DEL ASILO AL DESIERTO

REFLEXIONES ACERCA DEL RIESGO DEL MOMENTO ACTUAL

En el año 1982 se inicia lo que a la postre resultaría en un cambio sustancial de los métodos y las estructuras encargadas de la salud mental en la Argentina.

El PAMI implementa el plan PAS (Plan de Asistencia Psiquiátrica) y logra con ello abrir el juego de la atención institucional en psiquiatria a una joven camada de profesionales imbuidos de la convicción de que las internaciones prolongadas y el “aislamiento” de los pacientes psiquiátricos  podía y debía evitarse.

Contábamos por entonces con una gama de teorías psicológicas asistenciales que debían  “agiornarse” a las características que el plan proponía y que iban desde lo conductual y lo neurobiológico hasta las terapias breves psicoanalíticas, pasando por las psicoterapias de roles que centraban el accionar en la familia.

La industria farmacológica fue acompañando ese proceso con los antipsicóticos atípicos que fueron avanzando desde la clozapina  hasta la quetiapina , generando la base instrumental sobre la cual asentar la externación rápida y los tratamientos alternativos a la misma (hospital de día, terapias ambulatorias y domiciliarias) que hasta entonces no tenían el sostén financiero que el PAS le brindó.

El cambio implicó la pérdida del monopolio de los grandes nosocomios que a la larga para subsistir, tuvieron que adaptarse e integrarse  al desarrollo de esta política.

La consecuencia directa se orientó en dos direcciones: Por un lado se redujeron notablemente las internaciones prolongadas y la “cronificación” de los pacientes y por otro se generó en un conjunto de colegas a ese entonces jóvenes, la inquietud por desarrollar y mejorar instituciones de internación pequeñas, centradas en la “agudización” del paciente psiquiátrico y su externación y continuidad de tratamiento ambulatorio, domiciliario y en las casos mas graves a través de los procesos de semiinternación (hospital de día, centro de día, etc.).

Dichas instituciones tuvieron un hito significativo con el proceso de acreditación en salud mental llevado adelante por un grupo de distinguidos colegas entre los que se destacó la figura del Dr. Pablo Abadi.

A ese primer envión en la dirección correcta de la asistencia al paciente psiquiátrico se sumaron luego como instrumentos idóneos que  permitieron su extensión y desarrollo, la capitación de agudos y crónicos efectuada por el INSSJP seguida con distintos métodos por el resto de las gerenciadoras del sistema de salud y seguridad social en la Argentina.

Se logró de esta manera responder al espíritu que los creadores del plan PAMI (Plan de Asistencia Médica Integral)   entre los que se contaban distinguidos sanitaristas como el Dr. Arnaldo Torrentz y Eduardo Zibechi imaginaron como desarrollo para cubrir eficazmente la salud mental de los jubilados.

Los resultados hoy se encuentran a la vista.  La reducción de internaciones psiquiátricas solo en el INSSJP , implicó la supresión de casi tres de cada cuatro internaciones en el curso de veinte años, lo que teniendo en cuenta el aumento significativo de la población cubierta en ese lapso, representa un logro aun mas meritorio.

La ley de internación psiquiátrica en la Capital Federal, denominada “Ley Cardenas” (por la influencia  que dicho jurista tuvo en su desarrollo e implementación), constituyó otro hito destacable en este camino en el que la nueva ley de Salud Mental aprobada recientemente por el Congreso Nacional y por unanimidad viene a insertarse como herramienta necesaria y fundamental para la afirmación y legalización de una política que, desde los efectores y gerenciadoras de la salud mental, viene desarrollandose sostenidamente desde hace casi 30 años.

No son pocos los  escollos que aun debemos sortear.  La agudización de la problemática social  devenida durante la década pasada dejó como secuela el abandono del paciente psiquiátrico en el marco de familias que se encontraron demasiado ocupadas en su mera subsistencia, complicando así el trabajo sistemático que desde las instituciones se realizó pero que requiere inevitablemente para su éxito, el  aporte activo del núcleo familiar primario.

La falta de desarrollo de instituciones complementarias a los regímenes mencionados tales como hostales,  casas a mitad camino,   familias sustitutas, geriátricos especializados y hogares de discapacidad, figuran aun en el déficit   que los entes financiadotes deben cubrir  para fomentar su desarrollo. Dicha situación  se encuentra contemplada en la ley a través del incremento propuesto del presupuesto de la salud mental en todas las obras sociales y las instituciones de medicina prepaga, cuya correcta instrumentación deberá ser  controlada por el estado en forma permanente y eficiente, a fin de evitar que dichos fondos terminen desviados hacia aquellas instituciones públicas y privadas que se encuentren mas distantes del cambio operado en estos últimos años.

