que nuclea el trabajo,
en sostener con recursos propios, y aun endeudandose,
los requerimientos minimos para el mantenimiento de
las actividades del programa, siendo esto posible por el
fuerte compromiso de sus trabajadores y, también, por el
reconocimiento y comprension de las familias asistidas.

Nuestra posicion con respecto a la discusion en tor-
no a la sustentabilidad de las practicas de Salud Mental
Comunitaria, nos lleva a enunciar su necesidad y viabi-
lidad desde una perspectiva que considere los derechos
de sus usuarios. Las dificultades existentes a la hora de
establecer su eficacia, se enlazan con los problematicos
antagonismos adjudicados entre estas practicas socia-
les y las modalidades de abordaje clasicas. Las todavia
frecuentes oposiciones, que implican a actores en dife-
rentes lugares de poder, soslayan la complementariedad,
definida, por ejemplo, como modelo de cuidados balan-
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ceados (16), entre practicas de corte comunitarias e inter-
venciones institucionales tradicionales (internaciones de
corta estancia en dispositivos institucionales adecuados,
tratamientos ambulatorios intensivos en hospitales de
dia, etc.) que puedan garantizar tanto la proteccion y los
cuidados que las personas requieren, como las medidas
para prevenir y evitar abusos de diversas naturalezas. Sin
embargo, la actuacion mas o menos consciente de estos
antagonismos no es inocua para las realidades cotidianas
de los jovenes asistidos; repercuten directamente en ellos
y de ello somos testigos, por el lugar bisagra en que nos
pone nuestra tarea, y por la parte de sufrimiento ,que nos
compromete al intentar saldar aquellas deudas que en los
bordes de la sociedad, indefectiblemente, terminaran por
pagar los cuerpos de los chicos implicados en la locura, si
no mediare alguna instancia de simbolizacion o interpe-
lacion posible de sus actos solitarios o disruptivos.

Reflexiones sobre el camino recorrido

El modelo de trabajo que proponemos, que implica
intervenciones en terreno sostenidas por periodos de
tiempo relativamente prolongados, sin poder estar estos
fijados a priori, representa un beneficio comprobable
para las personas acompafiadas a lo largo de los particu-
lares y sinuosos recorridos que conlleva, en cada caso, la
recuperacion de su insercion e inscripciéon en la comu-
nidad. En esos recorridos, con frecuentes vinculos, refe-
rencias y procesos que se interrumpen, se transforman y
se vuelven a crear, el persistir en el acompafiamiento nos
posiciona, justamente, como referencias valiosas para los
jovenes y sus entornos, especialmente, como lo plantea-
mos previamente, en situaciones de crisis.

Estas mismas crisis, si logran incluirse en una tempo-
ralidad y un marco de acompafiamiento institucional,
son las que empiezan a poder leerse en alguna otra clave,
ademads de la interpretacion psicopatologica. Justamente,
sobre estos vaivenes de la intervencién, podemos comen-
tar la circunstancia de un joven que actualmente tiene 21
afnos, ha vivido en diferentes dispositivos institucionales
a lo largo de su vida, yéndose al inicio de su adolescencia
de un pequefio hogar luego de padecer serios episodios
de maltrato fisico, que dejaron como secuela una dismi-
nucion de la audicidon y que, posiblemente influyeron
en el déficit cognitivo que presenta, no tan claramente
definible, ni tan facilmente enunciable. Una especie de
marca o rasgo, desde donde responder a los impondera-
bles de su vida y su desarrollo. Posteriormente, la calle,
los paradores, los vecinos de su barrio, fueron otros luga-
res de relativo sostén o exposiciéon en sus momentos de
mayor crisis. Y luego, mas adelante en este recorrido, el
Hogar de La Casona durante cerca de cuatro afios, a raiz
del alojamiento de otro hermano suyo, que pidi6 por él.
La institucion La Casona funcion6 por entonces como un
elemento condensador de su historia, donde pudo des-
plegar y consolidar habitos basicos de la vida con otros, el
compartir una comida, un cuarto, un techo, sus normas,
hasta el afecto puesto en juego en la convivencia con
los adultos de cuidado y con muchos de los otros chicos
con los que vivi6. También llegd a presentar serias crisis

y actos profundamente desorganizados en este espacio,
por lo que fue necesario, hacia fines de 2010, gestionar
e insistir en la necesidad de una internacioén, no dejan-
do de acompanarlo y sostener rigurosamente el vinculo
en el transcurso de ésta. Posteriormente a este periodo
delicado y doloroso de su vida, fue posible empezar a
pensar con €l un lugar de cuidado alternativo al hogar,
y surgio, a raiz del trabajo de rastreo de su historia y sus
referencias de la infancia, el contacto con una vecina del
barrio de su familia sustituta, que lo conocia muy bien
a €l y a algunos de sus hermanos y mostraba hacia ellos
un afecto sincero. Se pudo acordar con el equipo tratan-
te del hospital iniciar una vinculaciéon con esta familia
y se desarrolld un proceso sumamente positivo para el
joven, lograndose un alta con esta vecina de su infancia
y su familia. La Casona quedo6 ofrecida como referencia
institucional de seguimiento y sostén de ese vinculo con
historia, pero incipiente en términos de la receptividad
actual. Ha hecho, desde entonces, en los altimos dos
afos, un notable cambio. Ha establecido un lazo fuerte,
posterior a la internacion, con la guardia de ese hospital
y con una actividad de fatbol que se desarrolla los vier-
nes, a los que siguié concurriendo hasta que se instalo
un tratamiento ambulatorio mas cercano a su zona, y
atn después esto. Se ha hecho un lugar en esa familia,
no sin frecuentes enojos, intolerancias, y en ocasiones,
“fugas” hacia ningtn lugar, o el lugar que supone la calle
con sus sin-normas actuantes en el consumo. También
con vueltas con reclamos a la puerta del hogar, desde
donde se volvia a re-armar y re-pautar algan acuerdo con
la familia que lo recibia nuevamente, intentando apostar
a la tolerancia hasta que se efecttie algin orden de elabo-
racion de esa posicion de exaltado, pirado o débil, desde
el que se proponia y desde donde se nombraban, algunas
veces, sus actos. Con mucha constancia y articulacion
con el hospital, el hogar, la familia, y algunos recursos
momentaneos desde Desarrollo Social de la Ciudad, fue
cediendo ese circuito y fortaleciéndose un lugar y una
referencia en su barrio de la infancia, en la escuela de
oficios, en el centro deportivo donde practica taekwondo,
no sin preguntas y angustias respecto de lo que significa-
ba una familia y su familia, para él.

Elegimos referirnos, con la intencion de ilustrar en
un caso algunos aspectos de nuestra practica, a la situa-
cion de este joven, de entre los treinta recorridos que
venimos acompanado en los dos afios que lleva la expe-
riencia del programa.

Con respecto a los espacios que se consagran en el
tiempo, con trabajo y paciencia, hay que decir que no se
instalan sin una serie de sanciones acerca de los impo-
sibles propios de todo grupo humano. Parafraseando a
uno de los jovenes que acompafamos, el espacio abierto
seria lo que delimita un espacio exterior, mas alla de las
condiciones que impondria nuestra atmoésfera. A dife-
rencia del poeta, en este caso, el espacio seria ingravi-
do y poco gentil. Zonas de indiferencia y exterioridad
hostil, cercando un discurso proximo a la locura, pero
distantes en sus pequefios mundos impropios. Las expe-
riencias de cada uno de los jovenes que acompafiamos
deberian poder contarse, y es también una deuda que
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intentamos se salde en los procesos de historizaciéon que
se producen en la intervencion, por fuerza propia o no,
forjando institucionalmente, como la letra de la ley sabe
decir, “representantes promiscuos”, interlocutores, escri-
bas. Esperamos que empiecen ellos contando algo de su
propia historia, cuando comienzan a construir algan
camino en primera persona, que hay que saber respetar y
acompanar desde un lugar de cuidado, mas bien opaco,
constante, confiable.

Para ir finalizando, no queremos dejar de sefialar que
nuestro dispositivo se encuentra inmerso en un campo
de précticas en tensién, que puede ser delimitado entre la
beneficencia y el control social, lugares en lo que no nos
ubicamos. Hemos intentado posicionarnos acudiendo
a propuestas desplegadas y validadas en otras latitudes.
Nuestra intencién es sostener un trabajo que apueste a la
corresponsabilidad entre quien recibe la ayuda y quien
asiste, sosteniendo una posicion ética que facilite aper-
turas y respuestas a nivel local que no perpetaen las ten-
dencias a la dependencia institucional, presentes en las
familias asistidas. En las circunstancias de desvalimiento
y desamparo en los que se encuentran los jovenes y sus
familias el atractivo de la institucidn total es fuerte. La
solucién tnica e inmediata, participa de las 16gicas de
intervencion esperadas por los propios sujetos/pacien-
tes/usuarios, a veces para que nada cambie. Tal vez sea
un punto en comun entre el “ellos y nosotros” implica-
dos en estos procesos, participando de dindmicas de rela-
cion que inducen a la fragmentacién y la consecuente
disociacion entre indiferentes y sobre-implicados, entre

los esfuerzos desmedidos con costos personales altos y
las intervenciones que reproducen las anomias actuantes
en la enfermedad mental.

Tampoco desconocemos que las ideologias de desins-
titucionalizacion promocionadas desde hace varias
décadas por los paises centrales han sido “traducidas” en
nuestras tierras periféricas bajo logicas de desinversion.
No obstante ello, creemos que practicas concretas como
la que presentamos estan ain sujetas a procesos de legi-
timacién progresiva como nuevas formas de concebir y
abordar la realidad, por los diferentes sectores, politicos,
administrativos, profesionales, judiciales, de la propia
sociedad civil, a través de acciones delimitadas y medi-
bles, que a su vez acompafian y constituyen aspectos
relevantes de dichos procesos de transformacion.

Intentamos, a su vez, como ONG, no ser ingenuos
respecto a las condiciones de relevo que se proponen
como politicas desde el Estado con respecto a las familias.
Son esas mismas hipertrofias de las funciones familiares
denunciadas por los organismos administrativos las que
demuestran el deterioro de la ciudad y de la sociabilidad
publica de nuestro mundo postindustrial (3). Son enton-
ces, esas mismas familias y sus hijos quienes requieren de
un esfuerzo en mas del Estado y de las politicas publicas
dirigidas hacia ellas, lo que requiere a su vez de mayor y
mejor presencia de las instituciones de salud, educativas,
entre otras; y de funcionarios, docentes, profesionales,
conscientes y atentos a las problematicas sociales de la
nifiez y la adolescencia de su época m
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Resumen

Existen modalidades de intenso sufrimiento contemporaneo que no encuentran atin alojamiento en los dispositivos que ofrece
el sistema sanitario ni estan descriptos en los manuales diagnosticos, y necesitan una respuesta adecuada.

