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Prefacio

Durante la tltima mitad del siglo pasado afloré en Estados
Unidos el diagndstico de lo que ahora llamamos “tras-
torno por déficit de atencidén e hiperactividad” (TDAH).
En los primeros tiempos tuvo una variedad de nombres,
que incluian “disfuncién cerebral minima”, “hiperkinesia” y
“sindrome hiperactivo de la infancia”. A fines de la década
de 1980, el término “trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad” fue adoptado oficialmente en el Manual de
Diagnéstico y Estadisticas de los Trastornos Mentales (DSM-III)
de la Asociacién Americana de Psiquiatria. Un diagnésti-
co paralelo, con criterios mas restringidos, se incluyé en
la CIE-9 de la Organizacién Mundial de la Salud, como
trastorno hiperkinético (HKD). Los signos del trastorno
incluian hiperactividad, falta de atencidén e impulsividad.
Hasta la década de 1990, el TDAH (y el HKD) era un diag-
néstico predominantemente de América del Norte. Se con-
sidera que en 2000, aproximadamente el 7% de los nifios
de Estados Unidos fueron diagnosticados con ese trastorno,
mientras que en otros paises la tasa —cuando esta era medi-
da— era de menos de la mitad de esa cifra. En afios recientes,
se realizaron estudios que estiman que la prevalencia del
TDAH es de entre el 5% y el 7% de la poblacién. Si bien
las estimaciones basadas en la investigacién se sustentan
en una amplia gama de estudios, los criticos cuestionan la
validez de esas cifras.

El tratamiento médico predominante para el TDAH ha
sido con medicamentos estimulantes, especialmente Rita-
lin® y Adderall®. Si bien estos no se les recetan a todos
los nifios diagnosticados con TDAH, si se les prescribe a
muchos, si no a la mayoria. En un sentido global, alrede-
dor de 1990 se calculdé que el 90% del metilfenidato del
mundo fue recetado en Estados Unidos. Prescribir medica-
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mentos psicoactivos a nifios en edad escolar se ha vuelto
mas comun en todo el mundo, lo que es controvertido en
algunos paises. Los criticos han culpado largamente a las
companias farmacéuticas por promover el TDAH como un
trastorno, y la medicacién estimulante como el tratamiento
adecuado, lo que generalmente se considera como una de
las razones del aumento en el diagndstico. Las controver-
sias a menudo conciernen al sobrediagndstico, al uso de
medicamentos como control social y a la preocupacién por
los efectos secundarios del consumo de estos farmacos psi-
coactivos a corto y largo plazo.

El criterio general de lo que constituye el TDAH sigue
siendo el mismo, pero ahora, en lugar de considerarlo prin-
cipalmente un trastorno infantil, hemos visto surgir lo que
se denomina TDAH en adolescentes y TDAH en adultos.
En lugar de centrarse en la hiperactividad, el enfoque se
orienta principalmente en la falta de atencién. Por lo tanto,
la incapacidad para concentrarse y mantener la atencidn se
ha convertido en un criterio central del diagnéstico. Esto
ha resultado en que se diagnostican cada vez mas ninas:
mientras que la relacién nino-nina solia ser de 10 a 1 a favor
de los nifios, se ha reducido a 3 a 1. Desde fines de la déca-
da de 1980, observamos un nimero creciente de adultos
que para los médicos presentaban problemas considerados
como TDAH, asi en algunos paises el TDAH en adultos se
convirtié en un diagndstico cada vez mas comun. También
se ha sostenido que el TDAH puede ser diagnosticado desde
los 4 anos. Los diagndsticos de nifios pequenos y adultos
han convertido al TDAH en un trastorno de todas las etapas
de la vida, y que ya no se limita a los nifios varones. Existe
evidencia en algunos lugares acerca de que hay una mayor
demanda de estudiantes de secundaria y universitarios que
buscan tomar los medicamentos estimulantes como una
forma de mejoramiento mental. Debemos senalar que el
TDAH en adultos sigue siendo controvertido y no se diag-
nostica en algunos paises.
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Lo que se observa en los ultimos veinticinco afos es
una creciente aceptacion global del TDAH como una condi-
cién que requiere tanto diagnéstico como tratamiento. En
cierto sentido, el diagndstico de TDAH ha migrado desde
los Estados Unidos hacia muchos paises del mundo, pero
se diagnostica y se trata de diferente manera en cada pais.
Por ejemplo, en algunos paises podemos ver un enfoque de
“primero los medicamentos”, mientras que en otros existe
lo que podria denominarse un enfoque de “primero la inter-
vencién familiar o de comportamiento”. Algunos paises no
diagnostican el TDAH en adultos en absoluto, y en otros,
los medicamentos estimulantes solo pueden ser prescritos
por psiquiatras. Finalmente, en algunos paises, las compa-
nias farmacéuticas tienen restricciones para promocionar
sus productos.

En el mundo socioldgico que habitamos, el TDAH se
ha analizado como un ejemplo prototipico de la medicaliza-
cién de los problemas humanos. Por “medicalizacién” nos
referimos a cémo los problemas, comportamientos o afec-
ciones que antes no eran médicos se definen y tratan como
un problema médico, generalmente como una enfermedad
o trastorno. Los socidlogos que estudian la medicalizacién
usualmente no estan interesados en si una condicién es
“realmente” un problema médico, sino que se centran en
cémo un problema se convierte en medicalizado, y con qué
consecuencias. Mientras que algunos criticos se enfocan en
lo que llaman la “sobremedicalizacién”’, el analisis socio-
légico apropiado se enfoca en la medicalizacién como un
proceso social (del mismo modo en que uno podria estudiar
otros procesos sociales, como la industrializacién o la secu-
larizacidn). Si bien hay muchos ejemplos de medicalizacion,
el TDAH sigue siendo un caso clasico.

Se han realizado pocos estudios sobre la propagacién
y las manifestaciones del TDAH como un fenémeno de
creciente alcance mundial, e incluso existen menos estu-
dios que examinan la medicalizacién y la globalizacién
del TDAH. Una excepcidn reciente es el libro editado por
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Meredith Bergey, Angela Filipe, Peter Conrad e Ilina Singh,
Global Perspectives on ADHD: Social Dimensions of Diagnosis
and Treatment in Sixteen Countries, publicado en 2018.

Este libro, compilado por Silvia Faraone y Eugenia
Bianchi, realiza importantes contribuciones para compren-
der la presencia global y las manifestaciones del diagnésti-
co y tratamiento del TDAH con enfoque en los paises del
sur de América Latina. Los colaboradores de este volumen
muestran en conjunto que la medicalizacién no es un pro-
ceso unitario, sino que cobra formas diversas en diferentes
contextos. Los variados roles de la profesién médica, el sis-
tema de salud, la industria farmacéutica y la cultura en dife-
rentes paises impactan en la manifestacion del TDAH. Este
libro proporciona una mirada fascinante sobre el TDAH y
su contexto social, e incrementa la comprension de la con-
tribucion del TDAH a una medicalizacion de la infancia que
se encuentra en expansion.

Peter Conrad

Brandeis University
Estados Unidos



Presentacion

La compilacién de trabajos que dio lugar a este libro es
una instancia mas, dentro de un interés investigativo, de
reflexion y posicionamiento critico, problematizador e his-
torizante, y con una mirada ético-politica en el marco de
la Ley 26.657. Este interés lleva mucho tiempo convocan-
donos como equipo de investigacién en salud mental del
Instituto de Investigaciones Gino Germani (IIGG) en la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Bue-
nos Aires (UBA).

En 2017, luego de diez afios de trabajo desarrollando
estudios sobre la tematica, tanto individuales como grupa-
les, se formalizé el espacio de investigacion con la creacion
del “Grupo de Estudios sobre Salud Mental y Derechos
Humanos” (GESMyDH), con sede en el IIGG, y desde ese
contexto seguimos avanzado con el compromiso de que
nuestro aporte sea un instrumento de fortalecimiento de
los derechos humanos de los usuarios de los servicios de
salud mental, y particularmente para aquellos grupos mas
vulnerables, como son las nifnas y los nifios.

La consolidacién del GESMyDH constituye la herra-
mienta que nos permite avanzar sobre una lectura innova-
dora de la problematica de la salud mental y los derechos
humanos en la coyuntura de la Ley 26.657 y en didlogo
con otras instituciones. En este espacio, las tematicas vin-
culadas a la medicalizacion y la farmacologizacion de la
sociedad ocupan un lugar destacado, porque se inscriben en
una propuesta de caricter estratégico para abonar al for-
talecimiento de los procesos de transformacion de la 16gi-
ca manicomial, pero también como un aporte que permite
interpretar el sentido social de estas experiencias a la luz de
un contexto de cambio en el que los mecanismos de control
social duro, historicamente centrados en las instituciones
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de secuestro, vienen dando paso a innovadoras estrate-
gias de control, regulacién y optimizacién por fuera de los
muros institucionales.

En este camino fuimos notando la vigencia de las pers-
pectivas asociadas a la medicalizacién y la impronta que
estas perspectivas han sostenido en lo atinente a las refle-
xiones en clave critica del campo de la salud mental en
nuestro pais y en la regién. Pero también observamos la
imperiosa necesidad de generar una actualizacién de con-
tenidos, debates, teorizaciones y metodologias que parecen
estar soslayados y limitan las reflexiones y el anilisis en
relaciéon con la multiplicidad de actores sociales en pugna,
asi como los diferentes vinculos entre ellos, no reductibles
a la mera confrontacién y antagonismo.

Un camino de investigacion

Ya el aiio 2007 nos encontré como grupo, con la entonces
investigacion “Medicalizacion de la infancia. Ninos, escuela
y psicotrépicos”, bajo la direccién de Silvia Faraone y Ceci-
lia Arizaga, pertenecientes al IIGG y a la SEDRONAR,
respectivamente. En aquel momento, quienes presentamos
este libro realizamos esa primera exploracién a nivel nacio-
nal con la mirada puesta en el trastorno del déficit de aten-
cién con y sin hiperactividad (TDAH) como analizador de
los procesos de medicalizacion y farmacologizacion en las
infancias en Argentina.

A esta experiencia siguieron otras, tanto con financia-
miento de la UBA a través de la Secretaria de Ciencia 'y Téc-
nica (Proyectos UBACyT) como de otras agencias estatales,
particularmente la Comisién Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (Conicet) y el Ministerio de Salud de
la Nacidn a través del programa “Becas Carrillo-Onativia”.
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En todas estas instancias, los primeros interrogantes
que formulamos en la investigacién de 2007 se fueron
ampliando y diversificando, para involucrar nuevas aristas
y acompanar la espesura que iba cobrando la problematica,
tanto en nuestro pais como en la region. Paralelamente,
en estos diez afios fuimos profundizando también nuestra
insercién institucional como equipo de trabajo, docencia
e investigacién, con una serie de participaciones en cate-
dras, jornadas cientificas, publicaciones en revistas espe-
cializadas, y articulacién con equipos de trabajo de otras
universidades.

Asi fue como construimos los cimientos de las acciones
que nos permitieron difundir algunos de los posiciona-
mientos tedricos y metodoldgicos que ofrecemos en este
libro. Entre ellos, nuestra conviccidn acerca de la pertinen-
cia y adecuacién de las perspectivas criticas de la medica-
lizacién y de la biomedicalizacién para describir y analizar
fendmenos actuales e histéricos, pero igualmente comple-
jos. Fenémenos que involucran dispositivos, instituciones,
saberes, poderes, profesiones, espacios, tecnologias y nor-
mativas de multiples formas, y en modos no unitarios y
siempre en tension.

Los avances realizados nos posibilitaron, también, sos-
tener que los estudios anglosajones que estan caracterizan-
do y analizando fendémenos relacionados con la medicali-
zacién son validos para repensar las realidades latinoame-
ricanas, pero que no pueden ser excluyentes. Esto porque
los procesos que se suscitan aqui tienen actores y logicas
singulares de surgimiento, desenvolvimiento y, en algunos
casos, de agotamiento, y estas singularidades muchas veces
divergen de los resultados presentados en estudios prove-
nientes de otras latitudes.

Como resultado de estas consideraciones, postulamos
la relevancia de realizar estudios basados en el analisis de
fendmenos empiricos en la regién, que abran posibilidades
no solo de comprensién de tales fendmenos, sino que con-
tribuyan a delinear contornos especificos y posibilidades
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analiticas propias de América Latina. En funcién de ello,
consideramos que es necesario alentar la construccién de
dialogos fructiferos que conduzcan al mutuo enriqueci-
miento de los estudios provenientes de diversas regio-
nes, incorporando referentes insoslayables en la perspectiva
considerada. En este sentido, la participacién de integrantes
de nuestro equipo en el libro Global perspectives on ADHD.
Social dimensions of diagnosis and treatment in sixteen countries,
compilado por Meredith Bergey, Angela Filipe, Peter Con-
rad e Iliana Singh, constituyé un punto de partida que nos
permitié poner en didlogo lo sucedido en Argentina con
paises de los cinco continentes. También, y como resulta-
do de las experiencias investigativas, refrendamos nuestra
propuesta de profundizar y recentrar las investigaciones en
el andlisis de algunos desprendimientos de la perspectiva
de la medicalizacién, tales como la biomedicalizacidn, la
farmacologizacién y la sociologia del diagnéstico, que abor-
damos en este texto a partir de algunas sistematizaciones de
lecturas realizadas en dichas claves.

En dicho marco es que imaginamos este libro, como
una contribucién a una reflexion que recupere lo mejor
de la tradicién critica, problematizadora e historizante de
la medicalizacién de la sociedad, pero que ofrezca multi-
ples panoramas actualizados, rigurosos y exhaustivos para
observar estos procesos en la Argentina y en los paises que
componen el sur de América Latina.

Asi fue que, como parte del contenido y poniendo en
dialogo con nuestra investigacién de Argentina, invitamos
a equipos que estudian diferentes experiencias nacionales
sobre medicalizaciéon de las infancias en el sur de nuestro
continente, una regién relevante en América Latina no solo
por su extension, sino por el hecho de que tiene valores ele-
vados en algunos de los principales indicadores de desem-
peno social y econémico. Se considera la regién macro mas
préspera de América Latina, con una alta esperanza de vida,
con el indice de desarrollo humano mas elevado y un alto
nivel de vida, ademas de con una participacidon significativa
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en los mercados mundiales. Pero, a la vez, una zona que
tiene profundas desigualdades, y en ese contexto el siste-
ma de salud en general y de salud mental en particular es
muy representativo de dichas inequidades. Creemos que
la contribucién de los investigadores en este campo es un
hito relevante y establecera ricos intercambios a futuro con
otras producciones.

Esperamos sinceramente que la lectura de este volu-
men se constituya en un disparador que ofrezca claves de
diferente indole para aproximarse a los problemas relacio-
nados con la medicalizacién de las infancias. Claves teéri-
cas, fundadas en reflexiones profundas acerca de los limites
y posibilidades analiticas que pueden ofrecer las ciencias
sociales para pensar estos temas. Claves metodolégicas, que
permitan poner de relieve la importancia de disefios de
investigacion flexibles y que abreven a la comprension de
los complejos fendmenos medicalizadores. Claves, en todos
los casos, que resulten utiles para aproximarse al analisis de
problematicas empiricas.

Tenemos la conviccién de que producir saberes sobre
las practicas en el campo de la salud mental requiere asu-
mir una postura critica, rigurosa y creativa que permi-
ta reconocer posibilidades de la reflexion e intervencién
desde el campo de lo social. Consideramos que la practi-
ca académica y de investigacidn, y este es el compromiso
del GESMyDH, requieren un posicionamiento ético, esté-
tico y politico de afirmacién de la vida, y con profesiona-
les capaces de articular saberes y practicas cientificas de
modo contextualizado y fundado en la consolidacién de
una perspectiva que respete a las nifias y los nifilos como
sujetos de derecho.



20 e Medicalizacién, salud mental e infancias

Estructura y contribuciones que integran el volumen

En los ultimos treinta anos los cambios producidos en las
articulaciones entre el campo de la salud y los intereses
del mercado han identificado a las infancias como foco
especifico de desarrollo. Los avances y crecientes debates
generados desde el ambito de las ciencias sociales en torno
a la tematica despliegan su mirada critica al senalar los
alcances e implicancias que tales transformaciones conlle-
van al punto de introducir e incentivar el modelamiento de
las infancias. Los procesos sociohistéricos contemporaneos
enmarcan la creciente profundizacién de los fendmenos de
ampliacion de subjetividades individualizadas, y componen
un marco de inteligibilidad para las transformaciones en
curso. En este contexto, presentamos el libro desde una
estructura cuatripartita que busca profundizar, a partir de
distintos planos de anélisis, los procesos de medicalizacién
con una mirada en profundidad en Argentina y con aportes
de los paises del sur de América Latina.

La primera parte del libro se ocupa de las discusiones
actuales sobre los procesos de medicalizacion de las infan-
cias. Contiene las contribuciones de corte mas tedrico, que
ofician de soporte analitico a los capitulos siguientes.

Da inicio a esta seccién Susana Murillo, quien presenta
un andlisis en profundidad sobre el gobierno de las infan-
cias, en el sentido de la direccidn de las conductas infantiles
en vistas a la construccidn de adultos ddciles y ttiles, cons-
truccidn que la autora liga al advenimiento del liberalismo
en Europa. Hace eje en la fetichizacion que se prolonga en
el programa de las neurociencias, presentadas como herra-
mientas que por un lado multiplican nominalmente los des-
6rdenes conductuales, al tiempo que prometen calmar todo
dolor humano.

En el siguiente capitulo, Eugenia Bianchi y Silvia
Faraone analizan dos perspectivas que se han consolidado
con el cambio de siglo: la sociologia del diagndstico y la far-
macologizacion de la sociedad. Realizan un anélisis tedrico-
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conceptual a través de métodos analitico-interpretativos de
bibliografia especifica y deteniéndose, en particular, en la
relaciéon de un plexo de corrientes que incluyen la medica-
lizacién de la sociedad, la biomedicalizacién y las politicas
de la vida, asi como también las contribuciones que estas
corrientes y perspectivas habilitan para el andlisis de los
fendmenos relacionados con el TDAH en las infancias.

Esta primera parte del libro se completa con el texto
de Celia Iriart, quien nos introduce, desde la perspectiva de
la salud colectiva, en las diferencias entre medicalizacién y
biomedicalizacién, y la importancia que tiene este ultimo
concepto para entender el actual modelo médico hegemo-
nico y las consecuencias en la transformacién del proceso
salud-padecimiento-atencién. Nos ubica en el impacto que
estos procesos tienen en el tipo de reformas sectoriales en
salud, en la formacién de profesionales, en la practica coti-
diana en los servicios, y en los efectos sobre el proceso de
subjetivacién colectiva.

En la segunda parte se abordan trabajos realizados
por el equipo de investigacién del UBACyT en los que se
introduce la situacién actual de avances, conflictos y ten-
siones en torno a la Ley 26.657, de 2010. Se analiza cémo,
en Argentina, las criticas y resistencias a los procesos de
medicalizacién y farmacologizacién pueden asociarse a la
promulgacién de la norma.

Silvia Faraone realiza un analisis sobre las normativas,
paradigmas y conceptos que se enmarcan en la emergencia
de la Ley 26.657. Recorre nociones, conceptos y tipificacio-
nes que difieren tedrica, conceptual y legalmente, pero que
tienen implicancias practicas, subjetivas y sociales sobre los
sujetos portadores de esos significados. La autora estable-
ce que las luchas o enfrentamientos que se consolidaron
en las experiencias cotidianas dejan adn al descubierto la
produccién de practicas diversas y mecanismos no homo-
logables de tutela juridica y de igualdad de derechos para
las ninas y los ninos.
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A continuacién, Alejandra Barcala analiza el impacto
de las politicas en salud mental, las legislaciones y las prac-
ticas de los actores sociales en los procesos de medicaliza-
cidn, en especial en la psicopatologizacién de las ninas y los
nifios en condiciones de vulnerabilidad social. Hace hinca-
pié en la recuperacion de sus voces, experiencias, historias,
conocimientos y deseos desde una perspectiva respetuo-
sa de la diversidad cultural, del género y de las identida-
des propias de cada contexto. Profundiza en el caso de la
Ciudad de Buenos Aires como antecedente de las politicas
gubernamentales a nivel nacional.

Completa esta seccién un capitulo en el que Flavia
Torricelli y Silvia Faraone abordan los procesos de forma-
cién de grado y posgrado de profesionales de la salud men-
tal infantil. Analizan particularmente la residencia interdis-
ciplinaria en salud mental en los servicios publicos espe-
cializados en infancia de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, y la pregnancia de légicas medicalizadoras y farma-
cologizadoras en los actores involucrados en los procesos
formativos de jovenes profesionales.

En la tercera parte, tomando como analizador al diag-
noéstico del TDAH, se exploran diversas lineas y planos de
investigacion relacionados con la problematica de la medi-
calizacién y farmacologizacién en Argentina.

En el comienzo, Eugenia Bianchi analiza una serie de
inexactitudes ligadas al concepto de medicalizacién y su cir-
culacién, que surgen de reflexiones en el marco de las inves-
tigaciones sobre los procesos de diagndsticos y tratamientos
por TDAH en Argentina. También desarrolla algunas implican-
cias o corolarios tedrico-metodolégicos que se derivan de esas
inexactitudes.

A continuacidn, se presentan los resultados de estudios
realizados alo largo de diez afios por el equipo de investigacién
del UBACyT acerca de los procesos de medicalizacién en las
infancias. En el primero de ellos, se desarrolla un analisis cuan-
titativo de datos de produccién y consumo en Argentina de
metilfenidato y atomoxetina, ambas drogas utilizadas para el
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tratamiento del TDAH. El objetivo de este analisis consiste en
establecer tendencias, y realizar un mapeo amplio de cémo se
esta dando el panorama a este respecto en el pais.

En el siguiente capitulo, y profundamente enlazado con el
anterior, el equipo expone resultados de este periodo en torno
a actores presentes en el debate sobre el TDAH: los profesio-
nales, los medios de comunicacién y el marketing farmacéutico.
Se conciben las relaciones entre los actores de modo articula-
do pero no arménico, sino en un estado magmatico que puede
asumir diferentes formas: controversias, debates, tensiones y/
odisputas.

Para desarrollar la cuarta parte del libro, y tal como ade-
lantdramos, a fin de poner en didlogo el analisis de los resul-
tados de Argentina con diferentes casos nacionales del sur de
América Latina convocamos a grupos de investigacion de Bra-
sil, Chile, Paraguay y Uruguay para que aporten sus visiones
sobre los procesos de medicalizacién en sus paises. En gene-
ral, los textos fueron presentados por colegas que tienen varios
anos dedicados a la tematica de la medicalizacion en las infan-
cias y también, al igual que el equipo del UBACyT, observan
estos procesos donde el TDAH es el analizador. En el caso de
Paraguay, dada la ausencia de investigaciones contemporéaneas
a nivel nacional en la tematica, se recurrié a la conformacion
de un equipo especifico ad hoc alos fines de la participacién en
el libro, lo que redundé en una perspectiva muy enriquecedo-
ra, ya que permite observar una situacion muy disimil a la del
resto delos paises.

De esta manera, son varios los equipos que, con diferentes
trayectorias y perspectivas, problematizan los procesos de
medicalizacién de las infancias enlaregion, y constituyen voces
que, junto con otros grupos nacionales de profesionales, usua-
rios y familiares, ademas de organizaciones de derechos huma-
nos, estan colocando en las agendas de los Estados la situacién
que viven muchas ninas y muchos nifios en el sur de América
Latina.

Silvia Faraone y Eugenia Bianchi






Primera parte

Discusiones actuales desde las ciencias sociales sobre
el gobierno de las infancias: (bio)medicalizacion y
farmacologizacion como dispositivos






El gobierno de las infancias

SUSANA MURILLO

Introduccion

El gobierno de la infancia, en el sentido de la direccién
de las conductas infantiles en vistas a la construccién de
adultos ddciles y ttiles, asi como el autogobierno de nifios
y ninas a partir de ideales y figuras de identificaciéon (Fou-
cault, 2005; Donzelot, 1990), tiene sus inicios a fines del
siglo XVIII, con el advenimiento del liberalismo en una
Europa en la que el capitalismo industrial se desplegaba en
medio de multiplicidad de sintomas sociales que eviden-
ciaban la diversidad y complejidad de lo que en el siglo
XIX se nombrd como “cuestion social” (Donzelot, 2007). Tal
proceso se transfirié en cierta manera a nuestra América, en
la medida en que diversas zonas de la regién se integraban,
de modos diversos, al mercado mundial; no obstante, el
gobierno de las infancias nunca se desplegd entre nosotros
como una mera réplica de las claves europeas, pues aqui
tales problemas adquirieron desde sus comienzos ribetes
especificos ligados a la “cuestion colonial” (Murillo, 2012a).

