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Estimadas compaferasycompafieros:

Nuevamente aprovecho este espacio de trabajo que es:
#SomosAPGCABA, para comunicarme con cada una y cada uno de
nuestras afiliadas, afiliados yamigos. La propuesta es elaborarla tema-
tica de la URGENCIA y en estos momentos tenemos varios puntos
de urgencia en agenda: nuestros magros salarios, nuestras condicio-
nes de trabajo que siguen deteriorandose (agendas, por ejemplo) o la
fragil democracia en que se encuentra nuestro pais (impensable hace
unos afos). Sinembargo he decidido compartir algunasideas que,como
trabajadores ytrabajadoras de la salud, nos urge y amenaza fuerte-
mente en estos momentos: el intento de separacion dela Carrera
Profesional.

Las ylos psicologos somos féerreos defensores de la carrera Unica
paratodosytodaslas profesionales dela salud. Laley 6035 reconoce
la diversidad y la interdependencia de las profesiones que conforman
el equipo de salud. Separar una profesion en un carrera exclusiva no
solo fragmentaria el sistema todo, sino que también desvalorizaria el
aporte indispensable de cada disciplina que hace posible la atencionde
los pacientes. La salud es una construccion colectiva, noindividual. Cada
profesional aporta desde sucampo, un conocimiento esencial para la
atencionintegral.

La Ley 6035 valoriza a todos los integrantes del equipo de salud, esta-
blece reglas claras y equitativas para el desarrollo profesional, sin
privilegiar a una disciplina sobre las demas. Crear una carrera exclu-
siva para profesionales de la Medicina romperia con esa equidad,
habilitaria desigualdadesy seriaungranobstaculo para eltrabajointer-
disciplinario, que es el corazon de nuestro sistema de salud. Todos los y
las profesionales asumimos riesgos y responsabilidades criticas, la Ley
6035 contempla, a traves de categorias, funciones y responsabilidades
especificas, las diferencias de quienes asumen estos riesgos y respon-
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sabilidades, perono podemos permitir que se fragmentenlos derechos
ylas condiciones de trabajo en base a percepciones que no reflejanla
realidadintegral de unsistemade salud.

Dividir al equipo profesional podria generar tensiones internas, frag-
mentar la atencion al paciente y dificultar la cooperacion entre
disciplinas. Ademas, abriria la puerta a una peligrosa tendencia a la
segmentacion en otras areas, con diferentes profesiones exigiendo
sus propias carreras. El resultado seria un sistema atomizado, menos
eficiente ymascostoso para el Estado.

Desde la APGCABA estamos comprometidos a defender la unidad del
equipo de salud ylos principios de la Ley 6035. Ya estamos trabajando
endialogo conlegisladores, representantes del Ejecutivo y otros acto-
res del sistema para explicar los riesgos de este planteo y reforzar la
importancia de una carrera unica. Convocaremos a todos los profe-
sionales de salud para que juntos hagamos visible nuestra postura y
evitemos retrocesos que afectenal sistemay, por ende, alos pacientes.
Alos médicos les digo que el reconocimiento de su labor no pasa por
separarse delequipo, sino por fortalecerlo, suliderazgoy el de cualquier
profesional, debe serintegrador, no excluyente.

Alosylaspsicologas les recuerdo que unidos somos mas fuertes.La Ley
6035 esunlogro colectivo que garantiza derechos para todos, yjuntos
debemos defenderla para seguir construyendo un sistema de salud
equitativo, inclusivo y eficiente. Companeros y comparnieras, les pido
atencionurgente a nuestra Carrera Profesional, conocerla y sostener-
la es la forma de cuidar nuestros derechos y el de nuestros y nuestras
pacientes.

Andrés ARon
Secretario General de la
Asociacion de Psicologos
del Gobierno de la Ciudad

de Buenos Aires




MEJOR MORIR DE VERGUENZA

“Decirlo que hay, eso noles dice nada, queridos pequenuelos de la sala de guardia, lamada
asisindudaporque se guardabiende contrariar el patronazgo al que aspira (sea cual
fuere)...” “Lahistoria hareducido esta funcion sacramentalhasta tal punto, que comprendo
vuestromalestar. Nisiquierales es posible, no es maslaépoca, jugar al filosofo, que fue

laultimamuda conla que, haciendo de lacayos de los emperadores y de los principes,

los médicos se perpetuaron.”

—J.Lacan.“L étourdit”.1973.

Si bien cada presentacion de
#SomosAPGCABA es especial,
este numerolleva unsesgo muy
particular. Proponemos hablar
de “Urgencia”®, se nos hace
urgente,urge.

Nos urge abrir eltema, presen-
tarlo a las y los compafieros
psicologos, alos mas jovenes y
a quienes tenemos mas tiempo
“arando con estos bueyes”, a
quienes sabemos queloslogros
hay que sostenerlos y que no
podemos dar por adquirido
ningun derecho.

Eltema urgente que nos convo-
ca es que hace unos meses nos
informamos sobre la inten-
cion (seguramente decision) de
los “compaferos” medicos de
gestar unacarrera profesional,
diferente, exclusiva, tirando por
tierralaleyde carrera profesio-
nal 6035. Exponiendo discursos
eufemisticos donde ¢aclaran?
que “... N0 SOMoOs mejores ni
peores que otros profesionales,
somos diferentes”; como sicada
profesional no fuera diferente
de otro. Solo se aclara lo que no
estaclaro.

En |la editorial de esta publica-
cionnuestro Secretario General
explica muy claramente, con
detalles, lo pernicioso que seria
laconcrecionde esteacto.

Por nuestra parte queremos
exponer que este accionar,
este gesto miserable (RAE.
Adj. Extremadamente tacano)
se encuentra muy acorde a
los tiempos que vivimos, que
tomar estas decisiones ya no
danverglenza, aligual que ser
de derecha...yanodaverguen-
za. Ellingliista Emile Benveniste
sostiene que “el honor de
todos ultrajado, deviene en la
verguenza de cada uno’, esto
seria asi, en caso de que haya
habido honor.

Y no hubo honor, esta situa-
cion que se desenmascara, en
la que una profesion pretende
ubicarse por fuera,como excep-
cion, ha sido vista y escuchada
por el resto del equipo de salud
durante muchos anos, tal vez
desde siempre. En forma sola-
pada, en voz baja, con ironias,
pero siempre (obviamente)
transitando ellenguaje, “sonlos



no medicos”, “tenemos otras
responsabilidades”, “estudia-
mos mas afos”, “pagamos un
seguro mas caro”, “nosotros
medicamos”, etc. etc. Blablerio
que noresistirialamenor agude-
za. Hemos tenido que estar
atentos a cada concurso por
cargos de conduccion, ya que
nunca cesaron de suponer que
dichos cargos, “correspon-
dian” a profesionales médicos.
¢ Por qué? ¢ En algun espacio de
su formacion de grado han sido
capacitados para conducir
un equipo de profesionales de
la salud? No importa, confor-
man la corporacion; el Modelo
Medico Hegemonico que nace
junto con la medicina moderna,
descripto magistralmente por
M. Foucault (“El nacimiento de
la clinica”. 1963), o por Georges
Canguilhem (“Lo normal y lo
patologico”. 1971), o por Jean
Clavreul (“Elordenmédico”.1978).

Una corporacion que hace poco
tiempo tiene conduccionnueva,
pero conlas practicas de siem-
pre,intactas.

Y por si hiciera falta aclarar,
insisto en que hablamos de la
corporacion, no de los compa-
Aeros trabajadores medicos y
meédicas que dia a dia cuidan de
la salud del pueblo de la Ciudad
de Buenos aires;junto con ellos
conformamos el equipo de
salud, nos enorgullecen, nos
honran. Hablamos de quienes
yanotienenverguenza,de quie-
nes han decidido mostrar sus
cartassinsonrojarse, delos que
se valen de estos tiempos para
terminar con los eufemismos,

en estos tiempos eleccionarios,
en connivencia con el ejecutivo...
handecidido “dar elgolpe”.

Por eso, compafieros y compa-
Aeras, es urgente hablar,
pronunciarnos, actuar. Nos
estan llevando puestos, quie-
ren arrasar y hoy tienen con
qué. Hace meses advertimos
que es urgente, que tenemos
poco tiempo, nuestra practica
esta enriesgo, por ende nues-
tros salarios y el espacio que,
con tanto esfuerzo, ha tomado
nuestra profesion.

En julio de 1970, en el ultimo
encuentro del seminario “El
reverso del psicoanalisis” Lacan
dice: “Es preciso decirlo, morir
de verguenza es un efecto que
raramente se consigue. Sin
embargo, es el unico signo que
tiene una genealogia segura, o
sea, que desciende de un signifi-
cante...morir de verglienza es el
unico afecto de la muerte que la
merece”. Miserables, es mejor
morir de verglienza que morir por
nada.

Redaccion “SomosAPGCABA”.

Irene Sherz

Oscar Cott
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PSICOANALISIS EN GUARDIA

Del a-puro des-esperar hacia

el tiempo para comprender

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS DR. TEODORO ALVAREZ
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;Que puede aportar un psi-
coanalista en una guardia ex-
terna de un hospital general?
La pregunta emerge, insiste,
golpea a la puerta. Sera nues-
tra guia en este escrito.

El hospital se presenta como
un campo definido fundamen-
talmente por las coordenadas
del discurso médico, que situan
necesariamente al psicoanalisis
enunaextraterritorialidad.

En cuanto a la guardia exter-
na, sabemos que se trata de un
dispositivo para el abordaje de
las urgencias. Y si hablamos de
urgencia, se trata, indisocia-
blemente, de una cuestion de
tiempo. Sinembargo,elmodode
definir una urgencia y de enten-
derlatemporalidad varia segun
el discurso que realiza la lectu-
ra de la situacion. La medicina
distingue entre la emergencia y
la urgencia. Mientras que enlas
emergencias hay peligro de vida
inminente, requiriendo de aten-
cioninmediata, enlas urgencias
se trata de situaciones medicas
que tienen que ser atendidas en

Lic. Luciana Ujidos
lucianaujidos@gmailcom
IG: @lic.luciana.ujidos

Psicologa (UBA). Practicante

del Psicoandlisis. Especialista en
Psicologia Clinica. Psicdloga de
Guardia Externa del Hospital
General de Agudos Dr. T. Alvarez.
Docente enla Carrera de Psicologia
de la Universidad CAECE.

un plazo corto de tiempo. Es el
organismo aquel que marca el
tiempo enestasdefiniciones.

En cuanto a las urgencias en
SaludMental, se definencomo:

“Todas las situaciones transito-
rias que irrumpen y alteran las
funciones psiquicas, el desem-
peno habitual y que supone un
alto nivel de padecimiento, de
tal manera que la persona, el
entorno y/o el personal sani-
tario, consideran que requiere
atencioninmediata. Implica una
crisis que puede tener causas
organicas, psiquicas y/o socia-
les y constituye una ruptura del
equilibrio vital. Las urgencias
son un emergente del estado
de malestar. No son aconteci-
mientos aislados sino parte del
proceso de salud-enferme-
dad, enlas que la persona debe
ser asistida de manera integral
(bio-psico-social) en el ambito
socio-sanitarioyrequiere deun
seguimientoparaevitarlarecu-
rrencia. (Ministerio de Salud y
Desarrollo Social de la Nacion
Argentina,2018,p.19)”

Los modos de presentacion
de las urgencias subjetivas son
variables: desde la inhibicion
hasta la impulsion, diversas
manifestaciones de angustia,
actings out y pasajes al acto,
descompensaciones psicoticas,
entre otras manifestaciones de
sufrimiento, ya sea para aquel
en que se presentan los feno-
menos o para terceros
afectados porlos mismos.

Un primer aporte del psicoa-
nalisis en la guardia externa
del Hospital General reside en
el modo de concebir las urgen-
cias subjetivas, a partir de su
andamiaje teorico-clinico.

Es necesario incluir, en la defi-
nicion de urgencia, la dimension
de la subjetividad. Se requie-
re escuchar a aquel que
vivencia una determinada situa-
cion como urgencia, mas alla de
lo que podria pensar un obser-
vador externo.

Las urgencias subjetivas impli-
can la irrupcion de un exceso,
una situacion de ruptura, de
quiebre, la emergencia de un
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real, “del fuera de sentido que
conduce al sujeto al abismo, al
gritosinarticulacion significan-
te”. (Sotelo, 2009, p. 24) Suponen
un desanudamiento de aquello
que, hasta entonces, permitia
cierta estabilizacion.

En cuanto a la temporali-
dad en juego en las urgencias
subjetivas, desde la perspec-
tiva psicoanalitica tenemos
que considerar una logica del
tiempo que se desarrolla enun
registro distinto al del tiempo
objetivado porelreloj.

Para ello, repasemos breve-
mente la propuesta de Jacques
Lacan en su escrito “El tiempo
logico y el aserto de certi-
dumbre anticipada. Un nuevo
sofisma”. El autor considera
lo que se ha dado en llamar ‘el
apologo de los tres prisione-
ros’, y para analizar como se
llega a la resolucion de dicho
problema necesita plantear
tres modulaciones logicas de
latemporalidad alas quellama
instante de la mirada, tiempo
para comprender y momento de
concluir.

® El instante de la mirada
(apodosis) brinda una evidencia
instantanea.

®* El tiempo para compren-
der (hipotesis) lleva consigo
una “duracioén”, constituye un
“tiempo de meditacion” (p.200),
donde se conjetura sobre el
razonamiento de los otros,
semejantes. En este punto,
la accion queda suspendida,
sujeta a lo que hacen (0 no) los
otros. Se trata de un tiempo de
espera.

® El momento de concluir (moti-
vacion) implica formular unjuicio,
establecerunadecision,un“aserto
sobre uno mismo”. Se trata de

un acto. Aparece la funcion de la
prisa, de hecho, Lacan aqui habla
de “urgencia’ y de aparicion de la
angustia.(pp.201-202).

Esinteresante situar como, en el
pasaje del tiempo para compren-
der hacia elmomento de concluir,
se pasa de estar sujetado a los
otros en la especularidad, a la
soledad del acto. Podriamos
pensar que, para atravesar las
distintas etapas de razona-
miento que suponenlos tiempos
|6gicos y finalmente arribar a
la conclusion, se requiere de la
alienacion (los tiempos consi-
derados por Lacan no son sin
el Otro ylos otros, no se puede
prescindir de los movimientos
de una danzaintersubjetiva, en
el tiempo para comprender),
pero también es necesaria la
separacion, en el momento de
concluir,yaensoledad, para dar
el paso hacia el acto, realizan-
doun corte con el laberinto de
espejos (ya que, de no producir-
sedichocorte,secorreelriesgo
de eternizarse en un tiempo
para comprender, producién-
dose un estancamiento en la
intersubjetividad).

Ademas, es sumamente impor-
tante tener en cuenta que se
requiere de la suspension del
movimiento en mas de una
ocasion. Se trata de no precipi-
tarse enla conclusion antes de
tiempo, pero tampoco demo-
rarse de mas cuandosearribaa
las puertasdelacto.

Aldecirde Lacan, “sololaaccion
en el sujeto engendra la certi-
dumbre” (p. 639). Es decir, no se
podria llegar a una certidumbre
ya verificada sin pasar prime-
ro porla apuesta del acto donde
se anticipa una certeza que en

realidad no se tiene. Alli esta
la dimension del “jugarsela’”,
gue no se puede evadir sino se
quiere quedar en el encierro
de la inhibicion. En el momento
de concluir, se presentifica el
objeto a, aparece la angustia,
la castracion del Otro pierde
el velo, en el lugar S(X) del grafo,
por elcualhay que pasar.

No es posible concluir sin apre-
surarse, el acto es sin garantia
de saber. El acto implica un paso
mas alla del saber, un hacer que
requiere necesariamente pasar
porlacastracion. No es sinangus-
tia y cierto riesgo. Dimension
incurable de la angustia que nos
atraviesa.