El escrito narra la trayectoria de un programa de atencién comunitaria que provey6 de cuidados a nifios, nifias y adolescentes
con Trastornos Mentales Severos y con significativo sufrimiento subjetivo en la Ciudad de Buenos Aires desde el ano 2006 hasta
comienzos del 2012. Acorde a los estandares internacionales vigentes en materia de Salud Mental y derechos humanos esta
practica en salud mental comunitaria, colectiva y territorial propuso una mirada interdisciplinaria e intersectorial que tomo
en cuenta la multidimensionalidad de los determinantes sociales de la salud para brindar cuidados integrales. Para poder dar
respuesta a la fragmentacion y a los reiterados traumatismos a los que estuvieron expuestos gran parte de estos nifios, nifias
y adolescentes, el programa disefio estrategias clinico-comunitarias singulares para cada nifio, nifia o adolescente basadas en
una red de soportes institucionales continuos y confiables. Pensada desde una perspectiva psicoanalitica, esta praxis se propuso
favorecer los procesos de subjetivacién y la construccion de lazos sociales tendientes a evitar las tendencias crecientes de medi-
calizacion e institucionalizacion en la nifiez.

Palabras claves: Salud mental - Nifiez - Programa.

EXPANDING THE BOUNDARIES OF CLINICS. DEVELOPMENT OF A COMMUNITY MENTAL HEALTH PROGRAM FOR CHIL-
DREN AND TEENAGERS FROM A RIGHTS PERSPECTIVE IN THE CITY OF BUENOS AIRES

Summary

There are forms of severe suffering in contemporary life that are not accommodated within the mechanisms offered by the
mental health care system or that are not described on diagnostics handbooks, which need an appropriate response. This
paper deals with the development of a community mental health program that provided care to children and teenagers with
severe mental disorders and with a significant subjective suffering in the City of Buenos Aires from 2006 until the beginning
of 2012. Pursuant to international standards in force in terms of mental health and human rights, this community, collective
and territorial mental health practice suggested an inter-discipline and cross-sector approach that took into consideration the
multi-dimension of social health determiners to provide comprehensive care. In order to offer a reply to fragmentation and
the repeated traumas to which a large number of these children and teenagers have been exposed to, the program designed
individual clinical-community strategies for each child or teenager, based on a network of continuous and reliable institutio-
nal supports. Conceived from a psychoanalytical approach, this praxis intended to benefit subjectification processes and the
building of social bonds aiming at preventing the growing trends of administering medication and admitting children and
teenagers as patients in mental health facilities.

Key words: mental health, childhood, program.
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Introduccion

El presente trabajo relata una experiencia y practica
local novedosa vinculada a la atencién en salud men-
tal de nifios, nifias y adolescentes con padecimientos
psicosociales, a favor del ejercicio de los derechos que
promueve la inclusion social y educativa, afin al para-
digma de la Convencion Internacional de los Derechos
del Nifo (25).

Se trata de un dispositivo de cuidados integrales para
nifios, nifas, adolescentes con sufrimiento psiquico y/
o en situacion de vulnerabilidad social que, desde una
perspectiva de Salud Mental Comunitaria, articul6 la
dimension clinica de las intervenciones en un marco
institucional, tejiendo una red en el territorio que favo-
reci6 el proceso de desarrollo de cada uno de ellos.

Inspirado en un marco tedrico psicoanalitico (7, 19,
26), el Programa de Atenciéon Comunitaria de Nifios,
Nifnas y Adolescente con Trastornos Mentales Severos en
la Ciudad de Buenos Aires (PAC)!, contemplaba la incor-
poracion de la realidad externa como influyente en la
constitucion subjetiva sin sacrificar por ello la significa-
cion de su vida fantasmatica.

En los altimos afios en la Ciudad la pobreza, la des-
igualdad, la discriminacion, la marginalidad, la violencia
domeéstica tuvieron un impacto en las instituciones, en
el entramado del tejido comunitario, en los lazos socia-
les y, particularmente, en la subjetividad de los nifios y
nifias; evidenciandose frente a las nuevas problematicas
emergentes en la nifiez, una inadecuaciéon de los servi-
cios de salud existentes.

El PAC, en su disefio programatico, se esforzé por
superar el modelo vigente -cuyo distanciamiento entre
las respuestas de los servicios de salud y las necesida-
des de los niflos y nifas se fue profundizando con los
afos-, poniendo en marcha un modelo de abordaje en
situaciones complejas a cargo de un equipo interdisci-
plinario conformado por psic6logos, médicos pediatras
y psiquiatras infantojuveniles, psicoanalistas, psicope-
dagogos, trabajadores sociales y abogados; que incluy6
la atencion territorializada, intersectorial y psicotera-
péutica que facilitase que cada nifio, nifia y adolescente
recibiese un tratamiento singular adecuado lo mas cerca
de su domicilio, favoreciendo asi su inclusién social.

Este dispositivo constituy6 un aporte a la construc-
cion de procesos des/institucionalizadores basados en
el derecho a la atencién integral de los nifios, niflas y

adolescentes con problematicas graves en el campo de la
Salud Mental. Evitar la institucionalizacién y la crecien-
te medicalizacion requiri6 de una constante (y no siem-
pre exitosa) tarea colectiva?, que incluyo a las familias y
a los actores sociales significativos para reconstruir los
lazos sociales y apoyar procesos de subjetivizacion de los
nifios, nifnas y adolescentes con sufrimiento psiquico.

En este trabajo nos proponemos, luego de seis afios
de implementacion del PAC?, compartir el camino reco-
rrido, junto a las tensiones y reformulaciones en la
construccién de una practica innovadora que oblig6 a
todos aquellos que participamos a aceptar el desafio de
alojar las nuevas modalidades de sufrimiento contem-
poraneo de los ninos, nifias y sus familias. Esto implico
estudiar e intentar comprender, sin dogmatismos, pero
con una rigurosidad tedrica sostenida en un posiciona-
miento ético, para construir creativamente una practi-
ca cuyo eje central fue la articulacion de lo clinico y lo
comunitario.

Partiendo desde una perspectiva de derechos

Implementar un dispositivo en Salud Mental en la
nifiez que permita la posibilidad de devolver la palabra
al nifio, y dé lugar a una pluralidad de encuentros don-
de se lo escuche y acompafie en su singularidad, es una
experiencia que consolida un compromiso cotidiano
de una practica compleja con multiples determinacio-
nes en el ejercicio del cumplimiento de los estandares
internacionales vigentes en materia de Salud Mental y
derechos humanos.

Desde los inicios constituy6 un desafio la adecuacion
entre los marcos juridicos existentes -en ese momento la
CIDN y las Leyes Nacional y de la Ciudad de Protecciéon
Integral de Derechos del Niflo, Nifla y Adolescente Ley
N° 26061, Ley N° 114, y la Ley Salud Mental N° 448/2000
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)-, y las
respuestas institucionales, en el avance y consolidacién
de politicas integradas que garantizaran el derecho a la
salud de los nifios y adolescentes.

Posteriormente, la Convencién de los Derechos de
las Personas con Discapacidad y la Ley Nacional de
Salud Mental N° 26657, comprometieron atn maés a
los actores en juego respecto de la necesidad de imple-
mentar el desarrollo de una red de servicios con base
en la comunidad. Unica via para favorecer el proceso
de desarrollo, que apoye el concreto ejercicio de ciuda-

! “Programa de Atencién a Nifos/as y Adolescentes con Trastornos Mentales Severos” ha sido la denominacién que debimos utilizar para que el
programa fuera incorporado en el ambito de la salud publica del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires; aunque reconocemos lo controversial que

puede resultar dicho término dado su acento en lo psicopatolégico.

% El equipo de trabajo estuvo coordinado por la Lic. Alejandra Barcala, Lic. Patricia Alvarez Zunino y el Dr. Julio Marotta. Formaron parte del
equipo: Lic. Vicente De Gemmis, Lic. Valeria Gonzalez, Lic. Maria Florencia Brown, Lic. Cecilia Pelegrino, Lic. Micaela Weinschelbaum, Dra. Maria
Cristina Brio Lic. en Psicopedagogia Mirta Gotleib, Lic. Graciela Rajnerman, Dra Flavia Torricelli (a cargo del Proyecto de Investigacion UBACyT.
Facultad de Psicologia, UBA), el Dr. Carlos Tkach y Lic. Fabiana Isa (del Programa de Extensién “Atencion de Nifios Privados del Cuidado Parental”
de la Facultad de Psicologia, UBA), Dr. Ricardo Gorodich (de Fundacién Kaleidos/Jakaira) y residentes y concurrentes de Salud Mental del GCBA.
Nombrar a todos nos es posible pero no por ello su participacién ha sido menos relevante.

3 Fl Programa de Atencién Comunitaria de Nifios/as y Adolescentes con Trastornos Mentales Severos se crea en el afio 2006 segin la resoluciéon
del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad N° 1175 /2007, dependiendo de la Direccién Nacional de Salud Mental con sede en el Centro de
Salud Mental N° 1. En sus inicios atendia nifios y nifias hasta 15 afios, y luego lo ampli6 la cobertura hasta los 18 afios.
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dania de los nifios, nifias y adolescentes con sufrimien-
to psiquico y sus familias, evitando asi su segregacion
y exclusion.

En continuidad con los lineamientos sobre Salud
Mental contenidos en la Declaracién de Caracas (20) y
las Recomendaciones del Foro Global por la Salud Men-
tal (21), que enfatizaban la importancia de un proceso
de construccion de la intersectorialidad y de participa-
ciobn comunitaria enmarcado en un Modelo de Aten-
cion Comunitaria, el PAC fue concebido con el objetivo
de garantizar la atencion y los cuidados integrales de los
nifios, nifias y adolescentes con significativos niveles de
vulnerabilidad*.

El enfoque integrador del Modelo Comunitario des-
anda y rechaza la estigmatizacion a partir del respeto por
los derechos, trabaja sobre la sensibilizacion, propone la
participacion de los usuarios, e incluye a todos los nifios,
nifas y adolescentes que no entran en el DSM-IV (a par-
tir de otra concepcion del nifio). El diagnoéstico y el tra-
tamiento es planteado de forma integral atendiendo a
las necesidades y problematicas en todos los ambitos de
la vida (salud, salud mental, familia, educacion, red y
contexto social) (12).