En ese ejercicio de la racionalidad de saber y poder, la
mirada médica fue una de las estrategias que cobré centrali-
dad, en tanto ella hizo eje en conceptos de salud y enferme-
dad vinculados a la modulacién de los cuerpos individuales
en relacién con los fendmenos sociales que podian favore-
cer u obstaculizar el proceso productivo y el de circulacién
de mercancias a nivel mundial. En esa clave, la medicina dio
un lugar central a la familia, espacio que la epistemologia

27
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propia del liberalismo estim6 como el “natural” para la
formacion del individuo, futuro ciudadano con roles diver-
sos segln su lugar en la sociedad. La familia se transformé
desde entonces en sujeto y objeto de gobierno, por parte
de la medicina, que fue un instrumento central del Esta-
do en el trazado de politicas publicas,? en vistas a lograr
la construccién del cuerpo de los nifios y las nifias como
un cuerpo individual sano, parte de un saludable cuerpo

1 Lafilosofia, alo largo de la historia, ha construido diversos conceptos acerca
de qué es “la naturaleza” o “lo natural”. El desarrollo de ciencias como la
astronomia y la fisica, a partir del siglo XVII, y el de las ciencias de la vida al
menos desde el siglo XIX, dieron lugar a nuevos conceptos respecto de qué
es “lo natural” (y en relacién con ello “lo normal” y “lo patolégico”) que posi-
bilitaron la intervencién sobre aspectos diversos de la vida humana. Un
ejemplo claro es la eugenesia que operd y opera en la seleccion de la repro-
duccién familiar evitando la reproduccién de poblaciones pobres o de color.
La eugenesia nacié a fines de siglo XIX en Inglaterra, con los trabajos de sir
Francis Galton, y se difundié rapidamente hacia nuestra América, a partir
del vinculo de médicos estadounidenses con médicos cubanos desde
comienzos del siglo XX. Ella tuvo, en particular, un rol fundamental en la
esterilizacion de personas en el Caribe; recientemente se han conocido mas
de 300.000 esterilizaciones realizadas hace pocos afnos sin consentimiento
en Pert. La eugenesia basa sus intervenciones en el concepto de “naturale-
za’, es decir, interviene sobre los cuerpos legitimandose en “lo natural’, con
lo cual su intervencidn aparece despojada de toda connotacidn politica, eco-
némica y moral. Si bien la eugenesia es un caso extremo, algo analogo se
puede observar en diversos ejemplos de intervenciones judiciales sobre el
cuerpo de la infancia y la familia, en nombre de algo natural o antinatural. Se
olvida a menudo que tales conceptos son siempre una construccién histori-
ca, que de ninguna manera es ajena a consideraciones politico-econdmicas y
culturales. La epistemologia propia del liberalismo puso énfasis especial en
los fendémenos denominados “naturales”. A diferencia de lo cultural, lo natu-
ral es un concepto tedrico que ha operado como un supuesto basico de bue-
na parte de la medicina y otras disciplinas en la modernidad. La palabra
“natural” o “naturaleza” ha sido desde el siglo XVIII al menos un supuesto
que, con diversos matices, ha fundamentado y fundamenta disciplinas
diversas. Ahora bien, este concepto es también una construccion social, el
olvido de tal apreciacion epistemoldgica ha legitimado y legitima diversas
formas de intervencidn politica sobre los cuerpos, en tanto ellas, al hablar de
“lo natural’, pueden presentarse en el imaginario como ajenas a toda volun-
tad o posicién valorativa.

2 Sibien los documentos del siglo XIX y la primera mitad del XX hacen eje en
la familia nuclear, en las ultimas décadas cobré en diversas zonas centrali-
dad la familia monoparental, mayoritariamente centrada en la funcidon
materna.
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social libre de enfermedades “fisicas y morales” (Murillo,
2012b). Los objetos de la mirada médica fueron, desde el
advenimiento del liberalismo, los fenémenos sociales, al
tiempo que los saberes que emergian del conocimiento de
los cuerpos individuales coadyuvaron a la construccién de
saberes e intervenciones estatales y paraestatales sobre esos
mismos cuerpos individuales y colectivos (Foucault, 2005),
razén por la cual Foucault, basado en Rosen, ha puesto de
relieve que el papel central de la medicina moderna ha sido
social (Rosen, 1985).

Este proceso de construccién y autoconstruccién de
sujetos, a partir de la intervencién de la medicina como
instrumento de Estado con el fin de configurar el cuerpo de
la nacidn sano, ha sido caracterizado como “medicalizacion
de las poblaciones”, fendmeno en el que, como se decia mas
arriba, el cuerpo de los nifios y las nifias se torné central,
dado que se partid (y se parte) de una concepcién basada
en la nocién de una “natural” evolucién de la vida humana
a través de etapas, en la que las experiencias hereditarias,
congénitas e infantiles generan huellas muy fuertes en el
devenir de esa historia personal.

El término “medicalizaciéon” no debe llamarnos a enga-
no, si bien los médicos tuvieron un lugar central en el dise-
no y aplicacién de politicas publicas, lo hicieron articulados
crecientemente con especialistas e instituciones de diversos
campos en psicologia, sociologia, trabajo social, docencia y
jurisprudencia, entre otros. Asi, el higienismo sostenia que
su tarea era de reforma social y politica; ideario que, al
menos en Argentina, tuvo importantes repercusiones histo-
ricas (Murillo, 2012b). De este modo, hablar de “medicaliza-
cién de las poblaciones” no alude solo a aspectos bioldgicos,
sino también a psicolégicos, morales, familiares, educativos,
juridicos y sociales, algo que, como veremos, se complejiza
en el presente. Se traté del cercamiento politico del cuer-
po de los nifos y las nifas en nombre de la ciencia con
fines de prevision, cura o reinsercién frente a enfermedades
fisicas o “morales”.
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La historia de como se desplegaron los procesos de
medicalizacién muestra que ellos no operaron (ni operan)
desde y para algo “natural” en los seres humanos, libre de
toda connotacién valorativa, de caracter social o politico;
por el contrario, esa historia muestra que la construcciéon
de taxonomias basadas en una presunta “evolucién natural”
fueron, y son, basicamente clasificaciones nominalistas que
suponen unos ciertos valores morales y politicos acerca de
qué atributos debe tener un sujeto en cada etapa de su vida
para ser considerado normal, o bien cuales lo caracterizan
como teniendo alguna patologia, y ello en relaciéon con el
espacio social en que lo inserta su trayectoria familiar. Lo
“normal” y lo “patolégico” (Canguilhem, 1971) como nicleo
de los procesos de medicalizacidn, lejos de reflejar una pre-
sunta naturaleza humana universal, se muestran, en la his-
toria de las ciencias y en la historia efectiva, como concep-
tos emergentes de un régimen de veridiccién, sustentado
en, y a la vez legitimador de, formas diversas de interven-
cién sobre individuos y poblaciones, en diversos momentos
y lugares. Intervenciones que tuvieron como blanco a los
nifios y las ninas, matriz del adulto ddcil y ttil.

La “medicalizaciéon” de las poblaciones implic6, duran-
te la hegemonia del arte liberal de gobernar, que la mirada
médica tuviese como correlato al cuerpo del enfermo y su
palabra, mediados por taxonomias construidas, pero enten-
didas como reflejo de lo “natural”. El riguroso analisis docu-
mental muestra que es innegable que, al menos en Argenti-
na, tal medicalizacién previd y evit6 epidemias graves que
asolaban a la poblacién, y precisamente porque su objetivo
fue y es también social y politico, en muchos casos generd
iniciativas politicas que a menudo se enfrentaron a mezqui-
nos intereses de las elites econémicas (Murillo, 2012b).

En los tiempos que corren, el “naturalismo” de los
procesos de medicalizacién de las poblaciones y los sujetos
persiste, aunque con connotaciones diversas a las que tuvo
bajo el arte liberal de gobernar. La medicalizacién, como
forma de abordar e intervenir sobre los fendmenos sociales,
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en particular a partir del cercamiento de los cuerpos de
nifios y nifas, muté a partir del dltimo cuarto del siglo
XX. Entonces, no solo la mirada médica se transformo sino
también el modo de conceptualizar su correlato; esto es, los
cuerpos individuales y los de las poblaciones infantiles y
sus principios basicos: los problemas poblacionales que mas
preocupan, los instrumentos que median entre los cuerpos
y la mirada, asi como las estrategias y sus tacticas, y los
actores centrales en el proceso.

A partir de la década de 1960, el capitalismo industrial
entrd en crisis, al tiempo que el capital financiero se tornaba
hegemonico; entonces, en relacién con una serie de pro-
cesos que aqui no es posible desarrollar (Foucault, 2007;
Monedero, 2012; Murillo, 2008; Murillo, 2015a) comenzd
el desbloqueo del neoliberalismo, como arte de gobierno de
sujetos y poblaciones, y en él “las infancias” se convirtieron
en los blancos fundamentales.

Preferimos pensar en “gobiernos” de “las infancias” y
no en el “gobierno” de “la infancia”, pues resulta claro que
en la etapa neoliberal del capitalismo, y particularmente en
los pueblos de Nuestra América, la mirada sobre nifios y
nifias varia segin su condicién social, asi como su concep-
tualizacion y las tacticas y estrategias desplegadas sobre sus
cuerpos y los de sus familias. No todos estan destinados a
ser sujetos utiles o exitosos en el futuro, en tanto el des-
tino de poblaciones que habitan nuestra América en zonas
ricas en biodiversidad es incierto, a la vez que los avan-
ces de la cuarta revolucién industrial, conocida también
como “Internet de las cosas”, posibilita de modo creciente
el reemplazo de trabajo vivo por trabajo muerto reificado
en la maquina, y con ello la generacién de una creciente
poblacién excedentaria.

A mediados de los anos setenta, con el paulatino des-
bloqueo del neoliberalismo (aunque con antecedentes que
llevan a mediados de la década de 1950), en particular a
partir del denominado “experimento Chile” (Klein, 2007),
se despliegan en el Cono Sur, por un lado, técnicas de
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subjetivacion centradas en el terror, que es resignificado en
constantes y diversas situaciones actuales de incertidum-
bre; y por otro, técnicas que confluyeron en la construccion
de identificacién con imaginarias figuras fetichizadas cuyo
nucleo ficcional conforma una mitica completud que sal-
va imaginariamente de las carencias que surgen del terror;
identificaciones imaginarias que alientan, no sin resisten-
cias, formas de narcisismo que intentan cercar politicamen-
te el cuerpo de las familias y, a partir de los procesos de
identificacion, el de nifios y ninas.

Este articulo analiza tedricamente esta dualidad en el
gobierno de las infancias, haciendo eje en la fetichizacién
que se prolonga en el “programa fuerte de las neurocien-
cias”, presentadas como herramientas que por un lado mul-
tiplican nominalmente los “desérdenes conductuales” y por
otro prometen calmar todo dolor humano. Este proceso es
parte de una estrategia global destinada a conocer e inter-
venir en sujetos considerados por el neoliberalismo como
irracionales y, por ende, generadores de incertidumbre en
los mercados.?

El proceso de medicalizacién de las infancias

La medicalizacidon de las poblaciones en el neoliberalismo
ya no tiene como finalidad fundamental construir una
poblacién sana y detectar, prever y mitigar posibles pato-
logias; ella, ahora, estd sustentada fundamentalmente en
avances de las neurociencias y disciplinas que dicen basarse

3 En 1999 el presidente Bush anuncié que se iniciaba la “década del cerebro”.
Pocos anos mas tarde, el National Institute of Mental Helth, de EE.UU,,
ostentaba en su pagina web una frase del presidente Obama segtn la cual la
iniciativa sobre el cerebro es el gran proyecto estadounidense, y trazaba un
plan estratégico global en salud mental, llamado “Criterios de dominios de
investigacion” (Research Domain Criteria, Rdoc), que centra su investigacién
en genética, neurociencias y ciencia del comportamiento (National Institute
of Mental Helth, s./f.).
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en ellas. Estas disciplinas, que son englobadas a veces como
“neurociencia cognitiva” (Escera, 2004) anuncian, en clasifi-
caciones cada vez mas pobladas de patologias, que todos los
humanos tenemos efectiva o potencialmente alguna enfer-
medad “fisica o moral” que es menester curar o prever desde
la gestacidn, el parto y la infancia; para ello las empresas far-
macéuticas y los grupos financieros han convertido al ciu-
dadano en un consumidor de tecnologias y medicamentos
(Iriart, 2016; Iriart e Iglesias Rios, 2012; Faraone et al., 2009)
de modo que la intervencién sobre los cuerpos gesta formas
de gubernamentalidad, que articulan la “medicamentaliza-
cién” (Faraone et al., 2009) con una serie de tacticas-técnicas
basadas en la psicologia cognitiva, que tienden a construir
lo que se denomina “inteligencia emocional”.

Es que la gubernamentalidad neoliberal, desde sus pri-
meros pasos en la escuela austriaca a fines de siglo XIX, tuvo
como estrategia fundamental la modulacién del deseo sub-
jetivo (Murillo, 2015a), y en la consecucién de este objetivo,
el alma de los ninos y las ninas es la presa esencial. Decimos
esto pues, desde 1871, con la publicacién de Principios de
Economia, de Carl Menger, iniciador de la escuela austriaca,
se construye la teoria subjetiva del valor, segtn la cual los
“bienes” valen no por el trabajo que la humanidad despliega
para generarlos, sino en tanto hay un sujeto que los estima,
que los demanda (Menger, 1976). Sera otro miembro de
la escuela austriaca, Friedrich Hayek, quien partiendo de
este presupuesto construird ya desde la década de 1930, y
en especial tras la Segunda Guerra Mundial, instrumentos
conceptuales que conformaran la matriz tedrica para que,
a través de las denominadas “neurociencias’, se legitimen
los nuevos modos de intervencién centrados en la intro-
yeccién de valores en sujetos y poblaciones. Es menester
no perder de vista estos objetivos politicos a fin de no caer
en un determinismo tecnoldgico que sesga la mirada. La
tecnologia en si misma (sea esta “dura” o “blanda”) es solo
un factor que hace a las transformaciones en los procesos
sociales, pero la direccionalidad de estos obedece a una
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complejidad en la que se articulan la busqueda de rentabi-
lidad de empresas farmacéuticas y grupos financieros con
el gobierno politico de las conductas; en ese sentido, las
tecnologias estan subsumidas a fenémenos complejos, no
los determinan (Murillo, 2017).

En esa clave de andlisis es observable que los avances en
el campo de las neurociencias estan ligados a un veloz desa-
rrollo tecnoldgico, que es instrumento de un proyecto civi-
lizatorio que hace centro en la modulacién del deseo sub-
jetivo como modo de gobierno de las poblaciones (Muri-
llo, 2015a, 2015b; Murillo, 2011). Tales avances posibilitan
interpretar observaciones de aspectos del sistema nervio-
so (Hagner, 2010), asi como los procesos que se producen
en tejidos de fetos, tanto de humanos como de primates.
Estos desarrollos, ligados a la acumulacién de plusvalor, que
supone siempre una creciente “gubernamentalidad” de indi-
viduos y poblaciones, son traducidos en campos llamados
neuroeducacién, neuromarketing, neuropolitica, neuropsi-
coanalisis, economia de la felicidad, psicoeconomia; disci-
plinas -que en este espacio no podemos desarrollar- cuyas
aseveraciones no permiten concluir que procedan de una
seria derivacién de las investigaciones neurocientificas en
su “programa débil”.

En este sentido seguimos a Alain Ehrenberg, director
del Centre de Recherche Psychotropes, Santé Mentale,
Société, de la Universidad René Descartes, en Francia, quien
muestra que a partir de la década de 1980 se han producido
dos cambios fundamentales: por un lado, las enfermeda-
des neuroldgicas y mentales comenzaron a ser abordadas
y conceptualizadas por los mismos métodos y conceptos;
al tiempo que, por otro, esas disciplinas han extendido su
campo de accién a lo emocional, al comportamiento social y
a los sentimientos morales. Desde esta perspectiva, Ehren-
berg ha postulado una sugerente diferencia entre el “pro-
grama débil” de las neurociencias (cuyo objetivo es avanzar
en el conocimiento de enfermedades de muy probable base
organica como el Alzheimer) y el “programa fuerte”, que
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ha construido una “imagineria cerebral’, sustentada en una
fetichizacién de la tecnologia, que ha posibilitado la ficcién
de una biologia del espiritu y la conciencia, con pretensio-
nes de prediccién, explicacién e intervencién, no solo en
los tradicionales problemas organicos, sino en los aspec-
tos emocionales, cognoscitivos, sociales y morales (Ehren-
berg, 2004).

¢Qué nos dicen las neurociencias en lo que se conoce
como su “programa débil”?

El intento de conocer la localizaciéon de las funciones diver-
sas en el cerebro tiene una larga historia, que se remonta
por lo menos a los primeros afios del siglo XIX. No obs-
tante, en el siglo XX se produjo una mutacién importante
a partir de los estudios neuroanatémicos y neurofisiold-
gicos que gestaron lo que en la década de 1970 comenzd
a denominarse “neurociencias’, fundamentalmente con el
desarrollo de tecnologias que posibilitaron el estudio de
ciertos correlatos entre conductas especificas y registros
de actividad neuronal, a partir de imagenes que mostra-
ban zonas de mayor o menor oxigenacién en el cerebro,
en correlaciéon con acciones de los sujetos. Pero fue entre
1988 y 1989 cuando comenzaron a registrarse publicacio-
nes cientificas que le dieron entidad de paradigma cienti-
fico (Escera, 2004).

Desde entonces, los avances en tecnologias aplicadas
al conocimiento del cerebro son constantes, en correlacién
con inversiones multimillonarias de empresas, Estados y
universidades. El desarrollo de tecnologias generd lo que
Michael Hagner denomina “imagologia” y “neuroimagolo-
gia”; se trata, entre otras, de la tomografia de resonancia
magnética funcional, la tomografia por emisién de posi-
trones y la tomografia por emisiéon de fotén unico, entre
otras (Hagner, 2010). Una de las mas reconocidas es el
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mapa cerebral denominado “electroencefalografia cuanti-
tativa”, que consiste en un analisis computarizado de la
actividad cerebral. Los datos obtenidos son digitalizados y
transformados a su vez en datos numéricos, que se pue-
den computar y comparar con detalle. Los datos numé-
ricos permiten luego elaborar mapas tridimensionales del
cerebro del paciente y también hacer comparaciones con
bases de datosy asi ver la diferencia entre el paciente y la
poblacién general.

En 2016, investigadores de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Washington recurrieron a los datos
generados por el Proyecto Conectoma Humano (Human
Connectome Project) para elaborar un nuevo mapa perfec-
cionado del cerebro, usando muiltiples tipos de imagenes
por resonancia magnética para medir la arquitectura corti-
cal, la actividad, la conectividad y la topografia del cortex
de 210 adultos jovenes sanos. Esta forma de mapeo cere-
bral supera a las anteriores pues la mayoria de los mapas
existentes daban como resultados mapas “borrosos”, que
no eran reproducibles en otros individuos. La nueva tec-
nologia permitié crear un nuevo mapa perfeccionado del
cerebro usando multiples tipos de imagenes por resonancia
magnética para medir la arquitectura cortical, la actividad,
la conectividad y la topografia del cdrtex de los participan-
tes en el proyecto. Para llevar a cabo esta tarea, los investiga-
dores participaron de un estudio multimillonario de cinco
afios de duracién dirigido por David Van Essen para el que
se utiliz6 una potente maquina de resonancia magnética
creada especificamente para este proyecto (Quo, 2016).

Los mapeos cerebrales tienen avances tecnoldgicos
constantes que han permitido descubrimientos importan-
tes: por un lado, modificar la vision tradicional acerca de la
relacion entre dendritas y axones, y por ende los modos de
conectividad nerviosa; por otro lado, muestran los billones
de conexiones medidas en micras (cada una de las cua-
les equivale a la millonésima parte de un metro) que ocu-
rren en cada pequeno espacio de la corteza cerebral. Esta
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observacién indica la enorme densidad de las conexiones
en muestras muy pequenas: se observé que en una de ellas,
de un milimetro ctbico, se producian 1.500 sinapsis, pro-
cedentes de 1.500 células nerviosas que no solo trabajaban
con axones y dendritas de esta parte del cerebro, sino tam-
bién de otras colindantes. “Al mirar imagenes del cerebro
tomadas con sistemas de alta resolucién, donde cada pixel
representa un milimetro ctbico, se podrian observar un
billén de sinapsis en cada uno de esos pixeles’, dijo Jeff
Lichtman, jefe de proyecto en la Universidad de Harvard
(Unocero, 2015). Este descubrimiento en si mismo mues-
tra lo poco que las neurociencias, en un sentido estricto,
pueden atn decirnos acerca del ser humano como sujeto
integral, y cuan precavidos es menester que seamos antes de
sacar conclusiones, en especial quienes no somos especialis-
tas en el tema, como psicélogos, socilogos, docentes, pro-
fesores de filosofia o filésofos, economistas, especialistas en
marketing, politicos, empresarios y la poblaciéon en general.

Por otra parte en Berkeley, en 2017, se realizé un
experimento con 16 pacientes voluntarios mientras eran
sometidos a cirugia de epilepsia utilizando la electrocorti-
cografia. Esta tecnologia, aunque mucho mas invasiva y uti-
lizada principalmente con fines exploratorios en este tipo
de pacientes, proporciona una resolucién de tiempo mejor
que la resonancia magnética funcional —con lo cual posibi-
lita captar el proceso de oxigenacién de la zona del cerebro
en actividad con mayor precisiéon (Hagner, 2010)- y una
mejor resolucién espacial que la electroencefalografia. El
estudio permitié observar que la actividad sostenida en la
corteza prefrontal es lo que guia una percepcion hacia una
accidn, es decir, la que acttia en el proceso del pensamiento
humano, y que la actividad cerebral es mas larga cuanto
mas complejo es el estimulo y la necesidad de procesarlo
(Tendencia 21, s./f.a).

En relacién con esta y otras investigaciones, las revistas
de divulgacién y algunos médicos e investigadores afirman,
apelando a su calidad de “expertos”, que ahora es posible
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observar cémo se forma el pensamiento humano, y también
sostienen que el cerebro puede “decidir” qué es real o imagi-
nario, pues tarda mas en procesar una informacién nueva
que en evocar datos del pasado, lo que a juicio de algunos
investigadores “pone de manifiesto que el sujeto acepta una
informacién como real o falsa después de que el cerebro
haya realizado su seleccién”, dice Armin Schnider, direc-
tor del Departamento de Neurociencias de la Universidad
de Ginebra. De esto se infiere la explicacién de por qué,
cuando la zona cortico-frontal estd danada, las personas
pierden la capacidad de distinguir lo verdadero de lo falso,
el pasado del presente, y no tienen forma de darse cuenta de
que su realidad es falsa (Tendencia 21, s./f.b). En este aspecto
es menester reflexionar acerca de que una cosa es probar
que lesiones graves en el cerebro obturan la distincién entre
pasado y presente, realidad y fantasia, y algo bien diferen-
te es afirmar que el cerebro en su normal funcionamiento
“decide” qué es real y qué es imaginario; la diferencia no es
sutil, sino que da un paso desde lo conceptual emergente
de observaciones de situaciones de cerebros danados seria-
mente, a afirmaciones de caracter metafisico sustentadas en
la oxigenacién de zonas del cerebro sano sometido a obser-
vacién en momentos en que un sujeto despliega un pensa-
miento vinculado a una accién en una fraccién de tiempo.
En los hechos, las nuevas tecnologias producen image-
nes y los algoritmos que las traducen son “interpretaciones”
(Hagner, 2010) derivadas de teorias acerca de las activida-
des cerebrales ocurridas en momentos en que alguien esta
sometido de manera artificial a un estimulo y debe dar una
respuesta; nada del sentido de su historia puede analizarse
aqui. Al tiempo que no se toma en cuenta que el paradigma
del que se parte para construir los datos tiene, como todo
paradigma, supuestos indemostrables (Kuhn, 1992), en este
caso el supuesto del que se parte es a la vez el que dice
probarse (algo que ldgica y epistemoldgicamente constituye
una falacia): se trata del supuesto base y a la vez la conclu-
sién de que toda decisién, accidn, predisposicién, actitud
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o emocién humana estan sustentadas en el cerebro. Por
otro lado, se deja de lado el hecho de que en todo para-
digma la intervencién de teorias, tecnologias y algoritmos
no “reflejan” un hecho, sino que permiten construir “datos”
con base en postulados epistemoldgicos (Bachelard, 1999;
Canguilhem, 1971; Kuhn, 1992). A la vez, dan por supuesto
que el experimento o la observacién controlada se aseme-
jan a las situaciones corrientes de la vida, algo que no es
posible aceptar seriamente tanto en este campo como en el
de la manipulacién genética (no solo de humanos, sino de
animales y vegetales). Por otra parte, no toman en cuenta
el sugerente descubrimiento, mencionado arriba, acerca de
los billones de conexiones que se traducen en un pixel, lo
cual da una idea de la inmensidad y complejidad de los
procesos del sistema nervioso, asi como de sus vinculacio-
nes y procesos desconocidos. Finalmente, los divulgadores
concluyen acerca de lo real o imaginario, o los procesos de
pensamiento en el ser humano, suspendiendo de ese modo
la imbricacién de la vida de un sujeto en su mundo.

En ese sentido, los nuevos modos de medicalizacidn,
o biomedicina, ya no buscan la relacién entre el sujeto y la
realidad o lo que “es”, sino que parten de un sujeto ence-
rrado en su propio cerebro, en un puro “fenomenismo”.
Esto tdltimo, en si mismo, le quitaria, desde una perspec-
tiva légica y epistemoldgica rigurosa, toda validez a tales
afirmaciones, pues también ellas se moverian en el puro
fenomenismo del cerebro de los divulgadores, que las inca-
pacitaria para aseverar que conocen ese cuerpo otro que esta
ahi, ante las maquinas que lo observan.