Luego de estas reflexiones en
torno alacto, retomo la cues-
tion del tiempo enlas urgencias
subjetivas. Desde una pers-
pectiva psicoanalitica suele
proponerse que la urgencia
subjetivaimplica un solapamien-
to del instante de ver con el
momento de concluir, sin pasar
por un tiempo para comprender,
lo cualimplica a su vez despren-
derse prematuramente del lazo
alOtroyalosotros.

Mas alla de esta hipotesis, y
teniendo en cuenta, como
hemos visto, que siempre la
antesala del acto es la angus-
tia y surge la urgencia en el
momento de concluir, propongo
que nos interroguemos: ¢ hay
una “urgencia nociva” y una
‘urgencia saludable’? ;De que
parametros nos valdriamos
para distinguirlas? Siargumen-
tamos que la diferencia entre
ambas reside en si existio o no
un tiempo para comprender,
¢como definir la duracion sufi-
ciente de dicho tiempo para
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determinar si se produjo o no
un solapamiento delinstante de
ver conelmomento de concluir?

Por otra parte, ¢la teorizacion
con la cual contamos es sufi-
ciente para diferenciar entre el
pasaje alactoyelacto-ético-?
En elacto tambien hay destitu-
cionsubjetiva,corte conel Otro.
En elacto también se corre un
riesgo. ¢Nuestra brujula sera
exclusivamente, para estable-
cer esta diferencia, elhecho de
si se pone enriesgo —ono—la
integridad de si mismo y/o de
otros? ;En el acto se trata de
una muerte simbodlica para un
nuevo renacer, riesgo de vivir
y de acceso a cierta libertad,
mientras que enelpasaje alacto
la dimension de lo real es la que
predomina, en una pura caida?
Quizas sea soélo a posteriori que,
quien atraveso el umbral pueda
—enuna nueva emergencia del
sujeto cuando ella fuere posi-
ble—leer y significar de que se
trato alli. Sin respuestas claras
al respecto, dejo planteadas
estasinquietudes.

Pasamos entonces a otro
aporte del psicoanalisis en la
guardia externa del Hospital
General: sus modos de inter-
venir (tactica). Las interven-
ciones que realizamos en la
guardia albergan, entre otros,
los siguientes propositos:

® |ocalizacion: ;de quién es la
urgencia?

® suspension del movimiento,
introduccionde una pausa

® instrumentalizaciondelaespera
® apertura del tiempo para
comprenderypara saber

® subjetivaciondelaurgencia

® emergencia delsujeto

°® relanzamiento de la dialéc-
tica significante, a través de la

direccionalidad al Otro, lo cual
puede desembocar eventual-
mente en la sintomatizacion,
surgimiento de demanda de
tratamiento y esbozos de
transferencia

® armado de trama simbdli-
co-imaginaria, constituyente
derealidadqueveleloreal

® pasajedegoceadeseoatraves
delaangustiacomobisagra.

El como de la intervencion es
variable, no pueden darse
formulas preestablecidas, pero
supone la oferta de encar-
nar el lugar de otro, testigo,
que escucha, propiciando la
puesta en palabras, realizan-
do preguntas que colaboren
con el armado del relato y la
ubicacion de la coyuntura que
desemboco en la crisis, favo-
reciendo su problematizacion.
Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que muchos pacientes
no se encuentran en condicio-
nes de hablar enelmomento en
que lleganala guardia yrequie-
ren previamente de otro tipo
de abordajes, como el farma-
cologico. En los casos en que
el paciente no puede tomar la
palabra (ya sea de modo tran-
sitorio o mas duradero), la
trama simbolico-imaginaria se
intentara tejer conlaredsocio-
familiar, a través de los otros
concretos que puedan soste-
ner al paciente, prestando el
recurso simbolico para poder
dar soporte a ese real que se
ha presentificado. El equipo
de Salud Mental de guardia, no
sin poner el cuerpo, también
puede prestarse a esta funcion.
Sea cual fuere la estructura
psiquica del paciente, ante el
enloquecimiento producido por
el desanudamiento, no renun-
ciaremos a la apuesta de la

emergencia de unsujetoalli.

Lacan realiza una distincion
en lo que atane a la tactica,
la estrategia y la politica del
psicoanalisis. Las interven-
ciones hacen a la tactica del
psicoanalisis. Sabemos que
contamos conmayor libertada
la hora de intervenir. Sinembar-
go, esas intervenciones, en la
guardia, estanorientadas porel
modo de concebir las urgencias
subjetivas desde el psicoanali-
sis, Yy, fundamentalmente, por
la estrategia y la politica del
psicoanalisis.

La estrategia yla politica supo-
nenunmenor gradodelibertad.

El aporte del manejo de la
transferencia (estrategia).
Debe tenerse en cuenta que,
en el encuentro —muchas ve-
ces unico— con el equipo in-
terdisciplinario en la guardia, la
transferencia no esta aun dis-
ponible, al menos en su dimen-
sion simbdlica. Sin embargo,
a veces otros registros de la
transferencia pueden comen-
zar a ponerse en juego ya en la
atencion por guardia. La oferta
de presencia, vehiculizada por
la escucha y por la disposicion
a hacerse soporte de los fe-
nomenos que trae el paciente/
consultante genera efectos en
este sentido.

Ademas, la institucion hospi-
talaria se constituye en Otro
que puede presentarse como
lugar que aloja, fomentando el
desarrollo de la transferencia,
o dificultar su establecimien-
to y/o generar un predominio
de sentimientos hostiles, por
ejemplo cuando lainstitucion se
tornaexpulsiva.
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El psicoanalista, fundamen-
talmente, oferta la funcion
deseo del analista (politica).

Y esto es asi tambien en la
guardia externa. Sin este
operador, no serian posibles
los esbozos de transferencia
ni tampoco las intervencio-
nes.

En conclusion.. (§Que puede
aportar un psicoanalista en
una guardia externa de un
hospital general?

El psicoanalista que se asoma
a traves del psicologo, psico-
loga o psiquiatra que trabaja
como parte del equipo inter-
disciplinario de salud mental en
la guardia, puede brindar una
lectura diversa de las situa-
ciones que se presentan en la
guardia y un modo de concebir
la urgencia, distinto de aquel
instituido por el discurso de
la medicina. Puede aportar su
deseo de pura diferencia, ese
deseo que sostiene su escu-
cha de la singularidad en juego.
Puede ser el recordatorio de
que se trata de hacer surgir
un sujeto de ese que puede en
un principio presentarse como
mero objeto caido.

Puede ser inventor de tiempo
para hablar, para pensar, para
empezar a querer saber y para
volver a sofar. Puede prestar-
se para que aquel que transita
una urgencia subjetiva vuelva a
servirse de los otros, se sume
a la danza intersubjetiva, vuelva
a contar con la dimension del
Otro, y, en otro momento, pue-
da arribar al corte/separacion
que implica el acto desde otro
lugar, desde otra enunciacion,
desde una posicion que repre-
sente un movimiento creador
de lo nuevo y no sea meramen-
te un movimiento destructor
del mundo sin invencion de un
nuevo lugar para habitar. Junto
con las otras disciplinas, puede
llevar a cabo un trabajo prelimi-
nar incluso a la iniciacion de un
tratamiento, pero no sin tener
como horizonte que, al fin y al
cabo, se trata de acompanar a
quien llega a la guardia a descu-
brir y/o inventar modos singula-
res de hacer con el sufrimiento
gue lo atraviesa, para hacer su
vida mas vivible.
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El presente escrito pretende
interrogar la practica inmersa
en el contexto actual cuando el
sistema de politicas pretende
gestionar sistemas psiquicos
vulnerados en situacion de
crisis graves. Un sistema que
pide numeros, otro sistema
inconmensurable; un sistema
con tiempo apremiante, otro
atemporal; un sistema que
controla, un sistema que
pierde el control. Que hacemos
cuando el paciente nos dice:
“me quieromatar”.

Desde mi experiencia practica
eninstituciones publicas, tanto
en la guardia de salud mental
como en consultorios exter-
nos es que surge la necesidad
de interrogar sobre que lugar
para el sujeto en crisis cuando
el sistema de politicas sanita-
rias se preocupa por medir el
exito en eficacia y eficiencias a
partir de nUmeros estadisticos.
¢Como nos afecta a los profe-
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Lic. en psicologia UBA. Psicoa-
nalista. Psicdloga de planta en
Guardia Hospital de Agudos Dr.

P. Pinero (GCABA). Psicdloga en
dispositivo de Atencion Telefonica
Salud Mental Responde (GCABA).

sionales de la salud mental?
El control de las agendas, el
control de niumeros de pacien-
tes atendidos, el “mas cantidad
en menos tiempo”, no logran
reflejar el trabajo realizado
por los profesionales de salud
mental que asisten a perso-
nas con alto grado de malestar
psiquico donde el riesgo de vida
estapresente.

¢Como medimos cuantitati-
vamente las intervenciones en
salud mental? ; Es posible medir
los efectosinvaluables del alivio
del malestar? ;Como cuan-
tificamos los efectos de que
un sujeto con deseos de morir
vuelva a anudarse a la vida?
No podemos equiparar con
numeros una intervencion que
acompafe y prevenga un posi-
ble suicidio con cualquier otra
practica. Si entendemos por
suicidio como elacto de quitar-
se la propia vida, no dejamos de
considerarlo un problema de

Coordinadora de Equipo Adultos
en CCEE de Salud Mental (Hospi-
tal Manuel Belgrano). Docente Ad
honorem en Practica Profesional
“Clinica de la Urgencia” (Facuttad
Psicologia - UBA).

salud publicayde salud mental.

Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, en los ultimos 50
anos las tasas de suicidio han
aumentadoun 60%,yeseincre-
mento ha sido mas marcado
entre los jovenes, convirtien-
dose en la actualidad en el
grupo de mayor riesgo en un
tercio de los paises del mundo.
En nuestro pais, la Ley Nacional
de Prevencion del Suicidio Nro.
27.130/2015 tiene por objeto
la “disminucion de la inciden-
cia y prevalencia del suicidio, a
través de la prevencion, asis-
tenciay posvencion™.Elsuicidio
es considerado un fenomeno
multicausal y complejo que
ha demostrado su caracter
psicosocial, lo que nos impide
reducirlo a instancias priva-
das o individuales. Abordar
la complejidad de la conduc-
ta suicida implica identificar

factores deriesgoyde protec-
1 Ley 27.130. Ley Nacional de Prevencion
del Suicidio. Sancionada: Marzo 11 de 2015.
Promulgada de Hecho: Abril 6 de 2015.
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cion. En esta linea la OMS
plantea a la prevencion como
la principal estrategia para
su abordaje y disminucion.
Sabemos que el suicidio esta
comprendido dentro del grupo
de las violencias autoinfligidas
y es un desafio del Estado, a la
hora de articular las diversas
respuestas de sus institucio-
nes con la comunidad, proveer
herramientas y recursos a fin
de garantizar los derechos
de los ciudadanos, principal-
mente a la vida y a la salud. Es
necesario que estas respues-
tas sean intersectoriales e
interdisciplinarias desde una
perspectiva de abordaje inte-
gral, considerando aspectos
individuales y contextuales.
Ninguna de las instituciones
puede dar una respuesta inte-
gral y eficiente si actua por
si misma y de manera aisla-
da. Dependera de las politicas
publicas que el Estado imparta
yenese punto me pregunto ¢ Es
el Estado actual un factor de
riesgo o de proteccion?

Las ultimas estadisticas mues-
tran que previo al suicidio hubo
33 intentos previos de autole-
sion. Como agentes de salud es
primordial intervenir en estos
momentos a fin de evitar la
culminacion delaurgencia enun
actosuicida.

Evaluar un riesgo suicida
implica establecer una alian-
za terapéutica, recolectar
datos clinicos relevantes,
desarrollar una comprension
empatica de lo que le sucede
a quien consulta;llevar a cabo
una evaluacion de la cual se
pueda arribar a un diagnostico
presuntivo asi como también
caracterizar el riesgo; identi-

ficar los problemas/sintomas
para poder determinar el
tipo de intervencion tenien-
do en cuenta el tipo de riesgo
y por ultimo, delinear el plan
de estrategias que permita
alcanzar los objetivos segun
lo evaluado. Es recomenda-
ble que durante la entrevista
se emplee un lenguaje senci-
llo y claro y se adopte una
actitud de respeto e impar-
cialidad en todo momento. Es
importante responder con
sensibilidad a la revelacion de
informacion privada. Para el
abordaje del riesgo suicida,
se requiere tomar contac-
to e intervenir con el nucleo
familiar y el entorno socioa-
fectivo delusuario, solicitando
el acompafamiento requeri-
do y brindando contencion y
psicoeducacion, orientandoen
torno a las medidas de cuida-
do requeridas por la situacion
actualdelapersona.

Dentro de los factores de
riesgo, es importante tener
en cuenta los siguientes: la
letalidad del método elegi-
do, siendo de mayor gravedad
aquellos que tienen mayor peli-
grosidad para la persona, la
planificacion del acto, grado
de impulsividad, actitud psiqui-
cadel sujeto previa y posterior
alintento suicida, la presencia
de estresores socio familiares,
u otros como la presencia de
una patologia organica grave/
cronica.Una de las salidas posi-
bles cuando el paciente nos
refiere ideacion suicida es la
hospitalizacion. Recordemos
que no hay evidencia suficiente
acerca de que la hospitalizacion
psiquiatrica prevenga el suici-
dio de una persona. Sino que el
5% de suicidios se dan durante
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la internacion y 12 % semanas
posteriores a la externacion.
Con estos datos, mas bien, se
trata de entender que esta
intentado resolver el paciente
cuando anuncia intencion suici-
da y como maniobrar a fin de
optar porlamejor estrategiade
tratamiento.

Volviendo a la pregunta antes
desplegada, considero que
es responsabilidad del Estado
proveer de recursos Y espacios
de atencion para personas con
trastornos mentales graves,
dado elincremento y gravedad
de las problematicas mencio-
nadas, es responsabilidad del
Estado cuidar a los profesio-
nales que trabajamos en salud
mental, es nuestra responsa-
bilidad continuar capacitandonos
y es nuestra ética asistir a las
personas que sufren.  No sera
que se trata de salir delalogica
riesgo/proteccion a modo de
“tener onotener” para habitar
la falta, elamor? ;Qué amabili-
dadhabita elEstado hoy?

En este contexto considero
que como profesionales de la
salud es que resulta de radical
importancia propiciar la escu-
chayalojarlademandaalaque
somos convocados cuando
el paciente nos refiere idea-
cion o plan suicida pudiendo
evaluar situaciones de crisisy/o
urgencias subjetivas, realizar
diagnostico adecuado, conelfin
de encauzar y dar tratamiento
atancompleja problematica de
saludmental.
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El contexto del presente escri-
to es el trabajo en un hospital
monovalente de la Ciudad de
Buenos Aires, siendo nosotras
psicologas residentes. Con
mas precision, pretendemos
reflexionar acerca del servicio
de guardia. Es en este disposi-
tivo, que se caracteriza a nivel
institucional por un post pan-
demia, que a pesar de que han
pasado ya algunos afios desde
lo que fue el COVID-19, el sis-
tema de salud parece aun hoy
encontrarse reorganizandose
para tratar de dar respuesta
a la sobredemanda existente.