La eleccién de este encuadre y la sujecién a la pers-
pectiva de derechos, implicé situarse como actor en
un espacio social habitado por tensiones y paradigmas
contradictorios que se entrelazaban con dimensiones de
poder. La conflictividad de un espacio donde la garantia
de derechos ain necesita ser construida para evitar una
perspectiva medicalizante y psiquiatrizante, que no se
corresponde con las leyes vigentes de Salud Mental, fue
parte del trabajo a realizar.

Visibilizando en la agenda estatal el problema de
Salud Mental en la niiiez

La atenciéon de Salud Mental para nifios, nifias y
adolescentes ha estado varias décadas ausente en la
agenda estatal de la Ciudad de Buenos Aires, mas alla
del reconocimiento de la marcada pobreza y exclusion,
de las experiencias traumaticas sufridas, y de la acucian-
te dimension del sufrimiento psiquico en este grupo
etario (15, 24).

En América Latina, y especificamente en nuestro
pais, la brecha entre los que sufren un trastorno men-

tal y los que reciben atencién u otro tipo de servicio es
abrumadora’; y esta situacion se agudiza tratandose de
la nifiez y adolescencia, dado que los servicios de Salud
Mental dedicados a ambas son limitados y en muchos
casos inexistentes® (3, 4).

A partir de nuestra tarea intentamos acortar la bre-
cha de tratamiento entre los nifios, nifias y adolescen-
tes con profundo sufrimiento psicosocial, favoreciendo
especialmente la accesibilidad a los cuidados integra-
les de aquellos con mayor nivel de vulnerabilidad.
En especial los nifios y jovenes que sufren trastornos
mentales y terminan largamente institucionalizados,
evidenciando lo que no hizo el sistema sanitario por
ellos a tiempo.

En la actualidad, se ha empezado a admitir la necesi-
dad de brindar atencion no solo a nifios, nifias y adoles-
centes con Trastornos Mentales Severos, sino también a un
numero nada despreciable de nifilos que tienen problemas
que no cumplen los criterios diagnoésticos de un trastorno
mental, pero que padecen de intenso sufrimiento (17).

Las nuevas problematicas sufridas en la nifiez, asi
como las complejas demandas a los servicios, evidencian
la insuficiencia e inadecuacion de los manuales diagnos-
ticos a los modos de sufrimiento psiquico de los nifios,
nifas y adolescentes, y de las propuestas de dispositivos
adecuados y eficaces para la atencidén psicosocial de los
mismos. Considerando las intervenciones como prio-
ritarias en esta etapa de la vida -dado que amplian las
posibilidades de transitar destinos mas saludables-, nos
propusimos ocuparnos de aquellos que habitan los mar-
genes de la infancia. Estos nifios, nifias y adolescentes
con vulnerabilidad psicosocial, con un endeble capi-
tal economico, social y simbolico, son frecuentemente
desheredados de sus redes socioeconémicas y afectivas
continentes. Estos colectivos humanos constituyen ver-
daderos grupos vulnerables en los que se evidencian
abrumadoras “constelaciones de desventajas” (16).

Desde el ano 2006, cuando comenzo a implemen-
tarse el PAC, hasta fines del afio 2011 atendimos a 550
nifios, ninas y adolescentes y familiares, observandose
un aumento anual progresivo y considerable del niimero
de admisiones (Ver Cuadro 1y 2); de ellos, el 45% eran
varones y el 55% mujeres.

Fueron derivados al PAC por la Red de Servicios de
Salud Mental de los hospitales generales y pediatricos

4 Para conocer los inicios, fundamentacién y desarrollo del programa ver: Barcala A, Marotta J, Torricelli F, Alvarez Zunino P. “Niflos, nifias y
Adolescentes con sufrimiento psicosocial en la Ciudad de Buenos Aires: Historia de la constitucién, inicio y fundamentos de un programa de salud
mental comunitaria”. Revista Argentina de Psicologia, Afio 2012. Edicién nro. 51.; y Barcala A, Torricelli, F, Alvarez Zunino P, Marotta J. (2009).
“Programa de atencién comunitaria a nifios/as adolescentes con trastornos mentales severo: Una construccion que articula la experiencia clinica, la
investigacién académica y su transferencia al sistema sanitario”. Vertex. Revista de Psiquiatria, Aflo 2009, Vol. 20. pags. 282- 292.

> Los planes nacionales de Salud Mental, en varios paises, todavia se focalizan en la atencién de los Trastornos Mentales Severos en la poblacién
adulta y los servicios se basan en grandes hospitales psiquiatricos. Los servicios de Salud Mental dedicados a la nifiez y la adolescencia son limita-
dos, y en muchos casos inexistentes. Hay también carencia de programas integrales de Salud Mental de base comunitaria para este grupo poblacio-

nal y falta la participacion del sistema de educacion. (Boletin OPS, 2008).

¢ A pesar de todos los avances en materia de convenciones (Derechos del Nifio, aprobada por la ONU en 1959; Convencién sobre los Derechos
de los Nifios, 1990; la Carta Europea de Derechos del Nifio del Parlamento Europeo, 1992; Convenio de la Haya sobre la protecciéon del nifio y a
la cooperacién en materia de adopcion internacional, 1993), en produccion tedrica (OMS, Documento: “Understanding Children and Adolescent
Mental Disorders”) y a pesar de la implementacién de algunos planes de accion, la ausencia de diagnoéstico y de respuesta, o tratamiento a los
problemas de Salud Mental de los nifios y adolescentes condiciona seriamente su futuro, disminuye sus oportunidades educativas, vocacionales y
profesionales, y supone un costo muy alto para las familias y una carga para la sociedad.
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Cuadro 1. Numero de nifios, nifas, adolescentes y sus familias atendidos en el Programa de Atencién

Comunitaria (PAC). Buenos Aires, afios 2006-2011.

Aio T::rés':iflat:! Familiares Total Variacion anual
2006 28 35 63 -

Atencién/ 2007 30 28 58 -8%

Cobertura 2008 52 31 83 +43%
2009 47 45 92 +11%
2010 65 57 122 +33%
2011 80 52 132 +8%
Total 550 -

Cuadro 2. Variacion anual de la atencion de nifios, nifas y adolescentes. Buenos Aires, afios 2006- 2011.

Aio Ninos, Ninas y Variacion anual
Adolescentes

2006 28 -

2007 30 +7%
Atencion/ 2008 52 +73%
Cobertura

2009 47 -10%

2010 65 +35%

2011 80 +23%

2011/2006 +186%

de la Ciudad de Buenos Aires, de los Centros de Salud y
Accién Comunitaria de la CABA (CeSAC), de las Defen-
sorias del Consejo de nifios, nifias y adolescentes de la
CABA, de juzgados, del sector educacion (escuelas de
recuperacion, integracion y nivelacion), y de otros pro-
gramas del sector de Desarrollo Social a los cuales perte-
necian los hogares convivenciales y terapéuticos que los
alojaban.

Tomando como referencia los afnios 2009 al 2011, el
programa fue recibiendo cada vez mas nifios, niflas y
adolescentes institucionalizados en hogares. En el afio
2009 la proporcion de estas consultas sobre el total de
las mismas fue del 56%, mientras que en el afio 2010
representd un 66%. Otro grupo de alto nivel de vulne-
rabilidad psicosocial que recibieron cuidados resultaron
ser los migrantes de paises limitrofes como también de
las provincias argentinas. En los afios 2009 y 2010 con-
sultaron respecto a problemas de salud mental infantiles
17 familias provenientes de paises limitrofes (15% del

total de las consultas). Este hecho nos obligb a incluir
y contemplar las diferencias culturales. Si bien el plano
normativo garantiza el derecho de acceso a la salud para
todos migrantes, eso solo no alcanza a la hora de dar
una respuesta adecuada. Exige ademas, la inclusion de
lo intercultural como categoria, ademas de considerar la
situacion de alta vulnerabilidad psicosocial; dado que la
aculturacion produce una ruptura o desconexién con los
vinculos del lugar de origen y la lejania con las institucio-
nes que constituian una referencia. A ello debe sumarse
en ocasiones las malas condiciones de vida (viviendas
precarias, explotacion laboral, indocumentacion, etc.).
La inclusion de la perspectiva de igualdad de género
impulsé el abordaje de la maternidad adolescente, pro-
moviendo el adecuado desarrollo evolutivo del embara-
zo y de los bebés, y una mejora en la calidad del vinculo
madre-hijo. Una alianza estratégica, de trabajo conjun-
to con una organizacion de la sociedad civil dedicada a
brindar cuidados especificos a adolescentes embarazadas,
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o madres institucionalizadas, o en riesgo de serlo, permi-
tié a partir de su implementacion (en el 2010), realizar
un acompafamiento y plan de cuidados continuos a 17
embarazadas y 12 bebés’.

Un dato que evidenciaba la vulnerabilidad social de
que fueron atendidos por el PAC, y la vulneracion de
derechos concomitante que habian sufrido, estaba dada
por el hecho que, del total de admisiones del periodo
2009-2010, el 78,7% correspondian a situaciones en las
que habia intervenido la Defensoria Zonal, organismo
de proteccion de derechos, que opera en cada comuna
de la CABA como garante de derechos de en la nifiez. Es
decir que en 92 situaciones se habia dado intervencion
a los organismos administrativos responsables del area
de la infancia, encargados de velar por el cumplimiento
de la Ley Nacional N° 26061/2005. De esa cifra, 72 eran
nifios, niflas y adolescentes que vivian en hogares, mien-
tras que los otros 20 no residian en una institucion, sino
que vivian con sus familias.

Salud Mental Comunitaria: un modelo centrado
en la construccion de lazos sociales

Las experiencias acumuladas internacionalmente en
el campo de los nuevos enfoques en la Salud Mental con
base comunitaria, nos brindaron aportes que estimula-
ron la implementacién creativa de esta experiencia espe-
cifica (1, 5, 11). A partir de ellos, nos propusimos crear
un programa tendiente a dar una respuesta conjunta a
los tres problemas que Franco Rotelli considera indis-
pensables abordar en toda experiencia en Salud Mental
Comunitaria, Colectiva y Territorial, que pretendiese ser
eficaz y duradera como estrategia: a) como extender un
sistema de atencion en Salud Mental; b) como mejorar la
ayuda proporcionada; y ¢) como reemplazar las respues-
tas violentas, antiterapéuticas, que lesionan la ética y los
derechos civiles (22).

Para el disefio y formulacién del PAC tomamos como
referencia el Programa Comunitario de Atencién a Per-
sonas con Trastornos Psicoticos (PCTP) de la OMS/OPS,
y el Programa Especial para la Atencion Comunitaria del
Trastorno Mental Severo (PEAC) de la Ciudad de Buenos
Aires (14); propuestas de Salud Mental en la comunidad
que postulaban como eje central de la atencién y de la
rehabilitacion, preservar o recuperar en el sufriente men-
tal su capacidad de relacion con otros en la comunidad y
la vida en comdn con sus semejantes, en la sociedad que
le toca habitar (2).