A diferencia de quienes sacan conclusiones de ese tipo,
al menos algunos de los cientificos implicados son mucho
mas cautelosos en sus conclusiones. Entre ellos Matthew
Glasser, investigador en neurobiologia de la Universidad de
Washington y uno de los autores principales de un proyecto
que ha desarrollado un software que detecta la “huella digi-
tal” de areas del cerebro en los escaneres cerebrales de un
individuo, quien sostiene que este mapa neuroanatémico,
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ademas de sus aplicaciones en neurocirugia, a través de
futuras mejoras también podra servir para indagar sobre
la evolucién cognitiva de los seres humanos en compara-
cién con otros primates (Glasser et al., 2016); esto se afirma
dado que en los tultimos anos las observaciones y expe-
rimentaciones se han hecho también en monos (Tendencia
21, s./f.a). Otros opinan que en el futuro los avances per-
mitirdn conocer y tratar con mayor precision trastornos
como la epilepsia, a la vez que seran de vital importancia
para la neurocirugia. Sin embargo, son conclusiones que
solo presumen que en un futuro tal vez podrian aventurarse
hipétesis. Estas y otras afirmaciones, que no sostienen nada
concluyente para el presente, son sumamente cautelosas y
se centran en el programa débil de las neurociencias, esto
es, en la bisqueda de conocimiento e intervencién sobre
problemas de indudable base organica.

Por el contrario, el programa fuerte de las neurocien-
cias tiene aristas politicas peligrosas: sobre la base de inves-
tigaciones que ain podemos caracterizar de exploratorias,
los laboratorios y tanques de pensamiento, avalados por
organismos internacionales y Estados, asi como legitimados
a través del otorgamiento de Premios Nobel, impulsan pre-
tensiones de construir una verdadera antropologia y filoso-
fia del hombre y su relacién con la sociedad y el cosmos,
asi como predecir y/o determinar las trayectorias de vida y
medicamentalizar a partir de la interpretaciéon de imagenes
del cerebro, olvidando que lo que “avanza” son tecnologias
que son nada mas que nuevas formas de interpretar algo que
esta ahi, en el cerebro y el sistema nervioso. Se trata de
un postulado elemental en epistemologia: lo que “es” no es
un “dato”, es una construccién elaborada que puede o no
acercarse a eso que solemos llamar “la realidad”.
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El programa fuerte de las neurociencias y las nuevas
formas de cercar politicamente el cuerpo de las
infancias

Los despliegues del programa fuerte de las neurociencias se
expresan en una serie de disciplinas, que si bien sostienen
que derivan sus saberes y técnicas de intervencion del pro-
grama débil, no cuentan con una fundamentacion seria y si
con un arsenal tictico que parece implicar una transforma-
cién en el gobierno de los sujetos a través de su incidencia
en las relaciones politicas, econémicas y sociales por medio
de la educacion, el marketing, la clinica y los recetarios de
intervencion sobre las poblaciones, en especial sobre diver-
sos grupos de madres, familias, nifos, nifias y adolescentes.

La preocupaciéon fundamental por las infancias con-
serva la vieja idea de la centralidad de estas etapas en el
transcurso de una vida, pero las estrategias y conceptos
fundamentales sobre ellas han variado. Estan centradas en
la medicamentalizacion y las técnicas cognitivas, cuya pre-
sunta base radica en las neurociencias, de las cuales los
investigadores ajenos a ellas sabemos muy poco. Con el
agregado de que las investigaciones en el programa débil de
las neurociencias son de muy dificil acceso por su nivel de
desarrollo tedrico, en tanto que los manuales de divulga-
cién para padres y docentes son de un nivel verbal y visual
propio de un nifo o una nifa pequenos. Pero su efecto mas
claro es la sobrediagnosticacion, que transforma al “enfer-
mo imaginario” de Moliére en el sujeto caracteristico del
embarazo, el parto y la infancia de la que se espera una
adultez ddcil y util a la vez que exitosa.

Desde esta clave de andlisis diversas disciplinas asu-
men que la modulacién de las conductas de los nifos y las
nifias tiene un fuerte peso en la “construccién” de procesos
de subjetivacion. Estos procesos son considerados vitales
por el arte neoliberal de gobernar a individuos y poblacio-
nes, pues la estrategia civilizatoria construida por diversas
lineas tedricas y empresariales de orientacién neoliberal
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consideran, al menos desde el Coloquio Lipmann celebra-
do en Paris en 1938 (Foucault, 2007; Denord, 2002), que
es necesario efectuar una “revolucién cultural” que logre
formar sujetos que a través de la introyeccién de valores se
consideren a si mismos individuos libres, que se autorres-
ponsabilicen por los avatares de su propia vida y muerte
en la “lucha por la vida” en un mundo gobernado por esa
instancia presentada de modo metafisico como el “merca-
do”. Mundo en el que la desigualdad es considerada no solo
como “natural’, sino como inevitable y necesaria en vistas al
aumento de la productividad (Murillo, 2008). Partiendo de
estos conceptos, el arte neoliberal de gobernar ha postulado
la necesidad de una transformacién cultural que logre que
los individuos “naturalicen” los valores ligados a esa pre-
eminencia del mercado y acepten y se autorresponsabilicen
por su lugar en el mundo. En esa clave, las politicas neoli-
berales impulsan por un lado la formacién de las infancias
centrada en la construccién de un yo centrado en si mismo,
que se autocontrole y asuma toda responsabilidad por sus
decisiones en el mundo de la incertidumbre, celebrada por el
empresariado-gobernante y los intelectuales que intervie-
nen en el trazado de politicas neoliberales.

No obstante, al mismo tiempo, enormes sectores de las
poblaciones de madres, padres, nifias, ninos y adolescentes
ya han sido considerados desechables, un resto que no mere-
ce ser modulado o gobernado y que esta destinado a morir
o bien en hechos luctuosos en los que a veces funcionan
como “fuerza de trabajo barata” de operaciones propias del
capital ilegal (trafico de drogas, armas, personas), que hoy es
inseparable del capital legal, o bien por hambre, en defensa
de sus territorios, en situaciones de “gatillo facil” contra las
poblaciones pobres o en atroces condiciones de insalubri-
dad en medio de forzadas migraciones.

Tales intervenciones, de caricter diverso, nos llevan a
hablar de “gobiernos” de “las infancias”, por un lado, y a
problematizar el concepto mismo de gobierno, tal como fue
acunado por Michel Foucault (2005), pues nos preguntamos
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si tal concepto es aplicable a un niflo o una niia que se ve
obligado a robar para otros o a un mapuche que intenta
respetar su tierra y costumbres, o a nifos y niflas que son
obligados a migrar de sus territorios originarios, ricos en
biodiversidad pero devastados por las guerras, la mineria y
las nuevas formas de extractivismo.

En ese sentido nos interesan las “traducciones” del pro-
grama débil de las neurociencias a otros campos con fines
de legitimacién cientifica a la intervencién sobre ciertos
grupos poblacionales, en particular las infancias; aunque en
este articulo no lo desarrollaremos, es menester no dejar de
interrogarse acerca de otras formas de intervencién sobre
madres, padres, nifas y niflos, que no parecen intentar
dirigir conductas infantiles, sino desplegar una ingenieria
humana que tienda a eliminar la reproduccién de pobla-
ciones que habitan zonas ricas en biodiversidad, como las
de nuestra América; nos referimos a nuevas formas de la
vieja eugenesia, de las que solo hay pruebas provisorias pero
sobre las que hay que comenzar a generar interrogantes (E!
Pais, 2018; Molina Serra, 2017).

El programa fuerte de las neurociencias y el terror
como técnica-tactica de gobierno

Como se adelantd, el comienzo del despliegue del programa
fuerte de las neurociencias se puede ubicar en la década de
1950. En esos anos, en Nueva York, David Rapaport estudié
junto a un grupo de jovenes el temprano texto Proyecto de
psicologia para neurdlogos, de Sigmund Freud, en el que el
fundador del psicoandlisis atin colocaba esperanzas en la
bioquimica para el tratamiento de algunos padecimientos
mentales (Freud, 1895). Entre los participantes del grupo
habia dos futuros premios Nobel, Eric Kandel y Daniel
Kaneman, quienes a partir de la lectura del texto de Freud
desarrollaron dos lineas de analisis.
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Eric Kandel, originario de la escuela austriaca, desarro-
116 la teoria del aprendizaje y memoria en relaciéon con la
plasticidad neuronal, y por sus investigaciones obtuvo en
2000 el Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, comparti-
do. En abril de 1999 Kandel propuso un titulo muy explicito
de su texto de 1998: “Biologia y futuro del psicoanalisis;
nuevo marco para la psiquiatria’, y asi colocaba el futuro del
psicoanalisis en el 4rea de las ciencias del cerebro (Kandel,
1999). Para ello se respaldd en investigaciones de registro
de la memoria dentro del sistema nervioso; en ese sentido
sostuvo que lo que Freud llamé “inconsciente” podia tradu-
cirse de un modo mas adecuado a la ciencia, pues se trataba
de las huellas que dejan los acontecimientos externos en el
sistema nervioso. En esa clave, toda la experiencia humana
estarfa anclada en el sistema neuronal y se constituiria en
la base material del sistema inconsciente. Olvidaba el dis-
tinguido pensador que claramente Sigmund Freud no solo
revisé y autocriticé sus tempranos trabajos, sino que en
Pulsiones y destino de pulsion dejaba bien sentado que tanto
ese término como otros, propios de la metapsicologia, eran
términos “tedricos’, analogos en ese punto al de “masa” en
Newton (Freud, 1976); dicho en sencillo lenguaje epistemo-
légico: los términos teéricos no mientan algo que esté ahi,
son construcciones elaboradas por los investigadores para
dar cuenta de observaciones de caracter factico.

El otro miembro del grupo de lectores del texto de
Freud fue el psicélogo Daniel Kaneman, entonces investi-
gador de la Universidad de Jerusalén, que obtuvo en 2002,
junto a Vernon Smith, el Premio Nobel de Economia por
sus investigaciones en las que vincula la psicologia con el
area de la economia; es decir, fundamentalmente la inves-
tigacién acerca de como los sujetos toman decisiones en
condiciones de incertidumbre.

En la década de 1950, el interés por la lectura del
texto de Freud y la resignificacion de los postulados basicos
del psicoanalisis ocurria sustentado en la tarea que uno de
los mas conocidos lideres de la escuela austriaca, Friedrich
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Hayek, venia desarrollando desde décadas antes y que se
plasmé en 1952 en un texto fundamental para la futura
“traduccién” de las neurociencias al “programa fuerte”, el
libro The Sensory Order. Hayek (quien recibiria en 1974 el
Premio Nobel de Economia) habia participado en el citado
Coloquio Lipmann, de 1938, que trazé las primeras estra-
tegias del neoliberalismo. Y el mismo afio en que surgia
con asesoramiento del Ejército estadounidense la primera
version del DSM, presentd el texto que puede considerar-
se la matriz de los vinculos entre psicologia, economia y
neurociencias, o lo que Ehrenberg denomina “el programa
fuerte de las neurociencias”. En The Sensory Order planteaba
la radical irracionalidad de la denominada “mente humana”,
asi como su caracter fundamentalmente neuronal. El texto
hacia votos para que la ciencia legitimase tal fundamento, al
tiempo que posibilitase un conocimiento “objetivo” de los
procesos cerebrales con vistas a conocer con cierta probabi-
lidad cémo reaccionarian diversos sectores de la poblacién
ante determinadas situaciones que pueden ser construidas a
modo de “experimento social” (Hayek, 1964). Tal proyecto
tenfa un objetivo fundamental: gestionar situaciones que
tornasen mas previsibles las decisiones de los sujetos indivi-
duales a fin de gobernar los movimientos del mercado ante
la conocida irracionalidad de los individuos (Hayek, 1964),
en particular en situaciones de incertidumbre, nicleo de los
analisis de la escuela austriaca.

Hoy pueden leerse muchas de las derivaciones de tal
planteo en el libro Portarse mal, de Richard Thaler, que sos-
tienen que las limitaciones racionales y la falta de autocon-
trol afectan las decisiones individuales y las tendencias en
el mercado. En ese sentido el trabajo de Thaler fue valo-
rado por su colaboracién en la construccién de vinculos
entre el conocimiento psicolégico y los procesos de deci-
sién individual en relacion con los fendmenos econémicos,
lo que le vali6 el Premio Nobel de Economia 2017. No es
posible desarrollar aqui el andlisis de la metodologia utili-
zada por Thaler por razones de espacio, pero si es posible
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destacar que la perspectiva conductual que aplica el eco-
nomista premiado es deudora de esa mirada creada por la
escuela austriaca, y profundizada por Hayek, que ancla el
éxito econdmico y la reduccién de la incertidumbre de los
mercados en la modulacién del deseo subjetivo.

En 1975 -al mismo tiempo que comenzaban a per-
filarse las investigaciones neurocientificas en su programa
débil- la escuela de Chicago, a través de su lider Milton
Friedman, a quien se habia unido Hayek mas alla de los
matices que los diferenciaban, desarroll6 el llamado “expe-
rimento Chile” (Klein, 2007), que consistié basicamente en
poner en practica la idea de realizar experimentos socia-
les sugeridos por Hayek. Para ello se utilizaron (y utilizan)
algunos descubrimientos de Sigmund Freud, ya no para
aliviar el sufrimiento humano, sino para generar nuevas
formas de gobierno de individuos y poblaciones. Se trata
de un concepto desarrollado por el gran psicoanalista vie-
nés, quien mostrd en Psicologia de las masas y andlisis del
yo que ante situaciones de terror se generan en los sujetos
regresiones psiquicas que generan profundas sensaciones
de indefensiéon (Freud, 1979). Partiendo de esto, la escuela
de Chicago desplegd una serie de experimentos sociales en
el Cono Sur, cuya matriz se reconoce en el Chile de la dic-
tadura pinochetista. El experimento, exitoso, consistié en
aconsejar al dictador Pinochet que aprovechase rapidamen-
te las situaciones de horror y el estado de shock que vivia
el pueblo chileno para desarrollar de inmediato una serie
de medidas neoliberales que contrariaban viejos valores de
buena parte la poblacién. El experimento Chile y sus resig-
nificaciones hasta el presente ponen de manifiesto que la
construccién del terror en las poblaciones genera tal sensa-
cién de indefension en los sujetos que limita sus reacciones
y los torna mas influenciables por figuras o imagenes que
ofrecen la imaginaria promesa de una completud que salva
de la muerte; tal identificacién incide en la asuncién por
parte de los sujetos de valores que previamente no confor-
maban sus ideales y modos de ser.
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Al menos desde entonces, en todo el Cono Sur se han
producido y producen situaciones diversas, de modo deli-
berado, de profunda incertidumbre que reenvian imagina-
riamente a ese terror que presentifica a la muerte (Muri-
llo, 2008): por ejemplo, tanto una hiperinflacion, la pérdida
de trabajo, la violenta anulacién de derechos sociales, la
expulsién de campesinos con base en decisiones arbitrarias,
como noticieros televisivos, comentarios en redes socia-
les, videojuegos o series populares de una firma estadouni-
dense (Netflix). En todas ellas emerge el terror, en recuer-
dos, relatos, experiencias o escenas que aluden al pasado, al
futuro o el presente. Con ello queremos decir que no son
solo los medios de comunicacidn sino situaciones tan disi-
miles que van desde experiencias dolorosas concretas hasta
imagenes transmitidas por diversos canales, que inciden en
los procesos de subjetivacion de nifas, nifios, adolescentes y
adultos, y gestan una profunda vivencia de indefension.

Asi, la arbitrariedad en el ejercicio del poder se implan-
té e implanta de manera calculada en el Cono Sur como
modo de control de las poblaciones a partir de la generacién
de la sensacion de indefensién ante algo que se cierne de
manera impune, y que es efecto de situaciones de profunda
incertidumbre. Al mismo tiempo, desde diversos espacios
se exige a los sujetos que sean felices y exitosos. El efecto
subjetivo de tal paradojal interpelacién ha sido y es la angus-
tia, temple de &nimo cuyo correlato es la nada y cuyo efecto
(ligado a fuertes descargas de noradrenalina) es la violencia
contra si o contra otros (Murillo, 2008), manifestada de
modos fisicos o psiquicos, a menudo sin conciencia de ello.
En esta estrategia de mutacion de valores y transformacién
cultural, el arte neoliberal de gobernar ha complementado
y complementa tal efecto con procesos de fetichizacion, en
los que un elemento aislado se configura o bien en la causa
o bien en el instrumento de evasion de la angustia social.

En esta clave es dable pensar que el neoliberalismo
gobierna las poblaciones, en particular desde el embarazo
y en los primeros anos de la vida, a partir de una paradoja
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tragica: un amenaza de muerte constante (fisica, social o
simbdlica) y al mismo tiempo una interpelacion perpetua
a ser felices, completos, exitosos; interpelacién que insufla
el narcisismo hasta limites que dificultan la asuncién de la
ley por encima del propio deseo. El imperativo del goce
en la completud se entrecruza de modo intolerable para la
subjetividad con la amenaza de diversos modos de muerte,
y gesta procesos de subjetivacion en los que el reconoci-
miento de lo colectivo se dificulta, al tiempo que el yo hen-
chido imaginariamente se transforma en un obstaculo para
si mismo, en tanto no puede reconocer sus carencias, su
finitud, y a partir de ello, abrirse al mundo en la pregunta,
la admiracidn, el asombro, el dolor y el amor. En esa clave,
el hijo o la hija no son sino una prolongacién de ese yo
ebrio de narcisismo.

En esta paradoja sin salida las subjetividades se ven
acorraladas, los fetiches tecnoldgicos y medicamentosos se
conforman, entonces, en los asideros imaginarios de unas
subjetividades que tienen ante si, aunque sin conciencia de
ello, mil formas de muerte. Es en esta clave que operan las
nuevas formas de medicalizacion de las infancias Asi, los
medicamentos, las terapias cognitivas, la autoayuda, entre
otras tacticas-técnicas, son algunos de los fetiches sobre los
que se desplaza la ficcién de imaginaria completud que sal-
va de la muerte. Muerte que es presentificada imaginaria-
mente en otro fetiche que se transforma en objeto y sujeto
de repudio: el pobre, el habitante originario, el extranjero
latinoamericano, el diferente al grupo, o el que es estigma-
tizado por alguna presunta “enfermedad” como el déficit
atencional o mental.

De este modo, se profundizan crecientes formas de
medicamentalizacién (Iriart, 2016; Faraone et al, 2009;
Bianchi, 2016), complementadas por terapias cognitivo-
conductuales que tienden a domenar las emociones. La vieja
medicalizacién de las sociedades disciplinarias muta asi
hacia la biomedicina (Iriart e Iglesias Rios, 2012; Murillo,
2015b; Bianchi, 2016), en la que los actores principales son
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las empresas, los grupos farmacéuticos, las consultoras de
marketing, las empresas creadoras de videojuegos, todo ello
sustentado crecientemente en Estados que construyen las
condiciones de posibilidad para las estrategias de esos acto-
res, al tiempo que padres, maestros, nifios y ninas natura-
lizan los fetiches imaginarios que posibilitan la huida ima-
ginaria de situaciones complejas, aunque necesarias para la
elaboracién de la condicién humana.

La inteligencia emocional

Desde esos espacios de poder se impulsa el desarrollo de las
neurociencias, y en especial sus presuntas derivaciones en
las ciencias sociales, el psicoanalisis y, fundamentalmente,
en la educacidn, a través del estimulo a que padres y docen-
tes dirijan a los nifios y las ninas con el fin de lograr la
denominada “inteligencia emocional”.

Los postulados basicos de tales saberes se encuentran,
como dijimos, en Friedrich Hayek; ellos se basan en un
complejo de ideas neokantianas acerca de la diferencia
entre “la cosa en si’, es decir, lo que “es” independiente-
mente del conocimiento humano, y lo fenoménico, concepto
que alude a lo que “aparece” o “se muestra”, que no es ya lo
real en si, sino que estd mediado por patrones conductuales
generados por redes neuronales gestadas a partir de con-
ductas habituales (Hayek, 1952).

Estos conceptos son complementados por un larvado
neodarwinismo. Tal posiciéon estd sustentada en que la
“mente” es basicamente el cerebro configurado por la
herencia genética, producto de la evolucién, en la que los
organismos mas aptos posibilitan con mayor probabilidad
su herencia, la cual genera posibilidades que pueden acti-
varse o minimizarse a partir de la vinculacién con el medio
y/0 la medicamentalizacién. Tal estimulacién o inhibiciéon
dependera de las conexiones neurales que se gestan desde



50 e Medicalizacién, salud mental e infancias

los primeros momentos del nacimiento, e incluso desde la
etapa de gestacion, y que producirian mapas conductuales
de respuesta a situaciones (Hayek, 1952); mapas que pueden
y deben ser controlados e inducidos desde la mas tierna
infancia a fin de estimular una construccién de patrones
de conducta adaptativos, que si bien son diversos en cada
individuo debido a sus experiencias personales, tienen un
bagaje comun ligado a la herencia genética; es en esa clave
que se construyen estrategias globales.

Distintas publicaciones de psiconeuroeducacién se
basan en que en la década de 1960 surgié el concepto evo-
lutivo del cerebro triuno, segin el cual el cerebro esta con-
formado por tres capas generadas a través de la evolucién:
la instintiva, cuya funcién es mantener la homeostasis y
luchar o huir ante el peligro; la emocional, ubicada en el
hipotédlamo; y la racional-légica, ubicada en el neocértex (a
la manera de las tres almas de Platén, o lo que en Freud
eran términos metapsicolégicos, de caracter tedrico, que
solo intentaban conceptualizar procesos investigados en la
clinica). En esta propuesta, el cerebro humano se compone
de tres sistemas neurales interconectados, con sus funcio-
nes propias y especificas pero a la vez vinculados; de ahi
su integridad entre pensar, sentir y actuar. Se trataria de
modulos neuronales o capas que interactdan a partir de la
herencia genética y la memoria. Los grupos poblacionales
y los individuos serfan mas o menos avanzados, en esta
perspectiva, segin el predominio de cada una de estas zonas
y funciones del cerebro, al tiempo que la medicamentali-
zacién y las terapias y prevenciones de técnicas cognitivas,
desplegadas desde edades tempranas, podrian hasta cierto
punto influir sobre ellas a fin de que la zona légica gobierne
a las otras y logre un control “inteligente” de las emociones
(Bidoglio, 2018; Sonria, 2018).

Por ende, como la herencia neurolégica puede ser pre-
suntamente inhibida o impulsada a partir del intercambio
con el medio, desde el proceso de gestacién, parto e infan-
cia, los nifios y las nifias (también las adolescencias) (The
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Lancet, 2017) se tornaron objeto fundamental de la estra-
tegia neurocientifica en su programa fuerte. En esa clave
emergid en los anos ochenta la neuroeducacién, centrada
en la complejizacion de la teoria del cerebro triuno en la
del cerebro total planteada por Ned Hermann en 1976, de
amplia influencia en el campo de la psicopedagogia (Neuro-
pedagogia, 2012; 12 Manage, s./1.).

Complementariamente, también entre las décadas de 1950
y 1960 habia surgido la psicologia cognitiva, que intenta sor-
tear el concepto de “caja negra” del conductismo y conocer
como los seres humanos incorporan y elaboran informacion,
y cémo lo ya aprendido influye en sus conductas. Su meta-
fora es el funcionamiento de las maquinas que ponen énfasis,
tal como sostenia Hayek, en el procesamiento de la informa-
cién que genera mapas cerebrales que actian al momento del
ingreso de nueva informacién como constructores de hipdte-
sis sobre esta (Hayek, 1952). A partir de esto las investigaciones
sobre la memoria apuntan a generar tacticas-técnicas para ges-
tar mapas conductuales y modelos politico-empresariales des-
tinados a tratar de influir sobre las decisiones de los sujetos, en
particular en situaciones de incertidumbre —un insumo fun-
damental para el marketing politico o empresarial (Tetaz, 2014;
Thaler, 2017)-,*y para ello conducen a modificar los objetivos
de la educacion formal e informal en los docentes y en las acti-
tudes de figuras parentales.

Todas estas lineas de investigacion tienden a conocer
cémo los individuos (por ejemplo, en el caso de la psiconeu-
roeducacion) o algunos segmentos de poblacién procesan
informacién y hacen uso de ella en sus acciones; esto al
tiempo que en las diversas formas de la clinica y la educa-
cidén se intenta que los sujetos modulen sus reacciones en
funcién del célculo razonado de los efectos que sus conduc-
tas pueden tener sobre siy sobre otros en el corto, mediano

4 Alrespecto, resulta interesante internarse en el sitio Neurensics: <https://goo.gl/
Raurx7>, y especialmente en la seccién “Neurensics Latin America™
<https://goo.gl/bTYjUr>.
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y largo plazo. En relacién con ello se intenta generar valores
ligados al éxito, posibilitar el trabajo cooperativo y la fun-
cién de liderazgo, siempre en términos de una conducta
adaptativa, con miras a la utilidad futura y a la transfe-
rencia de las propias habilidades. El centramiento esta en
la formacién de valores y la construccién de habilidades y
actitudes mas que en la generaciéon de conocimientos (en
este sentido en el ambito educativo se tiende a la abolicién
del estudio de la historia y a desvalorizar el valor de la
creatividad individual y colectiva en la lectura y escritura de
lo que en un sentido amplio llamamos “poesia”: un modo de
creacion que estimula el eros, la fantasia, el reconocimiento
de situaciones complejas, la asuncién de los propios dolores
y amores, aun sin que ello redunde en ningiin modo de
ganancia o éxito); en esa perspectiva adquiere valor fun-
damental la denominada “inteligencia emocional”, desde la
cual padres y docentes son moralizados en su culpabilidad
por falta de “limites”, obviando que ellos mismos suelen ser
atravesados por la contradiccidn tragica propia del neolibe-
ralismo y que, mas alla de la conciencia, los nifios y las ninas
se identifican con esas figuras.