En un nosocomio con dichas
caracteristicas, que no parece
ser distinto al de otras institu-
ciones pero que si se diferen-
cia en que responde a su vez
a casos que “por el nivel de
gravedad” solo son atendidos
en este tipo de instituciones,

Lic en Psicologia, residente de 3°
afio de Hospital B. Moyano.

dada su especializacion en sa-
lud mental. Asi, en una guardia
que va entre la complejidad y la
sobredemanda constante es
que realizamos nuestros pri-
meros pasos como psicologas
residentes. A partir de comen-
zar este recorrido comenza-
mos a preguntarnos acerca
de nuestra funcion en la ur-
gencia: ¢Como intervenir ante
situaciones de urgencia cuan-
do nuestro Unico recurso es la
palabra?, ;es realmente nues-
tro unico recurso la palabra?
¢Qué podemos aportar noso-
tras en un lugar donde la pri-
mera respuesta parece ser la
farmacologica? ;Como actuar
en los tiempos hospitalarios, los
tiempos de la urgencia, cuan-
do quizas solo tengamos una
unica entrevista y oportunidad
de intervenir con ese sujeto
que consulta? Comenzamos
asi cuestionandonos acerca de
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los alcances y limitaciones de
nuestras intervenciones y de
nuestra practica en general.

El psicoanalisis en el hospital
Que el psicoanalisis se prac-
tique en los hospitales no fue
una cosa dada. En sus inicios
éste se reservo para secto-
res pudientes de la sociedad.
A pesar de esto, Freud se pre-
guntaba por el alcance de la
terapia psicoanalitica e imagi-
naba un futuro posible donde
se pueda aplicar psicoanalisis
en instituciones publicas brin-
dando tratamientos gratuitos
al alcance de toda poblacion.
Asi se anticipaba y proclama-
ba: “...) cuando suceda se nos
planteara la tarea de adecuar
nuestra técnica a las nuevas
condiciones” (Freud, 1992, p.
162). De esta manera marcaba
un camino: poder transformar
la técnica para la atencion en
instituciones.

Por su parte, Lacan (2010) afir-
maba que habra psicoanalistas
para responder a ciertas ur-
gencias subjetivas. Para esto,
decia, es necesario un psicoa-
nalista que ocupe su lugar en
acto, un acto que no sea pro-
tocolizado ni calculado o estan-
darizado. Ademas, agregaba
(2005) que el psicoanalista se
ubica en la extraterritorialidad,
en los margenes respecto al
lugar que ocupa la medicina o,
como podemos decir ahora, al
margen del modelo médico he-
gemonico en las instituciones
de salud.

Asi estos autores marcan el ho-
rizonte, posicion que debemos
adoptar en la institucion hos-
pitalaria a fin de brindar una
escucha psicoanalitica: adap-

tacion de la técnica psicoanali-
tica y extraterritorialidad.

La urgencia en psicoanalisis

El trabajo en la urgencia no es
el mismo que se realiza en otro
dispositivo, como por ejemplo
consultorios externos. La pre-
sentacion de quien consulta no
es la misma. El sujeto en urgen-
cia se encuentra deslocalizado
de sus coordenadas subjetivas
que previamente le permitian
transitar su vida. De este modo
tomamos algunos autores que
nos permiten pensar qué di-
reccion posible en la urgencia:

Eric Laurent (2014) a partir
de su trabajo en la clinica del
trauma afirma que, desde el
psicoanalisis, algo deviene trau-
matico cuando ya no alcanzan
los recursos del sujeto para
darle sentido. Trauma implica
un desborde, un exceso que no
alcanza a ser simbolizado y que
se padece. Padecimiento que
muchas veces el sujeto lleva a
las guardias. Laurent plantea
entonces que el psicoanalista,
desde una escucha singular, es
donante de sentido, aquel que
ayuda a reencontrar la palabra
después del trauma.

Guy Briole (2018) por su par-
te, plantea que frente a la ur-
gencia, la prioridad inmediata
es el restablecimiento del lazo
con el sujeto, restableciendo
un lazo de palabra cuando el
sujeto se encuentra rechaza-
do fuera del campo del Otro.
Este autor a su vez, describe
como los servicios de urgencia
son un lugar donde se desatan
los dramas de una sociedad.
Frente a esto plantea como
intervencion una respuesta en
acto que tome en cuenta la di-

reccion del que acude a urgen-
cias. “El psicoanalista esta alli,
mas que en cualquier otro lado,
implicado en su responsabilidad
de no dejar creer que hay una
respuesta bioldgica al malestar
individual y social. No hay medi-
camento contra la vida” (2018).

Intervenciones posibles

La urgencia, como anterior-
mente mencionamos, implica
una ruptura, un quiebre, un es-
tado de crisis en el sujeto. Esto
se manifiesta de distintas ma-
neras, podemos hablar de ur-
gencias subjetivas, somaticas,
sociales, institucionales. Psi-
coanalistas, con las interven-
ciones —que a veces es una
sola, la que fue posibilitada en
ese encuentro— apuntamos a
causar al sujeto para que re-
conduzca su vida, por caminos
transitables, soportables nue-
vamente y a veces, en el mejor
de los casos, ligados al deseo.

En un contexto donde la vulne-
rabilidad econdmica no hace
mas que acentuarse, donde los
sujetos son arrasados por mul-
tiples violencias, donde cada
vez parecieran existir menos
respuestas institucionales para
problematicas que se tornan
mas complejas, alli, en un primer
momento, hacemos una apues-
ta por la subjetividad. En térmi-
nos de Adriana Rubistein (2014,
p.9) ubicamos del lado del con-
sultante un sujeto que pide ser
atendido. Destaca a su vez di-
cha autora el momento en que,
por alguna razon, esa persona
pide ayuda. Por otra parte, del
lado del oyente, del psicoana-
lista, es fundamental ubicar la
posicion de quien escucha esa
consulta: conocer su forma-
cion y el modo de encarnar ese
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lugar, ya que segun como es-
cuche y qué de eso destaque,
habra diferentes efectos y ca-
minos a seguir.

Como anteriormente se men-
ciono, el trabajo a realizar en la
urgencia es distinto del que se
realiza en un dispositivo como
el de consultorios externos o
en el consultorio privado, pero
si hay algo por lo cual se puede
decir que siempre se trata de
psicoanalisis es porque, en po-
sicion de oyente, el psicoana-
lista no comprende. No explica
con un saber previo. Lo singular
de la escucha psicoanalitica ra-
dica en el encuentro con aquel
que consulta; que el sujeto
sienta que su padecimiento es
escuchado y su palabra toma
valor, no es lo mismo que si se
siente tratado como uno mas
en una lista de espera.

Para concluir

Tras este breve recorrido, re-
sulta interesante destacar el
lugar en el que se fue ubicando
al psicoanalista en la urgencia,
como aquel que presta una
escucha diferente, ;diferente
respecto a qué? Cabe pregun-
tarse entonces. Es que nuestra
escucha no apunta solamente
a ubicar los sintomas fenome-
nologicos sino a ubicar la po-
sicion desde la cual habla el
sujeto, el modo en que relata lo
que le pasa y que es lo que lo
inquieta buscando rescatar lo
mas subjetivo del discurso de
quien consulta y dando lugar,
quizas, a la instalacion de un
sintoma en transferencia.

¢Como logramos esto? So-
telo (2015), siguiendo a Lacan
(1945), propone un orden logi-
Cco en que transcurre nuestro

quehacer y diferencia asi tres
momentos. En un primer mo-
mento, el cual nos incumbe en
la urgencia, se buscara intro-
ducir una pausa en el relato.
Pausa que se contrapone a la
prisa de la urgencia que es-
pera un alivio sintomatico, una
pronta resolucién pero que le
permita escucharse y encon-
trarse en su decir. Ademas, es
importante recapitular al res-
pecto del sin sentido del trau-
ma o de la urgencia; y cémo
las intervenciones del analista
buscan arrimar al sujeto a un
sentido sobre su sufrimiento
para intentar un modo dife-
rente de hacer con él, que le
permita implicarse.

Practicar el psicoanalisis y ser
agente de salud a la vez es un
desafio al que nos enfrenta-
mos dia a dia. No ser ajenas al
contexto en el cual vivimos, a
la institucion a la que pertene-
cemos, a las demandas que se
nos presentan, a los distintos
discursos que nos atraviesan
es un reto constante. No per-
der de vista nuestra formacion
y el horizonte de apostar para
que emerja algo de la singula-
ridad en juego de quien consul-
ta parece ser un saber-hacer
en acto inacabado e inacaba-
ble. Esta es la postura a la que
adherimos dia a dia, en cada
entrevista, con cada paciente
que se nos presenta.
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A modo de introduccion

Nuestra practica clinica en el
ambito de la salud publica se
ve atravesada por un contex-
to de arrasamiento subjetivo y
recortes masivos que derivan
en colapsos de los servicios
de salud mental. Partiendo de
esto, el presente trabajo se
propone realizar una articula-
cion entre un caso clinico del
dispositivo de Interconsulta de
un hospital general y el con-
cepto de urgencia subjetiva. El
interés del escrito sera desa-
rrollar las tensiones existentes
entre el discurso institucional y
el discurso analitico, los cuales
no escapan a las coordenadas
gue imperan en la época actual.

Frente a lo mencionado ante-
riormente, sera necesario recu-
perar la importancia del servicio

Lic. en Psicologia UBA. Concurrente
de tercer afo del Hospital Grral. de
Agudos Dr. Teodoro Alvarez.

de Interconsulta: aloja y funcio-
na como lugar en el cual pueden
ser recibidos ciertos malesta-
res y padecimientos. Ofrece un
tiempo de escucha, un tiempo
que se contrapone a las deman-
das de inmediatez y eficacia que
proliferan en la actualidad.

En funcion de los objetivos
planteados, se desarrollara un
caso clinico para ilustrar de
gué modo se entrelazan los dis-
cursos que habitan las institu-
ciones en el ambito publico con
el tratamiento de la urgencia
subjetiva. Tomaremos los apor-
tes de diversos autores tales
como Belaga, G. (2008), Seldes,
R. (2004), entre otros.

Caso Estela
Atravesada por un contexto
de violencia sistematizada,
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vulnerabilidad social y esca-
SO acceso a los recursos de
salud mental, Estela ingresa
a la guardia de un hospital
general en un estado de in-
consciencia luego de haber
consumido grandes cantida-
des de alcohol. Llega en com-
pania de sus dos hijos, de diez
y tres anos.

Estela es la encargada del cui-
dado de sus hijos y su marido,
quien debido a diversas compli-
caciones medicas, se encuen-
tra postrado en su cama sin
movilidad en su cuerpo. Desde
hace tiempo, existen en su ho-
gar reiteradas situaciones de
violencia ejercidas por é€l. Estela
no identifica dichas situaciones
como violentas sino que, por el
contrario, se halla sometida a
los maltratos de su marido, en-
contrando en sus borracheras
una posible solucion a su pade-
cer. No fue sin la intervencion
del equipo interdisciplinario que
Estela comenzod a registrar y
tramitar algo de lo mencionado
anteriormente.

Luego de este episodio, el con-
sejo de NNyA y el equipo de
guardia deciden que los meno-
res queden institucionalizados
dado que sus cuidados no po-
dian ser garantizados por sus
referentes afectivos. Pasadas
unas semanas, frente a la di-
ficultad tanto de Estela como
de su marido para ejercer un
rol de cuidado hacia sus hijos,
el consejo de NNyA determi-
na el pedido de hogar como la
estrategia pertinente para la
garantia de sus derechos.

No obstante, pasado un mes
de internacion conjunta en el
que Estela convivid con sus hi-

jos de manera ordenada, cui-
dadosa y libre de consumo, el
equipo interdisciplinario de sa-
lud mental comenzo a evaluar
la posibilidad de que la misma
pudiera retornar a la casa de
familia con sus hijos. Para esto,
el marido deberia ser ingre-
sado en una institucion que le
garantice los cuidados reque-
ridos. En este sentido, desde
el equipo se realizaron algu-
nas entrevistas con él, quien
se nego a la propuesta ofreci-
da con una actitud querellan-
te y agresiva, tanto hacia los
profesionales como también
hacia los miembros de su fa-
milia: “¢ Estela tiene problemas
con el alcohol y yo tengo que
pagar los platos rotos e irme
de mi casa?”.

En este punto, Estela comienza
a preguntarse por la negativa
de su marido, asi como también
por su sometimiento hacia el y
los efectos que esto produce
en sus hijos. Frente a la posibili-
dad de que sus hijos sean tras-
ladados a un hogar, comienza
a tomar conciencia de estar
atravesando una situacion de
violencia por motivos de gene-
ro. Comienza a relatar diversos
episodios en los que se eviden-
cia la violencia que él ejercia
sobre ella.

Finalmente, desde el Consejo
de NNyYA se decide como es-
trategia transitoria el ingreso
de los menores a un hogar. En
simultaneo, desde el equipo de
salud mental y servicio social,
se continuo brindando trata-
miento ambulatorio y acompa-
Aamiento a Estela, quien tomo
la decision de vivir en la casa de
un familiar. Manifestando la in-
tencion de realizar una denun-

cia hacia su marido.

De la urgencia a una nueva
posicion subjetiva

Desde el psicoanalisis, se piensa
a las urgencias subjetivas como
una ruptura aguda de la cade-
na significante (Laurent; 2004),
en donde el sujeto al no poder
representarse queda suspen-
dido en el tiempo de la urgen-
cia, originandose asi un exceso
de goce. En muchos casos, en-
contramos los efectos de esta
ruptura en crisis de angustia y
sus modos de resolucion por
la via del acting out y el pasa-
je al acto. En el caso de Estela,
el consumo excesivo de alcohol
gue derivan en episodios de
desvanecimiento, podria dar
cuenta de esta ruptura.

La llegada de Estela y sus hi-
jos a la guardia, y su posterior
internacion, permitio no solo
producir una escansion en su
subjetividad, sino tambiéen en
la dinamica familiar instalada.
Ricardo Seldes (2004) plantea
que los dispositivos funcionan
como un marco de escucha
vaciado de sentido para la ur-
gencia, donde el analista se
ofrece como destinatario de
la misma para que el goce en-
cuentre un espacio de trami-
tacion.

No obstante, es preciso sefialar
que solo frente a la posibilidad
de que sus hijos sean ingresa-
dos a un hogar Estela comien-
za a problematizar lo descrito
Yy pone en pausa su consumo.
“Hubo una disrupcion, un acon-
tecimiento, una situacion, un
evento, un pensamiento, que
hizo que lo que funcionaba con
cierta homeostasis deje de
hacerlo. Lo que permitia deci-
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dir por un sentido para el su-
jeto deja de marchar” (Seldes,
2004).

A lo largo de la internacion,
las intervenciones del equi-
po apuntaron a introducir
una espera, en la cual poder
transformar las dificultades
constantes en algo diferente.
Se apostd a la construccion
de un problema puesto en pa-
labras, a definir un antes y un
despues, tiempo propio de la
urgencia.

Los ultimos sefialamientos del
caso, tanto en la decision de
Estela de irse del hogar como
la intencion de realizar una de-
nuncia, podrian reflejar un nue-
vo desarrollo de verdad que,

PH: Google Maps | Cristian Gabriel Sebille

en palabras de Lacan (1951), se
define como una nueva posicion
subjetiva.

Tiempo de espera: un hori-
zonte de trabajo

Nos interesa pensar como se
produce el entrecruzamien-
to entre la urgencia subjeti-
va pensada desde el discurso
psicoanalitico con las logicas
institucionales que operan en
este caso, inserto en el servi-
cio de pediatria de un hospital
general.

Es importante sefalar que,
dado que los cuidados de los
hijos de Estela no estaban
garantizados en su hogar, el
discurso juridico establecio
el pronto ingreso de los mis-

mos a un hogar de menores.
Sin embargo, la premura por
concretar dicha intervencion
no consideraba la temporali-
dad subjetiva, tanto de Este-
la como de sus hijos. ¢En quée
sentido? No hubo entrevistas
y/o instancias intermedias que
mediaran dicha decision sino
que esta fue tomada sin haber
conversado con ellos ni con su
madre. Tampoco hubo evalua-
cion previa ni acercamiento
desde el consejo para con los
profesionales a cargo del tra-
tamiento.