Pero, tal como decía Freud tomando un dicho popular, debemos tener cuidado de “no tirar al niño con el agua sucia de la bañera”.

Las técnicas precisas y los equipos interdisciplinarios capaces de desarrollarlas se encuentran formados  por una gama amplia de instituciones públicas y privadas que hoy están en condiciones de ser las “cabeceras” de la implementación de la nueva ley, ya que  disponen de la infraestructura necesaria para afrontar las posibles reinternaciones,  que las patologías psiquiátricas, por su evolución tórpida  suelen presentar.

Hemos asistido progresivamente a la destrucción de la estructura productiva nacional que la ceguera política y el afán de revanchismo de los gobiernos posteriores a 1955, implementó con el consiguiente atraso  que  sumió al pais durante casi cuatro décadas, llevándonos a resignar un reconocido lugar de liderazgo regional a manos de otros estados por entonces mucho mas atrasados que el nuestro.    

Pero estamos a tiempo de evitar que esto suceda en este, vuestro ámbito.

Los profesionales y las instituciones de salud mental con las que contamos  se encuentran en un lugar de privilegio no solo en el continente sudamericano sino también en    latitudes geográficas  mas  extensas.

No perdamos de vista el lugar en el que nos encontramos.  Sostengámoslo y desarrollémoslo.  Perfeccionemos y corrijamos sus defectos pero no caigamos nunca mas como en otras épocas, en esa política revanchista  que esconde, detrás de su aparente transparencia, intereses económicos e ideológicos antepuestos en forma ciega a los grandes desarrollos nacionales.

La mayor parte de las instituciones a las que nos hemos referido en este trabajo, están dirigidas por profesionales que no han perdido la ética ni los objetivos, porque pertenecen a una generación que, con el sacrificio de numerosos compañeros, les inculcó la vocación de servicios como base y sustento de su accionar, sea este público o privado.

Solo como una muestra de cómo se trabaja desde esta óptica, hoy en la salud mental traemos a consideración de Uds.  algunas reflexiones sobre dos formas concomitantes de abordaje del paciente psiquiátrico: La Internación y el Hospital de Día.
 TRATAMIENTO DE PACIENTES INTERNADOS
La Institución moderna nace como respuesta a la demanda social cuando esta es incapaz de paliar el sufrimiento psiquiátrico de un sujeto que pone en peligro su vida a través de tres formas clásicas de peligrosidad: a) para sí, b) para terceros y c) por indefensión.

Si bien es heredera del modelo del siglo XVIII que nace con la revolución francesa Pinel y Morel, se moderniza y cambia su sentido con los aportes y avances del psiconanálisis, la farmacología y las ciencias sociales.  A partir de dichas conceptualizaciones venimos trabajando hace 29 años con el objetivo de asistir al sujeto, su familia y también a los referentes sociales, para reinsertar en la medida de lo posible  al paciente en el lugar o área mas conveniente a su desarrollo  , considerando su singularidad y diferencia.

La Institución como malla social artificial y transitoria debe estar sobre todo estar prevenida de dos tentaciones facilistas: aislar y desgajar al sujeto o  masificarlo forzosamente identificándolo con ideales del bien o de la producción.  Es decir como nos enseña la experiencia clínica hay que tomar “caso por caso”.

La internación es un paso en un proceso que tiene un comienzo y un final planificado dentro de la lógica de la cura, que no debería ser interrumpida en aras de cualquier ideal sea este libertario o carcelario.
Considerando al ideal como un rasgo simbólico necesario en la identificación para la construcción del sujeto, el mismo conlleva el riesgo de terminar aplastado o sometido por éste.

Así como nuestros predecesores en el abordaje de la patología mental, sostuvieron el ideal racionalista  de excluir lo irracional tras los muros del nosocomio, no debemos caer en la contra-cara libertaria e individualista de la “libertad absoluta”, desarticulada del concepto de tomar y hacerse cargo de la problemática de salud, como un proceso estructural y estructurante de la lógica de la cura, que necesita de todos los elementos a nuestro alcance.

El riesgo sería interrumpir dicha lógica en alguna de sus etapas, agitando las banderas de la libertad, lo que dejaría al padeciente “libre” pero sin proyectos ni alternativas en función de un ideal absoluto.  Así pasaríamos entonces del asilo al desierto…
A nuestro criterio no existe libertad sin responsabilidad…

Porque responsabilidad es respuesta.  Eso es lo que intentamos hacer hace tantos años.