La interpelacién a padres y maestros se centra hoy en la
necesidad de desarrollar, desde los primeros anos de la vida,
lo que documentos de dudosa base cientifica difundidos
por organizaciones privadas, organismos internacionales y
Estados, en cuadernillos impresos y por Internet, califican
como “inteligencia emocional”. Respecto de este término,
que presume aludir a un proceso fundamental para la for-
macién de ninos y nifas, se recomienda el coaching como
modo de “entrenamiento” que conduciria a una vida mas
libre y realizada. En los textos recomendados para docentes
se sostiene que no alcanza con un cociente alto, sino que
es menester ser “empaticos” y “asertivos”; la denominada
“inteligencia emocional” es la clave para ser felices, para
ser personas de éxito.
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Los programas de entrenamiento de la inteligencia
emocional implican, en primer lugar, tacticas-técnicas ten-
dientes a desarrollar la inteligencia intrapersonal, la cual se
despliega en: 1) comprensién y autoconocimiento de las
propias emociones, y 2) autocontrol: autogestion de las pro-
pias emociones y automotivacion para enfrentar con éxito
situaciones adversas. En segundo lugar, implican entrenar
a los sujetos desde la infancia para que logren inteligencia
interpersonal, la cual se abre en 1) reconocer, y 2) gestionar
las emociones de los demas. Sin ello, se afirma, no hay éxito.

En esa clave, los textos, presentados a la manera de sen-
cillos manuales, con dibujos ingenuos o saludos alegres que
desde las paginas de Internet nos dicen “Bienvenidos”, en
medio de luces y brillos que prometen una banal felicidad,
atraen el movimiento ocular (no podemos aqui referirnos,
por razones de espacio, a los estudios sobre el movimiento
de los ojos y como ellos son indagados en nuestros paseos
por Internet en relacién con intereses de marketing comer-
cial y politico), o con ilustraciones a menudo infantiles;
textos que sostienen que la paz depende del propio viaje
interior; el victimismo y la negatividad son caracterizadas
como “emociones téxicas”. Por condicionamiento mental, se
afirma, nos sentimos victimas o somos negativos y eso nos
hace perder poder. La interpelacion es a enfocarnos mas en
nuestro interior y saber que tenemos un poder ilimitado.?
Este entramado configura una interpelacién que obtura las
razones sociales y politicas que gestan en adultos, adoles-
centes e infantes actitudes ligadas al consumo, la evasién o
la “falta de limites”, al tiempo que culpabilizan moralmente
a la poblacién. Un circulo vicioso dificil de romper.

5 Ver <www.webdelmaestro.com>.
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A modo de conclusién provisoria

Los efectos de tales recomendaciones, que eluden el cono-
cimiento de la historia de un sujeto y su relaciéon con el
mundo, asi como la construccidon de relaciones humanas
que asuman la carencia, el amor, la finitud y la historia,
estan aun por analizarse. Por el momento solo podemos
vaticinar la profundizacién de un narcisismo que no con-
duce a la felicidad sino a la soledad y al enfrentamiento
con el otro, paradojales formas de la finitud de la que se
pretende eludir. Sujetos cuyos yoes se erigen en imaginarios
castillos que deniegan sus raices en el dolor, el amor, la his-
toria, la carencia. Sujetos domesticados a fuerza de pretenderse
libres en medio de una contradiccion trdgica entre ser feliz y estar
amenazado de muerte, contradiccion en la que el pretendido
autocontrol de las esperables emociones de alegria, bronca,
bullicio, rebeldia, amistad, enojo o arrepentimiento (todos
aspectos propios de cualquier nifio o nifia que ademas de
desplegar sus tareas, juega a la pelota, trepa a los arboles o
corre por los patios) puede generar sintomas graves, pues
esas manifestaciones, al ser controladas y por ende inhibidas
a partir del célculo egoista acerca de cdmo gerenciarse a
si mismo y a los otros, solo pueden tener como corola-
rio lo que mostré Freud. Se trata de formas de inhibicién
centradas en presuntos sintomas, que olvidan las profundas
raices inconscientes del sintoma y la angustia (Freud, 1992).
Frente a ello, el circulo vicioso se retroalimenta.

La medicamentalizacion y las nuevas técnicas-tacticas
cognitivas que solo hacen eje en el sintoma e intentan silen-
ciar o domenar el deseo son los remedios que construyen
trayectorias de vida cada vez mas devastadas, bajo el dis-
fraz de la completud.

Frente a ello, el amor, la comprension, la asuncion de la
finitud, el dolor y el limite, asi como la solidaridad colectiva,
afortunadamente persisten en buena parte de la poblacion
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que sabe y siente que el inefable amor es un proceso com-
plejo, que se construye también en el bullicio del juego, el
trabajo y la lucha.
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Diagnésticos y farmacos
en las infancias

Una perspectiva analitica
desde las ciencias sociales

EUGENIA BIANCHI Y SILVIA FARAONE

Introduccion

En este capitulo ofrecemos un panorama en clave analitico-
critica de dos perspectivas que se han consolidado con el
cambio de siglo, y que estan intimamente vinculadas a la
medicalizacién de la sociedad. Por una parte, la sociologia del
diagndstico, y por otra, la farmacologizacion de la sociedad.'

La sociologia del diagndstico surge como una inter-
seccion analitica con peso propio que se nutre, entre otras,
de la sociologia médica, la medicalizacién, la historia de
la medicina y la teoria de la enfermedad, y se enfoca tan-
to en las raices histérico-sociales del diagndstico como en
sus efectos performativos (Jutel, 2015; Rose y Abi-Rasched,
2013). Como marca Jutel (2009), en consonancia con Can-
guilhem (1978), en el sentido amplio el diagndstico puede
considerarse una expresion cultural de aquello que la socie-
dad acepta como normal, y lo que considera que debe ser
tratado médicamente. La sociologia del diagnéstico toma

1 En este capitulo retomamos parcialmente y profundizamos algunas lineas
de trabajo vertidas en el articulo “Saberes, firmacos y diagndsticos. Un
panorama sobre producciones recientes en torno a la farmacologizacién de
la sociedad”, elaborado por Eugenia Bianchi para la revista Psicologia, Conoci-
miento y Sociedad, de la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Repu-
blica (Uruguay).
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estos postulados y aborda al diagnéstico en la linea de lo
que podemos denominar, siguiendo a uno de los padres
fundadores de la sociologia, como un “hecho social” (Durk-
heim, 1982: 46).

Por su parte, la farmacologizacién constituye un afina-
miento de los estudios de la medicalizacién y biomedicali-
zacion (Bell y Figert, 2015), que se erige como perspectiva
en virtud de la creciente relevancia de las industrias far-
macéuticas transnacionales y las innovaciones en genética
acontecidas desde la década de 1980 en adelante (Greene y
Sismondo, 2015). Dado este escenario, las investigaciones
desde la antropologia, la sociologia, la historia y los estudios
sociales de la ciencia revisaron la capacidad del concep-
to de medicalizacién para explicar las complejas y contra-
dictorias interacciones globales que se producen entre la
medicina, la industria farmacéutica y el campo de la ciencia
y la tecnologia. En funcién de estas reflexiones, emergi6
el concepto de farmacologizacion, definido como la traduc-
cién de condiciones humanas, capacidades y potenciales en
oportunidades para la realizacion de intervenciones farma-
coldgicas (Abraham, 2010).

Para profundizar en estas dos perspectivas realizamos
un analisis tedrico-conceptual, a través de métodos
analitico-interpretativos de bibliografia especifica. El obje-
tivo es subrayar en particular la relacién de la sociologia
del diagnéstico y la farmacologizacién con un plexo de
corrientes que incluyen la medicalizacion de la sociedad,
la biomedicalizacién y las politicas de la vida. En este sen-
tido, y en modo analogo a otros capitulos de este volu-
men, creemos que es valioso acentuar las contribuciones
que estas corrientes y perspectivas habilitan para el ana-
lisis de los fenémenos relacionados con el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) en las infan-
cias. Por ello planteamos la relevancia de diversos estudios
latinoamericanos ya publicados, cuyos resultados aportan
para dialogos y discusiones con otras producciones de este
campo en construccion.
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Diagnosticos, farmacos y ciencias sociales: las
infancias como problema

La sociologia del diagnéstico y la farmacologizacion se ins-
criben en un conjunto mas amplio de corrientes tedrico-
metodoldgicas en ciencias sociales, que abordan multiples
objetos de estudio pero que comparten un anélisis en el que
las infancias aparecen como problema destacado.

Trabajos de diferentes disciplinas y perspectivas, entre
ellas la antropologia médica critica, la sociologia de la salud,
la filosofia, los estudios sociales de la ciencia y la historia de
la medicina, conformaron un robusto conjunto de publica-
ciones que cimentd algunas claves para comprender la rela-
cién histérica y actual entre medicina, normalidad, salud
mental y gobierno. La infancia cumplié un rol fundamental
en la consolidaciéon de estos vinculos, dadas las estrategias
de gobierno que desde mediados del siglo XVIII la tienen
como segmento poblacional dilecto (Rose, 1999; Donzelot,
1998; Foucault, 2001, 2005; Nadesan, 2010). La correla-
cién entre la conformacion de los estados capitalistas y la
implementacién de estrategias de gobierno con foco en la
infancia obedece a varios motivos. Entre otros, a la capa-
cidad de la infancia de amplificar los efectos del gobierno
que sobre ella se implementa en otros segmentos, princi-
palmente, la familia y la escuela. La necesidad de gobernar
las infancias también contribuy¢ al surgimiento de saberes
de la salud y salud mental (medicina, pediatria, psicologia,
psiquiatria, neurologia) en sus formas modernas, y propici6
su articulacién con otros saberes en pos de la normalizacién
infantil (pedagogia, criminologia, derecho). El gobierno de
las infancias, ademas, hace serie con otros colectivos “no
productivos” y objeto de normalizacién: vagabundos, men-
digos, enfermos, ancianos, mujeres, peligrosos, transgreso-
res o criminales, y locos (Varela y Alvarez-Uria, 1991).

A pesar de las multiples estrategias desplegadas, los
problemas que el gobierno de las infancias intenté resolver
permanecen insaldados hasta la actualidad, algo especial-
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mente notorio en los campos de la salud y la salud mental.
De alli que para abordar las problematicas concernientes a
la salud mental infantil cobren relevancia las dos corrientes
emergentes antedichas: la sociologia del diagnéstico y la
farmacologizacioén.

Como senalamos, ambas surgieron de los estudios de
la medicalizacién, pero en virtud de las transformaciones
suscitadas en los ultimos diez afios reclaman un estatuto
distintivo. Sin embargo, para aproximarse a una caracteri-
zacién y andlisis de estas dos perspectivas, es necesario pre-
viamente efectuar un contrapunto entre tres campos en los
que estas se gestaron: medicalizacion, biomedicalizacion y poli-
ticas de la vida.

Medicalizacién, biomedicalizacién y biopolitica: las
bases

Aproximarse hoy en dia a la medicalizacién supone refe-
rirse a una corriente critica dentro de los estudios sociales
que suma mas de siete décadas y un cuantioso corpus de
publicaciones (Clarke y Shim, 2011; Conrad, 2015). Distin-
tos autores discrepan entre considerarla un area de estudios
(Conrad, 2013) o una teoria (Clarke et al., 2010). Sin embar-
go, el andlisis de los fenémenos que abarca mantiene incon-
trastable vigencia, verificada en la amplificacion y diversi-
ficacidn del espectro de enfoques que exceden la sociologia
médica e incluyen otras disciplinas como historia, antro-
pologia, salud publica, economia y bioética (Conrad, 2013),
y estudios sobre ciencia y tecnologia, género, estratifica-
cién social y gubernamentalidad (Clarke et al., 2010), todos
abocados al andlisis de los fenémenos que se “convierten
en médicos” (Conrad, 2007: 5), y que por ello ameritan la
definicion, descripcidn, comprension y/o tratamiento de un
problema en tales términos.
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En el siglo XXI la medicalizacién sufrié transforma-
ciones capitales. Incorporé a su matriz analitica el estudio
de modos de saber y verdad asociados al conocimiento
cientifico-tecnoldgico, dando cuenta de las transformacio-
nes en la biomedicina, el cuidado médico y la psiquia-
tria bioldgica. También incluyé las nociones de guberna-
mentalidad (Foucault, 2006) y biosociabilidades (Rabinow,
1996), lo que condujo al surgimiento de una nueva corrien-
te, denominada biomedicalizacién, que reconoce la inciden-
cia creciente de consumidores, companias farmacéuticas y
aseguradoras de salud, y la merma en la relevancia de médi-
cos e instituciones médicas (Conrad, 2013; Iriart e Iglesias
Rios, 2013). En la biomedicalizacién convergen teorizacio-
nes acerca del biopoder y de la biopolitica, la bioeconomia
y el biocapital, y las politicas de la vida misma (Clarke et al.,
2010). También hace foco en la salud, el riesgo y la vigi-
lancia, tres categorias que contemplaban los estudios de la
medicalizacién, pero que no estaban integrados en térmi-
nos de tecnociencia. La biomedicalizaciéon toma en cuenta
ademas los efectos del proceso en lo referido a la produc-
cién de nuevas subjetividades y tematicas médicas, donde se
imbrican cuerpos y discursos tecnocientificos y biomédicos
(Mamo y Fosket, 2009).

Este salto analitico logrado con la biomedicalizacién
obedece en parte a la incorporacién de las perspectivas de
la gubernamentalidad y la biopolitica (Clarke et al., 2003).
El concepto de biopolitica aporta a una miriada de lineas
de analisis e investigacién que incluyen multiples objetos
de estudio empiricos y reflexiones tedricas (Bianchi, 2014a).
Si bien existen por lo menos cuatro conceptualizaciones
diferentes de la biopolitica en Foucault (Castro, 2008), a los
fines de este capitulo interesa la que plantea las dos dimen-
siones del cuerpo: el cuerpo-maquina y el cuerpo-especie
(Foucault, 2002). Rabinow y Rose (2006) rescatan que el
poder sobre la vida en este diagrama bipolar desarrollado
por Foucault tiene en la disciplina el polo anatomopoli-
tico del cuerpo humano (que busca maximizar fuerzas e
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integrarlas en sistemas eficientes), y en la regulacién el polo
biopolitico de la poblacidon (que aspira a controles regu-
latorios enfocados en el cuerpo como especie). Estas dos
dimensiones se articulan en la sociedad de normalizacidn,
como blanco de técnicas disciplinarias e individuales, y de
regulacién poblacional, respectivamente.

La gubernamentalidad, por su parte, remite a activi-
dades orientadas a moldear, guiar, conducir o afectar las
conductas de las personas, y emerge de la articulaciéon de
las tecnologias de dominacién de los otros, y las tecnologias
del yo, referidas a uno mismo (Foucault, 1990).

La integracién de las nociones de biopolitica y guber-
namentalidad (Foucault, 2002, 2007; Rose, 2012; Rabinow
y Rose, 2006; Burchell, Gordon y Miller, 1991) a los estu-
dios de la biomedicalizacién contribuye a una comprensién
mas profunda de las problematicas, en tanto ambas nocio-
nes conforman un dispositivo (Foucault, 1991a) que desde
mediados del siglo XVIII opera sobre la poblacién como
persistente objeto de saber y blanco de poder, y tiene en la
infancia lo que Rose definié como “el sector mas intensa-
mente gobernado de la vida social” (Rose, 1999: 123).

A diferencia de la medicalizacidén, orientada a la enfer-
medad, la biomedicalizacién no restringe su accionar a pro-
cesos morbidos, sino que apunta a la salud misma (Clar-
ke et al., 2010). Ademas, y en virtud de la denominada “re-
imaginacién” de la biomedicalizacién (Bell y Figert, 2015),
se reorientaron los analisis para abarcar nuevos procesos y
fendmenos. Entre ellos se destacan la industria farmacéu-
tica transnacional, la penetracién mundial de las categorias
y abordajes de la medicina occidental (especialmente esta-
dounidense) e Internet (Conrad, 2015; Conrad y Bergey,
2014). Estos estudios reconocen la relevancia de atender a
casos nacionales para comprender la migracién de los diag-
nosticos fuera del mundo anglosajén, y para documentar
las especificidades de estos procesos en otras regiones, a la
luz de la denominada globalizacién de la medicalizacién (Con-
rad y Bergey, 2014).
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La medicalizacién también se complejizé de la mano
de otros afinamientos conceptuales. Ademas de las ante-
dichas biomedicalizacién (Clarke et al., 2003, 2010; Bell y
Figert, 2015), farmacologizacién (Nichter, 1996; Williams et
al., 2008; Abraham, 2010) y sociologia del diagnéstico (Jutel,
2009, 2011a, 2011b), se cuentan otras nociones como gene-
tizacion (Lippman, 1991; Lock, 2012), medicalizacion del ries-
go (Conrad, 2007; Aronowitz, 2009; Clarke et al., 2010)
y saludismo (Crawford, 1980; Conrad, 1992, 2013).

Como consecuencia de estas ramificaciones, despren-
dimientos y profundizaciones analiticas criticas, la medica-
lizacién pasé de ser una corriente periférica en la sociolo-
gia médica en la década de 1970, a constituirse en el siglo
XXI en un area pujante del pensamiento social (Conrad,
2013) y con articulaciones en diversos puntos del globo.
Este viraje hacia la biomedicalizaciéon se acompané de una
reconfiguracién del proceso mismo, distinguido por ser
crecientemente complejo, multisituado y multidireccional,
ambiguo y en disputa (Ballard y Elston, 2005), en el que la
asociacién directa y omniabarcativa al predominio médico
resulta analiticamente insuficiente (Lupton, 1997), y que
se caracteriza por la emergencia de practicas sociales en
el marco de una biomedicina cada vez mas tecnocientifi-
ca (Clarke et al., 2010). Precisamente, de la conjuncién y
tensiones entre estas perspectivas emergieron los estudios
sobre la farmacologizacién y el diagndstico que interesa
trabajar en este capitulo.

Algunos aportes de la sociologia del diagnéstico

Se reconocen diferentes corrientes que tomaron el diagnds-
tico (tanto el biomédico como el psiquiatrico) como obje-
to de interés (Bianchi, 2016). La sociologia y antropologia
médicas, los estudios criticos de la medicalizacidn, la teoria
e historia de la enfermedad ofrecieron andlisis sobre este
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topico, junto con la sociologia de la ciencia y del conoci-
miento, y los estudios sociales de la ciencia. También hay
que considerar que en el siglo XIX el diagnédstico se recon-
figuré al incrementarse sus aspectos técnico-burocraticos y
que, desde el dltimo tercio del siglo XIX, de la mano de la
incorporacién a las nosologias de aspectos como las emo-
ciones, la idiosincrasia y las conductas disruptivas (Rosem-
berg, 2002, 2005) las categorias diagndsticas iniciaron una
expansion. En el siglo XX el proceso diagnéstico adqui-
ri6 nuevos rasgos, con el registro de imagenes cerebrales
y la articulacién entre neurociencias, genética y biologia
molecular, y los avances en intervenciones neuroquimicas y
quiruargicas (Vidal, 2009; Rose y Abi-Rasched, 2013).

En los estudios del diagnéstico desde las ciencias socia-
les se destacan dos lineas. Por un lado, en Estados Unidos,
Conrad y colaboradores lo trabajan desde su enfoque en los
procesos de medicalizacién, subrayando la incidencia del
mismo en la vida cotidiana de los actores sociales involu-
crados (Conrad, 2007, 2013). Por otro lado, en Inglaterra,
Rose y colegas lo analizan en relacién con diferentes aris-
tas y efectos de las politicas de la vida misma (Rose, 2012;
Rose y Abi-Rasched, 2013). A pesar de algunas diferencias
de calibre en sus enfoques, ambos abordan tépicos como
la expansion de los diagnésticos en el siglo XXI (Conrad
y Potter, 2003; Rose, 2006, 2012) y la gravitacién de dife-
rentes actores sociales, entre los que se cuentan cientifi-
cos, médicos, industriales, politicos, empresarios, asociacio-
nes de pacientes y familiares, Internet, los Estados en sus
diferentes jurisdicciones, entre otros. También ambos estu-
dian la emergencia de categorias diagndsticas, y el papel
de estos actores en las tensiones y convergencias de los
entramados de poder y saber en los que se inscriben (Con-
rad, 2005, 2007; Conrad y Leiter, 2004; Rose, 2012; Rose
y Abi-Rasched, 2013).

Sin embargo, es Jutel, desde Nueva Zelanda, quien
argumento la relevancia de posicionar a la sociologia del
diagnédstico como una subdisciplina por derecho propio en
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la que confluyen objetos de estudio, tradiciones de analisis,
conceptos, métodos y problematicas empiricas que ameri-
tan un abordaje especifico (Jutel, 2009; 2015). Esta autora
concibe el diagnéstico como la herramienta clasificatoria de
la medicina que guia la atencién médica. Organiza el cuadro
clinico, identifica las opciones terapéuticas, en ocasiones
se propone predecir resultados futuros, y ofrece un marco
explicativo. El diagndstico también determina la interven-
cién, y proporciona un marco para la formacién profesional
de los médicos, su distincién respecto de los legos, de otras
profesiones y entre si. De modo que al definir quién es
responsable de cada cuestién también estructura relaciones
dentro de la profesion (Jutel, 2011a).

El diagnéstico permite reflexionar acerca de la enfer-
medad, la salud, el sufrimiento, y diferentes aristas que
modelan conocimientos y practicas. Y como proyecto de
clasificacidn, entre otros tépicos, el diagndstico congrega y
sirve a diferentes ideologias, contribuye a establecer nue-
vas modalidades de normalizacién y forma subjetividades
(Jutel, 2011Db).

El diagnéstico es nodal para la medicina y los modos
en que configura el orden social (Jutel, 2009, 2011b). En
continuidad con esta reflexion, Rose y Abi-Rasched (2013)
sostienen que el diagndstico no plantea solamente el desafio
de establecer la etiologia de un entramado sintomatico, sino
que cumple multiples funciones: tiene efectos en las estadis-
ticas y archivos de instituciones oficiales y de tipo clinico;
en la inclusién de un paciente a investigaciones, con pro-
tocolos de muestras y estudios; en la elecciéon o posibilida-
des de tratamientos e intervenciones; en las estimaciones y
predicciones para cuidados futuros; en las posibilidades de
obtener trabajos, seguros o pensiones; en la planificacién de
politicas publicas de salud y epidemioldgicas; en la distribu-
cidn, asignacion o recorte de recursos; y en el disefo y apli-
cacién de estrategias de marketing farmacéutico, entre otras.
Todas estas dimensiones tienen reglas, logicas, dindmicas
y efectos que no son convergentes ni concordantes, lo que
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convierte al diagnéstico en lo que podriamos denominar
una arena de conflictos entre actores, discursos, disposi-
tivos, saberes, practicas y tecnologias a los que el mismo
diagndstico intersecta.

Ademas, y como resultado de las transformaciones en
la biomedicina, en salud mental se otorga relevancia diag-
nostica a cuestiones que no son clinicas ni psiquiatricas sino
sociales y cotidianas, como el historial escolar, el desen-
volvimiento social, las caracteristicas de la vida afectiva y
familiar, la capacidad de administrar el dinero y las conduc-
tas pasadas (Rose, 1996).

Dentro de los estudios sociales sobre el diagndstico, el
aporte de Foucault resulta insoslayable (Bianchi, 2016). El
pensador francés situd su analisis en el marco del denomi-
nado régimen de veridiccion, definido como el conjunto de
reglas con las que se establecen los criterios de verdad de un
discurso, que son aquellos que permiten decidir si un enun-
ciado es verdadero o falso (Foucault, 1991b, 2007, 2009).
Foucault analizé el diagnéstico psiquidtrico y su relacién
con el poder, la verdad y las subjetividades. Para ello trabajé
los vinculos de saberes, dispositivos e instituciones psiquia-
tricas con los sistemas de poder (Foucault, 2005). También
estudié el diagndstico médico-clinico, con la mirada médi-
ca, la esencia patoldgica y la descripciéon exhaustiva como
pilares articulados (Foucault, 2003).

Un aspecto destacado de los analisis de Foucault sobre
el diagnéstico consiste en la relacién que establece entre los
saberes de la biomedicina y la biopsiquiatria, y las estrate-
gias de los Estados capitalistas para gestionar individuos y
poblaciones (Foucault, 1996). Estas estrategias encuentran
en el arte de gobierno liberal y en los procesos de medicali-
zacion, dos arietes fundamentales para un accionar efectivo.

Sin embargo, en este panorama es claro que una pieza
ineludible para analizar los diagndsticos en salud mental la
constituyen los manuales de clasificaciéon (Faraone, 2013;
Bianchi, 2016).
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Clasificaciones y diagnosticos en salud mental

Sibien existen multiples manuales y sistemas clasificatorios
de los padecimientos mentales (Stagnaro, 2006), en la actua-
lidad los de alcance global son la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (International Classification of Diseases, CIE)y el Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM). La CIE es una
clasificacion de diagndsticos en salud publica editada por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que desde su
sexta edicidén cuenta con un apartado para problematicas
de salud mental (Faraone, 2013). E1 DSM es elaborado des-
de 1952 por una asociaciéon privada de psiquiatras esta-
dounidenses, la American Psychiatric Association. Con la
publicaciéon en 1980 de la version IlII, tuvo una modifica-
cién epistemoldgica y tecnoldgica gracias a la cual inicid
un proceso de penetracion mundial en la practica clinica
psiquiétrica. Esta modificacion significé la reconceptualiza-
cién de la nocidn de trastorno mental y la inclusion de cier-
tos rasgos en el concepto que se consolidaron en versiones
subsiguientes, entre ellas: flexibilidad, dinamismo, estanda-
rizacion, a-teoricidad, prescindencia de explicaciones etio-
logicas, y sustento en la observacidn de sintomatologia con-
ductual (Bianchi, 2014c).