Nos preguntamos: Como ga-
rantizar el correcto cumpli-
miento de los derechos de los
menores sin que esto suponga
un arrasamiento subjetivo para
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ellos y para Estela? ;Como
sostener esta direccion sin
que signifique y/o implique des-
atender la urgencia subjetiva?
Desde el psicoandlisis, se con-
sidera el tiempo del inconscien-
te como Otro tiempo, eventos
l6gicos entrelazados que poco
tienen que ver con la cronolo-
gia. El tiempo no puede alterar
dichos acontecimientos, solo
pueden hacerlo los mecanis-
mos inherentes en su funcio-
namiento. Entendemos que, en
tanto se precipite el momento
de concluir sin que la urgencia
se haya subjetivado, sin que se
haya producido alguna torsion
para transformarse en algo
propio, es probable que lo que
en algun momento se puso a
trabajar se diluya.

Nos parece pertinente senalar
la importancia del momento de
espera Yy su consecuente posi-
bilidad de elaboracién que, a su
vez, habilita la aparicion de una
|6gica asertiva, entendida esta
como el pasaje de lo colecti-
vo (urgencia institucional) a lo
singular gracias al afecto de la
angustia.

Reflexiones finales

El presente trabajo se propuso
visibilizar las tensiones existen-
tes entre el discurso institucio-
nal y el analitico. En el caso de
Estela se evidencia que, en un
contexto institucional donde
conviven diferentes formas de
abordaje de una situacion que
se considera de urgencia, la
dimension subjetiva y singular
del caso muchas veces queda
relegada. La escucha del pa-
ciente queda subordinada a
protocolos legales, basados en
la lI6gica del “para todos”. Lo
que se intenta es agujerar esa

perspectiva introduciendo el
decir de cada sujeto. Se hace
preciso destacar la impor-
tancia del psicoanalisis como
introduccion de un tiempo de
espera ante este discurso sig-
nado por la inmediatez y la
eficacia.

Cabe preguntarse, ;Qué ho-
rizonte de trabajo posible nos
espera frente a los recortes
y el arrasamiento a la salud
publica y a la poblacion en ge-
neral? ; COmo sostener una es-
cucha clinica fundamentada en
el deseo sin dejarse atropellar
por los apuros institucionales y
epocales?

Creemos que, mas alla de
nuestra practica clinica in-
mersa en el sistema de salud
publico, este trabajo en si mis-
mo implica un tiempo. Es decir,
una pausa para poder pensar
nuestras posiciones subjetivas
como profesionales de la sa-
lud mental, las cuales no son
sin una ética y una politica de
trabajo.
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Introduccion:

En el presente trabajo busca-
mos acercar preguntas,
reflexiones y posibles propues-
tasenrelacionalosabordajesy
cuidados de los/as usuarios/as
y trabajadores de salud dentro
de dispositivos de internacion
pediatrica o servicios donde
internenanifeces yadolescen-
cias en hospitales de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires y de
la Provincia de Buenos Aires.

Partimos desde la experiencia,
planteando los interrogantes
que necesitamos comenzar
a hacernos, tanto frente a los
atravesamientos criticos del
abordaje de urgencias por
salud mental, como frente a las
situaciones severas de vulne-
racion de derechos de nifios,
nifas y adolescentes (NNyA)
en la actualidad de nuestros
territorios. Nos ocupany preo-
cupan particularmente aquellas
situaciones enlas que se croni-
fican las internaciones por
falta de estrategias integrales
produciendo efectos iatroge-
nicos, mas aun cuando ocurren
en hospitales que no estan
preparados para estadias
prolongadas. En muchos casos
los/as NNyA pierden la escola-
ridad, no realizan actividades
recreativas y pierden vinculo
con pares. Se acrecientan las
crisis de salud mental o se vuel-
venmas frecuentes.

Nos encontramos en un
momento y contexto histori-
co, politico, econdmico y social
complejo. Las politicas de vacia-
miento y ajuste neoliberales
traen aparejada la agudizacion
de las desigualdades socia-
les. Producen y reproducen

vulneracion de derechos de
forma activa y continua, refle-
jada en un recrudecimiento
de las violencias y las formas
de padecimiento que obser-
vamos en diversos espacios e
instituciones. En NNyA esto se
expresa con mayor crueldad,
visibilizando aun mas el efecto
de las vulneraciones en la salud
integral. Esto nos obliga a (re)
preguntarnos qué es hoy lo
urgente, comprendiendo la
urgencia como un concepto
vivo | variable. Tambien como
la cristalizacion o agudizacion
de procesos mas abarcativos
de los que no es posible escin-
dirla. ; Como ubicamos aquello
gue apremiaenentramadostan
complejos?

Mediante el titulo mostramos
nuestra hipotesis y nuestro
horizonte de trabajo. Lo que
urge es sostener(nos),acompa-
Aar(nos), pensar(nos)y construir
modalidades de abordaje que
nos contemplen a todos/as:
pacientes/consultantes/
usuarios/as, familias, comu-
nidad, equipo de salud. Nos
urgen formas de pensar y dar
respuesta a estas problemati-
cas de forma integral, situada,
respetuosay participativa.

Desde dondepartimos:

Los procesos de internacion
hospitalaria, atravesados por
situaciones de vulneracion
psicosocial y/o padecimiento
en salud mental, son instancias
criticas que constituyen un
desafio para las personas
que lo transitan y para los/as
referentes afectivos/as y/o
trabajadores/as que acompa-
Aian. En muchos de estos casos,
las internaciones se prolongan
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en eltiempo poniendo enjaque a
los servicios de salud.

El contexto politico y econo-
mico actual configura las
variables de complejidad en
las que se enmarcan estos
procesos de salud-enfer-
medad-atencion-cuidados
(s-e-a-c).Las politicas de cruel-
dad, la vulneracion econdmica
y el vaciamiento de lo publico
generanunarrasamiento, tanto
enlos tejidos comunitarios

—uya fragiles— que terminan no
pudiendo sostener los cuida-
dos de estos/as NNyA, como
en las instituciones estatales
que debieran dar alojo a esta
desproteccion.

Muchos/as de estos/as NNyA
ingresan a los hospitales
trayendounrecorrido porinsti-
tuciones que no pudieron dar
una respuesta integral, repro-
duciendo las inequidades que
vienen marcando sus trayec-
torias vitales. Son llevados/as
a las guardias hospitalarias
por crisis de salud mental o por
resguardo institucional frente
a situaciones de violencia fisica
y/o sexual intrafamiliar. Llegan
presentando ideacion suicida,
alteraciones de la sensoper-
cepcion, conductas impulsivas,
auto o heteroagresivas, abuso
de sustancias, crisis de angus-
tia, disociacion o desafectacion
como respuesta al trauma. Al
indagar enlo previo, nos encon-
tramos con historias clinicas
de internaciones recurrentes,
redes afectivas fragiles o
inexistentes, hogares convi-
venciales que se encontraron
desbordados en sus recursos
para acompafar, pasos por
comunidades terapéuticas o
centros de salud desde donde

no se logro construir enlaces
territoriales sdlidos para la
continuidad de cuidados, entre
otras complejidades. Y frente
a esto, un sistema de protec-
cion de derechos sin capacidad
para dar respuesta y ofrecer
recursos a las instituciones
involucradas.

Nudos criticos enla cronifica-
ciondeinternaciones

Estas poblaciones ponen en
evidencia aquello que nos urge
(re)pensar sobre el modelo de
s-e-a-c. Se hacen notorias la
escasa o nula formacion enlas
carreras de grado para abor-
dar situaciones complejas
que excedan un saber técni-
co especifico, las agendas
programadas de forma buro-
cratizada, la falta de recursos
para abordar los cuidados de
NNyYA que no cuentan con
referentes afectivos/as que
puedan estar presentes 24 hs,
la falta de claridad en torno
a las incumbencias de cada
equipo y la dificultad en la
articulacion con actores invo-
lucrados dentro del marco de
corresponsabilidad.

En esta problematica, quedan
en soledad NNyA, asi como
quienes acompanfan (familia
y/o acompanantes o cuidado-
res/as hospitalarios) y los/as
profesionales tratantes en sus
practicasaisladas.

Al cronificarse las interna-
ciones —por las dificultades
en el trazado de estrategias
de egreso— inevitablemente
se instala y agudiza el males-
tar, tanto para los/as usuarios
como para los equipos, gene-
rando resistencias y bloqueos
en eltrabajo cotidiano conesta

poblacion. Los/as trabajado-
res/as de la salud intervinientes
se ven atravesados/as por
miedos, rechazos, sensacion de
incompetencia, falta de tiempo,
impotencia. Se producen
efectosiatrogenicosenlainter-
nacion y se evidencia la severa
limitacion de los hospitales para
contener elpadecimiento critico
de estos/as NNyA, que insiste y
sehacepresenteenlocotidiano.

Frente a la historia de arra-
samiento que estas nifieces y
adolescencias traen, el sistema
sanitario reacciona de modos
que producen mayor malestar,
a la vez que se ve confrontado
conaquelloque erosionaalinte-
rior de las propias practicas.

En este entramado de difi-
cultades ubicamos algunas
situaciones y/o efectos
problematicos en los que
puede resultar util profundi-
zar. En términos generales, el
trabajo aislado lleva a menor
efectividad, mayor soledad y
sensacion deimpotencia, gene-
rando desgaste laboral. La
fragmentacion en las interven-
ciones y las limitaciones para
el abordaje interdisciplinario
e interinstitucional conllevan,
entre otros efectos, un agra-
vamiento en la sobrecarga y el
desgaste subjetivo de quienes
llevan adelante las tareas de
cuidado y elabordaje terapeuti-
co. Esto se ve profundizado por
la jerarquizacion de las profe-
siones oroles de trabajo dentro
de los hospitales. La inequidad
enlas formas de contrataciony
en el valor simbdlico de cada rol
promueve elmalestarlaboralyla
dificultad para pensarse como
equipo capaz de trabajar en
conjuntoyalapar.
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En el transito cotidiano en
la internacion de estos/as
usuarios/as, acompafantes
hospitalarios,acompafantes

terapéuticos, psicologos/
as, terapistas ocupacionales,
trabajadores/as sociales, musi-
coterapeutas, psiquiatras,
psicopedagogos/as, enferme-
ros/as, pediatras, entre otros/
as, se implican en su estadia
hospitalaria. Los/as NNyA cons-
truyen vinculos, buscanalojo alli
donde lo encuentran, se anclan
a sentidos, rutinas, relatos,
juegos que van creando con
quieneslogranestar disponibles
para ofrecer tiempo o algun
gesto significativo. Estasinter-
venciones —huellas subjetivas
que se van hilando— podrian
cobrar mayor potencia de ser
jerarquizadas y repensadas
desdeunaestrategiaintegral.

A su vez, acompafar desde
una posicion ética tierna
(Ulloa, 1995) requiere de la

construccion de un vinculo de
confianza, dejarse afectar y
prestar un cuidado empatico
para la apertura sensible. Los/
as cuidadores/as y profesiona-
les de la salud que acompanan
en los cuidados son quienes
prestan tiempo, escucha, y
sostienen desde la palabra y
la presencia en situaciones de
extrema vulnerabilidad yangus-
tia. El impacto subjetivo que
esto puede traer requiere de
la construccion de dispositivos
donde pueda serabordado.

Registrar lo urgente y criti-
co de estas situaciones
resulta fundamental para
pensar procesos de s-e-a-c
respetuosos. De lo contrario,
naturalizar estas practicas
nos empuja a reproducir estas
violencias.

Posibleshorizontesdetrabajo:
Creemos que enunciar y traer
estas problematicas al debate
colectivo es parte de la resis-

PH: Facebook CESAC 19

tencia, de poder pensar,
proyectar y crear otros cami-
nos. Abordaremos algunas
propuestas, aprendidas de la
experiencia y de algunos/as
autores/as, que nos resulta
importante visibilizar:

Trabajar para construir abor-
dajes interdisciplinarios,
superando la multidisciplina.
Esto nos exige reformular las
problematicas y los modos
de trabajo cotidiano del
modelo de atencion aprendido.
Debemos traspasar jerarquias
entre actores intervinientes
y generar dispositivos desde
donde sentarnos a pensar, en
dialogos horizontales a partir
de la experiencia situada,
poniendo en juego los afectos
y atravesamientos de quienes
prestan cuerpo para sostener
aestosNNyA.

En este camino reflexivo,
problematizar el concepto de
distancia 6ptima y encami-
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narnos a pensar gy a trabajar la
cercania optima. Animarnos
a poner en juego la ternu-
ra, el encuentro, la empatia,
el tiempo, para resistir al
desamparo yalaslogicas deri-
vacionistas. Pensar y construir
atencion y cuidados con una
perspectiva de continuidad,
seguimiento, enlace comunita-
rioy articulacion intersectorial
corresponsable.

Propiciar espacios de capa-
citacion, propuestas de
sensibilizacion, formacién
y reflexion para discutir las
practicas actuales y construir
nuevas. Lo que aprendimos y
hacemos no alcanza. Dar lugar
a la co-construccion creativa
de saberes, ensayar respues-
tas que se animen a desbordar
las vias establecidas e inventen
nuevas.

Conclusiones

El recrudecimiento de las
politicas de vaciamiento y
marginacion actuales trae
nuevas formas de sufrimiento
que se presentan como nuevas
demandas en salud mental.
Necesitamos generar practicas
interdisciplinarias solidas que
puedan operar como factores
protectores y construir limi-
tes ybordes alos procesos de
vulneracion. Esto requiere de
la puesta en pie de dispositivos
de acompafamiento estraté-
gicamente disefados para este
objetivo, a los que se les desti-
ne tiempo protegido desde
lo institucional, evitando que
su construccion recaiga en la
voluntad aislada de los equipos
que llevan adelante la tarea.
Este desafio es desde el estado
y desde nuestras practicas
profesionales, pero también es

torciendolos limites y generan-
do militancia e involucramiento
activodelacomunidad.
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El trabajo del psicdlogo clini-
co esta intrinsecamente vin-
culado a conceptos como la
salud, el bienestar psiquico, el
autocuidado y la mejora en la
calidad de vida, ademas de la
busqueda de respuestas ante
el sufrimiento humano. Sin em-
bargo, aunque estos aspectos
son promovidos en la atencion
a los pacientes, con frecuen-
cia pueden quedar relegados
cuando se trata del propio
profesional. Esto puede llevar a
la desatencion de su individua-
lidad, necesidades y, en ocasio-
nes, urgencias personales ante
la necesidad de responder a
las demandas clinicas o insti-
tucionales. Ademas, el rol del
psicologo suele estar asociado
a creencias y expectativas so-
bre lo que significa ser un “buen
profesional”, lo que refuerza
ideales de bien social, empatia
y altruismo. Estas exigencias
pueden contribuir a la autoexi-
gencia, la sobrecarga emocio-
nal, el agotamiento y elevados
niveles de estrés.

¢Que sucede entonces cuando
se trabaja con pacientes agu-
dos en salud mental? El objetivo
del presente texto es revisar el
estado del arte sobre el auto-
cuidado profesional, asi como
repensar las propias practicas
de cuidado que los psicoélogos
sostienen en contextos de in-
tervencion en situaciones agu-
das en salud mental. A través
de esta reflexion, se busca vi-
sibilizar la importancia de que
el psicologo no solo intervenga
para el bienestar de sus pa-
cientes, sino que también sea

un promotor activo de su pro-
pio bienestar, garantizando asi
una practica ética, sostenible y
saludable.