Desde su construcciéon nos preocupamos por consti-
tuirnos en un grupo de trabajo que brindara sostén, rela-
ciones personales confiables, de escucha de la palabra y
del silencio de cada nifio, nifia y adolescente, acompa-

fandolo (y también a su familia), a partir de una red
de continuidad de los cuidados, en ese tramo de vida
bisagra entre la memoria traumatica y un futuro con mas
oportunidades.

El PAC ofrecia un soporte institucional y territorial a
partir de una mirada integral, interdisciplinaria e inter-
sectorial, que tomo en cuenta la multidimensionalidad
de los determinantes sociales de la salud para brindar
cuidados sostenidos en un funcionamiento en red, ofre-
ciendo a la vez, un espacio que resguardara la singulari-
dad, los derechos y los lazos familiares y comunitarios de
esos nifnos y adolescentes.

La construccién de un programa que no funciona-
ra ni fragmentada, ni parcial, ni aisladamente, sino que
desde la praxis se propusiera ofrecer a estos niflos y
jovenes una red de continuidades a los que muchos de
ellos no estaban habituados, funcion6 como un soporte
subjetivo. Se trataba de tejer puentes entre las diferentes
instituciones del sector salud y de otros sectores (educa-
cion, cultura y deportes), para encontrar una respuesta
conjunta y singular a las necesidades que cada uno de
ellos planteaba.

La articulacion con las Defensorias Zonales del Con-
sejo de Derechos de Nifios, Niflas y Adolescentes, con
los programas de la Direccion General de Nifiez del
Ministerio de Desarrollo Social y con las escuelas, fue
esencial. Solo en el ano 2011, se llevaron a cabo estrate-
gias interdisciplinarias e intersectoriales con mas de 80
equipos e instituciones®. En ese mismo afio se realizaron
96 reuniones en las que participaron entre 10 y 25 refe-
rentes de diversas instituciones y sectores, en cada una
de ellas. Esto permiti6 facilitar un aspecto que resultaba
indispensable incluir en el abordaje de nifios, nifias y
adolescentes con el padecimiento antes descripto y en
condiciones de profunda desafiliacion social: la posibili-
dad de garantizar de modo colectivo la continuidad de
los cuidados que co-responsabilizaba a todos los actores
intervinientes en la efectivizacion de sus derechos. Esta
estrategia, que favorece la adherencia al tratamiento,
reduce la posibilidad de abandono, permite el uso de
varios recursos mejorando el funcionamiento psicosocial
y la calidad de vida (28), también proporciona a los pro-
fesionales que participan un sostén y acompafiamiento
en el desempefio de una labor compleja.

Entre las actividades incluidas dentro del plan de
continuidad de cuidados centradas en los nifios, nifias y
adolescentes que se desarrollaron a lo largo de los afos
destacamos: el disefio de un plan singular individuali-
zado de cuidados, acompafiamiento, asesoramiento y
apoyo a las familias y los cuidadores, acompafiamiento
e integracion escolar, psicoterapia individual, abordajes
vinculares y familiares, abordajes psicofarmacolégicos,

7 Fundacion Kaleidos, Programa Jakaira a cargo de Dr. Ricardo Gorodich, programa destinado a adolescentes madres y padres.

8 Entre ellas: organizaciones de la sociedad civil (especializadas en adolescentes madres y padres), como también organismos estatales municipales
y nacionales, entre ellos la Asesoria General Tutelar (Ministerio Pablico, CABA), organismos varios pertenecientes a las areas de Educacion: escuelas
comunes, especiales y de recuperacién, equipos de orientacion escolar de diversos distritos de la ciudad, juzgados y defensorias y curadurias,
servicios de salud mental de hospitales generales y pediatricos, CeSACs, Centros de Salud Mental, otros programas de atencién, asi como también
espacios artisticos, ladicos y culturales (por ejemplo el zooldgico de la Ciudad de Buenos Aires y programas culturales cuyo objetivo consistia en

generar espacios de inclusion).
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tratamientos psicopedagogicos, talleres y grupos de apo-
yo, historizacion y elaboracion simbolica de los trauma-
tismos sufridos, visitas a los domicilios, mantenimiento
y desarrollo de soportes comunitarios individualizados,
y actividades de sensibilizacién y recreativas.

Complejizando las actividades del programa, se fue-
ron consolidando con los afios las estrategias de inter-
vencion territorial y cultural de Salud Mental, conside-
randose centrales para los proceso de simbolizacion de
situaciones traumaticas vividas en la nifiez. Considera-
bamos que el trabajo en talleres, asi como el trabajo gru-
pal, generaban un ambiente facilitador para el desarrollo
de los nifios, niflas y adolescentes dando lugar a expe-
riencias de placer y la creatividad.

El PAC, en tanto propuesta que se enmarca en el
campo de la Salud Mental Comunitaria con énfasis en la
perspectiva de derechos y la perspectiva de género para
llevar a cabo los objetivos planteados, se adecud a los
criterios de buenas practicas basados en los estandares
internacionales®. Estos incluian: efectividad de los dere-
chos, integralidad e interdependencia de los derechos,
intersectorialidad de las intervenciones (activacién de
politicas integradas), responsabilidades compartidas,
centralidad de los niflos, nifias y adolescentes y de su
contexto (y no centralidad de la enfermedad o del défi-
cit), universalidad, no discriminacién, sostenibilidad e
incidencia, y participacion.

Respecto a este ultimo criterio, fue el encuentro y
contacto con la experiencia realizada en Trieste Italia
(5, 22), lo que nos interpel6 respecto a la participacion
de los usuarios y la necesidad de incluir la participacion
directa con las asociaciones, organizaciones de la socie-
dad civil y las cooperativas en el disefio, gestion y rea-
lizacion de las actividades institucionales. Este aspecto
redefinié nuestra manera de escuchar a un nifo y escu-
char a sus padres.

La adecuacion del PAC a estos criterios incluy6 la
construccion de una estrategia que apuntara a la trans-
formacion de las instituciones y de los servicios hacia
una perspectiva territorial. Para ello organizamos la
“Red de Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastornos
Mentales Severos”, que nucleaba a todos los efectores
y dispositivos de la Ciudad que trabajaban con nifios,
nifas y adolescentes con Trastornos Mentales Seve-
ros y/o vulnerabilidad psicosocial, con el objetivo de
articular acciones y estimular la atencién en todos los
servicios de la Ciudad, superando asi la estratificacion
por niveles de atencién. Mensualmente mas de 20 refe-
rentes institucionales de la Ciudad se reunian para tra-
bajar colaborativamente; y entre los afios 2008 y 2010
realizaron ademas actividades de capacitaciéon conjunta
a profesionales del drea metropolitana. El trabajo arti-
culado con el primer cordén del conurbano bonaerense
se manifestaba como una necesidad imperiosa. En los
afios 2009 y 2010, el 16 % de los nifios, nifias y ado-

lescentes a los que se les habia brindado cuidados, pro-
venian del primer cordon urbano, lo que evidenciaba
la necesidad de crear dispositivos en la provincia para
garantizar el derecho a la atencion y favorecer la efecti-
va inclusion social.

Pensando y comprendiendo la complejidad desde
el pensamiento psicoanalitico

“... Queria proteger las delicadas acciones transitorias
del peso aplastante de la clasificacion formal... Procuré
crear condiciones que promovieran el deseo de los
pacientes, analistas y ciudadanos de hacer cada cual su
propia contribucion singular, de correr el riego de su gesto
espontaneo. Celebro el surgimiento del mundo interior
plasmado en formas que otros pudiesen contemplar. Al
conceder al concepto de asociacion libre una definicion
mds amplia y humanizada, hizo avanzar el espiritu
psicoanalitico hacia nuevos marcos de significatividad”.

Refiriéndose a Winnicott, Robert Rodman (27)

Reflexionar acerca de las complejidades que se pre-
sentaban en el trabajo cotidiano respecto de escuchar
y acompanfar en su trayectoria de vida a nifios, nifias y
adolescentes con intenso sufrimiento subjetivo, exige
un posicionamiento ético, entendido en el marco de las
obligaciones con el otro humano y el reconocimiento de
la alteridad.

El marco conceptual psicoanalitico nos abri6 -desde
el comienzo- una perspectiva potente para la compren-
sion de la subjetividad del creciente nimero de nifios,
nifas y adolescentes que consultaban al PAC.

Desbordando las clasificaciones nosograficas clasicas
éstos eran definidos por los profesionales de diferentes
modos segin los marcos tedrico-clinicos de referencia:
nifios y nifias con trastornos mentales severos, que pade-
cen psicosis y autismo infantil; nifios y nifias esquizo-
frénicos, con fallas en la estructuracién psiquica; con
trastornos generalizados del desarrollo; nifilos y nifias
con deficiencia mental; antisociales; nifios y nifias en
las fronteras de la neurosis infantil; nifios y nifias que
sufrian o habian padecido diversos traumatismos: mal-
trato, abuso, situacion de calle, negligencia y/o privaciéon
de cuidados parentales, que incidian en su constitucion
subjetiva, producto de la fragilizacion de los lazos socia-
les y la crisis de las familias, la escuela y las instituciones
sociales.

Pensamos el PAC, en tanto institucién del campo de
la Salud Mental, como un espacio privilegiado de subje-
tivacién. Y a la nifiez, como un tiempo de estructuracién
del aparato psiquico, en el que la relaciéon con el otro
semejante siempre desempefia un papel estructurante en
la constitucién psiquica, en la medida en que toda topica
psiquica es desde un principio intersubjetiva. A partir de

9 Para ver el desarrollo de los objetivos del Programa de acuerdo a los criterios de Buenas Practicas ver texto Barcala A, Alvarez Zunino P, Marotta J,
De Gemmis V, Gonzalez V, Brown MF, Rajnerman G, Calvo S, Pignata N, Torricelli F. “Relato de una experiencia en salud comunitaria: cuando de la
nifiez se trata”. Revista Salud mental y comunidad, UNLA, N°2, 2012 (en prensa).
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esta concepcion, las intervenciones terapéuticas se con-
vertian en posibilitadoras de transformaciones y podian
incidir en los procesos de estructuraciéon psiquica en
momentos tempranos de la vida, generando movimien-
tos tendientes a lograr una disminucién del sufrimiento,
y un incremento de la potencialidad de pensar y de los
niveles de organizacion psiquica (8, 9). De este modo,
y situando al psicoanalisis como un campo que no es
ajeno a las condiciones historico-sociales, era posible
promover la generacion para el sujeto de las condiciones
para una expansion de sus posibilidades psiquicas en el
enclave de condiciones histéricas determinadas, pero a
la vez abiertas. En ellas la insistencia de repeticion ins-
cripta cedia paso a un nuevo reordenamiento de nuevos
modos de recomposicibn méas o menos estables, en el
marco de una perspectiva vital azarosa pero no indeter-
minada, arrancando al sujeto entre la oscilaciéon de la
angustia y rigidizacion defensiva (10, 23).