Segun la ultima encuesta mundial, realizada en 2011
por la Asociacién Psiquidtrica Mundial (World Psychia-
tric Association, WPA) y la OMS, el DSM no es el manual
de diagndstico de trastornos mentales mas utilizado en
el mundo. El 70,1% de los psiquiatras encuestados dijo
emplear la décima version de la CIE. Sin embargo, entre
quienes no emplean la CIE, la mayoria refiri6 utilizar
el DSM (Reed et al., 2011). De todos modos, la relevancia
global del DSM no debe ser minimizada. En su analisis de
la medicalizaciéon como fenémeno globalizado, Conrad y
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Bergey (2014) subrayan la expansion de la psiquiatria esta-
dounidense, y marcan como corolario el uso cada vez mas
extendido del DSM, en oposicidén a los criterios del CIE.

El DSM tiene un frondoso historial de controversias
y disputas en relacién con el diagndstico en salud mental
(Bianchi, 2014b). El arco desde su giro de la psicologia de
inspiracién psicoanalitica que caracteriz6 a las dos prime-
ras versiones, hacia la psiquiatria bioldgica y el empirismo
baconiano de la versién III, en 1980 (Bianchi, 2013), pasan-
do por la diseminacién global de la versién IV, de 1994,
hasta la nueva definicién de trastorno mental presente en
la publicacién de la versién 5, en 2013, opera como sostén
sobre el que orbitan las discusiones en torno al manual des-
de distintos saberes de la salud mental (Bianchi, 2016).

El aspecto dilematico del diagnéstico en salud mental
queda expuesto en los criterios del DSM-5, cuya publica-
cién en mayo de 2013 reactivé controversias de mas larga
data, a la luz de la incorporacién en el manual tanto de
nuevas nomenclaturas como de nuevos criterios diagnésti-
cos. En este caso, los diagndsticos que se venian definien-
do como infantiles ofrecen algunas claves de aproximacién
sugerentes. Tal es el caso de la adopcién de un modelo
dimensional orientado a la tipificacién por espectros, que
conlleva una ampliacién de diagnésticos. Esta ampliacién
diagndstica fue analizada en el caso del TDAH dada su
mas reciente extensiéon como diagndstico en adultos, lo
que constituye una modificacion respecto de tipificaciones
anteriores que lo caracterizaban como diagndstico preemi-
nentemente infantil. Conrad y Potter (2003) analizaron esta
ampliacién y consideran que las categorias diagnésticas que
son absorbidas por los procesos de medicalizacién, una vez
establecidas, pueden expandirse y tornarse mas inclusivas.



Medicalizacién, salud mental e infancias e 73

La farmacologizacion de la sociedad, un fenédmeno en
curso

La farmacologizaciéon surge como afinamiento dentro de
los estudios de la medicalizacién y biomedicalizacion. Fue
acunada desde la antropologia en la década de 1990 y desa-
rrollada desde la sociologia en la década siguiente (Bell y
Figert, 2015). Se define como la traducciéon de condiciones
humanas, capacidades y potenciales en oportunidades para
la realizacion de intervenciones farmacoldgicas terapéuti-
cas o de mejoramiento, sea por parte de los médicos, de
los pacientes o de ambos (Abraham, 2010). El incremento
en la venta de fairmacos desde los ochenta del siglo XX
reforzé el interés académico por las implicancias politicas
y econdmicas de la industria farmacéutica (Bell y Figert,
2015). Igual que la medicalizacion y otras nociones criti-
cas —que en la academia tienen cierta neutralidad valora-
tiva—, en el lenguaje cotidiano la farmacologizacion reviste
una connotacién peyorativa y, también como la medicali-
zacion, se trata de un proceso bidireccional (Conrad, 2013)
que postula la posibilidad de una des-farmacologizacion,
aunque los casos empiricos en los que esta tendencia se
verifica son marginales respecto de la tendencia opuesta,
hacia la farmacologizacién de la vida. Por tltimo, la mul-
tidimensionalidad del concepto (Ballard y Elston, 2005) es
un atributo compartido con la medicalizacién, habilitando
la convergencia de diferentes perspectivas para su abordaje
(Williams et al., 2011).

La farmacologizacidn privilegia respuestas farmacolo-
gicas para los problemas de la vida, y es un proceso que
se solapa pero que excede el ambito de lo médico o de lo
medicalizable. El término permite distinguir algunas carac-
teristicas que no estan justipreciadas bajo la nocién de
medicalizacién, de modo que constituye una herramien-
ta conceptual adicional y necesaria. La farmacologizacion
es un proceso sociotécnico complejo, heterogéneo y dina-
mico, que involucra asimismo actores diversos: clinicos,
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pacientes, consumidores y organismos de regulacién que
contribuyen a una construccién de largo término, pero
todavia en curso, de la industria farmacéutica (Williams et
al., 2011).

Como marcan Greene y Sismondo “los farmacos se
convirtieron en significantes sociales y culturales cuyos sig-
nificados no estan completamente controlados por quienes
los prescriben, ni por los marcos legales y regulatorios que
orientan el consumo farmacolégico” (Greene y Sismondo,
2015: 7). Los autores siguen un razonamiento analogo al de
Foucault (1991a), quien ubicé dos formas de ejercicio del
control sobre el cuerpo: el control-represiéon y el control-
estimulacion. Recuperar esta ultima modalidad proporcio-
na fundamento a un analisis que retome la dimensién
positiva, formativa del poder ejercido en relacién con los
individuos insertos en los procesos de medicalizacién. En
sociedades en las que el consumo no solo aparece natura-
lizado, sino que opera como estructurante del yo, resultan
especialmente valorables los estudios que reconocen la liga-
z6n del farmaco con la idea de yo, del mundo social, de la
comunidad e incluso de la nacién (Jenkins, 2011).

En la actualidad resulta indubitable la creciente pre-
eminencia de la industria farmacéutica transnacional como
actor de los procesos de medicalizacién, y como potencia
mundial en la economia globalizada y algunas economias
nacionales (Busfield, 2006). A la vez, los firmacos ocupan
un lugar destacado entre las tecnologias biomédicas (Rose,
2012). Sin embargo, los estudios de la farmacologizacién
abarcan también otras aristas, que enriquecen este campo
de estudios.
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El farmaco, ;solo una herramienta?

La prescripcion de farmacos conlleva a la vez una esperanza
en relacion con un futuro en el que se previene o ali-
via el sufrimiento, la morbilidad y la mortalidad (Rose,
2006), y los temores respecto de intervenciones impropias
o excesivas sobre el cuerpo, con efectos adversos y con-
troles despersonalizantes. Sin embargo, el firmaco excede
esta primera aproximacion polarizada porque su inciden-
cia lo ubica como una herramienta de rastreo (tracer tool)
que habilita la elaboracién de complejos flujos de conoci-
miento, capital y personas (Greene y Sismondo, 2015), a los
que podriamos agregar practicas, socialidades, identidades,
dispositivos, moralidades, normativas, tecnologias, clasifi-
caciones, entre otras dimensiones.

Especificamente, el diagnéstico de TDAH puede abor-
darse como un analizador, es decir, como una situaciéon o un
problema que hace visible una logica de construcciéon social
que trasciende esa exclusiva situacion o problema, ya que
permite dar visibilidad y abordar las estrategias multiples
que se adecuan a este proceso, situacion o problema (Farao-
ne, 2008). En linea con estas conceptualizaciones, se pue-
de considerar el concepto de medicamentalizacion —acuiiado
como emergente de la investigacion realizada en 2008-
para designar una predisposicidn hacia la asistencia que, en
el marco de la medicalizacion de la sociedad, se constituye
como una accion terapéutica que reduce la operatoria al
sintoma, y que se direcciona preferencialmente hacia un
abordaje uniterapéutico y mediado por la utilizacién del
farmaco. Asi, la medicacién o el tratamiento farmacoldgi-
co se presentan como respuestas frecuentemente exclusivas
(Faraone et al., 2010), y el consumo de firmacos aparece
como Unica o cuasi-Unica estrategia hacia las nuevas pro-
blematicas en las infancias.
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Farmacos, sintomas y diagnésticos

Otra linea en los estudios de la farmacologizacién explora
el farmaco desde su doble caricter de pharmakon (veneno y
cura) y su uso terapéutico legal, o no terapéutico y/o por
fuera de la legislacion. Hay toda una linea de analisis acer-
ca de los usos recreativos y no terapéuticos de las drogas,
entre ellas el metilfenidato, empleado en el tratamiento del
TDAH (Barros y Ortega, 2011). Historiadores de la farma-
cologia como Healy (2002) y Shorter (2009) destacan que
los opiaceos, anfetaminas, barbittricos y tranquilizantes
fueron drogas licitas antes de constituirse como farmacos
elaborados por las industrias farmacéuticas. Estos mismos
principios activos son, a la vez y en la actualidad, identifica-
dos como drogas de abuso. Esta especificidad del farmaco
puede comprenderse en lo que Dumit (2012) analiza como
una transformacidén en curso que, iniciada hace medio siglo,
condujo a la instauracién de un modelo de salud y enferme-
dad que considera a los individuos por debajo de un estado
de salud, y por ello pueden ser tratados, por lo general,
con farmacos. Este autor inscribid esta transformacién en
lo que caracterizé como un complejo compuesto por dos
engranajes: la salud masiva y los tratamientos crénicos para
reduccidon del riesgo. Este complejo se caracteriza por un
modelo de salud basado en ensayos clinicos limitados, y la
administracién de un creciente nimero de farmacos.

En esta configuracidn, el establecimiento de la enfer-
medad se desliga de la presentacion de sintomas, y eso
habilita modalidades de reduccion del riesgo en las que la
enfermedad, la experiencia y el tratamiento se articulan y
consolidan una légica de acumulacién de fairmacos en la que
“se convierte en natural e imperioso tratar el cuerpo con
mas y mas drogas de por vida” (Dumit, 2015: 34). Estudios
que abordan la hipertensién (Greene, 2015), la disfuncién
sexual femenina (Fishman, 2015) y el riesgo de cancer de
mama (Fosket, 2010) ilustran que la asintomaticidad no
obsta para diagnosticar la presencia de la enfermedad.
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El empleo de tratamiento farmacoldgico en condicio-
nes asintomaticas o presintomaticas se torna especialmente
sinuoso en el caso de la salud mental, donde los contornos
entre salud y patologia son opacos.? De hecho, se publicaron
numerosos trabajos que dan cuenta, a través de diversos
ejemplos empiricos y periodizaciones histéricas, de la inti-
ma y relevante relacién entre las transformaciones en las
tipificaciones diagndsticas en biopsiquiatria y las innova-
ciones farmacoldgicas que se incorporan como terapéutica
de primera eleccién. Entre ellos se destacan el estudio de
la historia de la psicofarmacologia (Healy, 2002) y el de la
historia de los trastornos del animo (Shorter, 2009). Tam-
bién los trabajos acerca de la transformacién de la tristeza
en trastorno depresivo (Horwitz y Wakefield, 2007) y del
derrotero de la mania hasta su denominacién como tras-
torno bipolar (Healy, 2008). A esta tultima nosologia aporta
el estudio de Martin (2007) sobre la mania y la depresion
como parte de su investigacion sobre la bipolaridad, y su
analisis del papel de los farmacos en la configuracién de lo
que denomina “pharmaceutical person” (Martin, 2006).

Farmacos, globalizacién y mercancias

Otro vector de trabajos aborda al farmaco como una mer-
cancia global. La mayoria de los textos académicos sobre
farmacologizacion provienen de casos empiricos estadou-
nidenses y europeos. Sin embargo, el campo fenoménico
excede estos contornos geograficos. En esta linea, hay tra-
bajos que postulan que el firmaco es un instrumento muy
adecuado para el estudio de los flujos y conexiones trans-
nacionales de mercancias y conocimientos. La escala global
en la que el mercado de farmacos funciona no es nueva,

« . . . . . »
2 Ver “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resistencias y tensiones”,
en este volumen.
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sin embargo hay consenso en ubicar la segunda mitad del
siglo XX como un momento de cambio que derivé en un
modelo globalizante explicito. En este modelo la investiga-
cién, produccién y distribucién de farmacos a través de una
misma firma comercial pasé de abarcar una o dos decenas
de paises, a adquirir una escala transcontinental (Greene
y Sismondo, 2015).

También en este aspecto de la farmacologizacion, la
salud mental ofrece un campo relevante de estudios. Con-
rad y Bergey (2014) identificaron una serie de condicio-
nes para la globalizacién de los diagnésticos medicalizados.
Con el TDAH como ejemplo, documentaron que algunas
firmas de investigacién de mercado sugieren que el merca-
do global de farmacos para ese diagndstico esta contenido,
porque todavia el trastorno no se conoce lo suficiente. Por
ello, la industria farmacéutica identifica ciertos paises como
mercados potenciales para la expansion del diagnéstico y la
consecuente venta de farmacos. Frente a un mercado sobre-
saturado como el estadounidense, los denominados merca-
dos emergentes, como China, India y Brasil, pueden contri-
buir al crecimiento global de la industria farmacéutica en el
corto plazo. De ello se desprende su necesidad de profundi-
zar campanas de marketing y publicidad dirigidas a médicos
y consumidores potenciales. Distintos autores resaltan la
vinculacion entre la formacion de mercados de salud, la
vigencia de una creciente légica del consumo en relacién
con el acceso a la salud, y la preponderancia de la industria
farmacéutica transnacional, con sus multiples estrategias
de marketing aplicadas a diferentes segmentos poblaciona-
les, en funcién de diagnésticos psiquidtricos especificos
(Conrad y Leiter, 2004; Conrad, 2013; Conrad y Bergey,
2014; Clarke y Shim, 2011; Lupton, 1997).

Sibien Conrad y Bergey (2014) situaron las resistencias
a la medicalizacién del TDAH como elemento relevante
para analizar la globalizacién del cuadro, son escasos los
trabajos que estudian los agrupamientos de estos movi-
mientos de profesionales de diferentes paises. La investi-
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gacion realizada en conjunto por la Universidad de Bue-
nos Aires y la Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(Bianchi et al., 2017) dio cuenta de un incipiente pero fir-
me accionar coordinado entre organizaciones de profesio-
nales de Argentina y Brasil, y su confluencia en relacién
con la critica al diagnéstico de TDAH y la prescripcién
de metilfenidato, con encuentros y actividades conducen-
tes a la profundizacién de una lectura regional. El devenir
de estos encuentros constituye un escenario abierto y en
formacion, pero con relevancia creciente en la agenda de
salud publica regional.

Farmacos y marketing

Los estudios de la farmacologizacién también analizan la
relacion entre el firmaco como mercancia, los mercados
farmacoldgicos y la industria publicitaria. Sin embargo,
el marketing farmacéutico excede la publicidad de medica-
mentos, ya que integra un andamiaje compuesto ademas
por revistas cientificas y de divulgacién en medicina y edu-
cacidn, regulaciones de agencias estatales y privadas, y el ya
tradicional contacto con cada profesional médico. El anéli-
sis del farmaco requiere entonces una perspectiva relacio-
nal, que integra al medicamento como linea de fuerza que
se articula con otros elementos, entre ellos las nosologias y
los tratamientos (Bianchi y Faraone, 2015).

Este poligono que conforma la industria farmacéutica
en torno al farmaco se despliega de diversas maneras, por
ejemplo, incidiendo para optimizar las ventas y contribu-
yendo a la generaciéon de demandas especificas. A esto se
suma que las companias farmacéuticas influyen y modelan
el conocimiento médico, sea a través del descubrimiento de
nuevas drogas y principios activos, o a través de la hegemo-
nia sobre la produccién y comunicacién del conocimiento
cientifico (Greene y Sismondo, 2015).
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En salud mental infantil se publicaron investigaciones
que evidencian la expansién de la industria farmacéutica
hasta abarcar a actores no médicos como objetivos destaca-
dos de sus campanas de marketing (Conrad y Bergey, 2014).
De hecho, para las companias farmacéuticas, los docen-
tes son potenciales detectores de la enfermedad, y operan
como agentes de la enfermedad y el tratamiento. Esto ocu-
rre en el caso del TDAH, ya que en la escuela se puede
dar inicio al circuito de derivacién y tratamiento, y los
docentes contribuyen en la evaluacién diagnéstica, com-
pletando cuestionarios u otros instrumentos (Faraone et al.,
2008). En Argentina se documenté que las campanas orien-
tadas a la escuela se complementan con otras orientadas a
padres y, mas ampliamente, a grupos de apoyo (Faraone et
al., 2010, Bianchi et al., 2016).

Un baluarte en estas campanas lo constituyen la plani-
ficacién, redaccién y circulacién de articulos cientificos que
realzan las bondades de algin farmaco especifico. El marke-
ting y la comunicacion farmacéutica convergen en la figura
del agente de propaganda médica (APM), que contribuye a
formar la opinién médica tanto como otros actores exper-
tos, como los voceros o speakers. Existen trabajos que ana-
lizan cémo los APM desarrollan e implementan diversos
abordajes para clasificar a los médicos y luego adaptar sus
estrategias de marketing. Estos abordajes incluyen obsequios
que suponen una expectativa y también generan una obli-
gacion, y estan distribuidos de acuerdo con la cuantia de
la prescripcion. A los médicos que prescriben medicamen-
tos del laboratorio se les obsequian suvenires como tazas,
jarros térmicos, materiales de libreria (calendarios, lapiceras
y lapiceros, blocs de notas, recetarios, pisapapeles, tarjete-
ros), y otro merchandising, que quedan expuestos en el con-
sultorio, asi como también muestras de farmacos y accesos
a revistas cientificas.

Al respecto, en el trabajo de campo realizado durante
2017 documentamos dos conjuntos de novedades en el mer-
chandising farmacéutico. Por un lado, en un importante
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Congreso de Psiquiatria, observamos que los laboratorios
ofrecian a los profesionales la mayoria de los obsequios
antes mencionados, ademas de gran cantidad de folleteria
informativa. Sin embargo, interesa destacar dos obsequios
que no habiamos relevado con anterioridad. En ambos
casos se traté de medicacion para adultos. El primero es un
set de tres saquitos de té de tilo, con dibujos en blanco y
negro de paisajes naturales, y el comprimido birranurado
en el interior. En la tapa del set se observaba el logo del
laboratorio con el nombre del psicofarmaco, un antiepilép-
tico, antineuralgico y ansiolitico indicado para el tratamien-
to de la ansiedad generalizada. El segundo obsequio que
documentamos es un pequeio chocolatin cuyo envoltorio
lleva el nombre del psicofarmaco sobre un fondo blanco,
que en este caso se trataba de un antipsicético.

Por otro lado, en nuestro trabajo de campo con profe-
sionales de la salud mental infantil, uno de los entrevistados
nos mostré6 un blister que le habia obsequiado un APM, de
forma similar a los que se utilizan para empacar medica-
cién, pero que estaba compuesto por confites banados en
chocolate. Tanto en merchandising para adultos como para
niflas y nifos, se observa esta asociaciéon entre alimentos
y medicamentos, algunas veces bajo la forma de golosinas
(chocolatines y confites), cuya ingesta, especialmente en las
nifias y los nifios, suele ser asumida como un premio o un
regalo, y otras veces como infusiones vinculadas al logro
de un mejoramiento del estado animico, a la serenidad y
a la tranquilidad.

Si bien excede los objetivos del presente capitulo, vale
la pena atender a estas estrategias de borramiento de los
contornos entre alimento y farmaco, especialmente en el
marco de procesos de biomedicalizacién que, como senala-
mos, no se restringen a estados mérbidos, sino que buscan
penetrar y modelar la I6gica misma de la salud y operar en
momentos de asintomaticidad. En esta asociacién de far-
maco y alimento, el primero se integra a la vida cotidiana
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con funciones equivalentes a las de la comida, que en dife-
rentes culturas se ingiere para estar o mantenerse sano, y
no estrictamente para curarse de una enfermedad.

Los profesionales categorizados como grandes pres-
criptores reciben regalos més onerosos, como becas, viajes y
estadias para eventos cientificos nacionales e internaciona-
les, y también articulos de uso personal y tarjetas prepagas
para consumos particulares, corbatas de seda y bolsos de
golf, entre muchos otros (Fugh-Berman y Ahari, 2015).

Laley y el farmaco

Segtin Greene y Sismondo (2015), y en general, las regula-
ciones de base estatal reciben fuertes presiones para balan-
cear las posturas que, por un lado, abogan por la efectividad
y seguridad, y por otro representan los intereses finan-
cieros de la floreciente industria farmacéutica. Aunque las
farmacéuticas multinacionales llevan adelante numerosas
acciones de protesta y hacen lobby de potencia diversa en
contra de las regulaciones estatales (e incluso contra los
meros intentos de regulacion), Rodwin (2011) afirma que
en paises como Estados Unidos, Francia y Jap6n la industria
farmacéutica no solo ha influenciado y se ha adaptado a las
regulaciones, sino que se beneficié ampliamente de ellas.
Conrad y Bergey (2014) marcan que la existencia de
regulaciones y normativas restrictivas de la comercializa-
cién de psicofarmacos indicados para el TDAH desalienta
la penetracion de las companias farmacéuticas, e inversa-
mente paises como Francia o Italia, con barreras legales
menos robustas, ofrecen mayor accesibilidad y atractivo
a la industria farmacéutica. El andlisis de las estrategias
de marketing farmacéutico para el TDAH en ninas y ninos
en Argentina, sin embargo, permite matizar estas conside-
raciones generales, dado que la normativa nacional exis-
tente contempla regulaciones, restricciones y prohibiciones
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(Ley 16.463), y se da en el marco de una perspectiva de
derechos para las personas diagnosticadas con alguna con-
dicién psiquiatrica (Ley 26.657). La vigencia de estas nor-
mativas, empero, no ha redundado per se en una limitacién
o desaliento al marketing farmacéutico; antes bien, este ha
demostrado gran capacidad de respuesta, con un accionar
intersticial a través del cual sostiene y amplia sus estra-
tegias, diversificando las propuestas, acciones y ofertas, y
afianzandose en diferentes resquicios normativos y regula-
torios existentes (Bianchi et al., 2016).3

Conclusiones

Los estudios de la medicalizaciéon atravesaron un notable
camino analitico que hoy los posiciona como una de las
corrientes mas vitales del pensamiento socioldgico. Sus
reformulaciones, articulaciones con otras perspectivas y
afinamientos tedrico-conceptuales los fortalecieron, y lle-
varon incluso a la formulacién de subdisciplinas especificas.
Tal es el caso de la sociologia del diagnéstico, que retoma
diferentes tradiciones y perspectivas, cuyos aportes recor-
ta y amplifica en funcién del diagnéstico como objeto de
interés socioldgico.

A la vez, la medicalizacién dio pie a una didspora de
términos y categorias. Entre los conceptos mas resonantes
que se abrieron camino se destaca la farmacologizacién de
la sociedad. Mdltiples y diversas tematicas convergen en
este campo de pensamiento e investigacién que, aunque
incipiente, avizora una participacién de relevancia crecien-
te en estudios y teorizaciones sociales.

3 Ver “Actores sociales en pugna: industria farmacéutica, medios de comuni-
cacién y movimientos de profesionales en Argentina’, en este volumen.
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Dentro de los estudios de la medicalizacion, la salud
mental y en especial la salud mental infantil son cam-
pos fenoménicos destacados para analizar la realidad social
contemporanea, ya que proporcionan claves de compren-
sién que los desbordan como objetos particulares y los ubi-
can como analizadores de problematicas mas abarcativas. A
la vez, su asociacién con perspectivas como la biopolitica
y la gubernamentalidad fructifica en herramientas teérico-
conceptuales que permiten un analisis en clave histérica.

Los estudios basados en la sociologia del diagndstico
y la farmacologizacién se encuentran en construccion
pero in crescendo en América Latina. Los resultados de
diversas investigaciones sobre el TDAH en Argentina mar-
can la particularidad de las configuraciones locales que se
estan suscitando en relacién con estas tematicas y pers-
pectivas de analisis, y ponen de relieve la importancia de
llevar adelante investigaciones que sostengan una aproxi-
macidn rigurosa a los estudios de otras latitudes, pero que
a la vez contemplen aspectos singulares en cada caso nacio-
nal empirico, y sus multiples vinculaciones con entramados
mas amplios y siempre en tension, de saberes, dispositi-
vos, normativas y actores involucrados en los procesos de
medicalizacién en el siglo XXI.
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Medicalizacion, biomedicalizacion y
proceso salud-padecimiento-atencion

CELIA IRIART

Introduccion

El objetivo central de este capitulo es clarificar las
diferencias entre medicalizacion y biomedicalizacién, el
contexto de emergencia de esta dltima y la importancia
que tiene este concepto para entender el actual mode-
lo médico hegemédnico y las consecuencias que tiene
en la reconfiguracidon del proceso salud-padecimiento-
atencion. Todas estas son cuestiones que impactan en
el tipo de reformas sectoriales que se proponen, en la
formacion de profesionales, en la practica cotidiana en
los servicios, y por supuesto, en los efectos sobre el pro-
ceso de subjetivacion colectiva. Utilizo como analizador
el denominado “trastorno de déficit de atencién e hiper-
actividad” (TDAH) para ejemplificar como se dan en la
practica estos procesos. Es un anélisis realizado desde
la salud colectiva, sin discutir la pertinencia o no del
diagnostico, que pretende aportar un andlisis critico a la
construccion que la salud publica hace del trastorno.