Desdeelautoanalisishasta

el “sindrome del trabajador
quemado”

Ya en “Consejos al médico so-
bre el tratamiento psicoanali-
tico” (1912), Freud reflexionaba
acerca del lugar del psicoa-
nalista en el tratamiento: “Ser
consciente de los propios sen-
timientos y pensamientos es
indispensable para mantener
la objetividad en el trabajo
analitico” (Freud, 1912/1980, p.
115). Posteriormente, en 1953,
la American Psychological As-
sociation (APA) publicd su Co-
digo de Etica profesional, en
el cual enfatiza que los psico-
logos deben abordar proble-
mas personales que puedan
comprometer su capacidad
profesional. Hacia la década de
1970, autores como Herbert
Freudenberger hicieron las pri-
meras alusiones al concepto de
“burnout” (sindrome del “traba-
jador quemado”), centrado en
trabajadores de la salud. Este
sindrome fue definido como un
estado de agotamiento fisico y
emocional derivado del estres
laboral y una dedicacion exce-
siva al trabajo. En esta linea,
Maslach y Jackson (1981) iden-
tificaron tres dimensiones del
desgaste laboral: agotamiento
emocional, despersonalizacion
afectiva y una sensacion de
baja realizacion profesional.

Si bien el auge en investigacio-
nes  literatura sobre burnout
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se dio en la decada de 1990,
recién en 2022 la APA publico el
articulo “Burnout and stress are
everywhere” (El agotamiento y el
estrés estdn en todas partes),
en el que abordo oficialmente
la importancia del autocuida-
do profesional del psicologo en
el contexto de la pandemia de
COVID-19.

Otros estudios han analizado
el impacto del trabajo con pa-
cientes que han experimentado
situaciones de trauma (Hensel
et al,, 2015). En estos casos, los
psicologos pueden experimen-
tar recuerdos involuntarios
del relato del paciente, fatiga,
irritabilidad y problemas del
sueno. Estas dificultades fue-
ron mas frecuentes en profe-
sionales con alta carga laboral,
escasa red de apoyo y antece-
dentes de trauma personal no
resuelto.

Por su parte, un estudio en Chi-
le (Betta Olivares et al., 2007)
analizo la relacion entre la fre-
cuencia de conductas de au-
tocuidado y la presencia de
estrés traumatico secundario
y depresion en psicologos clini-
cos. Los resultados mostraron
que una mayor frecuencia de
practicas de autocuidado se
asocio con menores indices de
estrés traumatico secundario
y depresion.

Caracteristicas del trabajo
conurgencias y pacientes en
estadoagudo

El trabajo del psicologo clini-
CO en servicios de urgencia y
en la atencion de pacientes en
estado agudo se distingue por
su alta demanda emocional, la
necesidad de una intervencion
inmediata y la toma de deci-

siones rapidas en entornos de
alta presion. Esta practica im-
plica el abordaje de intentos de
suicidio, conductas autolesivas,
episodios psicoticos y duelos.
Ademas, en muchos casos apa-
rece el atravesamiento crudo
de lo social, las violencias y la
vulneracion de derechos.

Asimismo, la carga emocional
de trabajar en estos contex-
tos puede verse agravada por
diversos factores, como la limi-
tacion de recursos institucio-
nales, la necesidad de actuar
con rapidez en entornos de
alta incertidumbre y la expo-
sicion constante a situaciones
de gran sufrimiento humano.
Ademas, la atencion de pacien-
tes en agudo requiere un es-
fuerzo continuo de regulacion
emocional por parte del profe-
sional, quien debe equilibrar su
implicacion con la objetividad
necesaria para la toma de de-
cisiones.

Practicas del cuidado del
psicologo

Entre las practicas de autocui-
dado sugeridas en la literatura,
se mencionan estrategias tan-
to a nivel individual como insti-
tucional.

A nivel individual, es fundamen-
tal realizar actividades distintas
a la psicologia clinica, trabajar
en espacios fisicos adecuados,
supervisar casos Yy compartir
con otros profesionales las di-
ficultades y vivencias. Tambien
se recomienda mantenerse en
movimiento fisico, da lugar al
descanso y atender la alimen-
tacién propia en términos de
calidad y horarios. Ademas,
resulta esencial reconocer las
emociones y establecer limites
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profesionales, como respetar
los horarios de atencion y estar
atentos a cambios emocionales
propios. A su vez, estar atento
a la posibilidad de “desperso-
nalizacion afectiva” (Maslach &
Jackson, 1981), tal como podria
darse en casos de intervencion
continua con intentos suici-
das. También se debe prestar
atencion a conductas evitati-
vas, como sentir incomodidad
anticipada antes de ciertos
turnos de atencion, pensar en
pacientes agudos con mayor
frecuencia de lo habitual o ex-
perimentar una disminucion del
deseo de atender.

Por otro lado, es clave estable-
cer limites personales, como
finalizar el trabajo en hora-
rio y tomar decisiones cons-
cientes sobre excepciones o
adaptaciones en los encuadres
de tratamiento. Esto incluye
determinar cuando y como
responder llamadas fuera de
horario o postergar continua-
mente ajustes de aranceles
por incomodidad propia.

A nivel institucional, es funda-
mental que las organizaciones
reconozcan la importancia del
bienestar de sus profesiona-
les, ofreciendo acceso a espa-
cios de supervision y dialogo,
seguimiento de lineamientos
claros y acuerdos conjuntos
para la intervencion en casos
de urgencia o en agudo. Tam-
bién se destaca la prevencion
en salud, limitando la cantidad
de pacientes por profesional,
programando descansos y
promoviendo el trabajo inter-
disciplinario. En este sentido,
garantizar el autocuidado del
psicologo no solo es una res-
ponsabilidad individual, sino

también una necesidad institu-
cional y ética para la practica
clinica sostenible y efectiva.

La prevencion y promocion en
salud no solo deben aplicarse
en las intervenciones con pa-
cientes, sino también en el bien-
estar del propio profesional, lo
que marca una diferencia signi-
ficativa en la sostenibilidad del
trabajo del psicologo en estos
contextos.
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Quienes trabajamos en las
guardias de salud mental de
efectores tanto publicos
como privados, observamos
un aumento exponencial de
las consultas en el marco de
la urgencia, incluso unos afios
antes del inicio de la pande-
mia.Un trabajo realizado en el
ano 20192 sobre los motivos
de consulta mas frecuentes
recibidos en la guardia de
Salud Mental de un Hospital
Pediatrico refleja esta tenden-
cia. El advenimiento de la
Pandemia por Covid-19 no
solo trastoco nuestra cotidia-
neidad sino también la forma
de vinculacion y de acceso a
los tratamientos en salud. De
hecho, enlos periodos de aisla-
miento preventivo y obligatorio,
la atencion presencial quedo
reducida casi en su totalidad a
la atencion por guardia. Conlo
cual muchos pacientes que no
podian acceder a la virtualidad
0 no podian sostenerla por sus
problematicas quedaban sin
tratamientos, resquebrajando-
se,ainmas, las redes de sostén
yaccesibilidad tanto paraestos
pacientes como para sus fami-
lias.

Es por ello que muchos situan
que la “nueva pandemia” esta en
relacion con las problematicas
delcampodela SaludMental.En
este sentido, y parailustrar la
situacion actual, en elafio 2024
las consultas han ascendido
a 4865 entre demanda

2 Bori, C., Lopez, L. Merovich, G., Nespral,
M. y Schwemm, S. (2019) “Estudio descrip-
tivo de las consultas externas del equipo
de guardia de Salud Mental del Hospital de
Niflos Ricardo Gutiérrez”. Presentado en el
Congreso de AAPI.

ambulatoria e interna. Fueron
internados en las camas de
guardia 97 pacientes; lo que
representa el 91 % delasinter-
naciones en guardia de todas
las especialidades (el 9 %
restante fueron pacientes con
condiciones organicas). La edad
promedio fue de 14,2 afos 3.
En el hospital contamos con 5
camas de internacion breve en
la guardia para todas las espe-
cialidades. Estas son ocupadas
la mayor parte del tiempo por
pacientes concriterio deinter-
nacion por salud mental o
por pacientes en situacion de
resguardo social o a la espera
de que los organismos de dere-
chos decidan la estrategia de
egreso correspondiente.*

En el Departamento de
Urgencia se atienden pacientes
entre O a 18 anos, funda-
mentalmente de CABA y del
AMBA, pero tambien concu-
rren pacientes del resto del
pais. Como lo enunciamos
anteriormente, el equipo
interdisciplinario de Salud
Mental® atiende la demanda
externa, asicomo las consultas
internas del hospital. Debido
a la falta de recursos para
derivaciones a tratamientos

3 Gerencia Operativa de Estadisticas.
GCBA

4 En algunas oportunidades hemos tenido
la necesidad de tener 6 o 7 pacientes
internados teniendo que utilizar los consul-
torios de atencion clinica, debiendo hacer
dormir a los pacientes sobre las camillas.
Estas internaciones —en algunos ca-
sos— han tenido un periodo mayor a una
semana llegando a durar meses.

5 Conformado segun la Ley 26657 por
un psicdlogo, un trabajador social y un
meédico psiquiatra, todos especialistas en
poblacion infanto juvenil.
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ambulatorios, se realizan
también seguimientos por
guardia, al igual que intercon-
sultas de efectores que no
cuentan con especialistas en
salud mentalinfanto juvenil.

Por laimplementacion de distin-
tos protocolos efectuados
y ejecutados desde diversos
organismos cuya funcion es
la proteccion de derechos
de niflos, ninas y adolescen-
tes, uno de los motivos mas
frecuentes en las consultas
actuales de la guardia son los
requerimientos de evaluacio-
nes interdisciplinarias (clinica
pediatrica, toxicologia y salud
mental) de jovenes en situa-
cion de extrema vulnerabilidad
social. Dichos protocolos son
propuestos como intentos de
mejorar las practicas y arti-
culaciones intersectoriales en
pos de maximizar los esfuerzos
para brindar una respuesta
mas efectiva en el proceso de
restitucion de derechos vulne-
rados. Enlo que respecta a la
evaluacion requerida al Equipo
interdisciplinario de Salud
Mental de Guardia, se solici-
ta determinar si el paciente
presenta riesgo cierto e inmi-
nente para si o para terceros,
situacion que derivaria en su
internacion en los términos de
la Ley 26.657. Situacion dilema-
tica que abre diversas aristas
para problematizar, ya que en
la mayoria de los casos se trata
de situaciones donde el riesgo,
mas que “inminente”, resulta
cronico, ligado a los diferentes
determinantes de vulnerabili-
dad biopsicosocial enlos quelos
jovenes se encuentran inmer-
sos,ynoalgo concerniente a su
conducta actual o la sintoma-
tologia presente al momento

de la evaluacion®. Por lo tanto,
enla gran mayoria de los casos,
el paciente no tiene criterio de
internacion por salud mental,
pero pese a, o justamente por
ello, estos jovenes ingresan al
hospital conuna ordenlegal de
PROHIBICION DE EGRESO. Por
tanto, mas alla de la valoracion
clinica delequipo, debenperma-
necerenelHospital.Y esporello
gue los tiempos de permanen-
cia enguardia de estos jovenes
se extienden en los vericuetos
de la articulacion interinstitu-
cional; nos detenemos en este
perfil de situaciones porque
resultan analizadores de la
situacionactual.

Vivirenguardia

Como lo enunciamos, nues-
tra clinica en la urgencia nos
confronta con un fendme-
Nno que consideramos propio
del estado actual de las insti-
tuciones que sostienen las
infancias: las guardias de los
hospitales devinieron hoga-
res. Debe leerse hogares en
su plena polisemia: un lugar
de cobijo, un lugar para habi-
tar, para estar, donde vivir; y
un “recurso’, un lugar que de
transitorio, de pasaje, como
deberia ser una consulta de
urgencia a un hospital, devie-
ne un espacio permanente.
“Permanencia” es otro de los
nombres de las medidas lega-
les que obligan alhospitala dar
cobijo a los jovenes en situa-
cion de vulnerabilidad; quienes
devienen pacientes, porque
esperan, igual que nosotros, y
desesperan,conycontranoso-
tros. “Permanecer” es también
hacer(se) unlugar enalgun lado,

6 Lopez, L. “Urgencia y desamparo” pre-
sentado en las Jornadas de Concurrentes
de Salud Mental en el afio 2023.

en estos pacientes donde el
desamparo, muchas veces, es
generalizado.

Sibien este no es un fenomeno
nuevo —todos los que traba-
jamos en hospitales podemos
contar pacientitos miticos que
“vivian” en el hospital duran-
te largos periodo— la novedad
inquietante es que, pandemiade
por medio, esta estancia hospi-
talaria se “mudd” a la guardia,
esa extrafa frontera delainsti-
tucion.

La guardia entonces, en tanto
dispositivo entérminos foucaul-
tianos, devino uno de los pocos
lugares para alojar casi cual-
quier consulta actual, motivado
por la escasez de turnos ambu-
latorios y de profesionales
especialistas.Inclusolas familias
concurren a pedir tratamien-
tos dado que las obras sociales
se reducen y dan de baja equi-
pos profesionales completos,
o discontinuan la entrega de
medicacion. Situaciones que en
ocasiones son desesperadas
peronourgentes.

En la mar de esta epide-
mia silente de salud mental,
los pacientes “permanecen”
en guardia por dos motivos
principales:la escasisima dispo-
nibilidad de camas para salud
mentalinfantojuvenilenlostres
subsectores delsistemayeluso
del espacio hospitalario como
“hogar de transito”, frente a la
falta de vacantes en estos, o
directamente la ausencia de
dispositivos para poblacio-
nes especificas. Es el caso de
los jovenes enmarcados en
el “Protocolo de actuacion
en relacion con nifos, nifas
y adolescentes con grave
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afectacion de su salud”” que
enunciamos previamente.

Los pacientes enmarcados
en este protocolo suponen
la presencia y manejo en la
guardia de una poblacion con
caracteristicas en ocasiones
diferenciales a los pacientes
que solo presentan sufrimiento
psiquico agudo. Implica ademas
la permanencia de perso-
nal policial y acompanantes
terapéuticos para su cuidado
y su egreso no esta supedi-
tado a la estabilizacion de su
cuadro clinico, sino a la articu-
lacion con los organismos de
proteccion de derechos y en
especial a la disponibilidad de
recursos extrahospitalarios
para alojarlos. Nuevamente, si
bien no es un fendmeno nuevo
(yaeninformesde2014y2015el
Ministerio Publico de la Defensa
yla Unidad de Letrados alerta-
ban sobre las dificultades enlas
internaciones de la poblacion
infanto juvenil®), lo que se

7 IF 2023 44268228 GCABA CDNNYA -
ANEXO: Programa Especializado en Nifias,
Nifios y Adolescentes en Situacion de
Vulnerabilidad Social Critica.

8 El Ministerio Publico Tutelar (2014) ha
publicado un informe acerca de las inter-
naciones por Salud Mental en Hospitales
Generales de CABA, donde considera la
prolongacion de las internaciones en guar-
dia como una problemética central: “lo que
deberia ser una atencion en la emergencia,
que se prolongue durante algunas horas
hasta (..) efectuar el egreso (..) o bien
gestionar su admision en un dispositivo
adecuado (ya sea de internacion o de tipo
convivencial), deviene en una verdadera
internacion”. En: Ministerio Publico Tutelar
(2014). Internaciones por Salud Mental en
Hospitales Generales de Agudos de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires. Documen-
to de trabajo n°21, Salud Mental. CABA.
Por su parte, la Unidad de Letrados ha
publicado en el afio 2015 un informe
cuantitativo sobre aspectos relaciona-
dos con las condiciones de internacion de
nifos, nifias y adolescentes, donde sefala:
“Continua existiendo resistencia por parte

modifico sustancialmente es la
cantidad de chicos que recibi-
mos y especialmente el tiempo
prolongado de permanencia en
la guardia.