En el caso de la internación el paciente es recibido por el médico de guardia luego de un examen clínico psiquiátrico exhaustivo, descartando patología médica importante que amerite su internación en clínica médica de segundo nivel.  Como primer paso se establece, en caso de ser necesario, un plan de medicación sindromático que es reevaluado en cada toma hasta la admisión realizada por los Directores de la Clínica, quedando internado en cuidados intensivos de enfermería psiquiátrica y médica, con seguimiento de signos vitales y patologías concurrentes.

Una vez ingresado el paciente a nuestra Institución, en el área de internación se aborda su tratamiento de la siguiente manera:

Como primer paso es evaluado por el psiquiatra de planta, el clínico y el nutricionista.  Se realizan así los diagnósticos correspondientes en las tres áreas.  De esta evaluación el paciente es ingresado a nuestro sistema de internación teniendo para ello un piso de cuidados intensivos y varios pisos de cuidados intermedios, según lo que la patología amerite.   Se efectiviza el pedido de exámenes clínicos complementarios o inter-consultas que demande el médico clínico y el nutricionista adapta la dieta personalizada a cada paciente según indicación médica.

Cada caso es evaluado diariamente por el equipo de Dirección bajo la modalidad de recorrido de sala, además de tener un equipo tratante formado por:

Médico psiquiatra, psicólogo individual, psicólogo familiar, y asistente social.  Este equipo terapéutico se reúne semanalmente con Dirección para reubicar la estrategia psicológica, farmacológica, familiar y social del tratamiento durante su internación, así como la estrategia de alta y su derivación a los distintos abordajes terapéuticos posibles (hospital de día, ambulatorio, domicilio) que cada uno podrá encarar luego según sus posibilidades, subjetivas, familiares, sociales y económicas.

Nuestro enfoque pretende ser integral y se desprende sobre cinco ejes : psiquiátrico, psicoterapéutico, familiar, social y laboral.

Para priorizar la socialización , la reinserción y evitar la psiquiatrización  del paciente, a éste se lo integra en un esquema diario de actividades grupales de distinto tipo, laborterapia, musicoterapia, educación física, taller de cine, taller literario, reflexivo, asambleas, que apunta a permitir la continua subjetivización del paciente.
Hospital de día

En nuestro hospital de día recibimos pacientes cuyas patologías dificultan la posibilidad de lazos sociales, así como también la continuidad en la organización de la cotidianidad. En la mayoría de los casos son derivados de la internación psiquiátrica,  y en otros por indicación precisa de acuerdo al diagnóstico y la evaluación, con la tentativa de evitar en lo posible el paso por la internación. 

En general recibimos una diversidad de patologías severas:     a) psicosis, b) trastorno límite de la personalidad, c) adicciones,     d) patología dual.

El dispositivo está organizado en dos grupos por edades  de 16 a 45 y de 45 en adelante. Cuenta con talleres para cada grupo, que trabajan en espacios físicos diferenciados aunque ambos  se juntan en el horario del descanso luego del almuerzo. El tiempo se organiza de la siguiente forma: desayuno de 9 a 9.30 y lectura de diarios, hasta las 10, (espacios compartidos),  los talleres de la mañana, de 10 a 12.30, el almuerzo, de 12.30 a 13.30, luego un horario de receso en el cual algunos pacientes se quedan a descansar o  realizan alguna actividad lúdica que ellos mismos eligen, y otros  salen a pasear por el barrio. En el horario de la tarde los talleres empiezan a las 14.30 hasta las 16.30, finalizando la jornada con la merienda de 16.30 a 17. También existe un espacio semanal destinado a la asamblea de convivencia.

En este mismo ámbito durante la semana los pacientes tienen su terapia individual, su control farmacológico como así también su espacio de terapia grupal y de  terapia familiar.

El número de pacientes en cada grupo varía de diez a veinte personas. Los distintos talleres desarrollan una actividad particular o varias integradas tales como: actividades lúdicas, plásticas, artesanales, musicales, literarias, intelectuales, físicas, culturales, de prevención para la salud, de sexualidad y de crecimiento personal. Una de las características en común en todos ellos es la mediatización de una tarea o consigna. Otra característica del dispositivo es que los grupos son abiertos, ya que hay ingresos y egresos periódicos, así como pacientes que concurren sólo algunos días por semana, o media jornada. El tallerista no es el mismo todos los días, sino que cada día de la semana la función de coordinar el espacio es ocupada por un terapeuta diferente.