Contextos, procesos y conceptos

¢Por qué se puede encuadrar la resignificacion del TDAH
en un proceso de biomedicalizacién? Primeramente, por-
que los fenémenos que dieron origen al concepto de medi-
calizaciéon se produjeron en un contexto socio-econémico-
ideolégico muy diferente al actual, caracterizado por pro-
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fundas disputas intercapitalistas en el ambito sanitario.
Estos procesos se vinculan en el nivel macro con las estra-
tegias que el complejo médico-industrial, especialmente la
industria farmacéutica, generd a partir de la década de 1990
para contrarrestar las reformas que el capital financiero,
globalmente y en Argentina también, desarrolld al entrar
como administrador de programas de salud y planes de
cobertura de atencién médica (Iriart et al., 2000; Iriart y
Waitzkin, 2006; Iriart, 2008). Estos fenémenos, que se die-
ron con distintas modalidades en numerosos paises impac-
tados por la globalizacién capitalista, produjeron transfor-
maciones en los agenciamientos subjetivos producto de las
disputas por la hegemonia del sector salud y por los reagru-
pamientos entre el capital financiero y el ligado a la produc-
cién de bienes y servicios.

La entrada del capital financiero en el sector salud
introdujo nuevos actores sociales y cambios en su regu-
lacién, asi como nuevos modelos de seguro que impacta-
ron directamente en la administraciéon y la provisién de
servicios. La masiva entrada de este capital y su légica
en el sector salud cambié no solo las reglas de juego a
nivel econémico, sino que introdujo también cambios en
las subjetividades individuales y colectivas en relacién con
la concepcidn salud-padecimiento-atencion (Iriart, 2005). Las
decisiones profesionales fueron subordinadas a la de los
administradores del sistema, que perseguian el objetivo de
maximizar ganancias limitando la utilizacién de servicios,
via el control de prescripciones y derivaciones —encubiertas
la mayoria de las veces— como decisiones sustentadas en lo
que, también desde los noventa, se dio en llamar “medicina
basada en evidencia”.

Los profesionales de la salud, los administradores de
servicios y las companias productoras de medicamentos y
tecnologia médica fueron impactados por las transforma-
ciones gerenciales impuestas por la masiva entrada del capi-
tal financiero en el sector salud. Importantes cambios se
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impusieron en las practicas cotidianas de los trabajadores
de la salud, tanto a nivel administrativo como en la pro-
visién de servicios.

Estos procesos mostraron nitidamente lo que Merhy
y Franco (2006, 2008) senalaron, en el sentido de que los
capitales que operaban en salud comprendieron claramente
que cualquier cambio efectivo en los sistemas productivos
debia intervenir en la micropolitica del trabajo vivo en acto,
lugar donde se instituye la produccién del modelo tecnoa-
sistencial, tanto en el sector publico como en el privado. A
esto ya habia apostado el complejo médico-industrial, el que
histéricamente dirigié la promocién de sus productos a los
médicos, detentadores privilegiados de la relacién con los
usuarios y, por lo tanto, potenciales inducidores de consu-
mo y creadores de nuevas subjetividades en la produccién
de salud (Kassirer, 2005).

Sin embargo, las gerenciadoras en salud avanzaron un
paso mas al no limitar su intervencién a la captura del
trabajo vivo de los profesionales de la salud, sino que bus-
caron impactar en la creacién de nuevas subjetividades en
los usuarios individuales y colectivos. Para ello capturaron
el concepto de consumidor de salud, que habia sido introdu-
cido en los sesenta con una perspectiva de empoderamien-
to por los movimientos de defensa del consumidor de los
Estados Unidos. Muchas de sus estrategias comunicaciona-
les con los usuarios habian sido disefiadas para mostrar la
necesidad de que los pacientes/usuarios se transformaran
en clientes/consumidores informados de la oferta de ser-
vicios y seguros de salud disponibles, para que pudieran
tomar decisiones racionales en términos de costo/beneficio
al contratarlos. Cabe aclarar que pese a las buenas inten-
ciones de los movimientos progresistas estadounidenses, el
concepto de consumidor es regresivo en relaciéon con el de
usuario/ciudadano empleado en otros paises, ya que implica
la posibilidad de ejercer poder a partir del acto de compra,
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mientras que el de usuario/ciudadano lo hace desde una
concepcién de derecho social (Souza et al., 2007; Bahia,
2006; Tritter et al., 2010).

En los afnos iniciales de las reformas gerenciadoras
los intereses del capital financiero se confrontaron con los
del complejo médico-industrial, y le restaron mercado. En
el afan de disminuir gastos para aumentar las ganancias,
el capital financiero control6 a los prescriptores, especial-
mente los médicos, en quienes las farmacéuticas habian
centrado sus esfuerzos de captura para expandir el con-
sumo de sus productos. Hacia mediados de los noventa,
las grandes corporaciones farmacéuticas y productoras de
tecnologia comenzaron a generar silenciosas reformas con
el fin de reposicionarse en el mercado (Iriart, 2008). La
industria de bienes y servicios en salud redirecciond sus
estrategias de ampliacién de consumo, y las dirigié direc-
tamente a los potenciales usuarios (Iriart et al., 2011). Esto
produjo nuevos cambios en el modelo médico hegemdnico
y en la conceptualizacién del proceso salud-padecimiento-
atencién que radicalizaron la medicalizacion, la cual pasé a
constituirse en lo que algunos autores definen como biome-
dicalizacion (Clarke et al., 2010).

Medicalizacién y biomedicalizacién

Dicho muy sintéticamente, y a partir de los trabajos de Zola
(1972), Illich (1975) y Conrad (1975), se puede entender la
medicalizaciéon como la expansién de la jurisdiccién médica
sobre situaciones previamente no consideradas como pade-
cimientos; por ejemplo, el embarazo y el parto no pato-
logicos. En este tema, los procesos de medicalizacién se
consolidaron a partir de deslegitimar practicas que no se
realizaban bajo supervision médica e instituir la necesidad
de control médico ante el riesgo de complicaciones. Esto,
a su vez, implicd el continuo agregado de procedimientos
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diagndsticos que los avances tecnoldgicos fueron aportando
a controles de rutina. De esta forma, continuando con el
mismo ejemplo, el embarazo y el parto comenzaron a ser
visualizados como una condicién médica y cuando se con-
solidé el modelo asegurador, en la década de 1990, fueron
considerados como un siniestro.

Asi, se institucionalizaron distintos procedimientos
médicos como una préctica regular y necesaria, sobre todo
si se trata de pacientes de clase alta o con buenas coberturas.
Es lo que se ha dado en llamar “prevencién secundaria’,
es decir, prevencién a partir de intervenciones médicas y
el uso de procedimientos para la deteccién de potenciales
patologias (Starfield et al., 2008). Es claro que en este plan-
teo no se desconocen los beneficios de la deteccién precoz,
sino que se refiere al uso excesivo, innecesario, injustificado
y muchas veces iatrogénico que estd mas relacionado con el
lucro que con la salud (Tesser y Norman, 2016).

La salud publica ha colaborado grandemente en gene-
rar el proceso de medicalizacién al capturar temas que, se
podria decir, solo en sus efectos tienen consecuencias para
este ambito; muchas cuestiones de origen social y politico
han sido capturadas bajo un discurso técnico-gestionario
que mueve la discusién hacia aspectos que poco tienen que
ver con las causas y mucho menos con las posibles solu-
ciones. Este es el caso de los programas de salud publica
que apuntan a resolver el sintoma, no la causa. Por ejemplo,
los programas para prevenir las violencias (en sus distin-
tos tipos), el embarazo adolescente, el bullying, la obesi-
dad infantil (descuidando la nutricién y las causas socio-
econdmicas de la cadena produccién-consumo), solo para
mencionar unos pocos.

La biomedicalizacién, por su parte, supone la inter-
nalizacién de la necesidad de autocontrol y vigilancia por
parte de los individuos mismos, sin requerir la intervenciéon
médica. No se trata solamente de definir, redefinir, detectar
y tratar procesos moérbidos, sino de que la poblacién esté
informada y alerta de potenciales riesgos e indicios que
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pueden derivar en una patologia. Esto se puede ver clara-
mente en la emergencia de nociones tales como prehiper-
tension, precolesterolemia, prediabetes, etc.

Segun lo desarrollado por Clarke y colegas (2010) con
base en la teoria foucaultiana del biopoder y en desarro-
llos posteriores de Rabinow (1995), la biomedicalizacién
implica la gubernamentalidad y regulacién de individuos
y poblaciones a través de la reconstruccién del discurso
hegemonico en el campo sanitario, al que se presenta como
la nueva verdad cientifica. Con la biomedicalizacién se pasa
de un creciente control de la naturaleza (el mundo alrede-
dor del sujeto) a la internalizacion del control y transfor-
macién del propio sujeto y su entorno, transformando asi la
vida misma (Murphy, 2017).

Mientras que la medicalizacién se centra en el pade-
cimiento, la enfermedad, el cuidado y la rehabilitacion, la
biomedicalizacién se enfoca en la salud como un mandato
moral que internaliza el autocontrol, la vigilancia y la trans-
formacién personal. Esto es lo central, porque claramente
la biomedicalizacién implica el concepto de medicalizacion,
pero lo radicaliza al hacer de la poblacién, y no de los
profesionales de la salud, los principales ejecutores. Supone
también la apropiacion de problematicas que estaban fuera
del ambito médico y que pasan a ser leidas como problemas
de salud; pero lo central es la ampliacién de las definicio-
nes de patologias ya existentes, la institucionalizacién de
nuevas definiciones y la expansién del concepto de riesgo
para abarcar a casi toda la poblacidn, a partir de correr la
curva normal hacia la izquierda (Heath, 2006), y asi mas
individuos caen en el area de riesgo.

Muchos de estos nuevos o resignificados problemas
de salud se encuadran en el campo de la salud mental, asi
como en el de enfermedades crénicas o de trastornos que,
aunque conllevan riesgos de ocasionar enfermedades, como
la hipercolesterolemia e hipertension, se los convierte en
si mismos para el imaginario colectivo en enfermedades.
Estos procesos se dan mayoritariamente en problematicas
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de salud para las que las farmacéuticas tienen medicamen-
tos o aparatologia que controlan la evolucién, y cuyo uso
es de largo plazo. Muchos de los sintomas que se biomedi-
calizan tienen un claro contenido socio-psicolégico y esta-
ban ya definidos en manuales médicos y psiquiatricos; tal
es el caso de la depresién, ansiedad, el propio TDAH, y
muchos mas. Al redefinirlos se busca aumentar la cantidad
de casos que pueden ser diagnosticados y, mas importante,
ser tratados con medicamentos o algin tipo de procedi-
mientos. En la biomedicalizacién es importante el compo-
nente de farmaceuticalizacion (Williams et al., 2011), espe-
cialmente cuando se entiende por esto no solo el consumo
de medicamentos, sino también la compra de aparatos de
uso doméstico, como los tensiémetros, oximetros, pulsime-
tros, y los que permiten hacer medicién de glucosa y otros
valores sanguineos.

Los procesos que facilitaron el pasaje de la medica-
lizacién a la biomedicalizacién fueron dos: por un lado,
la posibilidad de masificar el consumo de biotecnologias,
incluyendo los medicamentos e instrumentos diagndsticos
y equipamientos domésticos antes mencionados; y por otro,
los desarrollos en computacién y comunicaciones que faci-
litaron tanto la captura de enormes cantidades de datos
de salud de individuos y colectivos por parte de las cor-
poraciones como la diseminacién masiva de informacién
sobre enfermedades, padecimientos y riesgos, y las formas
de detectarlos, tratarlos y prevenirlos. Como ejemplos de
estos procesos se encuentran la creacién de portales desti-
nados al publico desarrollados por empresas que, muchas
veces, son subsidiarias de companias farmacéuticas. Estos
portales invitan a los usuarios a introducir su informacién
de salud, los medicamentos que consumen y otros datos con
la finalidad declarada de ayudarlos a cuidarse al recordarles
cuando controlar signos vitales y valores bioldgicos, con-
sultar al médico, tomar medicamentos, etc. Sin embargo, el
objetivo central de estas empresas es capturar enormes can-
tidades de informacién que usan para producir estrategias
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de mercadotecnia y manipular el consumo via lo que se
denomina data mining. Asimismo, a través de los portales
y de otros medios de comunicacion (revistas de divulga-
cidn, canales de cable y circuitos cerrados de televisién en
hospitales, y otras modalidades) divulgan informacién deta-
llada sobre signos y sintomas de multiples padecimientos
y difunden cuestionarios cortos para que el piblico pueda
evaluar si padece alguna de las enfermedades descriptas o
tiene riesgos de padecerlas. Un claro ejemplo de esto son
los cuestionarios cortos que se difunden entre el publico
en general y la comunidad educativa para prediagnosticar
el TDAH.

Estos fendmenos facilitaron la creacién de nuevas sub-
jetividades, identidades y biosocialidades en torno al pro-
ceso salud-padecimiento-atencién. Las redes sociales dedi-
cadas a temas de salud ocupan un lugar destacado en este
proceso; la mayoria fueron creadas por usuarios reales y
por asociaciones de pacientes y familiares, pero muchas de
ellas han sido cooptadas por la industria farmacéutica y de
tecnologia, via el apoyo financiero que proveen.

Esta medicina tecnocientifica y sus subespecialidades,
como la nueva salud publica, han desarrollado discursos
ilusorios segun los cuales cualquiera puede mantener el
cuerpo y la mente jévenes y energéticos si ejerce un estricto
control sobre los riesgos que lo amenazan, especialmente
aquellos relacionados con los estilos de vida. Ese discur-
so se acompafa de una intensa diseminacién del conoci-
miento necesario via las nuevas herramientas comunicacio-
nales para acceder a él y para compartirlo con familiares
y amigos. Los organismos de salud publica nacionales e
supranacionales forman parte de esta estrategia que pro-
mueve la biomedicalizacién de la promocién y prevencion.
Por ejemplo, los Centros para el Control y Prevencién de
Enfermedades de los Estados Unidos (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) ofrecen desde su sitio en
la red a los usuarios tanto anglo como hispanoparlantes
informacién sobre diversas enfermedades y padecimientos,
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herramientas comunicacionales para difundirla entre fami-
liares y amigos, e indicaciones sobre cémo prediagnosticar
diversos problemas de salud. Los temas son multiples, desde
TDAH, autismo y sindrome de fatiga crénica hasta sobre-
peso y obesidad (CDC, 2017). Asimismo, desde este portal
se puede hacer contacto con numerosas asociaciones de
pacientes y familiares, que proveen informacién mas direc-
ta sobre medicamentos, tipos de tratamientos y nombres de
profesionales especializados en el tema.

Es decir que Internet y los medios de comunicacién
son instrumentos claves para facilitar estos procesos de
biomedicalizacién, ya que permiten a las corporaciones y
los organismos de salud publica segmentar las estrategias
comunicacionales por edades, géneros, nacionalidades, cul-
turas, patologias, riesgos, etc., asi como llegar a los usuarios
a través de diversos medios de acuerdo con el grupo pobla-
cional al que se destinan.

Los mensajes sobre salud-padecimiento-atencién son
presentados como mandatos morales y centrados en una
visién economicista; esto es, si los individuos no controlan
proactivamente su salud los resultados de sus conductas
crean un peso econémico al resto de la sociedad (Murphy,
2017). Esto va mas alla de usar intervenciones médicas para
recuperar la salud afectada por una enfermedad o pade-
cimiento, supone la biomedicalizacién de la prevencién
y promocion que requiere la internalizaciéon del mandato
moral de mantenerse saludable, y practicas de vigilancia
sanitaria a nivel individual.

Estar saludable en el contexto de la biomedicalizacién
significa que es una responsabilidad individual controlarse
con examenes de laboratorio, genéticos u otros, de poten-
ciales enfermedades y padecimientos, y utilizar medica-
mentos, dispositivos médicos y otros productos biotecno-
légicos y servicios para controlar el riesgo de desarrollar
enfermedades o agravar una condicién. Los servicios ofre-
cidos para cumplir con este mandato moral incluyen herra-
mientas via Internet y otros mecanismos comunicacionales
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que ofrecen informacién a través de la privacidad de las
computadoras personales, dispositivos de entretenimiento
doméstico o teléfonos celulares, o se difunden en otros
espacios cotidianos, como escuelas o lugares de trabajo. Se
instruye sobre enfermedades y padecimientos, asi como la
forma de diagnosticarlos y controlarlos, tal es el caso de
la presién arterial o los niveles de glucosa usando equipos
domésticos, o controlar el indice de masa corporal para
evitar correr el riesgo de ser hipertenso, diabético u obeso.
De esta forma los riesgos se han convertido en patologias
en si mismas, no en indicadores a observar en individuos
(Starfield et al., 2008).

En el contexto de la biomedicalizacion, debido a la
nueva modalidad de negocios desarrollada por el complejo
médico-industrial, los profesionales de la salud, en su tra-
dicional papel de lideres del proceso de cura de pacientes
enfermos, son mas y mas prescindibles. Como se sefald,
el proceso incluyé la transformacién de los pacientes y sus
familiares en consumidores activos con derecho de recibir
informacién de otras fuentes, mas alla de los profesionales
de la salud, e incluso consumir productos sin intervencién
de un prescriptor. Esto supone también la posibilidad de
traspasar fronteras sin necesidad de atenerse a regulacio-
nes locales. Son numerosos los productos y servicios que
la industria farmacéutica promueve bajo el concepto de
educar al consumidor para evitar riesgos de enfermar que
no requieren la mediacién del profesional de la salud para
su consumo. Asimismo, la industria ha desarrollado herra-
mientas para ensenar a los pacientes como influenciar a los
médicos y otros profesionales de la salud para que les pres-
criban el producto deseado. Los jévenes son especialmente
vulnerables a este tipo de mensajes de mercadotecnia que
promueven la autoprescripcion (Iriart et al., 2011).
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El TDAH como analizador de la biomedicalizacion

El TDAH' sirve como analizador de la biomedicalizacién
de la infancia porque es un trastorno que se diagnostica
con diferentes nombres desde las primeras décadas del siglo
XXy que se medica desde la década de 1950, y constituye
un problema que se puede encuadrar en el concepto de
medicalizacion de la infancia, perspectiva desde la cual ha sido
analizado por diversos autores. Sin embargo, la visibilidad
que adquirid a partir de la década de 2000, a través de un
discurso alarmista que plantea un sostenido crecimiento
de las prevalencias, obliga a que sea reexaminado a la luz
del concepto de biomedicalizacién. Este proceso se pudo
observar primero en los Estados Unidos, pero muy pronto
se extendid a numerosos paises, entre los cuales los latinoa-
mericanos no son la excepcion (Frenk Mora et al., 2002). Es
interesante observar que quienes plantean este alarmante
aumento del TDAH en paises de Latinoamérica se basan
mayoritariamente en los datos de prevalencia publicados
por el CDC sobre la base de una encuesta telefénica a
padres, que se hace cada dos afos, o de estudios fundados
en datos de servicios clinicos (CDC, 2010). Los capitulos
que analizan la situacién en Chile? y Brasil® indican que
en esos paises se estd avanzando en la obtencién de datos
locales, pero aun asi las metodologias son de dudosa calidad
y la conceptualizaciéon desde la que se parte en cuanto a
la forma de definir el TDAH determina también la preva-
lencia informada.

I Para un anélisis mas detallado de la construccién del TDAH como un pro-
blema que se expande y demanda la atencién de la salud ptblica, consultar
Iriart e Iglesias-Rios (2012). Aqui se sintetizan solo algunos puntos que nos
permiten reflexionar sobre las consecuencias que esto tiene para la salud de
las nifias y los nifios y para el futuro de las sociedades.

2 Ver “Reensamblando la medicalizacién: hacia una pluralizacién de las expli-
caciones del TDAH en Chile”, en este volumen.

3 Ver “Un panorama sobre el diagndstico de TDAH en Brasil y sus controver-
sias”, en este volumen.
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Como se dijo, el TDAH (como otros trastornos)
comenzd a adquirir nueva visibilidad en la década de 2000,
cuando crecié el volumen de publicaciones en revistas aca-
démicas sobre este tema, y también se generalizé el uso de
cuestionarios breves destinados a la poblacién en general,
especialmente padres y maestros, para prediagnosticarlo.
Estas listas de verificacién son cada vez mas utilizadas en
consultorios del primer nivel de atencién debido a las res-
tricciones de tiempo impuestas por las aseguradoras para
atender a los pacientes. Los medios de difusién masiva,
por su parte, ofrecen cada vez mds espacios para publicar
datos alarmantes sobre el aumento de la prevalencia de este
trastorno y difundir la idea de que es un problema sub-
diagnosticado. Los organismos de salud publica, como el
CDQC, se involucran cada vez mas en la difusion de dudosos
datos de la prevalencia (Iriart e Iglesias-Rios, 2012), des-
cripcidn del trastorno, tratamientos, conexiones a portales
de organizaciones de familiares y pacientes, las que a su vez
contienen datos de proveedores especializados en el tema, y
otras herramientas para que el publico entienda el problema
y difunda la informacién entre familiares y amigos. Es decir,
se ponen en manos de la poblacién criterios diagnésticos y
potenciales tratamientos, para que desde alli se demande la
intervencién especializada.

De esta forma se transforma al sufrimiento infantil en
un desbalance bioquimico de facil diagnéstico, del que hay
que estar alerta para controlarlo con base en medicamentos
y/o tratamiento del nifo o la nifia, en lugar de repensar
la situacién de la infancia en el contexto del avance de
procesos de transformacién profunda de la vida a escala
planetaria y de reconfiguraciones y disputas capitalistas por
la concentracién de la riqueza. En lugar de ver las conductas
disruptivas como un sintoma de un malestar social, se las ve
como un problema biolégico a ser tratado individualmente,
muchas veces a partir de farmacos, con la iatrogenia que
esto implica. La expansion del problema no solo se da entre
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la poblacién infantil, sino que ahora también los adultos
son un foco de interés de este proceso biomedicalizador
a través del TDAH.

La enorme difusién que en numerosos paises se ha
hecho de los signos y sintomas a detectar, particularmen-
te en ninas y nifnos, a través de medios de comunicacién
(especialmente programas destinados a las mujeres), mate-
rial dirigido a los educadores (revistas y otros materiales
de divulgacion), portales en Internet, etc., ha favorecido la
creacién de una nueva subjetividad en torno a ninos y ninas
inquietos, traviesos, sofiadores, con necesidades educacio-
nales diferentes o que con sus conductas disruptivas tratan
de llamar la atencién sobre situaciones que los afectan.

Al generarse el diagnéstico se disparan una serie de
mecanismos que van creando una red invisible de compli-
cidades conscientes o inconscientes frente al diagndstico.
Por un lado, los padres y maestros se sienten aliviados al
pensar que no son ellos el problema ni que su nifo o nina
tiene un problema psicolégico dificil de resolver y del que
pueden sentirse responsables, sino que, muy por el contra-
rio, el nino o la nina tiene un desequilibrio quimico que se
puede resolver con medicacién. Asimismo, en la mayoria
de los paises el diagndstico de una nifa o un nifio en edad
escolar con TDAH se encuadra en una discapacidad para
el aprendizaje y por lo tanto genera recursos (humanos,
materiales o econdmicos) adicionales para las escuelas. En
algunos casos, incluso, se puede definir al nifio o la nina
como elegible para ampararse en legislacion de discapaci-
dad con los beneficios que esto provee a la familia. Romper
el circulo se va tornando mas y mas dificil, ya que el ntime-
ro de beneficiarios va creciendo y nadie quiere perder la
parte que le tocd en el reparto de recursos producido por
“un TDAH". La industria farmacéutica es la mas interesada
y acrecienta sus estrategias manifiestas y encubiertas para
avanzar y consolidar el proceso.



106 e Medicalizacién, salud mental e infancias

Los grupos de familiares y pacientes con TDAH (como
muchisimos otros grupos de este tipo que se han generado
en los ultimos afios) contribuyen asimismo a crear una nue-
va sociabilidad determinada por el padecimiento, algo que
se puede denominar “biosocialidad” (Iriart e Iglesias-Rios,
2012). Estos grupos (reales y virtuales) le otorgan al pro-
blema una visibilidad social y lo legitiman como trastorno
definido por la psiquiatria, con sus pautas diagndsticas y
de tratamiento. Lo que queda intocado es el contexto fami-
liar, educativo y social (“de eso no se habla”). Lo que queda
oculto también es que muchos de los mecanismos de difu-
sién son financiados por las farmacéuticas que producen
los medicamentos

Reflexiones finales

La identificacion colectiva de un problema de salud y la
presién de los grupos de interés para que se consideren
prioritarios lleva a que los gobiernos inviertan recursos
en estos problemas y se descuiden otros que afectan un
numero mayor de poblacién, muchas veces con menor
capacidad de poner en evidencia sus necesidades. Lo que
parece importante es comprender que, con estos pro-
cesos, lo que se estd favoreciendo es la internalizacién
del control y regulacién de los cuerpos que responde a
una forma de gubernamentalidad biomédica. Gubernamen-
talidad entendida en el sentido foucaultiano de formas
particulares de poder, en general definidas por sabe-
res especializados y que implican monitorear, observar,
medir y normalizar individuos y poblaciones.

Es importante resaltar que este poder no descansa
en una coercidon forzada, sino en mecanismos difusos,
tal es el caso de los discursos que prometen felicidad
o salud a través de ciertas formas de conducta per-
sonal que requieren, entre otras cosas, autovigilancia



Medicalizacién, salud mental e infancias e 107

y autorregulacién (Clarke et al., 2010). En el caso del
TDAH, lo que se pretende son nifios y nifias tranqui-
los, atentos y sociables, que obtengan buenos resultados
escolares y no problematicen el espacio educativo y
social. Los adultos tienen un enorme temor al futuro
incierto que afrontaran sus hijos, a la dificultad de que
logren ubicarse en espacios laborales cada vez méas com-
petitivos, limitados y enajenantes. La creciente exclu-
si6én social se vive en muchos casos como una realidad
infranqueable y muchas veces se ve en estas drogas la
formula magica para que el nino o la nifia se ajuste al
mundo y sobreviva.