Surge entonces el interrogan-
te respecto acual esla funcion
del Hospital en estos casos, y
también qué ofrecer desde
el equipo interdisciplinario de
Salud Mental de Guardia. En
primer lugar, consideramos que
la institucion hospitalaria no
puede ubicarse comounrecur-
so habitacional a disposicion de
los Organismos de Proteccion
de Derechos cuando eéstos no
cuentan con otras opciones de
recursos / dispositivos / estra-
tegias para ofrecer (0 cuando
lo ofrecido falla sistematica-
mente). Alojar acriticamente a
quien el organismo indique sin
proponer estrategias de conti-
nuidad de cuidado noslleva alos
tiempos de las internaciones
judiciales previos a la sancion
de la ley de salud mental®. A su
vez, reducir la estrategia a la
“‘permanencia hospitalaria”
es desconocer el problema en
sus multiples aristas, ademas
de psiquiatrizar las infancias y
juventudes vulneradas por falta

de los Hospitales Generales a internar

a personas menores de edad por salud
mental. Uno de los modos mas comunes
de resistencia consiste en prolongar las
internaciones en la guardia, no asignando
una cama de una sala de internacion. Esta
situacion trae consigo muchos inconve-
nientes, dado que las personas alojadas
en la guardia no tienen un equipo fijo de
seguimiento sino que cambian cada 24 hs.,
y a su vez los profesionales que los asisten
y las condiciones de alojamientos suelen
ser muy deficitarias”. En: Ministerio Publico
de la Defensa (2015). Informe Anual. El
subrayado es nuestro.

9 Lopez, L, Tisera, C. y Freggiaro, MF (2024)
“Qué hospital para estos tiempos”, presen-
tado en las Jornadas del Hospital de Nifios
Dr. Ricardo Gutiérrez

de estrategias territoriales
articuladas.

Nuevamente nos preguntamos
como sostener una escucha
ética. Creemos que apostar
a lo hospitalario de la escucha
(entanto aloja lo diferente) nos
permite corrernos del hospi-
talismo que muchas veces el
propio sistema genera. Ubicar
las marcas yrasgos de la subje-
tividad, su historia, trayectos,
intereses, deseos y anhelos de
cada joven implica tambien un
respeto a su dignidad, tantas
veces invisibilizada y violen-
tada. Quizas se tratara de un
movimiento, inaugural, que
instaure la posibilidad de lazos,
muchas veces inéditos para
estos sujetos, perono por ellos,
menos posibles®. No obstante,
tambien sera nuestra funcion
tener en claro que la guardia
del hospital no es un dispositi-
vo de articulacion institucional
longitudinal, y, apoyados en la
potencia del trabajo interdisci-
plinario, poder erigirnos como
actores (no meros receptores
pasivos) en el entramado de
acciones de articulacioninter-
sectorial e interinstitucional,
que estos casosrequieren.

10 idem 6.
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Puedo recordar ese dia como
si no hubiesen pasado 5 afos
ya. Me veo entrando a la sala
del Servicio de Hematologia
donde los medicos, habituados
ala frecuencia con la que solia
hacerme presente, me sonrien
y me dicen: “¢Venis a verla a
Stefi?”. Frente a mi pregun-
ta sobre su estado de salud,
me contestan que no esta
respondiendo a la quimiote-
rapia, “clinicamente esta muy
mal”. Nos encontrabamos en
pleno 2020, por lo cual, para
verla, debia ponerme el Equipo
de Proteccion Personal y guar-
dar una prudente distancia. Sin
embargo,apesar delprotocolo,
de laincomodidad manifiesta a
través de toda aquella vesti-
menta, a pesar de que yo sabia
como era ella, pero que ella
nunca pudo verme detras de mi
barbijo, cada visita fue un espa-
cio propicio para trabajar con
Stefania sobre sus miedos, su
sensacion de falta de control,

Lic. Paula Sansubrino
pausansubrino@hotmailcom

Especialista en Psicologia Clinica
Residencia en el Hospital J. M.
Ramos Mejia. Actualmente beca-
ria en el mismo hospital.
Psicooncdloga.

los bordes y los limites a través
de los cuales, por momentos,
se presentaba como un cuerpo
sufriente y, por otros, asoma-
ba su subjetividad pulsionante
resistiéndose a quedar redu-
cida a una simple enfermedad.
Casi se me habia hecho rutina
entrar enla habitacionyencon-
trarla sonriendo, esperando
el espacio para conversar.
Pero ese dia no pude calcular
el impacto al comprobar que,
de una semana a la otra, se
habia deteriorado muy rapido.
Si bien objetivamente podia
registrar ciertos sintomas que
habian empezado a apare-
cer desde la quimioterapia,
su semblante siempre habia
conservado cierta vitalidad
gue marcaba distancia con el
discurso del equipo tratante.
Sin embargo, aquella vez era
distinto, casi era como estar
frente a otra persona. Agradeci
por dentro que el doble barbijo
cubrierala mitad de micara, la

cual estaba segura aun daba
sefales de miemocioninicial.La
entrevista transcurrié como
sinada de esto hubiese pasado
por mi mente, pero alrecorrer
el eterno pasillo que conecta
Hematologia con la entrada de
nuestro servicio, percibi una
inquietud y una presion en el
pecho que me acompanarian
hasta el Ultimo contacto con
Stefania.Y esafuelaprimeravez
que senti, conmucha verglienza
y con cierta duda, la necesidad
delloraramipaciente.

Sentarse a escribir siempre
es unacto derecorte y elabo-
racion. Una excusa para pasar
por el filtro de lo simbadlico
experiencias y circunstancias
que han dejado huella en nues-
tro recorrido por su caracter
disruptivo o por su intensidad.
Habiendo terminado hace ya
unafo mipaso por laresidencia
de Salud Mental, recorriendo
los pasillos de mihospital desde
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otro lugar, me sigue surgien-
do la pregunta acerca de qué
nos pasa cuando, como profe-
sionales de la salud mental, nos
encontramos frente a lo real
de uncuerpointervenido, dete-
riorado, muriente. Podemos
hallar una amplia bibliografia
acerca del duelo y sus meca-
nismos, sobre qué esperar de
un paciente que se encuen-
tra transitando este proceso,
las intervenciones que pode-
mos hacer o cuando empezar
a pensar que se trata de algo
que va mas alla de lo espera-
ble y empieza a dar indicios de
algo patologico. Sin embargo,
cuando se intenta buscar sobre
el duelo enlos profesionales, un
llamativo silencio viene a nues-
troencuentro. ;Cual es nuestra
posicion frente a la muerte de
nuestros pacientes? ;Cual es el
impacto subjetivo en el equipo
tratante? ; Se nos permitellorar
por ellos? Por otro lado, qué
pasa con la urgencia, enten-
dida como lo que apremia al
individuo, cuando la misma se
encuentra de nuestro lado en
estas situaciones?

Unanalistaenlasala

Se llamaba Stefania y tenia
29 afos, su diagnostico era
Leucemia Mieloide Aguda. Esa
fue la primera vez que tomé
un caso de interconsulta, ya
que recién comenzaba el afio
de residencia y todavia nos
encontrabamos siendo acom-
pafados para introducirnos
en este nuevo campo. Fue
encontrarme con un dispositi-
vo totalmente nuevo, diferente
alo que podia pensar desde la
soledad del consultorio. Visitar
el territorio médico es encon-
trarse conla sangre, el olor de
los medicamentos, el ruido del

equipamiento de cada sala,
la enfermedad de los pacien-
tes. Es un real que suele tener
un primer impacto en el analis-
ta, para nada habituado a este
ambiente. Se trata de un terri-
torio en el que uno es visitante
ydonde muchas veces no hay ni
siquiera intimidad. La demanda
aquifunciona de manera distin-
ta. Somos nosotros los que nos
ofrecemos, los que invitamos
a que se produzca un acerca-
miento al espacio. Sinembargo,
Kligmann (2017) sostiene que la
tarea no difiere en gran parte
ala consabida: apuntara escu-
charysituaral sujeto puestoen
cuestion. Al respecto dice: “La
configuracion institucional del
hospital muchas veces parece
ir en desmedro de nuestro
campo: la exigencia puesta en
la efectividad, entendida como
mejores resultados en el menor
lapso de tiempo posible, puede
conducir a intervenciones que
busquen acallar la angustia y
restaurar la escena cotidia-
na, obturando las preguntas.”
(Kligmann, 2017). El analista
no necesita de un divan para
apuntar a la emergencia de
la subjetividad. La etica de las
diferencias puede aplicarse de
diversas formas en un escena-
riohomogeneizante comoesla
institucion hospitalaria. Invitar
al paciente a que pueda hablar,
sinimponerle la enfermedad por
sobre su sufrimiento, permi-
te ya poner en funcionamiento
algo enrelacionalinconsciente
y dar lugar a que pueda hacer
algo alli con respecto a su
posicion. Cuando la conoci a
Stefania, ella no podia llorar, no
se lo permitia. Una enferme-
ra le habia dicho que silloraba
le bajaban las defensas. En
nuestro espacio aquel manda-

to se fue relativizando una vez
que fuimos desandando lo que
significaba para ella encon-
trarse en ese cuerpo en el que
ya no se reconocia. Alojar el
sufrimiento, en vez de eliminar-
lo sin mas, hacer hablar para ir
construyendo un saber hacer
conla enfermedad y no quedar
alienado a un discurso otro que
homogeneiza. Cuando Stefania
comenzo a llorar, la urgencia
aparecio en la sala ya que los
medicos comenzaron a pedir
que se le indicara un ansiolitico.
Ante la negativa de Stefania,
se le explicé a los medicos que
ese dolor, entre muchos, por
el que ella estaba pasando, no
entendia de morfina nide otros
medicamentos. El analista no
viene a ofrecer analgésicos
para el dolor del padecimiento
psiquico, sino que buscara que
hacerconeso.

Freud (1915) sostiene que
el psicoanalista no debe-
ria quedar atrapado en la
sintomatologia del paciente,
atendiendo meramente sus
sintomas y descuidando a cada
persona en su singularidad. El
analista no debe ceder ante la
fascinacion de la enfermedad.,
la neutralidad y la abstinencia
son la piedra basal del disposi-
tivo analitico. Por eso, al entrar
en esa habitacion aquel dia en
el que el cuerpo de Stefania
comenzo a dar seflales ante
mis ojos del final que se apro-
ximaba y sentir que algo se
movilizaba dentro de mi,comen-
cé a preguntarme si estaba
pudiendo sostener mi posicion
frentealoque seavecinaba.

Loinhaprensible
En 1913, Freud compara al
psicoanalisis con una partida
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de ajedrez,dondelo unico siste-
matizable son las aperturas
y los finales. Con esto inten-
ta sefalar la imposibilidad de
ejercer el psicoanalisis desde
una perspectiva automatica,
predeterminada o sistematica.
Sin embargo, esto no implica
que el analista pueda hacer lo
que quiera, ya que hay princi-
pios que justifican su praxis: la
neutralidad y la abstinencia.
Sus intervenciones, sostenidas
desde una atencion pareja-
mente flotante, deben tener la
capacidad de alejarse de sus
propios deseos y valores. Por su
parte, Lacanenelseminario VI,
expone la contratransferencia
comounproblema,entantoque
los prejuicios del analista inter-
fierenen elfuncionamientodela
atencion parejamente flotante.
Descubrirla contratransferen-
cia puso de relieve el lugar del
analista en el tratamiento y la
forma en la que podria invo-
lucrarse emocionalmente,
generando una dificultad en
la escucha. Con respecto a
Stefania, en algun momento,
decidiaumentar la frecuencia
de mis visitas ala sala de hema-
tologia, viendo aproximarse el
final. Hablaba con los medicos
constantemente, discutia el
caso conmis compaferos todo
el tiempo. ¢ Estaba demasiada
tomada por elmismo? “Tenemos
que saber a cada instante cual
es nuestra relacion efectiva
con el deseo de hacer el bien, el
deseo de curar” (Lacan, 1989).
¢Qué era lo que me motivaba
a estar tan pendiente de ese
caso? Freud (1915) advierte a
los psicoanalistas de no dejarse
tentar por el “furor sanandis”,
el cual pretende el alivio inme-
diato, rapido y exitoso como
consecuencia de la desapari-

ciondelsintoma, y funciona bajo
la pretension de hacer el bien.
Sinembargo,nome parecia eso
lo que me motivaba a estar ahi,
presente. Sentia aquella urgen-
cia que evoca prisa, pero jcual
eraeltiempoimplicadoalli? Con
Stefania las conversaciones se
desplegaban atemporalmente.
Mientras ellas transcurrian, la
amenaza del final tan cercano
no parecia hacerse presente.
“Furor acompafiandis”, lo
nombro mi jefe médico. Me
parecio una forma propicia de
captar algo de lo que quizas
me estuviese pasando. Lacan
(1958) dice: “Nunca dijimos que
el analista jamas debe expe-
rimentar sentimientos frente
al paciente. Pero debe saber,
no solo no ceder a ellos, sino
usarlos adecuadamente en la
tecnica.” Es claro que al dejarse
dominar por los sentimientos o
dando pase libre a la subjetivi-
dad del analista, se producira
una perturbacion del analisis;
como asitambién esinconcebi-
ble pensar que almismono sele
generenada conelanalizante. El
analista,a diferencia del pacien-
te, debe tolerar sus emociones
ynodescargarlas en el espacio
deanalisis.

Por otro lado, quienes nos
paramos desde la teoria
psicoanalitica, repetimos cons-
tantemente que muerte y
sexualidad son dos conceptos
que carecen de significacion
en el inconsciente. No existe
experiencia de la muerte, por
ende no hay manera de imagi-
narla o simbolizar algo de ella.
Araceli Fuentes (2020.) dice:
“Llamamos urgencia subjetiva
a una crisis de la relacion con
la palabra. Un real ha desga-
rrado ese lazo, ha hecho un
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agujero.” La materializacion de
la muerte carga un exceso de
realno tramitable a travesdelo
simbodlico que puede despertar
una irrupcion de angustia. “Es
conelotroallimuerto conquién
‘hago la muerte’ o con el otro
amenazado. Hay otro (..) con
quien bordear una experien-
cia que aproxima aloimposible,
aloirrepresentable. (.. Seroza
lo impensable y uno aprehende
que también morird”. (Alizalde,
2012). El encuentro con un
paciente con un pronostico
como el de Stefania, se confi-
gura como elrecordatoriodela
finitud dela vida, se presentifica
comolamuerte que hacemarca
en el Otro cuerpo. Algo de lo
imposible de poner en palabras
comenzo a sobrevolar cons-
tantemente nuestros ultimos
encuentros.

Cuando Stefania fallecio, me
angustiaba no poder poner en
palabraslo que estaba sintien-
do, algo quedaba por fuera de
lo que yo podia nombrar. Allouch
(1995) sostiene que la pérdida
de quien esta en duelo incluye
un “pequeno trozo de si” que se
va con ese objeto. Este hecho
nos acerca a nuestra propia
mortalidad, ya que, junto conla
desapariciondela persona,una
parte de uno mismo proyecta-
do en el otro también muere.
Quizas mi comportamiento
durante las ultimas semanas
haya sido miintento de bordear
algo de lo que se perdio junto
conmipaciente.

Me gustaria concluir hacien-
do hincapié en que nuevos
encadenamientos surgen del
encuentro conla urgencia. En
“Escritos I” Lacan (...) refiere
“(...)nada enla urgencia que no

engendre su superacionen la
palabra”. Escribir este articu-
lo significo para miun trabajo
de elaboracién que no habia
realizado en su momento. Al
poder relatar, nombrar algo
de lo acontecido, inevitable-
mente aparecio la angustia.
Pero es también, gracias a la
palabra, que pude hacer algo
conella.
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El presente escrito, tiene como
proposito localizar algo en lo
que vengo bastante intere-
sada hace un tiempo —que
estéa enrelacion con mi Tesis de
Maestria en Psicoandlisis de la
UBA—yesenpensarlainciden-
ciadelanalista,lo que elanalista
hace, lo que pone de sidurante
las entrevistas preliminares en
eltrabajo conpacientes graves.
De qué manera incide, sies que
lohace yqué participaciontiene
elcuerpoenesaincidencia.