Pensar desde esta perspectiva psicoanalitica nos per-
mitié desarrollar una practica concreta, que atravesada
por una ética, ampliaba nuestras posibilidades para ela-
borar intervenciones innovadoras en la clinica frente a
situaciones complejas.

Esta ardua labor ha implicado -al decir de Winnico-
tt (27)-, tratar sin psicoanalisis sobre la base de la teoria
psicoanalitica. Este autor inglés, que trabajaba con nifios
y nifias en quienes la falla ambiental desempefiaba un
papel preponderante en la en la falla en el proceso de
maduracién, consideraba que se necesitaban dos clases
de tratamientos simultdneos: un manejo especializado y
una terapia intensiva. Resumia, de este modo, la comple-
jidad de un abordaje que debia incluir el cuidado ambien-
tal en su conjunto entrelazado con la tarea analitica.

Considerar que se requeria para producir un cam-
bio psiquico de un largo periodo de trabajo terapéutico
interpretativo, nos llevo a realizar un convenio con un
programa de extension de la Facultad de Psicologia de
la Universidad de Buenos Aires', para garantizarles el
tratamiento psicoterapéutico individual. Especialmente
el trabajo se enfoco en nifos, nifias y adolescentes insti-
tucionalizados en hogares convivenciales y terapéuticos
a cargo de la Direccion de Nifiez del Ministerio de Desa-
rrollo Social de la CABA. En el afio 2012, alrededor de
900 nifos, nifias y adolescentes se encontraban institu-
cionalizados en la Ciudad. El 10 % fueron atendidos en
el marco de acciones de articulaciéon donde la interven-
cion terapéutica ocurria en un espacio externo al progra-
ma, resguardandose de este modo su intimidad, al mis-
mo tiempo que se integraba a la estrategia de cuidados
integrales. Para muchos de ellos y ellas (en su mayoria
fueron mujeres) el espacio psicoterapéutico individual,
sostenido por analistas comprometidos, fue central en
tanto apertura de posibilidades elaborativas y de trans-
formacion de su vida.

Por otra parte, si bien se fomentaban alternativas
de atencién no psicofarmacologicas, (los espacios tera-
péuticos familiares, grupales y vinculares también fue-
ron centrales), en muchos casos fue necesario recurrir a
la medicacién. En los afios 2009-2010 en el 36% de los
nifios, nifias y adolescentes recibian psicofarmacos. Esta
prescripcion lejos de monopolizar la respuesta terapéu-
tica frente al sufrimiento, constituyé una herramienta
al servicio de habilitar la palabra y, por consiguiente,
la escucha enmarcada en una estrategia global. El PAC
garantizaba la accesibilidad a los medicamentos basicos
para su atencion.

El propésito central del programa fue abordar tempra-
namente las problematicas complejas en el medio social
y familiar donde suceden y, a través de todas las activi-
dades realizadas en el territorio, favorecer los procesos
de desinstitucionalizacién asi como evitar la internacién
psiquiatrica. Sin embargo, no siempre la tarea fue exito-
sa. En los ultimos dos afios del total de nifios atenidos,
tres de ellos debieron ser internados en una institucién
psiquiatrica. Esta intervencion fue entendida como un
momento de su proceso terapéutico, y los jovenes fueron
acompafiados durante sus breves internaciones por los
referentes del equipo a cargo.

No objetalizar a un nifio y devolverle la palabra,
superando la l6gica manicomial como respuesta a las
problemas graves en la nifiez, conlleva a reflexionar acer-
ca de la indole de la tarea y el posicionamiento frente a
la misma. No sélo consiste en trascender los muros de la
institucion monovalente, sino desmontar la persistencia
de esa logica alojada de manera subrepticia en los dife-
rentes entramados institucionales y en las inercias con-
ceptuales en las que se refugia lo que anonada, lo que
se torna disruptivo o lo que genera malestar, lo que es
desconocido, lo que se torna peligroso.

Escuchar el sufrimiento psiquico de los que habian
padecido profundos traumatismos nos obligé a quienes
participamos de esta experiencia, a una reflexion y ela-
boracién constante, para soportar la tension producto
del contacto con el padecimiento subjetivo y la capaci-
dad para poder intervenir; sin que tanto sufrimiento nos
perturbara excesivamente y anulara nuestra capacidad
de accion, evitando desarrollar defensas que nos distan-
ciaran o ser insensibles a lo que les ocurria.

El desafio consistia en como sobrellevar la tension
de la complejidad, sin intentar resolver o dar respuestas
técnicas rapidas que obedecen -a menudo- mas a desem-
barazarse del problema que a afrontarlo. En ese senti-
do, en tanto equipo interdisciplinario, debiamos ser los
continentes donde pudieran procesar el sufrimiento, la
impotencia y la confrontacién, permitiendo la emergen-
cia de las nuevas institucionalidades. Se procur6 generar
una atmosfera tolerable para lo que Winnicott llamaba
el “surgimiento de gestos”.

10 Programa de Extension Universitaria de la Facultad de Psicologia de la UBA: “Nifios y adolescentes privados del cuidado parental: atencién psico-

terapéutica e institucional”.Coordinador Prof. Dr. Carlos Tkach.
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Dos desafios en la tarea constituian lidiar por un lado
y despojarse por otro, tanto de actitudes normativas y
adaptativas respecto a qué debe hacer o ser un nifio asi
como de sentimentalismos. Se trataba de evitar intro-
misiones innecesarias que obstaculizan el despliegue
natural de la infancia o la adolescencia o intrusiones que
promovian la infantilizacion. Evitar asi, la tendencia al
control social de nifios inquietos o “molestos”, frente al
desconcierto y la impotencia de las respuestas tradicio-
nales de las instituciones de Salud Mental.

En lugar de controlar, el programa se encamind a
conocer, aceptar y soportar la agresion del otro y la pro-
pia de cada profesional participante como parte del si
mismo; evitando toda actitud sentimental hacia un nifio
que no diera cabida al odio o la agresion ya que, tarde o
temprano, va seguido de una reaccion negativa.

Un dispositivo grupal semanal que denominamos de
“Elaboraciones compartidas” fue el lugar de encuentro de
profesionales de distintas disciplinas y sectores compro-
metidos. En ellas se promovia una mirada global respecto
del nifo, nifia y adolescente, tomando como punto de
partida no s6lo lo psicopatolégico, sino los determinan-
tes sociales de la Salud Mental, las capacidades y las posi-
bilidades de los nifios y nifias. Cada actor involucrado en
el plan de cuidados de ese nifio, articulaba su mirada, su
conocimiento en una construccion colectiva que produ-
cia un nuevo saber y un dispositivo singular. En el afio
2011 se llevaron a cabo 52 encuentros de Elaboraciones
compartidas clinico-comunitarias estratégicas.

Este espacio, ademas de erigirse en un lugar de toma
de decisiones del plan de cuidados asegurando la cohe-
rencia en toda la continuidad del mismo, se proponia
como un espacio de reflexion y formacion profesional.

Conclusiones

Pero tal vez el llamado de la ética, un deseo de
autenticidad o simplemente una cierta fidelidad con
nuestros pacientes nos invitan a seguir humildemente las
huellas del pensamiento socrdtico (porque esa sabiduria
es fuente de todo pensamiento creativo). Intentamos no
esquivar un cierto no saber y reconocer nuestros limites,
no abandonar a aquellos que se vuelven hacia nosotros;
al contrario, para afirmar que estamos a la escucha de la
angustia contempordnea (6).

La trayectoria que atraveso el Programa y los pro-
fesionales que constituimos el mismo fue pasando por
encrucijadas y desafios constantes que implicaba con-
frontar con saberes, prejuicios, inercias y paradigmas
encogidos.

En este recorrido debimos enfrentar también la res-
puesta medicalizante, una amenaza que se ha instalado en
la cotidianidad de la vida social y profesional de manera

veloz y profunda. Esta tendencia creciente, promovida
por la industria farmacéutica, delinea diagnosticos, ges-
tiona terapéuticas y sesga las conceptualizaciones de los
expertos; resignificando hipoétesis en funcion de mer-
cantilismos y no de investigaciones rigurosas. En este
proceso de medicalizacion/medicamentalizacion (13) en la
Ciudad de Buenos Aires, uno de los grupos vulnerables
mas afectados fueron los nifios, nifias y los adolescentes
con fragilidades subjetivas que se salen de la norma esta-
blecida para ellos y para quienes se prevé un disciplina-
miento técnico.

El PAC intent6 inscribirse dentro de las practicas que
se propusieron contribuir a la “ampliacion de ciudadania”
(18), dado que se construy6 en torno a un proyecto de
efectivizacién de derechos y no sélo de declaraciones,
favoreciendo la inclusion, el acceso y la equidad en la
atencion en salud, el acceso a la educacién, a la partici-
pacion social, base de garantia de derecho.

Se constituy0 asi en una praxis que construyo trayec-
torias de trabajo con cada uno de ellos y las situaciones
de vida complejas que los atravesaban, promoviendo y
abriendo un campo de transformaciéon a futuro, inten-
tando favorecer el avance y la activacion de politicas
sociales integradas.

El modo que encontramos de enfrentar la fragmen-
tacion, el despojo, la ruptura inherente a condiciones de
vida con extrema vulnerabilidad social fue desarrollar
la capacidad de innovacion, de construccidon colectiva
a partir de una rigurosidad tedrico-clinica, para proveer
un dispositivo, que asegurase en el tiempo, un cuidado
integral que enlazara actores e instituciones, y que se
articulara con un abordaje clinico.

A mediados de afio 2012 el equipo del PAC se des-
articul9, finalizando su trayectoria de trabajo y confir-
mando el supuesto acerca de la fragilidad ligada a la
continuidad de las experiencias innovadoras y crea-
tivas, frente a los avances de modelos biologicistas y
mercantilistas, cuando no se hayan enmarcadas en un
sistema de salud integral y en especial en politicas cla-
ras de Salud Mental.