Repensar estos procesos ubicando los contextos
socioecondémicos, politicos e ideoldgicos en los que se
producen aporta a crear o expandir lineas de fuga
que desnaturalicen la biomedicalizacién y nos permi-
tan defender la VIDA, con mayusculas (Iriart y Merhy,
2017). Existen numerosos grupos y movimientos socia-
les que cuestionan los procesos de biomedicalizacién e
investigadores-militantes que trabajamos junto a ellos y
ayudamos a visibilizar estos procesos que pueden facili-
tar que lo nuevo emerja (Merhy et al., 2016).
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Legislacién, politica publica y formacién en Argentina:
perspectivas en torno a la Ley 26.657






Normativa, paradigmas y conceptos
Avances, resistencias y tensiones

SILVIA FARAONE

Introduccion

Hablar de las nociones, conceptos y tipificaciones en el
campo de la salud mental exige recorrer un camino de
especificaciones no poco conflictivo, ya que ellas difieren
tedrica, conceptual y legalmente; pero también, desde lo
contextual, esos enunciados tienen implicancias practicas,
subjetivas y sociales sobre los sujetos portadores de esos
significados. Esa enunciacion contribuye diferencialmente
a la colonizacién de la vida del sujeto (Grimberg, 2003;
Tamburrino, 2009).

La Ley Nacional de Salud Mental (N° 26.657), sancio-
nada en la Argentina en 2010, define en su articulo primero
que tiene por objeto el goce de los derechos humanos de
“aquellas personas con padecimiento mental”. La reglamen-
tacion de la Ley, a través del Decreto 603, firmado tres
afios después, avanza sobre la definicion de padecimiento
mental y establece que se refiere a “todo tipo de sufrimiento
psiquico de las personas y/o grupos humanos, vinculables a
distintos tipos de crisis previsibles o imprevistas, asi como
situaciones mas prolongadas de padecimientos incluyendo
trastornos y/o enfermedades’”.

A través de los diez anos de investigacion que he reali-
zado pude identificar que las nociones expuestas por la Ley
y la reglamentacion —padecimiento/sufrimiento, trastorno,
enfermedad- involucran dimensiones histdricas, sociales,

113



114 e Medicalizacién, salud mental e infancias

econdmicas, morales y epistemoldgicas que impactan dife-
rencialmente en la construccién de practicas en el campo
de la salud mental. Como sefiala Augsburger (2002), esas
nociones organizan tanto saberes populares como un cuer-
po tedrico conceptual entramado en practicas profesionales
especificas.

Son esos enunciados expuestos por la ley y la regla-
mentacion los que guian la discusién abordada en este capi-
tulo, ya que entre ellos se abren zonas de interseccién que,
lejos de clausurar un problema en el campo de la salud men-
tal, consolidan tensiones, disputas y conflictos. Para abor-
dar este problema, se rastrea, en una primera instancia, el
modo particular por el cual se definen histéricamente esos
enunciados, a partir de buscar “sus condiciones de existen-
cia en las practicas sociales y no en los sujetos” (Murillo,
1996: 30). Asi, los enunciados de enfermedad, trastorno y
padecimiento responden a conjuntos expresados y articu-
lados con practicas concretas que no forman un sistema
homogéneo, sino que “se articulan en la dispersién, en la
diferencia” (Murillo, 1996: 34) e identifican una problema-
tica difusa, con intersecciones incompletas, con regularida-
des y dispersiones, que supone una diversidad de significa-
dos, y que involucran la produccién de practicas diversas y
mecanismos no homologables de tutela juridica y de igual-
dad de derechos.

En una segunda instancia se abordan los conflictos
actuales que se suscitan en la Argentina en el campo de la
salud mental en general, y en particular en las infancias, en
torno a la implementacién de la Ley 26.657. Asi, se avanza
en una descripcion de los actores en pugna y los intersticios
a partir de los cuales se introducen instancias legislativas,
politicas e institucionales que prosperan en un sentido que
colisiona con la norma.

Metodolégicamente, el trabajo que aqui se presenta se
realizé a través de un relevamiento de fuentes secunda-
rias con un procesamiento y analisis que utiliza el método
analitico-interpretativo, y con fuentes primarias de entre-
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vistas en profundidad a actores claves y referentes del cam-
po de la salud mental, ademas de observaciones no parti-
cipantes en los debates legislativos durante los afios 2009
y 2010. El corpus de fuentes documentales incluye legisla-
ciones nacionales, internacionales y supranacionales, trata-
dos y manuales de clasificacidn, articulos académicos, asi
como sitios de Internet, donde se accedié a informacién
periodistica, producciones y difusiones que son accesibles
por este medio.

Nociones, conceptos, tipificaciones en torno a la Ley
26.657

En esta primera parte del capitulo se realiza un mapa
conceptual, a partir de una bisqueda organizada con base
en documentos. Estos son analizados en los términos de
una problematizacién (Foucault, 2010), para la cual es posi-
ble mas de una respuesta en forma simultinea, incluso a
pesar de las contradicciones que se puedan presentar. Las
nociones de enfermedad, trastorno y padecimiento establecen
précticas histdricas contextualizadas que nos ubican en la
construccién de avances y retrocesos en relacién con los
procesos de medicalizacidn y farmacologizacidn.

La nocion de enfermedad mental: corpus histérico y
contextual

La interrelacion en la construccién de un hilo conductual
que estudia la enfermedad mental, desde el método cienti-
fico de la medicina positivista —pensamiento fundado en el
modelo anatomoclinico kraepeliano de fines del siglo XIX
y basado en la experimentacién de sintomas— es debatida
desde perspectivas socio-antropoldgicas, que generan un
cuestionamiento sobre la propia nocién de enfermedad men-
tal. Asi, el término “enfermedad” circunscribe al sujeto de
la intervencién a la mediacién de la biomedicina y, por lo
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tanto, la problematica del campo de la salud mental queda
capturada por una disciplina que adquiere caracter médico,
a partir de la cual el hospital asume un espacio que esta
determinado por lo curativo-terapéutico (Foucault, 1996).
Precisamente es este concepto asociado a una medicina
bioldgica el que cimenta sus consideraciones en términos
a-histdricos, fijos en sus diagnésticos y a-culturales. Des-
de un trabajo que cuestiona estas perspectivas, en Enfer-
medad mental y personalidad Foucault establece que no se
puede enunciar la nocién de enfermedad mental (patologia
mental) relacionada con la enfermedad organica (patologia
organica), sino que solo se puede pensar asociada a una
reflexiéon sobre el “hombre mismo” (Foucault, 1961). Pos-
teriormente Foucault retoma esta idea y establece que la
diferencia entre lo mental y lo organico resulta central, ya
que pone en juego la posibilidad de establecer si una deter-
minada situacion, una conducta, una forma de actuar, es o
no una enfermedad mental, a diferencia de las enfermeda-
des organicas que no admiten esta duda (Foucault, 2007).

Lo que es y lo que no es enfermedad mental, la nebulosa
acerca de esta nocién, ha atravesado —y contintda haciéndo-
lo— el campo de la salud mental en todas sus dimensiones.
También en este aspecto los diferentes anclajes epistemo-
légicos ubican este concepto de modo multivoco. Desde
la sociologia, Bastide problematiza la dispersion entre las
significaciones otorgadas a la enfermedad mental y a la psi-
quiatria social. Este autor plantea que la nocién de enfer-
medad mental acarrea grandes diferencias de definiciones
segun las orientaciones de los usos del término. Y pone en
juego la interrelacion entre enfermedad mental y el estudio
de lo normal y lo anormal (lo patoldgico), estableciendo que
“en el curso de estas discusiones se han ido desprendiendo
nociones que interesan a la sociologia psiquitrica tanto
como a la etnopsiquiatria” (Bastide, 1998: 90).

Desde la antropologia, Benedict introdujo en la década
de 1930 una disputa entre la psiquiatria y la antropologia.
Esta autora pone en cuestion las categorias nosoldgicas con
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las cuales los psiquiatras definen lo anormal en términos
de enfermedad mental, y observa en sociedades primitivas
estudiadas por etndlogos situaciones analogas a las defi-
nidas por ellos como anormales, pero que ocupan lugares
diferenciales de la anormalidad. Dice al respecto: “Lo cier-
to es que existen culturas bien descriptas en las cuales los
anormales funcionan cémodamente y con honor y, aparen-
temente, sin peligro, ni dificultad para la sociedad” (Bene-
dict, 1934: 2). Establece que la descripcion de esas socieda-
des nos pone frente a la evidencia de que la anormalidad se
define culturalmente y que “ninguna civilizacién puede uti-
lizar en sus normas tradicionales todo el rango potencial de
comportamiento humano” (Benedict, 1934: 10), y concluye
diciendo que “el concepto de lo normal es, en realidad, una
variante del concepto de ‘el bien’, refiere a lo que la sociedad
ha aprobado” (Benedict, 1934: 11).

Por otro lado, John Foley, en un analisis que plasma
Bastide, realiza un intento interpretativo para

hacer salir el problema de lo patoldgico de la subjetividad de
los juicios de valores y darle una base cientifica; no que él eli-
mine los valores, sino que los valores se constituyen aqui en
“hechos” colectivos, observables y cuantificables y no como
“juicios de valores” (Bastide, 1998: 92).

En este concepto, Foley tiene una interpretacion sobre
lo anormal (patoldgico) afin a la desarrollada por Durkheim
en Las reglas del método socioldgico, quien establece que “un
hecho solo puede calificarse de patoldgico con relacién a
una especie dada” y que “las condiciones de salud y de enfer-
medad no pueden definirse en abstracto y de una manera
absoluta” (Durkheim, 1982: 83).

Otros autores del campo social reinterpretan el hecho
de lo anormal-patoldégico-enfermedad mental a partir de
diferentes teorias, particularmente las del “etiquetamiento”
y la “teoria de la desviacion” (Goffman, 1998a, 1998b; Bec-
ker, 2009), y su relaciéon con los procesos de produccién. En



118 e Medicalizacién, salud mental e infancias

este argumento, el valor otorgado a lo normal como adap-
tacion, y a lo anormal como desviacidn, introduce nuevas
dimensiones al analisis de la enfermedad mental, en este
caso, vinculadas a la segregacién y al castigo en espacios de
internamiento croénico.

Esta perspectiva sera reinterpretada por Minkowski al
determinar que aquel que padece una enfermedad mental
(alienado) mas que un desviado es un “diferente” que se ha
apartado, no respecto a otros hombres sino de si mismo:
a partir de esto, el autor va a establecer que el enfermo
mental puede explicarse “no tanto como un desviado sino
un diferente” (citado en Canguilhem, 1978: 85).

Para autores del campo social, el “rétulo”, en términos
de diagndstico psiquidtrico, imprime un estigma social
(Goffman, 1998a) que no se condice en términos de enfer-
medad, sino en un conjunto de valores negativos para el
sujeto que lo acarrea.

En esta direccién, Rosenhan parte de la hipétesis de
que la nocién de enfermedad mental pierde todo rigor
de verdad al ser determinada por procesos diagndsticos
de escasa seriedad. Los difusos limites entre normalidad y
anormalidad son el enclave que Rosenhan pone en cuestion.
Seniala que “la normalidad y la anormalidad, el estar sano
y el estar loco [enfermo], asi como los diagnésticos que se
derivan de ellos son posiblemente menos determinantes de
lo que se cree generalmente” (Rosenhan, 1982: 99).

En la misma trayectoria que los aportes antropolégicos
y sociolégicos, un conjunto de autores pertenecientes al
campo de la salud mental —especificamente vinculados a
movimientos de reformas psiquiatricas— también pusieron
en duda la construccién del diagndstico psiquiatrico y la
propia nocién de enfermedad mental, tal como se interpreta
desde la nosologia psiquiatrica.

De los diferentes autores ligados a la reforma psiquia-
trica en Italia, se destaca el trabajo de Basaglia, que centré
el analisis de la nocién de enfermedad mental en las con-
diciones concretas de produccién econdmico-social, lo que
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lo llevé a considerar que no se encuentra definida por la
ideologia médica, sino por el sistema socio-econémico que
determina sus modalidades (Basaglia, 1986). La enfermedad
mental reviste, en este analisis, un significado distinto segin
el nivel social del enfermo.

Desde esta perspectiva se le asigna al diagndstico psi-
quiétrico un valor de etiquetamiento que codifica una pasi-
vidad irreversible que, sostiene Basaglia, puede ser de otra
naturaleza; no es siempre ni Unicamente patoldgica, pero,
dice, “desde el instante en que se la considera inicamente en
términos de enfermedad, no entra en duda la significacién
discriminatoria de ese diagnéstico” (Basaglia, 1972: 141).
Esta construccién deja abierto un interrogante acerca del
lugar especifico de la enfermedad mental en el contexto
global de las problematicas sociales en general. Este sera un
nuevo avance en términos tedricos, que enfatiza la impreci-
sién de esta nocién y el riesgo de englobar las problematicas
sociales como enfermedad, al medicalizar aquello que se
percibe como problematico cultural y socialmente.

Jervis, otro autor italiano y colaborador de Basaglia,
realiza un intento por encontrar una respuesta a este inte-
rrogante al analizar las variables particulares que intervie-
nen para que un comportamiento interpretado como des-
viacién o anormalidad se diferencie de otros, en términos
sociales, y le incumba en forma particular a la psiquiatria.
El autor establecié que aquellos a quienes se atribuye un
diagnéstico de enfermedad mental suelen ser individuos
con problemas que son mas graves, o bien diferentes, de
los que padecen el resto de los oprimidos o marginados
(citado en Menéndez, 1979: 47). Sin embargo, no logré
especificar cudl es esa particularidad que establece la cate-
goria de gravedad.

La antipsiquiatria inglesa de mediados de siglo pasado
se pregunté también acerca de los limites en la produccién
de las categorias que explican la enfermedad mental. La
obra del psiquiatra David Cooper cuestiona la nocién de
enfermedad mental, y establece una critica a lo que define
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como la objetivacion de los sindromes y sintomas que son
observados para conformar un diagndstico de enfermedad
mental. A partir del intento de definir la esquizofrenia,
cuestiona los enunciados diagnésticos y establece que “se
refieren a las perturbaciones externas de un grupo y no alos
desérdenes de las personas que padecen dichos sintomas”
(Cooper, 1985: 15).

Sin embargo, el anclaje critico mas resonante, desde
la perspectiva de la antipsiquiatria, estuvo dado por Tho-
mas Szasz, psiquiatra hingaro radicado en Estados Uni-
dos, cuando interpreté que “la categoria enfermedad men-
tal es un mito construido socialmente, una metafora que
equivocadamente se ha considerado un hecho real” (Szasz,
1973: 32). Este autor buscé demostrar que la nocién de
enfermedad mental funciona como un mito. Para Szasz “los
hombres tienen problemas de la vida, problemas biolégicos,
econdmicos, politicos y/o psicosociales” (Szasz, 1973: 33), e
incorpora dentro de estos ultimos a los que afectan los valo-
res morales. También puntualiza que los problemas defini-
dos como enfermedad mental se supeditan a estos valores.
Asi, la utilizacion de la nocién de enfermedad mental se
relaciona con las estructuras de poder econdmico-politico.

La irrupcién en el siglo XX de la nocién de sindrome o
trastorno mental

Con la emergencia de los manuales de clasificacién inter-
nacional de enfermedades surgen nuevos conceptos para
redefinir la problemética en el campo de la salud mental a
partir de la emergencia del término de “sindrome” o “tras-
tornos mentales”. Estos manuales se encargan de codificar
los modos de pensar y organizar los comportamientos, y los
clasifican en categorias nosoldgicas. Augsburger dice que
una clasificacion se define como “un sistema de categorias
a las cuales se asignan entidades mérbidas de acuerdo con
criterios preestablecidos” (Augsburger, 2002: 63), y Con-
ti, Matusevich y Stagnaro agregan que estas codificaciones
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han producido en los tltimos afios un movimiento en el que
“la psiquiatria se ha ido vaciando de contenido filoséfico
para incluirse en el universo de una medicina naturalista y
tecnocientifica”; y agregan: “Este proceso de ‘desfilosofiza-
cién’ del psiquiatra no se da sin efectos sobre los alcances
individuales y sociales de su practica” (Conti et al., 2004: 22).

A partir de la nocién de trastorno mental, la psiquiatria,
como practica politica, encuentra nuevos nichos de control
social que fundan innovaciones al proceso de medicaliza-
cidn, redefiniendo la significacién de lo normal o lo patolé-
gico (siempre en términos de anormalidad para este ultimo)
y las terapéuticas.

Como ya se senal6é en otro capitulo de este mismo
volumen,' a nivel global se utilizan dos instrumentos para
la elaboracién diagnédstica en salud mental: la Clasificacion
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud (CIE), de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), y el Manual Diag-
nostico y Estadistico de Salud Mental (DSM), de la American
Psychiatric Association (APA).

La CIE es una nosografia de caracteristicas descriptivas
del conjunto de problemas salud-enfermedad, utilizado en
principio con fines estadisticos y epidemioldgicos. Si bien
el propésito de consensuar internacionalmente los sistemas
clasificatorios de enfermedades se remonta al siglo XIX, fue
recién a partir de la sexta edicién del manual de la CIE,
publicado en 1952, cuando se incluyé un apartado espe-
cifico para problemaéticas de salud mental. La revisién en
vigencia, CIE-10, fue publicada en 1994y, entre sus 21 capi-
tulos, el quinto estd dedicado a “trastornos mentales y del
comportamiento’, que incluye la mayoria de las problema-
ticas referidas al campo de la salud mental.

El DSM es un instrumento con caracteristicas de
nomenclatura y orientacién diagnéstica. Su primera edi-
cién data de 1952y, desde entonces, en sucesivas revisiones,

1 Ver “Diagndsticos y farmacos en las infancias: una perspectiva analitica des-
de las ciencias sociales”, en este volumen.
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se fueron incorporando modificaciones metodolédgicas y
conceptuales de acuerdo con el contexto socio-politico
general y del campo de la salud mental en particular.

El DSM IV-TR, que aun se utiliza en Argentina, junto
al DSM-5, reconoce como objetivos, tal como la CIE-10,
constituirse como una herramienta para la investigacién
epidemioldgica y el intercambio cientifico. Pero, ademas, se
enuncia como guia util para la practica clinica (Stagnaro y
Tesone, 2004; Mises, 2004).

Russo y Venéncio sefialan que a partir de la version I1I,
el DSM es proclamado como un manual a-teérico, basado
en principios de testeo y verificacién a partir de los cuales
cada trastorno es identificado por criterios accesibles a la
observacién y medicién empiricas. Segin las autoras esta
clasificacién, con pretensiones de neutralidad y generaliza-
cién para todo tiempo y lugar, condujo a la globalizacién de
la psiquiatria norteamericana (Russo y Venancio, 2006). Un
analisis afin es realizado por Bianchi, quien sostiene que la
publicacién y circulacién del DSM-III puede ser entendida
como un desbloqueo epistemoldgico y tecnoldgico de la
psiquiatria bioldgica estadounidense (Bianchi, 2014).

Es a partir de esta versién del DSM cuando emerge el
concepto de trastorno mental. Este concepto es asimilable
a un “sindrome o manifestacién individual de una disfun-
cién comportamental, psicoldgica o bioldgica, sin especifi-
cacién de causa” (APA, 1980). El surgimiento del término
trastorno, en la década de 1980, significé una categoriza-
cion binaria, con opciones si/no de acuerdo con “supuestos
criterios objetivos dados por una taxonomia del sintoma”
(Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2007: 29). Es interesante
senalar aqui los estudios desarrollados por Shorter y publi-
cados en su libro Historia de la psiquiatria, de 1999; estos
marcan cdmo a lo largo de cuarenta anos se extendié sen-
siblemente la clasificacién de trastornos en este manual. En
el DSM-I, en 1952, se detallaban 106 diagndsticos y en el
DSM 1V, en 1994, alcanzaban lqs 297 diagndsticos (cita-
do en Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2007: 31). Con la
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publicacién del DSM-5 la produccién de nuevos trastornos
se vio incrementada aun mas drasticamente. Esto puede
enmarcarse en lo que se denomina un viraje hacia un abor-
daje dimensional (Bianchi, 2016), que en lugar de recortar
entidades discretas apunta a establecer continuos y borra
todavia mas las demarcaciones entre lo definido como nor-
mal y patolégico. Segin Allen Frances, esto se da de dos
maneras: nuevos diagndsticos que podrian ser comunes en
la poblacién general, y umbrales de diagndsticos mas bajos
para muchos desérdenes existentes (Frances, 2010).

En el sentido aqui desarrollado, Arthur Kleinman y
Meter Benson agregan que a través de estos instrumentos
la experiencia moral del paciente estd siendo privada de
moralidad, y que la subjetividad misma esta experimentan-
do cambios “en virtud de los cuales se reconforman alre-
dedor procedimientos burocraticos y modelos técnicos de
manera que la vida deviene algo nuevo, diferente y peligro-
so” (Kleinman y Benson, 2004: 21). El DSM utiliza desde
entonces la nocién de trastorno mental como “un concepto
que no tiene limites precisos y que carece de una defini-
cién operacional” (Korman e Idoyaga Molina, 2010: 31).
El propio manual expresa la conflictividad acerca de esta
conceptualizacién, a pesar de lo cual la asume y la instala
como hegemonica para la lectura de las problematicas en el
campo de la salud mental.

Asi, la nocién de trastorno mental posibilita nuevas
interpretaciones acerca de practicas, comportamientos,
actitudes y otras dimensiones de los sujetos individuales y
sociales sobre los cuales interviene especificamente el cam-
po de la salud mental. De modo que el concepto de tras-
torno mental abre nuevos desafios que reinterpretaron lo
normal, lo anormal, la desviacién y la diferencia en innova-
dores procesos de medicalizacion/biomedicalizacion y far-
macologizacién.
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Padecimiento mental como una categoria disruptiva en
el campo de la salud mental en Argentina

Con la sancién de la Ley 26.657 irrumpe en la Argentina
una nueva enunciacién en el campo de la salud mental:
padecimiento psiquico o sufrimiento mental. Es posible ubicar
los antecedentes de este concepto en algunas de las conven-
ciones pertenecientes a la Asociacion Mundial de Psiquia-
tria, tales como la Declaracion de Hawaii Il y la Declaracién
de Madrid. Estas enuncian un conjunto de principios para la
practica del profesional psiquiatra en el marco del respeto
por los derechos humanos y definiendo a las personas, ya
no sobre la base de una enfermedad o trastorno, sino de un
nuevo concepto, el de padecimiento mental.

La mencién en estos documentos de la nocién de
padecimiento psiquico o sufrimiento mental puede ser vin-
culada a una ruptura epistemoldgica en el campo de la
psiquiatria y la salud mental. Algunos autores enlazan la
enunciacién de estas nociones a la emergencia de la consti-
tucion del propio campo de la salud mental (Galende, 1990).
El sufrimiento psiquico se vincula con el tejido social en
el sentido de entender el padecimiento como un concepto
no restringido a la nocién de enfermedad-trastorno, como
fue expuesto hasta aqui, sino a la propia relacién del sujeto
con lo social y lo cultural, e incorporando su punto de vista
(Menéndez, 1997; Alves, 1993).

Estas nociones irrumpen y dislocan las concepciones
biomédicas sobre el propio proceso de salud-enfermedad/
trastorno-atencion. A diferencia del concepto de enfer-
medad o trastorno, los enunciados de padecimiento o
sufrimiento fundan un concepto histérico-social y cultural
sobre el padecer/sufrir que, dadas estas caracteristicas, es
cambiante en cada contexto. Galende introduce la nocién
de performatividad para demostrar esta diferencia, y esta-
blece que “los enunciados performativos constituyen un
caso particular de lo que Bourdieu denomina ‘dominacién
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simbolica), hecho constatable en el juego de poder (y fre-
cuentemente de violencia) que sostiene la intervencién del
psiquiatra” (Galende, 2008: 56).

Desde la perspectiva que se adopta en este capitulo,
el padecimiento o sufrimiento involucra un presupuesto
epistemoldgico que incluye la subjetividad como elemen-
to sustantivo, sin limitar la afeccién de la salud mental a
un conjunto de entidades patoldgicas definidas, sino a la
comprension de la emergencia de nuevas representaciones
y expresiones de las formas de padecer.

Diversas investigaciones antropolégicas brindan tam-
bién un aporte sobre la relacion entre cultura y padecimien-
to. En este sentido, y entendiendo que la cultura se vincula
con la produccién de sentidos y significados por los cuales
los sujetos organizan y simbolizan sus practicas, la nocién
de sufrimiento mental se puede pensar como una cons-
truccién histérica social cultural compleja y de multiples
dimensiones. Los estudios sobre padecimientos crénicos
(Strauss y Glasser, 1975) introdujeron dimensiones acerca
del sufrimiento en tanto redefinicién de la propia vida de
los sujetos, y de las relaciones de estos con otros sujetos.

En sus trabajos sobre VIH, Grimberg (1999, 2000,
2003) realiz6 aportes para pensar el padecimiento crénico
que podrian ser asimilables para abordar el padecimien-
to mental. Esta autora hace referencia a que un complejo
variado de padecimientos “es un acontecimiento y un pro-
ceso a la vez individual y colectivo, cuya conformacién y
sentido deben contextualizarse en los modos, las condicio-
nes y las trayectorias de vida de los sujetos” (Grimberg,
2003: 81). Asi, el padecimiento no puede leerse como un
suceso preciso en la vida de un sujeto, sino por el contra-
rio, como un acontecimiento que coloniza la vida misma y
se confunde con ella (Grimberg, 2003; Tamburrino, 2009).
Se trata entonces de colocar el padecimiento como una
construccidén subjetiva e intersubjetiva enlazada a procesos
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estructurales e histéricos. Kleinman, por su parte, aporta
que la experiencia del padecer incluye la vida moral de
quien la sufre (Kleinman, 1988).