Me adelanto a las conclusio-
nes para afirmar que si, que
hay una incidencia y aun mas,
gue el cuerpo (del) analista va
a funcionar como operador
clinico fundamental, como
operador preliminar para
posibilitar el pasaje del esta-
llido sintomatico —propio de
la clinica de pacientes graves
que arriba a un Hospital de
Emergencias Psiquiatricas
como es el Hospital Alvear— a
un encadenamiento posible,
aunque dicho pasaje sea fragil
y oscilante. O sea que, el
cuerpo (del)analista se tornara
herramienta clinica, veremos
de qué manera.

Claramente no estoy pensan-
do en el cuerpo biologico del
analista. Me refiero al cuerpo
como un Otro radicalmen-
te Otro, siguiendo a Lacan
en el Seminario 16, es decir,
como un modo de introducir
o reintroducir una alteridad al
menos extraviada en la clinica
de pacientes graves. Quiero
enfatizar con esto interven-
ciones en donde la eficacia
esta dada no tanto por lo que
se dice sino por como, cudando,
donde se dice. Una dimension
espacio-temporal de la pala-

bra, antes que semantica o
gramatical. Es decir,que conel
sonido de lavoz, conla expresi-
vidad delrostro,conelritmode
la respiracion y con las accio-
nesenlas cuales estas se tejen
que elanalista interviene enlos
comienzos de un tratamiento.
Un entramado de afectacion,
resonancia ypalabra.

Voy a subrayar al cuerpo (del)
analista, o dicho en mejo-
res términos para evitar
confusiones, cuerpo analista
o analista en cuerpo, como el
soporte del dispositivo analiti-
coeneltrabajo con pacientes
graves. Aldecir cuerpo analis-
ta me refiero al analista en
cuerpo —siguiendo a Lacan en
el Seminario 19— regido por el
deseo del analista. En cuerpo en
tanto dispuesto al encuentro
de lo hetero, a la afectacion,
ofertando un cuerpo poroso.
Desde esa afectacion elanalis-
ta puede escuchar, leer e intuir
lo que hay que tramitar y se
presenta,las mas de las veces,
de modo descarnado.

Lacan en el Seminario 21 habla
de unimaginario corporal que
tiene la capacidad de intuir y
mediante esa intuicion pone
freno al simbodlico enloquece-
dor que no contiene ensilimite
alguno. Es decir, que ese imagi-
nario corporal que aporta el
analista puede tener capa-
cidad anudante. Me parece
gue mediante intervenciones
que ingresan por la cuerda de
lo imaginario encontramos
una orientacion posible para
determinados casos graves en
la clinica.

Para desplegar lo que quiero
compartir en este escrito,
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me voy a servir de una cita de
Lacan del Seminario 19, dice asi:
“Cuando alguien viene a verme
a mi consultorio por prime-
ra vez, y yo escando nuestra
entrada en el asunto en algu-
nas entrevistas preliminares, lo
importante esla confrontacion
de cuerpos” (2002, p. 224). En
ese encuentro de cuerpos, en
esa confrontacion de cuerpos
en las entrevistas prelimina-
res elanalista es el encargado
de crear las condiciones para
que un tratamiento sea posible,
para que algo de lo cercenado
enla clinica de pacientes graves
pueda representarse, entra-
marse, enlazarse, quizas
incluso, por medio de la boca
del analista, quien presta
psiquismo. Es unacto de dona-
cion. Subrayo la accion del
analista,lo que el analista hace.
En este mismo sentido, en el
Seminario 10, unos cuantos
aflos antes, Lacan dice: “Lejos
de permanecer fuera deljuego,
es preciso que el analista se
suponga, al principio, metido en
élhasta el cuello (...)” (2006b, p.
156).

En tanto la interpretacion
analitica propiamente dicha
es, en estas presentaciones
clinicas, refractaria puesto
que no hay un inconscien-
te como cadena significante
en funcionamiento, el cuerpo
analista se dispone al encuen-
tro, convirtiéndose en
instrumento de lectura que
orienta el trabajo de interven-
cion. En ese sentido es que se
trata de un analista concerni-
do, afectado de un vacio que
permite estar abierto al lazo
transferencial. Afectado en
tanto ahuecado al modo de
una caja de resonancia. Estoy

haciendo mencion a un cuerpo
torico, diferente a un cuerpo
esfeérico.

A continuacion, un recorte
clinicoilustrativo:

Agustin de 18 afios concurre a
su primera entrevista psicolo-
gica derivado de la guardia del
hospital donde estuvo interna-
do una semana por presentar
un episodio de excitacion psico-
motriz en la via publica, no es el
primero. Refiere que no puede
especificarlo que le sucede. Vive
en ebullicion constante sinpoder
arregldrselas con sus sensacio-
nes. Unmalestar difuso lo invade,
una mezcla deirritacion intensa
y angustia desbordante. Dice
que mientras esperaba a ser
atendido invito a pelear al sefior
de seguridad delhospital porque
le hizo un comentario desatina-
doenrelacion consu vestimenta,
que ayer se golped la cabeza
contra la pared ademds de
hacerse cortes superficia-
les en todo el cuerpo, los cuales
muestra. La analista, luego de
acercarse y mirar con detalle
cada una de sus heridas como
si intentara hallar algo, inter-
viene diciéndole que parece no
saber qué hacer con su cuerpo.
El paciente después de unos
segundos se rie. Acto segui-
do dice que no puede parar de
pensar cosas feas. Comienza a
hablar de ello.

Observar las heridas,
devolver forma a ese
cuerpo desarticulado de la
excitacion psicomotriz e inte-
rrogarlo para ponerlo a hablar.
Primeras intervenciones de
un analista en cuerpo que
detienen el despliegue enlo-
guecedor mediante un decir

anclado en la presencia de un
cuerpo que se aproxima, que
se desplaza en el espacio, que
mira, como modos de habitar
el lugar de forma no anonima,
no indolente. Apertura que da
lugar ala posibilidad de unlazo.
Otrorecorte clinico:

“Sé que después de consumir
termino en cualquiera, me depri-
mo y me quiero matar, no puedo
frenarme, es mads fuerte que yo”.
Estafrase pertenece aunodelos
pacientes mds graves que atendi
enelhospital. Vino derivado de la
sala de hombres donde estuvo
internado luego de un franco
intento de suicidio. Se pega dos
tiros en la cabeza y sobrevive.
Historia de consumo de alcohol,
de momentos de intensa melan-
colizacion, identificado con un
padre violento, alcohodlico. A
esta frase se arriba mediante
las preguntas forzadas de quien
conduce eltratamiento, sino casi
la mudez. Preguntas que perfo-
ranelsilencio.

Considero que el analista es el
encargado de agregar lo que
denomino preguntas vivas.
Preguntas que se direccionan
a la accion de tejer un relato,
relato como soporte, como
amortiguador deloinsoporta-
ble para cada quien. Preguntas
vivas dado que implican el
cuerpo presente, afecta-
do del analista. Afectacion
que se transmite en el peso
de las palabras, en la gama
de tonalidades en juego de
la voz, en la mirada atenta, en
gestos definidos. Preguntas
vivas en tanto seintentair en
contra de cierta objetaliza-
cion momificante a la que se
ve llevado el sujeto. Insisto,
el cuerpo analista entonces
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como operacion fundamen-
tal desde los comienzos de un
tratamiento. Cuerpo pensado
como Otroycomo agujeroala
vez. Aclaro, se trata de opera-
ciones preliminares en donde
no hay posibilidad para el
analista de quedar callado, de
no responder, mas bien hay que
co-responder con ese sufri-
miento.

Para pensar la especificidad
que atafe a la gravedad, ante
casos clinicos en su vertiente
mas descarnadas se requiere
de intervenciones con cierto
forzamiento para poder
anclarlos al Otro. En ese senti-
do, es importante sefialar la
disposicion de quien escucha,
para ello uno debe restar-
se importancia como sefiala
LacanenLa Tercera,no quedar
capturado porlaimagen de su
cuerpo, se trata de un pres-
tarse sin narcisismo, por eso,
la exigencia de estar ahial decir
de Kush (2009). Ultima vifieta:

Martina de 25 afios en la prime-
ra entrevista psicologica
cuenta aun con una mezcla de
desconcierto y aplanamiento
afectivo lo ocurrido la semana
anterior. Se iba air de vacacio-
nes, sus primeras vacaciones
sola y no sabia con quién dejar a
sus mascotas alas cuales cuida
con esmero, “son mi fuente
de amor” agrega. Visita a su
madre suponiendo que ella se
haria cargo de las mismas, pero
la sorprende un enojo treme-
bundo, como los que habia
padecido en su adolescencia.
Le grita y comienza a decir
palabras horribles. Su mundo
palidece de golpe. Martina
queda descolocada, parali-
zada. Sumadre desbarata los

gjes principales de su vida, sus
verdades al decir de ella. Se
retira sin poder emitir una pala-
bra, pero con una sola idea en
sucabeza: Debo morir. Se dirige
a su casa y se ahorca con un
cinturon. Al no poder lograr-
lo se comienza a golpear con
dicho objeto en todo el cuerpo.
Estaba convencida de que no
saldria con vida. Frena cuando
su esfinter se relaja. El liquido
tibio la detiene. Ante el aplana-
miento afectivo de la paciente
la analista no puede dejar de
afectarse por ese relato minu-
cioso del horror, decide no
guardarseloy empezar arefle-
jarlo a través de su cuerpo,
mediante gestos bien definidos,
repitiendo sus frases con un
tono dramatico. Se transmite
la gravedad de lo ocurrido. Un
llanto gigantesco estallo en su
garganta luego del cual advino
la calma y la posibilidad de
bordear la angustia que rebal-
sabapor sus poros.

Insisto que el ritmo de la respi-
racion, la palabra escandida,
la modulacion sonora vuelven
a poner en marcha el tiempo
inmovil del estallido, en donde
predominanzonasdesafectadas.

Parair cerrando, los recortes
clinicos presentados intenta-
ron desplegar una superficie
donde poder anclar mis argu-
mentos. Me referi a la clinica
de pacientes graves en donde
se pueden localizar rupturas,
estallidos en donde se pierde
elfondo ylos apoyos se tornan
insuficientes. Algo que pare-
cia estable, firme, se suelta, se
pierde yluego es posible, en el
mejor de los casos, suplantarlo
por otra cosa en compania de
unanalista encuerpo.

Sabemos que la posicion del
analista es determinante a
lo largo del desarrollo de una
cura, desde el inicio hasta el
final de la misma. Considero
gue el sostenimiento de un
trabajo analitico ylaincitacion
al mismo por parte del analis-
ta enlas llamadas entrevistas
preliminares son fundamen-
tales en cualquier analisis,
pero aun mas en sujetos poco
amarrados al inconsciente.
Maniobras de un analista en
cuerpo que apuesta, mediante
un imaginario no especular, al
lazo transferencial.
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En el presente escrito se abor-
daran de manera sucinta
algunas de las dificultades y
desafios mas frecuentes con
que los profesionales de la salud
mental nos encontramos a la
hora de desarrollar nuestro
trabajo en el territorio de las
urgencias. Las lineas que siguen
tienen como objetivo echar
luz y habilitar interrogantes
acerca del estado y funciona-
miento de las guardias de salud
mental en hospitales generales
del subsistema publico de salud
de la Ciudad de Buenos Aires.
Se parte de la conviccion de la
necesidad de realizar un analisis
situado de la practica, consi-
derando el territorio en que la
misma se desarrolla.

La guardia de salud mental,
en tanto dispositivo hospita-
lario, esta orientada hacia la
atencion de una heteroge-
neidad de padecimientos y
demandas que no siempre se
limitan a las clasicas presenta-
ciones de urgencias descritas
en diversas guias y lineamien-
tos de atencion. La variabilidad
de las situaciones que deben
ser abordadas por el equipo y
la complejidad de las mismas
nos obliga a detenernos a abrir
interrogantes y repensar
acerca de esta praxis. En este
sentido, se refuerza también
el lugar preponderante que
toma el contexto socio-eco-
nomico y politico actual tanto
enlas demandas que se reciben
comoasitambiénenlas posibles
respuestas que, entantoagen-
tesestatales,podemosbrindar.

Desde la percepcion y mirada
de los equipos interdisciplina-
rios que vienen sosteniendo
desde hace anios el trabajo en

la guardia, es notorio como se
ha incrementado en los Ultimos
tiemposla cantidad de situacio-
nes de urgencia que ameritan
atencion, lo que se manifiesta
en un mayor numero de consul-
tas que muchasvecesnologran
ser absorbidas por el dispositi-
vo de urgencias. A este factor
cuantitativo se sumatambiénla
enorme complejidad que dichas
consultas representan para
su abordaje. En este sentido,
numerosos y muy diversos son
los aspectos que es necesario
tener encuentaparahaceruna
aproximacion lo mas amplia y
completa posible de la situacion.

Una de las variables que entran
enjuego yllaman a su conside-
racion se vincula ala escasez y
dificultad de acceso a turnos
para iniciar tratamientos de
salud mental por consulto-
rios externos. Esta situacion es
constantemente manifesta-
da por parte de los pacientes y
tiene, por lo menos, dos conse-
cuencias muy notorias desde
el dispositivo de guardia: la
primera es que un sinnume-
ro de padecimientos por salud
mental que podrian y deberian
ser abordados en tratamien-
tos ambulatorios, terminan
estallando en situaciones de
urgencia al encontrarse tan
dificultado el acceso a estos
ultimos. Esto genera el reque-
rimiento de la utilizacion del
recurso de la guardia que, por
sus propia naturaleza y carac-
teristicas, no cuenta con los
tiempos y amplitud de manio-
bras y estrategias clinicas
con lo que si se dispone en un
tratamiento por consultorios
externos. Ademas, no debe
olvidarse que no es gratuito en
términos subjetivos el llegar
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a encontrarse en una situa-
cion de urgencia que necesite
de la atencion por guardia. Es
decir que se trata de una situa-
cidn que seria evitable tanto en
términos de mejor utilizacion de
unrecurso publico—como esel
dispositivo de guardia— como
en cuanto al costo subjetivo
para quien llega a encontrarse
en ese nivel de padecimiento.
La segunda consecuencia de
la falta de turnos en consul-
torios externos y/o el dificil
accesoaellos querepercute en
la guardia esta vinculado a las
complicaciones con las que se
encuentran los profesionales
a la hora de realizar deriva-
ciones una vez que la situacion
de urgencia se ha resuelto. La
resolucion de la urgencia sin el
abordaje y el seguimiento que
el caso requiere posterior-
mente, en muchas ocasiones
conlleva la aparicion de una
nueva crisis o descompensa-
cion del cuadro. Es por ello que

esta problematica intenta ser
remediada mediante el soste-
nimiento de controles por
guardia de situaciones clini-
cas que no catalogan como
urgencias, que ya no requieren
de dicho dispositivo, pero que
tampoco cuentan con el abor-
daje correspondiente. De esta
manera, las variables institucio-
nales terminan por condicionar
los criterios clinico-profesiona-
lesy sereproduce asiunalogica
de puerta giratoria bajo la cual
el paciente entra y sale una y
otravezdela guardia sintermi-
nar de encontrar en el sistema
una respuesta adecuada a su
problematica.