A pesar de esto, consideramos importante compar-
tir nuestra experiencia respecto a escuchar a los nifios
y nifias en un trabajo siempre abierto que invita a la
reflexion constante y profunda frente a la complejidad,
y trasmitir nuestros limites y nuestro recorrido acerca de
como fuimos entendiendo y alojando las nuevas formas
de padecimiento actuales. Si bien no pudimos lograr
todo lo que hubiéramos deseado, la implementacién del
PAC testimonia que atn en un contexto desfavorable,
una praxis subjetivante es posible, abriendo posibilida-
des para que cada nifo, nifla y adolescente con vulnera-
bilidad psicosocial pueda imaginar y sofiar con la posi-
bilidad de un futuro m
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Lanfranco ciampi y la infancia abandonada y
delincuente

Gustavo Pablo Rossi

Nacido en Italia, Lanfranco Ciampi se gradué como
Médico en Roma en 1913. Trabaj6 entre 1905 y 1919 en el
Instituto Médicopedagogico orientado por el célebre Sante
De Sanctis, quien en la primera década del siglo bautiz6 y
describi6 la “Demencia precocisima” (precursora de lo que
luego se deline6 en las nosografias como psicosis infantiles).
Al llegar a Buenos Aires en 1920, funda un instituto
similar al que su maestro dirigia en Italia, aunque la obra
de Ciampi no serd conocida por una dedicacion especial
hacia aquel cuadro de alienacion infantil. Segtin la notable
investigacion historica realizada por Antonio Gentile (1, 2),
Ciampi llegb a Rosario contratado en 1922 “para organizar
una escuela para nifos ‘retardados’ y se convirtié en el
nombre central de la primera psiquiatria rosarina”(2).
También lo sera para la psiquiatria infantil en Argentina.
Es designado jefe del Laboratorio de Psicopatologia de la
Facultad de Medicina de Rosario y en 1923 inaugur¢ alli
la Catedra que fuera orgullosamente calificada por Ciampi
como la “primera en el campo universitario del mundo”
en Neuropsiquiatria infantil. Sera director del Hospital
de Alienados de Rosario y hacia 1930 organiz6 en Buenos
Aires un Instituto Neuropsiquiatrico para nifios, que afios
después dirigiria Carolina Tobar Garcia.

Este interesante texto, poco conocido, tiene Ila
particularidad de abordar al menor que “se hospeda en
las instituciones del Patronato”, pudiendo leerse tanto las
tendencias médico-psicoldgicas y educativas en pugna en
esos momentos, como el marco legal y de preocupacion
social que intentaba “solucionar” la problematica de
la delincuencia infantil en nuestro pais. En términos
politicos, desde el umbral de la conocida Década infame, la
organizacion en Buenos Aires dela Primer Conferencia sobre
la Infancia Abandonada y Delincuente fue considerado un
“hito de institucionalidad” que expresa la perspectiva con
que la clase dominante propone una extensa intervencion
de distintas disciplinas sobre esa infancia. En cinco dias, en
que participan otros referentes para cuestiones de infancia
(como Telma Reca, C. de Arenaza y Jorge Coll), desde el
gobierno se alienta tanto la formulaciéon de legislacion
acotada al “menor”, como la delimitacion de vias del
internamiento, estudio y control “por parte de asistentes
sociales, psiquiatras y pedagogos” (3). Cabe desprender
de las exposiciones que mientras se mantienen politicas
anteriores en el tema, se vislumbran diferencias entre la
perspectiva de la Sociedad de Beneficencia y el Patronato de
la Infancia de la Capital. En el contexto de un movimiento
que implicé la construccion de las “anormalidades”
infantiles, aparecen en esos textos también los aportes
diversificados, provenientes de multiples estrategias y
ambitos disciplinares, con intereses a veces contrapuestos o

desarticulados. Como rasgo de época, la yuxtaposicion del
nifio abandonado, delincuente, “deficiente” o “alienado”,
terminaria encerrando indiscriminadamente a quienes
quedaban por fuera de la calle o la escuela(4).

En lo particular de Ciampi, su obra, “respetuosa del
substractum orgéanico, incluy6 el estudio asistematico de
la psicologia” (1), en un intento de lectura alternativa al
sostén anatomopatologico propio de la neurologia, de
la cual buscaba diferenciar la practica psiquiatrica. Ni
“psicologismo absoluto”, ni “somatismo absoluto”, diria (5),
aunque ha sido considerado un “biologista” segin algunos
estudios. En didlogo con los desarrollos psiquiatricos, se
preguntasi “;son asiestos nifios, por una tendenciabiologica
desenfrenada e irrefrenable, o porque un factor patolégico
que los sorprendi6 en la primera infancia, los determiné
a asumir el comportamiento de inadaptabilidad?”. Con
Gonzalo Bosch, fund6 en 1930 el Comité Regional de la
Liga Argentina de Higiene Mental. Entre sus méritos, puede
ligarse a esto la promocion de “una nueva ideologia sobre
la locura dirigida a impactar en la cultura ciudadana”.
Al no ser un “estigma inmodificable” (1), recurrira a la
sociedad en su conjunto para la recuperacion del paciente.
Su Neuropsiquiatria infantil planteaba “disociar deficiencia
mental y trastorno moral en la infancia” (1), y en esa
propuesta se pondera el uso de ideas psicoanaliticas, con
su lectura de Freud, a quien apelaria también como un
recurso de autoridad. Tanto Freud como De Sanctis son en
tal sentido referencias en esta charla. Igualmente, como
muestra de la heterogeneidad de los aportes que tomaba
para su conceptualizacion, leemos que apela a la “psicologia
aplicada”, como la rama “mas fructifera de la psicologia
experimental”, mientras considera a la educacion como
un arte, sin “rigorismo cientifico”. En esas lineas, Ciampi
considera que aunque estos sujetos aparezcan “al margen
de la sociedad”, por su edad estan en “vias de formacion”,
sin un “determinismo biol6gico ya fijo”. Es encomiable el
proyecto de diferenciar la clinica del adulto respecto de las
problematicas psicopatologicas de aparicion en la infancia.

Ubicandose como promotor de su tarea en este ambito,
Ciampi afirma que al lado del “psicologo especializado no
puede faltar un médico que se dedica a la neuropsiquiatria
infantil”. Y en consonancia con el positivismo de sus
pares, entre oscilaciones terminara tomando partido por
su maestro al diferenciar la delincuencia de adolescentes
y de nifios, para decir que ésta es “casi toda de origen
patoldgico y clinicamente bien diferenciable”. Desde ese rol
de especialista, sintetiza para finalizar que el problema de
la infancia anormal y delincuente es “juridico, pedagogico
y social” pero también “eminentemente médico”.
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Primera Conferencia Nacional sobre infancia
abandonada y delincuente
Colonia Hogar Ricardo Gutiérrez, Buenos Aires

PRIMERA CONFERENCIA NACIONAL
Imprenta Colonia Hogar R. Gutiérrez, Buenos Aires, 1933.

TERCERA SESION, tema: “Ficha psico-pedagogica; estu-
dio de la personalidad normal y sus desviaciones (examen de
la que se aplica en la Colonia Hogar “Ricardo Gutiérrez”)”.

Dr. Lanfranco Ciampi. -Sefioras, Sefiores: Hace mas de
10 afios en una visita a una gran Colonia para menores,
pude observar nifos de 4 a 7 afnos, sobre los que pesaba
tunicamente la desdicha de su orfandad o las secuelas de
una afeccion cerebral acaecida en sus primeros afios, que
los desvi6 de la senda normal; confundidos, en el mismo
ambiente, bajo el mismo techo, bajo la misma custodia
con otros tantos nifios, mayores en edad y veteranos en
el vicio. Nunca, como en aquella visita senti la imperiosa
necesidad de seleccionar metodica y cientificamente en
las diversas categorias, aquellos seres para evitar contagio
y para canalizar hacia orientaciones educativas diferen-
tes los diversos tipos. Nunca, como en aquella visita, he
experimentado el fracaso a que fatalmente llegan las ins-
tituciones de pedagogia enmendativa y correctiva, si no
estan fundamentadas por el estudio individual de cada
asilado. Por fortuna, sé que mas tarde ese estudio se ha
realizado en aquella Colonia, y que segun el resultado de
este, se han organizado reparticiones educacionales diver-
sas correspondientes a las necesidades de cada sujeto.

Aprovecho la oportunidad para felicitar a quien mas
contribuy¢ a ello, el Dr. Jorge Coll, a quien también debo
el honor de ocupar hoy este asiento para hablaros sobre
la ficha biografica.

Entiendo que la finalidad de mi disertacion no es ya la
de ofrecer un nuevo tipo de boletin, sino la de ilustrar la
necesidad del mismo en los establecimientos para menores
y orientar sobre su aplicacion. En todos los campos de la
actividad humana asistimos hoy dia a la selecciéon del mas
apto: asi en los grandes establecimientos industriales, en
donde el obrero que ingresa, se valoriza en el laboratorio
psicologico segin sus aptitudes; en la aviacion; en los ofi-
cios de trafico, etc., y la experiencia ha demostrado las ven-
tajas incalculables que derivan de la utilizacion del tecnicis-
mo psicologico, tan adelantado en estos altimos afios.

Siendo asi, todos estaremos concordes en la necesidad
del estudio de la personalidad del menor, que se hospeda
en las instituciones del Patronato. No es ya s6lo por una
raz6n de puro sabor cientifico, cual podria ser la de apagar
una santa y laudable curiosidad, que responde estos inte-
rrogantes: ;son asi estos nifios, por una tendencia bioldgica
desenfrenada e irrefrenable, o porque un factor patologico
que los sorprendi6 en la primera infancia, los determiné
a asumir el comportamiento de inadaptabilidad? o bien,
son tales por genéricas disposiciones congénitas, que las

circunstancias mesologicas agigantaron hasta encauzarlos
hacia una via, la via del vicio y del crimen. Son tales, en
fin, porque un retardo de desarrollo cerebral congénito o
post-natal, o bien una imperfecta arquitectura debilitaron
su potencialidad intelectual hasta no poder dar razén de
las consecuencias de los propios actos.

Aunque valdria la pena profundizar el estudio del
menor, si pudiéramos aclarar esas obscuridades etiopato-
genéticas, hay motivos todavia mas apremiantes para la
practica educativa que nos estimulan a ello.

No nos olvidemos que estamos en presencia de
sujetos, que no obstante la tierna edad, aparecen ya al
margen de la sociedad o han ya roto las cadenas que las
leyes forjaron o que asientan su hogar en la calle, porque
hogar no tienen o a éste prefieren aquélla; sujetos, que si
hoy representan una molestia para la convivencia social,
mafiana podran ser un peligro para ella; sujetos en via de
formacion y por lo tanto sin un determinismo biologico
ya fijo, pero si menesterosos, en razon de la misma época
evolutiva que atraviesan, de quien los favorezca a siste-
mar armoOnicamente las actividades que derivan de sus
tendencias instintivas primarias, secundarias, terciarias
y a desarrollar los frenos que nacen de los héabitos o de
las voliciones, a fin de realizar las experiencias antiguas,
recientes y actuales, en un comportamiento tal que sin-
tonice con el comportamiento de los demas.