Una de las primordiales funciones del taller es la de enmarcar un espacio en el tiempo y funcionar como un marco regulador de la cotidianidad del paciente, en tanto dispositivo que funciona en  una determinada institución atravesada por distintas reglas y normas. De este modo adquiere un valor de orden posibilitador pues ofrece en primer término un nombre, luego un espacio y un tiempo en el cual el paciente podrá desplegar algo de su subjetividad. Viene al lugar de sostener una escena, funcionando como el marco posibilitador, encuadre que delimita la misma.

Otra de las funciones y objetivos del dispositivo es la de favorecer las condiciones de posibilidad de relación. En general los pacientes que recibimos llegan con un marcado deterioro en sus vínculos sociales y familiares. El intercambio grupal mediatizado por los objetivos de las tareas en los talleres y el trabajo terapéutico específico en relación a los fenómenos que ocurren en el ámbito del grupo, permiten hacer circular lazos que muchas veces logran mejorar sus condiciones de relación. También trabajamos a nivel del grupo en la estimulación de proyectos particulares de los pacientes, apuntalando de este modo las posibilidades de reinserción social.
Si bien las reinternaciones se producen en determinados casos dada la gravedad de las patologías (sobre todo durante el primer año) el objetivo del trabajo del equipo es que el paciente pueda reincorporarse a su cotidianidad con la mejor calidad de vida posible. En muchos de los casos, el hospital de día ha pasado a ser una referencia, un mojón para la vida del mismo. Tenemos pacientes que concurren desde hace muchos años y no han vuelto a estar internados e incluso algunos que concurren sólo una vez por semana.  

La invitación al taller posibilita que el paciente construya una producción, un objeto, una obra propia. La oportunidad de una experiencia en tanto esta se opone a los efectos universalizantes y globalizantes, que se hacen presentes en lo cotidiano del hombre contemporáneo. 

El enfermo psiquiátrico tiene por lo general una historia de exclusión respecto del tejido social ya que sale de los cánones normativizantes. Alojar la singularidad del sujeto en un espacio de pertenencia es un gran objetivo a alcanzar. Dibujar, cantar, leer, escribir, son distintas modalidades de hacer con el propio ser,  un movimiento que no tiene modo de ser calculado y que cuando se pone en marcha hace su curso. Dar lugar a la experiencia es no obstaculizar la posibilidad de que se bordee un vacío, abrir el juego. 

El trabajo interdisciplinario que se viene realizando desde hace más de 25 años, en nuestro equipo conformado por: a) psiquiatras, b) psicólogos, c) musicoterapeutas, d) terapistas ocupacionales,     e) sexóloga, f) gerontóloga, g) profesores de educación física,        h) profesores de teatro, i) acompañantes terapéuticos y                   j) nutricionista; ha permitido abordar la complejidad de las patologías que recibe nuestro dispositivo con una multiplicidad de enfoques que permiten enriquecer nuestra experiencia. 

Alojar la vivencia en el espacio del taller, desde lo lúdico, desde la experiencia creativa, supone el armado de nuevas respuestas, de nuevas imágenes en las que el sujeto se mira y da a ver a los demás. Nos animamos a decir que la producción del paciente (entendiendo por ella, nada más que lo que allí se jugó), en nombre propio y cargada de singularidad, hace pasar al lazo social lo que no pasaría  de otro modo. 

En este sentido la referencia que nos ofrece el pensamiento de Winnicott respecto de la ubicación de la experiencia cultural como un espacio potencial que existe entre el individuo y su ambiente, “esa tercera zona de la experiencia que no es ni la realidad interna ni la realidad externa”, resulta un modo de hacer hincapié en ese lugar indefinible que tiene el arte en su articulación a lo humano, creando, recreando, construyendo, bordeando, reparando, e inventando a un sujeto.

Conclusión:
El momento actual nos supone un gran desafío y una inmensa responsabilidad: profundizar un programa que lleva muchos años de probada eficacia en alojar el sufrimiento del enfermo mental, perfeccionando aquello que ayuda al mismo a recuperar un lugar digno en el mundo,  sin caer en idealismos extremistas; así como también corregir los errores, en esta tarea casi artesanal que se nos presenta cada vez que nos encontramos frente a un paciente, caso por caso, vez por vez, y que nos hace detenernos a repensar, a escribir sobre la experiencia, a juntarnos interdisciplinariamente.
Hace mucho que trabajamos con esta conciencia y con estos valores. 
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