Otra situaciéon lamentable-
mente habitual con la que nos
encontramos cada vez con
mayor frecuencia tiene que ver
con la derivacion a la guardia
de nifos, nifas y adolescentes
debido ala activacion del proto-
colo que les corresponde a las

escuelas al tomar conocimien-
to de algun tipo de situacion
de vulneracion de derechos.
Se trata de situaciones suma-
mente complejas donde entran
en juego y en dialogo —en el
mejor de los casos— el discur-
so educativo, el de la salud
mental y el juridico y en los que
el equipo de salud mental de
guardia debe tomar una deci-
sion, en conjunto con el Consejo
de Derechos de Nifios, Nifias y
Adolescentes, acerca de cémo
continuara la trayectoria de
vida del menor en cuestion.
Solemos encontrarnos con que
muchas veces los episodios
de maltrato estan vinculados
a momentos de desborde de
parte de los adultos responsa-
blesynoaconductashabituales
y naturalizadas, donde lo indi-
cado seria un seguimiento dela
familia en cuestion y un acom-
pafiamiento a dichos adultos
cuidadores para repensar
modos de crianza, brindar otras

PH: Google Maps | Mabel Rojo
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herramientasytrabajar acerca
de los motivos de desborde. La
mayor dificultad a la hora de
tomar decisiones en casos de
este estilo enuna guardia suele
estar vinculada a la ausen-
cia 0 escasez de recursos en
otras instancias tales como
defensorias para asegurar el
acompafiamiento requerido,
lo que complejiza y dificulta la
resolucion de estas situaciones
en el contexto de una guardia.
Unavezmas,loinstitucional deli-
mita el criterio clinico.

Otro factor que se pone de
manifiesto de una manera tan
clara como cruel en el dispositi-
vo de guardia es elaumento del
desempleo o empleo informal y
altamente precarizado propio
del contexto que nos encontra-
mos atravesando. Esto deriva
en mayores niveles de pobreza,
importantes dificultades en lo
econdomico, lo habitacional —
siendo cada vez mas frecuente
lallegada a la guardia de perso-
nas en situacion de calle—,
pérdida del recurso de obra
social y/o prepaga, aumento de
las problematicas asociadas al
consumo de sustancias, entre
otros.Asuvez, este conjuntode
situaciones deriva en un acre-
centamiento de la violencia que
se ve habilitado por discursos
de odio expresamente mani-
festados desde los cargos mas
altos de poder y reproduci-
do por los medios masivos de
comunicacion, lo que replica
en la fragmentacion y ruptura
de los lazos sociales. A la hora
de abordar situaciones de
urgencia en una guardia, la red
socio-familiar y comunitaria
con la que cuenta un paciente
como asi también sus recursos
materiales que impactandirec-

tamente en sus condiciones de
vida, son de suma importancia
y, en muchos casos, orientan
y/o definen la estrategia tera-
péutica a implementar. En
un contexto de precariedad
absoluta de las condiciones
de vida en todos sus aspec-
tos, de vulneracion masiva de
los derechos humanos donde
las necesidades basicas de una
parte importante de la pobla-
cion que acude al subsistema
publico de salud no se encuen-
tran cubiertas, la guardia de
salud mental se ve frente a la
situacion de deber dar respues-
taademandas que exceden por
mucho aquello para lo cual fue
creada y esta destinada y para
lo que, eninfinidad de ocasiones,
no se cuenta con los recursos
necesarios.

Por otro lado, la preca-
riedad de las condiciones
laborales que sufrimos actual-
mente los trabajadores de la
salud también forma parte de
este entramado de circunstan-
cias que hacen a las urgencias
en salud mental y su atencion.
Por mencionar solo algunas de
estas condiciones se ubicanlos
bajisimos salarios y el pluriem-
pleo como su efecto inmediato,
las extenuantes jornadas labo-
rales de 24 horas de corrido, las
malas condiciones edilicias en
las que se desarrolla el traba-
jo, etc. Toda esta situacion
conduce a que se encuentren
tomando decisiones de gran
importancia y de alto impacto
enlavidadelaspersonas, profe-
sionales que acumulan elevados
niveles de agotamiento y
malestar vinculados a la preca-
rizacion laboral de la que son
victimas yalafaltaderecursos
tanto a nivel sistema de salud

como en otras instancias que
obstaculizanla resoluciondelas
consultasde acuerdoaloqueel
criterioclinicoindica.

De esta manera, eldesamparoal
quenosenfrentamosnosencuen-
tradeambosladosdelmostrador:
en tanto agentes del Estado,
encarnamos la institucion hospi-
talariay somos quienes debemos
dar respuesta a las consultas y
demandas de unapoblacionarra-
sada tanto subjetiva como
materialmente,yentantotraba-
jadores estatales acarreamos
ennuestra propia practica conel
desamparo, la precarizacionyla
ausencia de reconocimiento de
partedelsistema.

En un contexto que tiende y
motiva el individualismo, la
competencia y la fragmen-
tacion del lazo, el trabajo que
llevamos adelante quienes nos
desempefamos en el dispo-
sitivo de urgencias, donde los
efectos de dicho contexto se
reflejan tan claramente, se
encuentra con el desafio de no
replicar la crueldad, de tejer
redes informales alli donde
prima la desarticulacion, de
practicarlainvencionyla crea-
tividadantela ausencia. Resulta
de radicalimportancia en este
contexto el trabajo en equipo
ylainterdisciplina, para permi-
tirnos la discusion clinica y el
cuestionamiento de la practi-
ca, para ampliar y enriquecer
la mirada, pero también para
sostenernos en esa practica,
para hacer frente a las frus-
traciones que tan habituales
se vuelven, y para relanzar en
cada oportunidad una perspec-
tiva humanizada y humanizante
en las situaciones que nos toca
abordar.




LA SALUD MENTAL EN RIESGO
CIERTO E INMINENTE
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Trabajamos en el Hospital
Braulio Moyano, tanto en la
guardia brindando atencion
asistenciallas 24 horas,comoen
serviciosdeinternaciondelargo
tratamiento. En ambos dispo-
sitivos conformamos equipos
interdisciplinarios integrados
por médicos psiquiatras, psico-
logos, trabajadores sociales,
médicos clinicos y enferme-
ros. En la guardia la atencion
esta dirigida a usuarias, mayo-
res de edad en situaciones de
urgencia, momentos de crisis,
quiebre de la homeostasisenla
cualtranscurriala vida, ruptura
enlasrelaciones conlos demas,
con el cuerpo, con el trabajo en
ese momento dado. Recibimos,
ademas de estas deman-
das espontaneas, numerosos
seguimientos por medicacion,
derivaciones de otros efectores
de salud, pedidos de evalua-
cion de otros organismos, y
también brindamos atencion
a las pacientes internadas en
los servicios dentro del hospi-
tal. Cuando decimos usuarias
nos referimos a mujeres y disi-
dencias cuyos derechos estan
siendo tanavasallados en estos
ultimos tiempos

Enla actualidad, las guardias y
todos los servicios del Sistema
de Salud y sus profesionales
nos encontramos atravesados
por decisiones politicas que
impactan profundamente en
lo cotidiano, imprimiendo un
alto grado de deshumanizacion
que descuida las cuestiones
simbdlicas atinentes a lo inte-
gral en la vida de las personas.
Vivimos tiempos en que nos
vemos avasallados por crisis de
todo tipo: econdmicas, politicas,
ideoldgicas y hasta climaticas.
Sufrimos el ataque a los dere-

chos, a la salud, a la memoria,
alos organismos estatalesy a
la investigacion cientifica. Una
total voracidad mercantil por
sobrelohumano.

El concepto de salud, para-
lelamente, se despega de la
definicion de derecho y se
consolida paulatinamente como
un objeto mercantilizado posi-
cionandose, segun la logica del
mercado, como un privilegio
para unos pocos. La doctrina
neoliberal, ubica ala salud prin-
cipalmente enelambito privado
y solo bajo ciertas condiciones
como tarea publica, buscan-
do disminuir y reestructurar el
gasto social publico, incluyendo
enelloalasalud.

Desde nuestrolado,nos encon-
tramos trabajando a destajo,
precarizando nuestras funcio-
nes, que se ven coartadas y
forzadas a actuar enla logica
mercantil.

En este contexto, la accesi-
bilidad a turnos para iniciar
tratamientos en Salud Mental,
deja de ser un derecho, para
encontrarse mediada por
agendas y sistemas que
nada entienden de urgencias
subjetivas. La pobreza, que
se instala progresivamente
en nuestra sociedad, impide
acceder ala compra de psico-
farmacos, lo que se traduce
en esperas interminables en la
guardia “solo para retirar medi-
cacion”, lo cual nos transforma
muchas veces en meros expen-
dedores.

Esta encerrona puede afec-
tar a propios, pero de seguro
afectara aajenos,los cuales no
tuvieronalternativaydependen
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de los primeros para vivir, o al
Menos NO MOrir.

Los que estén alli a desgano,
veran afectadas notablemen-
te la modalidad del sentido de
su trabajo. Estos empiezan
a perder funcionalidad
vocacional, a expensas de
automatismos, perdiendo asila
eficacia responsable, y sobre
todo, la capacidad de afectar-
se para atender a un paciente
en una institucion. Cada uno
aparecera refugiado en el
nicho de su quehacer, domi-
nado por el aburrimiento en
relacion a su actividad asisten-
cialy formativa.

Describimos a las situaciones
de urgencia como momentos
de crisis, quiebre de lahomeos-
tasis en la cual transcurria la
vida, ruptura en las relaciones
conlos demas, con el cuerpoy

con el trabajo. Entonces, ;Qué
ocurre con la Salud Mental en
estos tiempos de profunda
crisis? ;Como encontrar refu-
gio en un contexto con tanta
incertidumbre?

¢Por qué decimos que la Salud
Mental se encuentra en riesgo
ciertoeinminente?

Para responder nos adentra-
mos en la definicion de riesgo
segun la Ley Nacional de Salud
Mental, cuyo texto define el
riesgo cierto e inminente es
“aquella contingencia o proxi-
midad de un dafo que ya es
conocido como verdade-
ro, seguro e indubitable que
amenace o cause perjuicio a
la vida o a la integridad fisica
de la persona o de terceros”.

El vaciamiento en salud ¢ies
acaso ese dafo que se nos
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muestra como verdadero? ¢y
gue amenaza cruelmente al
cuerpo socialintegro?

Nuestro sistema de formacion,
nos preparo como concurren-
tes y residentes para poder
desempenarnos en la guardia
de un hospital monovalente,
conformando equipos inter-
disciplinarios de salud mental.
Asi mismo, nos capacito para
poder abordar situaciones
complejas y graves. Elingreso
a dicho sistema de formacion,
para quienes sabemos lo que
cuesta, tiene aun cierto pres-
tigio: el orgullo de formarse en
un hospital publico, lo que, a su
vez, parece ser la extension
natural de haberse formado en
la universidad publica. Graciasa
todos esos anos de esfuerzoy
dedicacion pudimos obtener un
titulo que acredita una forma-
cionespecializada.
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Durante afios, nos abocamos a
tareas asistenciales y forma-
tivas en épocas de intenso
cambio enlo referido a las poli-
ticas de Salud Mental. Iniciamos
nuestra formacionconlaley 448
funcionando incipientemente y
alfinalizar lamisma, laley 26657
entraba en plena vigencia. El
cambio de paradigma en Salud
Mental promovia el trabajo
interdisciplinario.

Cabe sefialar que, el abordaje
de los padecimientos en Salud
Mental, por tratarse de una
problematica complejay deter-
minada por multiples factores,
debe necesariamente serinter-
disciplinaria.Hoyendia,este pilar
fundamental de nuestras prac-
ticas esta enjaque, debido a la
propuesta de fragmentacionde
la carrera de profesionales de
la salud. Propuesta que intenta
modificar laley 6035 dividiendo
al equipo de salud, afectando de
maneranegativa las condiciones
laborales delos trabajadores.Es
asique, elproyectodecrearuna
carrera separada para una sola
profesion representa un grave
riesgo paralaatencionintegrale
interdisciplinaria, precarizando
tanto el trabajo como la forma-
cion de quienes integramos el
sistema de salud. Entendemos
que dicha fragmentacion es
una expresion del vaciamiento
respecto de la salud publica en
general y de la salud mental en
particular. La misma logica de
vaciamiento y desinversionenla
salud publica es la que nos lleva
a confrontarnos con situacio-
nes cada diamas complejasenel
ambitodela salud mental.

La apuesta, en estos tiempos
dificiles, es que el sufrimiento
no sea un lugar donde quedar-

se, sino un motor desde donde
encontrar modos mas habi-
tables de ser y estar en el
mundo. Si bien es necesario
estar advertidos acerca de
la violencia y del maltrato que
reproduce el sistema para no
naturalizar estas condicio-
nes, entendemos tambiéen que
estancarnosenlaquejayenla
denuncia solo representara un
hacer para que nada se haga;
convirtiéndonos,enconsecuen-
cia, en simples reproductores
de esamisma violencia y de ese
mismo maltrato del los que nos
quejamos.

Resulta necesario sostenerse
desde lugares vitales, donde el
lazo con otro contenga, donde
algodelovitalserelance,donde
serecupere entusiasmoycrea-
tividad.

¢COmo? sino con otros, es que
podremos superar los obstacu-
los que nos presenta elcontexto
de crisis actual y ¢ Donde? sino
desde eltrabajointerdisciplina-
rio es que podremos evaluar los
criterios de riesgo y dafio que
amenazanla Salud Mental.

Cuando la confrontacion de
ideas es reemplazada por la
resonancia intima, es decir,
cuando lo que alguien dice
resuena en el otro creandouna
reciprocidad entre quien habla
y quien escucha, se crea una
concienciacompartida.

La conciencia compar-
tida de un sufrimiento
reconocido abre la posibilidad
de reducir los efectos de la
angustia, permitiendo investir
libidinalmente una idea que se
hara pensamiento y dialogo; y
a partir de ahi,una produccion

transferencial con expecta-
tivas de alivio. En ese estado,
quizas empiece a circular la
inteligencia necesaria para
buscar la salida a los infortu-
nios.

El lazo como forma de vincu-
lo con el otro, da lugar a la
curiosidad como avidez
de conocimiento, donde lo
distinto funciona. Aparece
la diferencia como toleran-
Cia, como sumatoria, aparece
el conocimiento frente a
lo distinto, a lo extranjero. Es
solo este modo de enlazarse
alos otros, lo que nos permite
afectarnosa un oficioyavivar
el deseo, a pesar de estar
inmersos en entornos total-
mente adversos.

Dado que son generalizados
el estado de desesperacion, el
sentimiento de desesperan-
za, la ausencia de proyectos,
el deterioro de los vinculos,
todos signos de la violencia
queimprimelaépocaylainter-
minable sensacion subjetiva
de descontrol, es aqui, donde
justamente cobra prota-
gonismo la Interdisciplina.
Abordar a la Salud Mental
desde su complejidad, con
otros, es fundamental para
poder brindar una respues-
ta integral a los pacientes.
Creemos que comprometer-
nos a hacer nuestro trabajolo
mejor posible, en defender los
buenos tratamientos, en estar
atentos a nuestra practica,
conmovidos realmente por
el padecimiento del otro que
nos interpela, es aquello que
nos permite estar yluchar en
el “mientras tanto”, sincansar-
nos de esperar pasivos a que
las cosas cambien.
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https://www.psicologosgcaba.org.ar/entornos-laborales-saludables-aportes-desde-la-psicologia-clinica-2025/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/evaluacion-y-abordaje-de-riesgo-en-la-urgencia-en-salud-mental-2025-aspectos-clinicos-legales-y-abordajes-interdisciplinarios/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/salud-mental-comunitaria-conceptos-herramientas-y-experiencias-2025/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/las-historias-clinicas-especializadas-en-la-practica-psicologica-2025/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/curso-psicoprofilaxis-clinica-y-quirurgica-2025/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/clinica-psicologica-con-ninos-ninas-y-adolescencia-2025-sus-problematicas-y-especificidades/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/curso-uso-de-drogas-consumos-problematicos-prevencion-urgencia-y-clinica-2025/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/estrategia-clinicas-para-el-tratamiento-y-recuperacion-de-pacientes-con-bulimia-y-anorexia-nerviosa-2025-desde-un-abordaje-interdisciplinario/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/curso-capacitacion-para-los-concursos-ley-6035-2025/
https://www.psicologosgcaba.org.ar/inteligencia-artificial-y-psicologia-riesgos-problemas-y-posibilidades-2025/