Porque, sefiores, no otra cosa pedimos a las institu-
ciones para menores que no sea su adaptacion social.

Ahora bien, para alcanzar esa alta finalidad -la adap-
tacion y utilizacion social- no basta el arte, esto es la edu-
cacion, pues se necesita también la ciencia; aquella podra
dar la forma que mas se acerca a los deseos del artista, pero
a condicion de que éste no ignore los obstaculos que la
materia levanta y las resistencias que la misma despierta.
Arte y ciencia hoy se reclaman para que una institucion dé
los frutos que la sociedad confiada, espera: el dilettantis-
mo, el sentimentalismo, el intuicionismo educativo han
desaparecido por completo alli, donde penetro el rigoris-
mo cientifico. Si conocer al nifio en todas sus capacidades,
sus anomalias, sus insuficiencias no es educar, para educar
ese conocimiento es indispensable.

¢Pero existe una ciencia que tenga por objeto conocer
todas las posibilidades de la personalidad humana y por
consiguiente de preveer tanto el éxito de los jovenes en
determinados oficios, por ej.: la musica, la pintura, el tra-
bajo industrial, etc., como el equilibrio mental, la morali-
dad de sus costumbres, y en definitiva, su futuro destino?

Si prestamos atencion a los entendidos tenemos que
contestar afirmativamente. Pues la psicologia aplicada
-asi se llama la rama mas novedosa, mas reciente y mas
fructifera de la psicologia experimental- nos sefiala con
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sus principales disciplinas -psicologia diferencial, psi-
cologia patologica, psicologia aplicada a la ciencia de
la educacion, a la ciencia del trabajo, a la criminologia,
etc.- los derroteros a seguir para determinar dentro de
ciertos limites, la prevedibilidad del pensamiento y de
las acciones del individuo.

Pero, aparte de los incrédulos que sonreirdn de estas
conclusiones y a los cuales aconsejo leer detenidamente
las fatigosas investigaciones que fundamentan aquéllas,
hay que preguntarse si el comportamiento puede preverse
dentro de ciertos limites, ;serd posible también influen-
ciarlo, desviarlo, canalizarlo? Si asi no fuese, vano seria el
trabajo de investigacion, inttil el esfuerzo educativo, inne-
cesaria o casi, la preocupacion para los establecimientos.

(...)

En efecto, si el caracter, factor primordial del compor-
tamiento, no es algo de inmutable, de fijo, de determinis-
tico, si no es un preformismo, mas es algo de plastico y
mutable, como dice Gentelli, es una funcién autoplastica,
como prefiere Freud, y si su sistematizacion es una con-
quista individual, que se efectia poco a poco, por pasajes
graduables desde el puro temperamento hacia modifica-
ciones mas o menos notables o mejor, como piensa De
Sanctis, mediante correcciones graduales de las realizacio-
nes temperamentales, hasta llegar a una serie de habitos
genotipicos de adaptacion; si todo eso ocurre -y ocurre
porque la ciencia lo ha demostrado- debemos abandonar
las visiones pesimistas del determinismo biologico y acep-
tar la concepcién optimista (Gemelli). Podemos entonces
con el entusiasmo que esa conclusion despierta, mirar al
porvenir de esos nifios y olvidar su pasado.

Pero, jcomo dirigir esa formacion, como provocar
esas modificaciones, esas correcciones graduales de las
realizaciones temperamentales, de que hemos hablado?

Para ello, hay que descubrir ante todo las orientacio-
nes tendenciales, hallar las disposiciones, valuar las ener-
gias de la vida instintiva, evidenciar el tipo temperamen-
tal y constitucional y después basandose en los resultados
de este estudio hay que provocar mediante estimulos
oportunos en un ambiente adecuado, aquellas reacciones
que facilitan la acentuacién de ésta o aquella tendencia,
o la derivacion de otras, y la sublimacion de terceras, de
manera que constituidos nuevos hébitos, organizados
nuevos y mas poderosos frenos, se vayan gradualmente
estableciendo y filando nuevos elementos, indispensables
pero suficientes para la determinacién de un genotipo
que sintonice con el ambiente; esto es, se vayan paulati-
namente realizando esas graduales conquistas que llevan
a la formacion del caracter y de aqui a la organizacion de
la moralidad que es una componente del caracter mis-
mo. Estos son los criterios cientificos que fundamentan la
posibilidad de alcanzar los propositos que ambicionamos,
de la adaptacion social del menor y al mismo tiempo que
nos demuestran la necesidad de conocer profundamente
sus manifestaciones genotipicas.

Claro estd que en este momento no me intereso por
los casos excepcionales, en que la potencialidad del
genotipo, desviado por el gravamen hereditario o mor-
boso, dirige deterministicamente el porvenir: son casos
especiales y por fortuna no muy numerosos cuya perso-
nalidad dominada por la acentuacién nativa de una o
mas tendencias, resiste a cualquier otra conquista que
contraste con aquella o que no sea directa o indirecta-
mente ligada a la satisfaccion de la misma. Pero también

en estos casos, urge el estudio de esas personalidades,
sea para liberar a los demas del posible contagio, sea por
necesitar ellos mismos un establecimiento y un régimen
que obstaculice el ulterior desenvolvimiento de las ten-
dencias nativas dominadoras.

Hubiera omitido esta larga exposicion si no mediara
la circunstancia de que toda una moderna corriente de
educadores, en homenaje a conceptos o preconceptos,
diria, de orden filoséficos, niegan esa legitimidad. Sos-
tienen en efecto que “los educadores no son quimicos
o farmacéuticos de la virtud, que la educacién no es
influenciada por la accién de los educadores y que no
es una produccion de otros, que estan fuera de nosotros,
mas es autonomia, es autoformaciéon. Concebir la edu-
caciébn como formaciéon de hébitos, como algo que se
conquista a pedacitos, seria un contrasentido porque el
hébito no es la vida del espiritu; lo que es habito, no es
mas vida. Habria que abatir el idolo o mito de la heren-
cia o del ambiente y por lo tanto proclamar la inutilidad
de las investigaciones, practicas y reglas pedagogicas, de
los cuadros fisiopsiquicos, de los datos psicométricos, de
los antecedentes atavicos, etc.” Como se ve, esas objecio-
nes resultarian demoledoras para todo lo que hemos ido
sosteniendo, si se basaran sobre fundamentos solidos, lo
que no ocurre, segin creo.

En efecto: ;como es posible negar la influencia y
la existencia misma de factores externos en el proceso
educativo? Admitimos que el individuo esta forman-
dose perennemente y que a cada instante que pasa, se
forma nuevamente. ;Esta contingencia puede tal vez
anular la influencia externa? ;No seria mejor decir que
la influencia de los factores exteriores contribuye a esas
transformaciones interioras graduales, de cada instante?
¢Si la vida es una continua transformacion de almas y
compenetraciéon de conciencias entre sujetos que viven
juntos -como dicen esos autores-, no admiten ellos
mismos la influencia entre educadores y educandos?
(Como transfundir almas, y compenetrar conciencias
y difundir a si mismo en los otros, si uno no accionara
sobre el otro?

Admitimos también nosotros, como los autores men-
cionados, que cada sujeto representa una posibilidad de
desarrollos infinitamente variados, pero esto no significa
abolir la accion de la herencia ni la fuerza del ambiente,
pues esa posibilidad de desarrollos diversos responde a
la diversidad de tendencias, que llevamos al nacer y que
estan, como se ha dicho, orientadas en varias direcciones.

Ahora; ;por qué en homenaje al principio de la auto-
formacion, de la autoeducacion, renunciar a las investi-
gaciones que nos pueden hacer descubrir esas tenden-
cias, esas direcciones, esas orientaciones, en una palabra
el biotipo individual Los dos conceptos no son antitéti-
cos; tan es asi que esos mismos autores dicen que a cada
instante se verifica en el sujeto una correccion; que el
ambiente social es un factor en la educacion general, que
la influencia externa es capaz de poner en movimiento
las espontaneas fuerzas del espiritu, que educar es vivir
con el educando, es suscitar sus energias, y despertar su
humanidad. Como se ve, las objeciones reposan sobre
un juego de palabras, sobre significaciones especiales,
atribuidas a éstas.

Pero: se me preguntard: ;Como poder llegar al cono-
cimiento completo de la personalidad, del nifio? Entra-
mos asi en el terreno de los métodos. Lejos me lleva-
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ria una exposicién detallada, la que por otra parte seria
inoportuna en este momento.

Me limitaré a recordar que los procedimientos psi-
cologicos al respecto son multiples y que varian segin
la finalidad que se persigue. No hace mucho, hubo una
infatuacién para el procedimiento de los reactivos men-
tales o testamentales o escalas métricas de la inteligen-
cia. Nosotros mismos que fuimos los primeros aqui en
hablar de ellos y experimentarlos, les dedicamos varios
trabajos. Hoy, si bien el método se ha enriquecido nota-
blemente y se ha universalizado y hasta se lo ha confiado
a manos inexpertas de los maestros, ha perdido saliendo
del laboratorio, todo su rigor cientifico. El examen de
la capacidad intelectual propiamente dicha asume par-
ticular importancia, especialmente si se toma en cuen-
ta la opinion de numerosisimos autores, para los cuales
hay una correlacion estrecha entre insuficiencia mental
y criminalidad infanto-juvenil. Entre los otros métodos
recordaremos: el método fenomenologico (objetivacion
somatica de las disposiciones psico-fisicas; behavioris-
mo; met. de los interrogatorios, etc.); el método anali-
tico (estudio de las diversas funciones psiquicas, perfiles
psiquicos, reflejos psicogalvanicos, etc.); el método tipo-
16gico que en estos altimos afios va adquiriendo dia tras
dia mas importancia; el método psicografico (psicografia
y psicogramas); el método psicoanalitico, que ofrece la
posibilidad de sondear proficuamente las obscuridades
del subconsciente, e indicando los complejos mas escon-
didos y que de la patologia ha invadido el campo de la
pedagogia y de la criminologia. Finalmente, el método
de los boletines biograficos, que presenta la ventaja sobre
los otros de la mayor simplicidad y practicidad.

(...)

Me parece oportuno hacer mencion de aquellos nifios
que después de un desarrollo fisico y psiquico normal, muy
a menudo sin antecedentes hereditarios de ningtn géne-
ro, a raiz de una enfermedad -la encefalitis letargica-, sin
decaer en su capacidad intelectual, van presentando tras-
tornos tinicamente en el comportamiento, los que se agra-
van con el tiempo hasta llegar a aquel estado que, en cola-
boracién con el Dr. Ameghino, bautizamos en 1927 con el
nombre de atrofia ética; nifios, que del hospital pasan al
reformatorio, de aqui vuelven al hogar, de donde pronto
pasan al tribunal, que, siignora las especiales condiciones,
los condena, como ocurri6 varias veces en otros paises,
y si en conocimiento los devuelve a un establecimiento
para alienados, como pude afortunadamente constatar en
dos casos, en nuestro pais. De lo que brevemente acabo de
poner en relieve, se desprende que es nuestra opinién que
el boletin biografico, para que responda al objeto que de
su aplicacion esperamos, debe satisfacer particulares con-
diciones y precisamente que el estudio se dirija a toda la
personalidad del nifio, haciendo resaltar las caracteristicas
fisicas, fisiologicas, psiquicas, y comportamentales; que se
individualicen los posibles factores constitucionales que
representan el substratum de las desviaciones y al mismo
tiempo, los elementos realizadores que las actualizaron,
que en fin, descubra las aptitudes -latentes o no-, para la
oportuna orientacion profesional.

Estos resultados no podran alcanzarse si no a condi-
cion de que la o las personas encargadas de esa obra sean
técnicos y dispongan de los medios que por otra parte son
bien molestos, necesarios para la bisqueda individual.

Es nuestra opinion que el Patronato de menores ten-

ga a su disposicion un local suficiente, lldmese Centro de
diferenciacion como quieren algunos, o Clinica psicolo-
gica, como profieren otros, o Pabellén de observacion,
como aconsejan unos terceros, cerca de la sede central
del Palronalo y de los Tribunales de menores, en donde
el nifio pueda ser estudiado lo mas precoz y completa-
mente posible. Pensamos también que en esa institucion,
al lado, si se quiere, del psicologo especializado no pue-
de faltar un médico que se dedica a la neuropsiquiatria
infantil. S€, ya que esa propuesta no suena agradable-
mente a los oidos de muchos, quizés también de algunos
de los que me escuchan, pero me basta recordar lo que
estd pasando en otros paises, especialmente Norte Amé-
rica, en donde la presencia del psicologo profesionalista
en el laboratorio para investigaciones sobre menores,
que antes parecia suficiente, hoy dia no satisface mas las
exigencias tanto de los educadores como de los jueces,
los que reclaman cada vez con mayor insistencia la cola-
boracién del especialista en Psiquiatria Infantil.

Ha llegado el momento, sefiores, de observar lo que se
practica al respecto en los establecimientos del Patronato
de Menores. Ante todo, y genéricamente hablando, dire-
mos que el sistema de tipo tGnico de ficha para todas las
instituciones, representa el desideratum, PORQUE sobre-
entiende nomenclatura univoca, criterios de valuacion
idénticos Y procedimientos similares y de aqui una cla-
sificacién comun: es, en una palabra, un mismo idioma
que se utiliza en las diversas reparticiones, circunstancia
esta que trae aparejados incalculables beneficios, entre
los cuales la posibilidad de elaborar estadisticamente los
datos. Ahora, si nos detuviéramos a analizar el boletin
con un rigorismo de laboratorista y lo juzgaramos segin
la metodologia y el tecnicismo moderno, tendriamos
que concluir que esa ficha no responde por completo a
los criterios rigidos del método experimental.

Pero hay que tomar en cuenta la circunstancia de que
el Patronato Nacional de Menores no dispone todavia de
un laboratorio psicologico ni de psicologos profesionales,
como los hay por ejemplo en Norte América, y que por
falta de recursos no ha podido organizar ain un Centro
de observacion o una clinica especializada, en donde pue-
dan realizarse las investigaciones psicopatologicas.

En esas condiciones, el Presidente del Patronato,
cuya capacidad todos conocemos, ha tenido que elegir
un procedimiento que se alejara lo menos posible de los
canones cientificos y al mismo tiempo se acercara lo mas
posible al alcance cultural del personal de que disponia.

Siguiendo ese camino, para poner en claro el gravamen
hereditario que eventualmente pesa sobre la personalidad
del menor y averiguar sus anteceden los personales, apar-
te de recoger las informaciones policiales, muy a menudo
insuficientes, se dirige cuando es posible, directamente
por intermedio del personal ya preparado a tal objeto, a
la familia y al ambiente y, cuando por la distancia esto no
puede efectuarse, busca de obtener las noticias mediante
un formulario que envia a las autoridades, a las institucio-
nes y a toda persona bien responsable de la localidad.

Conocido asi el nifio por informaciones ajenas, se
lo quiere conocer por medios propios. Asi interviene el
médico que consigna en el Boletin los resultados de su
examen clinico con referencias especiales a las eventuali-
dades sexuales; y mas tarde el Director del establecimiento
fija en la ficha misma las caracteristicas psicologicas tanto
de la esfera intelectual como de la afectivo-volitiva.
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Colaboran con el Director en esta dificil tarea, los
enseflantes, los educadores, los jefes de talleres, los
maestros de educacion fisica, cada uno de los cuales,
después de un tiempo prudencial que esta en contacto
con el menor, debe llenar un médulo especial, en donde
relata en forma analitica las caracteristicas sobresalientes
del nifio. Claro esta que el Director utiliza en su infor-
me las anotaciones de sus colaboradores y cuando estas
son contradictorias, interviene mas detenidamente en la
observacion de manera de destruir toda duda e iluminar
asi sobre la realidad a quien habia caido en el error.

Termina el estudio del menor con una clasificacion
que se basa sobre el criterio de su adaptacion al ambiente
y con otra que utiliza como criterio diferencial prevalen-
te las condiciones de su vida afectivo-volitiva. Con sano
discernimiento, la Presidencia del Patronato Nacional de
Menores ha puesto bien en relieve los dos puntos funda-
mentales que mads interesan en esos establecimientos:

1. Adaptabilidad social que, como hemos dicho,
representa el objeto perseguido y 2. el estado de segmen-
to afectivo-volitivo, que obstaculiza si trastornado, esa
misma adaptabilidad.

La seriedad de propositos en la compilacién de la
ficha se resume también del hecho que se han previsto
de antemano los errores en que pueden incurrir quienes
la redactan: a tal efecto se ha destinado una parte para
las eventuales rectificaciones.

Quiero a este respecto recordar que hoy, también en
las clinicas psiquiatricas se emite un asi llamado diag-
nostico provisorio, que mas tarde segin la evolucion de
la enfermedad, puede ser confirmado o rectificado.

En conclusion, sefiores, el boletin biografico en uso
en los establecimientos del Patronato de Menores, por su
simplicidad, que no esta en rifia con la técnica psicologi-
ca-médica, es aconsejable, hasta tanto no se disponga de
laboratorios del tipo de los que poseen las instituciones
similares més adelantadas.

En efecto: ;como pedir un perfil psicologico si fal-
ta el psicologo que sepa seriamente realizarlo? ;Coémo
pedir un estudio minucioso del menor desde el punto
de vista constitucionalistico, si no se encuentra en el
establecimiento quien sepa efectuarlo? ;Coémo pedir
una investigacion psicopatologica fina, si la presencia
del especialista de psiquiatria infantil es todavia UN
suefio?, en fin, jcomo pedir un examen vocacional que
tanta falta hace en establecimientos de educacion y
reeducacién para orientar con seguridad las aptitudes
profesionales del menor, sabiendo que un error en la
eleccion de un oficio pueda resultar fatal para su porve-
nir, si el técnico no puede atn figurar entre el personal
de la institucién?

Estos son los motivos que me inhiben y creo han
inhibido en su oportunidad también al sefior Presidente,
a prospectar un tipo de ficha méas complejo, en donde

tengan lugar investigaciones finas de orden psicolégico,
vocacional, constitucional, pedagbgico y psiquiatrico.

He terminado, pero antes de agradecer a Uds. la gen-
tileza de haberme seguido en mi larga exposicion, me
complace hacer llegar a los organizadores de esta confe-
rencia, la participacion entusiasta por la comunidad de
sentimientos y propositos, de la mas joven de las facul-
tades médicas argentinos, la de Rosario.

Tal vez porque joven, palpita por todos los proble-
mas meédico-sociales que agitan el ambiente, se entu-
siasma por disciplinas nuevas, cuya importancia mas
que demostrada es prevista y vive en consonancia con
las necesidades de la vida actual. Nuestra Facultad ha
respondido solicita, al llamado de Uds., porque desde
tiempo atras y precisamente desde su creacion tiene la
mirada fija en el problema que os preocupa. Vuestras
inquietudes para la nifiez que ha roto el ritmo de desa-
rrollo entre las diversas estructuras psiquicas, fueron sus
inquietudes, cuando hace 12 afios convencida que la
medicina no puede faltar alli donde se traspasa la fronte-
ra de la normalidad para encaminarse mas alla, en terri-
torios obscuros, extrafios a la salud completa del espiritu
y al equilibrio de los actos, cre6 un Instituto, que es una
clinica destinada Gnicamente a los nifios mentalmente
enfermos: precisamente la clinica de Neuropsiquiatria
infantil que fue la primera en el campo universitario del
mundo y de donde salen los jéovenes médicos ya capaci-
tados para desplegar las actividades convenientes a los
propositos que nos animan.

Sefiores, de lo dicho pueden Uds. comprender el inte-
rés que experimenta la Facultad que represento y el Ins-
tituto de Psiquiatria Infantil de Rosario, en cuyo nom-
bre y como Director del mismo también os hablo. Para
nuestra facultad la funcién universitaria no se li-mita
ya a formar profesionales y a investigar, sino también
a colabo-rar en la resolucién de todos los problemas
sociales con ella relacio~nados. Ahora bien, si el proble-
ma de la infancia anormal y delincuente es un problema
juridico, pedagbgico y social, es también un problema
eminentemente médico. Porque, sefiores, —os diré con
las palabras del maestro mas autorizado en la disciplina
que he mencionado, S. de Sanctis— la llamada delin-
cuencia de los niflos, no de los adolescentes, es casi toda
de origen patoldgico y clinicamente bien diferenciable.
Si es asi, como lo confirman Wood, Spillmann, Roubino-
vitch, Paul Boncour, Heuyer, Badonnel, Drouet, Hamel,
etc., para que podamos llegar a estar orgullosos de nues-
tras instituciones, hay que destinar aqui un puesto de
honor a la psiquiatria infantil, la que parece hoy mas que
nunca, dispuesta a aceptar en lo que se refiere al nifio
anormal y delincuente, las palabras de Zarathustra, que
yo me permito repetir a Uds.: ENFERMO TENEIS QUE
DECIR Y NO PERVERSO.

He dichom
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