Francisco Mercado Martinez y su equipo, siguiendo a
Scheper-Hughes y Lock, hablan de la “experiencia del pade-
cimiento” y la definen como

[...] aquel fendmeno social cambiante de naturaleza subjetiva
en la cual los individuos y sus integrantes de la red social
cercana perciben, organizan, interpretan y expresan un con-
junto de sentimientos, sensaciones, estados de animo o emo-
cionales, sensaciones corporales, cambios en la apariencia
fisica, alteraciones en los sentidos, y una serie de eventos
ligados y/o derivados del padecimiento y de su atencion, todo
ello en el marco de las estructuras, relaciones y significados
sociales que lo determinan y modelan (Mercado Martinez
etal., 1999: 182).

Estos autores hablan también de “trayectoria del pade-
cimiento” y de “carrera del padecimiento”. Por trayectoria
del padecimiento entienden “aquel proceso cambiante que
abarca desde el inicio de los sintomas y llega hasta la muerte
e incluye las percepciones, evaluaciones, manifestaciones y
efecto a corto o largo plazo tanto en el individuo como en
quienes lo rodean a causa del padecimiento” (Mercado Mar-
tinez et al., 1999: 182). Esta perspectiva de la trayectoria del
padecimiento se aleja de las consideraciones tradicionales
de la historia natural de la enfermedad segtn la biomedicina
o los modelos de analisis sociomédicos.

Por otro lado, “la carrera del padecimiento” es con-
cebida como:

[...] el proceso en el cual los sujetos buscan, seleccionan,
usan y evalian determinadas estrategias, medidas y progra-
mas para la atencién de su padecimiento [...]. Un proceso
cambiante [en el cual] se incluyen las formas, las modalidades
como los individuos organizan y responden a su enfermedad,
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teniendo en cuenta los modos de atencidn existentes en su
medio, asi como los recursos materiales y simbdlicos dispo-
nibles (Mercado Martinez et al., 1999: 183).

Byron y Mary-Jo Good proponen incluir en el llamado
“cultural hermenéutico” la nocién de padecimiento en un
sentido fundamentalmente semantico, y establecen que su
transformacién en enfermedad sucede a través de un pro-
ceso de atribucidn de significados que asigna cada sujeto
en una red de significados inherentes a cada cultura (Good
y Good, 1980).

Almeida Filho anade aspectos politicos e ideoldgicos
a los aportes hasta aqui analizados, poniendo permanen-
temente en juego los diferentes modelos de complejidad
que tiene esta precision. Coincidiendo con lo expresado por
Augsburger (2004), su contribucién ayuda a problematizar
las condiciones concretas en que se generan los padeci-
mientos, al otorgarles a estos un caracter procesual e hist6-
rico que no queda expresado en las clasificaciones mérbi-
das, y cuya utilizacién, como fue senalado en la nocién de
enfermedad o trastorno, conduce a una patologizacién de
las situaciones cotidianas (Almeida Filho, 2001).

Debates actuales: tensiones, conflictos y
oportunidades

En esta segunda parte del capitulo se avanza en las oportu-
nidades que la Ley 26.657 ha generado en la Argentina en
el campo de la salud mental en torno a un nuevo paradig-
ma des/institucionalizador y des/medicalizador, vinculado
a la nocién de padecimiento mental y en tensiéon con la
nocién de enfermedad/trastorno; y los intersticios sobre
los cuales algunos actores contestatarios fortalecen instan-
cias conflictivas en virtud de consolidar intervenciones que
colisionan con la norma.
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De modo que el acontecimiento de la sancién de la Ley
Nacional de Salud Mental adquiere un aspecto de impor-
tancia central para los procesos analizados en Argentina a lo
largo de este libro, ya que construye una instancia analitica
que nos permite problematizar no solo las relaciones de
poder, en tanto posiciones no ubicadas en la exterioridad
del campo de tensiones, que son a la vez intencionales y no
subjetivas (Foucault, 2002a), sino también las relaciones que
encuentran resistencias.

Antecedentes: actores en pugna

Como se senald, la Ley 26.657 fue promulgada en diciembre
de 2010, y su sancién puede analizarse como un aconteci-
miento, es decir, en el sentido practico, politico, institucio-
nal y moral. En este contexto los debates y disputas en torno
al proyecto de ley no reflejaron nuevas practicas, sino que
permitieron analizar sus formas ocultas (Foucault, 2002b).

Asi, los actores contestatarios al texto de la norma pue-
den visibilizarse analizando las discusiones planteadas en
el Parlamento, en el transcurso de los afnos 2009 y 2010,
cuando se generaron foros, encuentros y debates publicos
en los cuales participaron académicos, organismos inter-
nacionales, organismos de derechos humanos, autoridades
politicas, asociaciones de profesionales y familiares, y usua-
rios de servicios de salud mental, que plantearon diversas
teorias en torno a la problemética de la salud-enfermedad-
trastorno/padecimiento mental y a los procesos de reforma
(Faraone, 2012).

Las disertaciones desarrolladas en ese momento ya
mostraban ciertas relaciones de poder dentro del campo de
la salud mental. En la figura del médico psiquiatra, a través
de sus corporaciones, se cristaliz6 un poder que invisibi-
lizaba a otras profesiones del campo de la salud mental.
Sin embargo, ya era posible observar en ese momento que,
a pesar de discursos de diferenciacién respecto de la psi-
quiatria, algunos representantes de esas otras profesiones
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reproducian, en sus alocuciones, el discurso médico, como
una multiplicacién en espejo de la situacién de hegemonia,
de poder y subordinacién.

En ese momento era palpable que en algunas diserta-
ciones de los representantes de instituciones se observaba
una apropiacién de la mirada médica por otras profesiones
del campo de la salud mental, en un movimiento analogo
al que, en este mismo libro, Eugenia Bianchi alude como
légica de ventriloquia de los saberes.? Asi, la condicion de
esta mirada, su neutralidad, la posibilidad de ganar acceso al
objeto, en suma, la relacién misma de objetividad, constitui-
da desde el saber médico y tomando sus criterios de validez
(Foucault, 2005), desplazaban los términos desde la lectura
sobre el campo problemético actual (al que se orientaria la
ley en vias de elaboracién), hacia explicaciones que estu-
vieron vigentes en momentos histéricos anteriores, y que
fueron fruto de otras configuraciones problematicas muy
diferentes a la que convocaba a la elaboracién de la ley.

Es interesante en este punto recordar cémo Foucault
expone, tomando el periodo entre 1800 y 1830, que la pro-
pia creacién de la psiquiatria, a diferencia de lo que comun-
mente se interpreta, se dio como una especialidad de la
medicina, aunque sin contar con procedimientos acordes a
su practica. Y releva una serie de procedimientos psiquia-
tricos que se legitiman con la medicina en el momento en
que esta adquiere el estatuto de ciencia (Foucault, 2005).

A diferencia de lo planteado por Foucault para aquel
periodo histdrico (que, dicho sea de paso, se cimentaba en
el anlisis de experiencias europeas), en las disertaciones
de los representantes de instituciones y organizaciones se
percibié algo nuevo: la existencia de profesiones no médicas
que le disputaban a la medicina ciertos principios y hege-
monias, hasta entonces formulados como privativos de esta

2 Ver “La medicalizacién contra las cuerdas. Puntuaciones tedrico-
metodoldgicas y desafios para la investigacion de la medicalizacion desde el
andlisis del TDAH en Argentina’, en este volumen.
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profesion. Se observé que, subterraneamente, no se trataba
de discursos que legitimaran el accionar de la psicologia,
el derecho, la sociologia o la politica, como otros aportes
mas alla de la psiquiatria, contribuyendo al denso y enma-
rafiado campo de la salud mental, sino de la reproduccién
en otros saberes, de las légicas y argumentaciones de un
saber ya certificado para encargarse de la locura y del loco,
como lo es la medicina, a través de la psiquiatria como
especialidad médica.

Asi, ciertos discursos no médico-psiquidtricos del cam-
po de la salud mental asumian expresiones ligadas al saber
médico como condicién de su propia legitimidad argumen-
tativa sobre el tema. Esto conduce a considerar que las
practicas psiquidtricas no solo pueden pensarse desde la
psiquiatria como profesién, sino que son productoras de
una serie de manifestaciones que representan tacticas pues-
tas en accion. Estas constituyen enunciados de verdad, y
proyectan relaciones de poder y enfrentamiento, que luego
se despliegan y observan en las intervenciones profesio-
nales cotidianas.

Los debates parlamentarios posibilitaron entender una
légica en la cual la diferenciacién no solo se manifiesta en
contraposicion a un modelo médico hegeménico (Menén-
dez, 1985), sino al interior de los propios campos profesio-
nales. En este contexto, el rol que asumieron las organiza-
ciones pertenecientes a otros campos sociales y de derechos
humanos fue un elemento aglutinador que permiti6 avan-
zar hacia una légica des/institucionalizadora y des/medi-
calizadora.

En el debate epistemoldgico en torno a la definicién del
objeto de intervencidn, se observé un anclaje que diferencié
los actores que traian al escenario los desacuerdos sobre los
diagndsticos y los procesos terapéuticos. Las corporaciones
psiquiatricas plantearon el debate entre lo enunciado por la
Ley, el padecimiento psiquico, y las definiciones de enfer-
medad o trastorno mental. En este punto la identidad médi-
ca dej6 su impronta, segin la cual no seria posible pensar



Medicalizacién, salud mental e infancias e 131

la intervencién en el campo de la salud mental por fuera
de las nociones histéricamente construidas de enfermedad
y de trastorno. En esta disputa se observé una construccion
ahistdrica y asocial de la expresién “enfermedad-trastorno
mental”, y de la incidencia que tienen los procesos socioeco-
ndémicos, laborales y de la cultura dominante en la confor-
macién de nuevas formas de malestares (Galende, 2008).

Las corporaciones que se oponian a la nocién de pade-
cimiento psiquico platearon la necesidad de definir el obje-
to de la ley como enfermedad o trastorno. En este punto, la
discrepancia entre los psiquiatras y el resto de las organiza-
ciones representadas en el debate produjo una fractura que
no fue posible subsanar hasta hoy. El limite expuesto por la
psiquiatria en el concepto de enfermedad o trastorno, lejos
de ser una nocién que ha resguardado a los sujetos de la
medicalizacién y farmacologizacién, los ha expuesto a estos
procesos en un complejo camino de doble via.

Los avances medicalizadores en los érganos de
gobierno: resistencia y consolidacién de actores

Con el cambio de autoridades nacionales en Argentina,
en diciembre de 2015, fue nombrado director nacional de
Salud Mental un médico psiquiatra de la Ciudad de Bue-
nos Aires, quien previamente habia ocupado la funcidn de
coordinador de Redes de Atencién en Salud Mental. Su ges-
tidon en esta ciudad se habia caracterizado por una fuerte
oposicion a los contenidos de la Ley 26.657 y su explicita
voluntad de incumplirla, en concordancia con las corpora-
ciones médico-psiquiatricas de esa jurisdiccion.

Al finalizar el segundo afio de su mandato en la Direc-
cién Nacional comenz6 a circular un borrador de un nuevo
decreto reglamentario, listo para la firma del Poder Ejecuti-
vo Nacional, cuyo contenido, lejos de ceiirse a las funciones
de un decreto reglamentario, transformaba radicalmente el
contenido de la misma Ley 26.657, sin pasar por el Con-
greso Nacional.
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Entre los principales aspectos que modificaba el pro-
yecto de decreto se encontraban aquellos que se vinculan a
los contenidos expuestos en este capitulo, ya que el borra-
dor transformaba la concepcién de salud mental definida
por la ley y la sustituia por la de “estado de bienestar y de
alteracion en el comportamiento”, focalizando en un aspec-
to comportamental alterado, y deslindandose de la consi-
deracién de otros multiples determinantes que estan enun-
ciados en la norma (histdricos, socioeconémicos, culturales,
bioldgicos y psicoldgicos).

En este sentido, se avanzaba también sobre una con-
cepcién biologicista y de practicas fundadas en evidencia
cientifica, desdibujando los componentes interdisciplina-
rios e intersectoriales fundantes de la norma. Pero ademas
implicaba una subsuncién del concepto de padecimiento
psiquico al de trastorno mental. En este proyecto se preci-
saba el padecimiento como

todo tipo de trastorno mental o del comportamiento que se
encuentre descripto o sea objeto de atencidn en el Capitulo
V de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, CIE-10° Revision)
y las sucesivas versiones de dicha clasificacion,

desandando y tergiversando el propio sentido de lo aqui
descripto como sufrimiento o padecimiento, y anudandolo
exclusivamente a las caracteristicas biologicistas e indivi-
dualizantes de la nocién de trastorno.

Ante esta situacion, en la Argentina se vivid un proceso
que abrié un nuevo espacio de debates y disputas entre
organizaciones, instituciones, profesionales y sociedad civil
que se manifestaron a través de documentos que circularon
por diversas redes.

A fin de delinear el mapa de fuerza y actores en pugna
en relacion con el proyecto de decreto, vale destacar tres
asociaciones vinculadas a corporaciones médicas que pre-
sentaron documentos institucionales con pronunciamien-



Medicalizacién, salud mental e infancias e 133

tos en concordancia con el proyecto de decreto: la Aso-
ciacién de Psiquiatras Argentinos (APSA, s./f.), la Asocia-
cién de Médicos Municipales (AMN, 2017) y la Asociacion
Argentina de Psiquiatras. Estas asociaciones son las mis-
mas que en el proceso parlamentario pusieron objeciones
estrictas a la norma, y en forma particular, a la necesidad de
revertir el concepto de padecimiento psiquico, establecien-
do que el diagnéstico en el campo de la salud mental solo
puede estar vinculado a la concepcion de enfermedad/tras-
torno. Un médico psiquiatra perteneciente a una de estas
organizaciones ya expresaba en una entrevista realizada en
2011 lo que luego se incluy6 en este proyecto:

En las opiniones que dimos sobre el proyecto de ley, propo-
niamos que quedara clara y taxativamente puesta la frontera
senalada por la OMS. La Argentina ha firmado la carta de
la OMS. Digamos claramente que esta ley es sanitaria, no de
derechos humanos. Contempla la situacién de las personas
con trastornos mentales segtn la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, segin la OMS. Porque ahi entonces pone-
mos el limite de lo que vamos a tratar.

Los intersticios abiertos desde el arribo de la nueva
gestion de gobierno nacional, y més especificamente, des-
de la Direccién Nacional de Salud Mental, reposicionaron
a estos actores quienes, sin debate parlamentario, quisie-
ron impulsar una modificacién radical de ciertos aspectos
de la ley vinculados particularmente a la primacia de la
hegemonia médica, en desmedro de la interdisciplina y la
intersectorialidad, y con profundas consecuencias en los
procesos des/institucionalizadores y des/medicalizadores y
particularmente de los derechos humanos de los usuarios
de los servicios de salud mental que la ley establece (Kraut,
2006; OMS, 2005).

Por otra parte, entre los documentos que emergieron
con un contundente pronunciamiento de rechazo al pro-
yecto de reglamentaciéon inconsulto, es posible ubicar
a actores de organizaciones de profesionales, sindicatos,
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organismos de derechos humanos y organismos de la socie-
dad civil. Circunscribiéndonos a los principales, podemos
destacar la declaracién del Consejo Consultivo Honorario
de Salud Mental y Adicciones, un dérgano creado por la
Comisién Nacional Interministerial de Politicas de Salud
Mental y Adicciones (CONISMA, Acta 6/2014), e integra-
do por diferentes organizaciones (sindicatos, asociaciones
gremiales, asociaciones y colegios de profesionales, orga-
nismos de derechos humanos, unidades académicas y orga-
nizaciones de usuarios), cuyos representantes-consejeros,
de acuerdo con la mencionada Acta, ejercen sus funciones
por cuatro anos. Este consejo, tal como su nombre lo indica,
cumple el rol de consultor honorario de las autoridades
nacionales de salud mental; sin embargo, no fue convocado
ni consultado durante el proceso de redaccién del proyecto
de reglamentacion (Fepra, 2016).

Un rol estratégico en esta disputa fue el asumido por
el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS, 2017). Este
organismo, a través de la Red de Salud Mental Comunitaria
y Derechos Humanos, presenté un documento acompana-
do por mas de 300 adhesiones de organizaciones de toda
la Argentina, que fue presentado en conferencia de prensa
a los pocos dias de conocerse la noticia sobre el proyec-
to de decreto (Pdgina/12, 2017). Este espacio permitié que
el debate trascendiera los limites del propio campo de la
salud mental para instalarse en algunos de los medios de
comunicacién masiva.

También, y por primera vez en forma contundente, la
Academia se aglutiné en torno a un documento firmado
por 370 instituciones universitarias del pais y del extranjero
(facultades, carreras, catedras e institutos de investigacién).
Este documento, redactado por el Grupo de Estudio sobre
Salud Mental y Derechos Humanos (GESMyDH) del Ins-
tituto de Investigaciones Gino Germani de la Facultad de
Ciencias Sociales de la UBA, fue presentado ante la Jefatura
de Gabinete, el Ministerio de Salud y el Ministerio de Justi-
ciay Derechos Humanos (GESMyDH).2017
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Otras instituciones, vinculadas a asociaciones de profe-
sionales, también elaboraron diversos documentos, que cir-
cularon por redes sociales, con una impronta contestataria
al proyecto de reglamentacién, entre los que podemos des-
tacar: un documento conjunto de la Asociaciéon Psicoanali-
tica Argentina, la Asociacion Psicoanalitica de Buenos Aires
y la Escuela de la Orientacién Lacaniana, y otros documen-
tos redactados por la Asociacién de Psiquiatras y Adheren-
tes por los Derechos Humanos (APADH, 2017), la Asocia-
cién de Psicélogos del Gobierno de la CABA (2017) y el sitio
Topia de Psicoanélisis, Sociedad y Cultura (Topia, s./f.) .

Si bien los documentos tienen perspectivas tedricas y
analiticas diversas, en todos ellos se indica que el proyecto
de reglamentacién constituye un retroceso en los principios
que la Ley 26.657 sostiene. Asi, se seiala que el proyecto
de decreto, antes que reglamentarla, viola la propia nor-
ma, porque erige una lectura de la problematica de salud
mental con efectos biologicistas e individualizantes, donde
los corolarios mas resonantes de este posicionamiento son
la institucionalizacién de procesos medicalizadores, bio/
medicalizadores y farmacologizadores.

Los avatares producidos en torno al proyecto de regla-
mentacién pudieron frenar momentaneamente su avance,
y el decreto no se promulgd. Al poco tiempo fue alejado
del cargo el director de Salud Mental, y se present6 publi-
camente un posicionamiento del Ministro de Salud que
manifestd la intencidn de “convocar a los grupos que estan
implicados, todos los sectores, escuchar sus aportes y con-
tarles cudles son las controversias” (Clarin, 2017). Asimis-
mo, en relacién con el expediente abierto por el GESMyDH
presentado por los ambitos académicos, el secretario de
Promocién de la Salud, Prevencién y Control de Riesgo del
Ministerio de Salud informé formalmente, el 22 de diciem-
bre de 2017, que el proceso se llevara a cabo recepcionando
la opinién de los sectores involucrados. Como un claro
ejemplo de los procesos de medicalizacién en Argentina, la
problematica esta lejos de cerrarse.
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Ademas de este conflicto, vale mencionar que, entre las
problematicas que emergen en 2017 en el cruce de los cam-
pos legislativos y de la salud mental en Argentina, se cuen-
tan también los avances orientados a la promulgacién de
una ley para el TDAH, precisamente nuestro objeto de estu-
dio recurrente como analizador de los procesos de medi-
calizacién y farmacologizacién en el pais. En el préximo
apartado se trabaja este otro frente problematico abierto
durante el dltimo ano.

El avance de leyes por patologia. Un nuevo intersticio
legislativo

Como se desprende de lo hasta aqui narrado, en Argentina
las criticas y resistencias al manual DSM, y junto con esto
a los procesos de medicalizacién, biomedicalizacion y far-
macologizacion, pueden asociarse, a partir de 2010, ala Ley
Nacional de Salud Mental; no obstante, los grupos que la
resisten buscan intersticios para su horadacidén. Ademas del
antedicho proyecto de reglamentacién inconsulto que logré
frustrarse, otras acciones vinculadas a los aspectos legis-
lativos se enfocaron en algunos padecimientos determina-
dos. En este contexto surgieron las “leyes por patologia’,
denominadas asi ya que expresan formas de diagndstico y
tratamiento, definiendo el objeto como trastorno y descri-
biéndolo segtin el DSM.

A nivel nacional, en 2015 se sanciond la Ley 27.043 de
Abordaje Integral e Interdisciplinario de las Personas con
Trastorno del Espectro Autista (TEA), y al afio siguiente
la Ley 27.306 de Abordaje Integral e Interdisciplinario de
las Personas con Dificultades Especificas del Aprendizaje
(DEA). Estas normas contaron con el apoyo de entidades de
profesionales, la industria farmacéutica y algunas asociacio-
nes de padres y familiares.

Cabe senalar que en ambos casos se trata de normas
nacionales, que regulan las prestaciones de los organismos
de salud estatales nacionales, de la seguridad social médica
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y de la medicina privada. Sin embargo, para que se cum-
plan a nivel de los Estados provinciales, cada jurisdiccion
debe adherir sancionando una norma correspondiente. A
la Ley 27.043 adhirieron nueve provincias,® a través de
legislaciones jurisdiccionales especificas, mientras que a la
Ley 27.306 lo hicieron cuatro provincias.* Sin embargo,
y paralelamente, existen otras normas provinciales, solo
aplicables a esa jurisdiccidn, que se inscriben en diferentes
problematicas de la salud mental, siempre vinculadas a la
infancia, tales como TEA, trastorno generalizado del desa-
rrollo (TGD), autismo, sindrome de Asperger, entre otros.
En este caso, solo cinco provincias no sancionaron, a enero
de 2018, legislaciones de este tenor.”

En 2017, el asunto en la agenda parlamentaria nacional,
que puso nuevamente en escena la problematica de los diag-
nésticos medicalizados en las infancias, fue el avance de
un proyecto, con giro a Comisiones, de la Ley de Crea-
cién del Programa Nacional de Proteccion Integral para
Nifios, Ninas y Adolescentes con TDAH (Expediente 5881
D 2017). En funcién de los avances observados hasta el
momento, todo indicaria que sera tratado en el afno 2018
en Diputados.

El antecedente de este proyecto lo constituye uno
de igual nombre sancionado en la provincia de Salta en
diciembre de 2016, la Ley 7.985, que si bien fue promulgada
a principios de 2017, atin no se ha reglamentado (Informate
Salta, 2017), lo que suscitd acciones de protesta de un gru-
po de madres que a mediados de diciembre de ese ano se
encadenaron frente a la legislatura provincial, y entregaron
un petitorio pidiendo al gobernador que se reglamente la
ley (La Gaceta Salta, 2017). Este grupo de madres, nucleadas
en la Fundacion Por un Mafiana Mejor, impulsa desde fines

3 Chubut, Cérdoba, Entre Rios, Jujuy, La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Tierra
del Fuego y Tucuman.

4 Cérdoba, Entre Rios, Misiones y Salta.
Catamarca, Formosa, San Juan, San Luis y Santa Cruz.
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de 2016 la campana por una ley nacional de TDAH, para lo
cual ya iniciaron la recoleccién de avales en diversas pro-
vincias (Tiempo Sur, 2017).

Volviendo al proyecto nacional, vale destacar que ade-
mas del ya senialado, existen otros dos proyectos relacio-
nados con TDAH presentados en la Camara de Diputados,
que aun no fueron girados a Comisién (Expediente 0944
D 2017 y Expediente 1893 D 2017). Es posible que se tra-
baje en la unificacién de estos ya que, ademas, no difieren
sustancialmente en su contenido, sino que transparentan
la intencién de diferentes bloques legislativos de asumir el
tratamiento de la tematica.

Algo que se destaca en los tres proyectos es que el
TDAH es definido desde el manual DSM, que lo ubica como
un “trastorno neurobioldgico”, a partir del cual se asume
como objetivo principal de los proyectos la garantia de
cobertura, acorde con esa conceptualizacidn, en los tres
subsectores de salud.

En los fundamentos del proyecto girado a Comisién
se avanza en la implementacién de tratamientos que, de
acuerdo con lo especificado en el documento, deben estar
a cargo de “equipos multidisciplinarios médicos”. Segin se
describe, estos equipos deben intervenir activamente con el
nifio o la nina, sus padres, el personal de la escuela, psicé-
logos y psicopedagogos. Una primera y basica lectura del
texto arroja que se circunscribe todo tratamiento al campo
médico, quebrando el principio de interdisciplinariedad e
intersectorialidad que, como ya se ha expresado de acuerdo
con la Ley 26.657, debe regir los abordajes en salud men-
tal. El proyecto establece ademds, para “casos graves’, pero
sin definir a qué se refiere con gravedad, los tratamientos
medicamentosos con estimulantes como el metilfenidato y
la atomoxetina.

Mas ampliamente, es en el contexto de avances y
retrocesos en torno a la plena implementacién de la Ley
Nacional de Salud Mental que los grupos de corporaciones
médicas y la industria farmacéutica han encontrado nuevos
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nichos para ir horadando su contenido. Asi todas estas
legislaciones o proyectos legislativos, como es el caso de
TDAH, avanzan en recolocar el concepto de trastorno como
central para el diagnéstico y tratamiento en este campo.

Muchas voces se alzan en la Argentina reclamando a
los diputados no avanzar en la institucionalizacién de estos
procedimientos normativos, entre ellos un actor central
es el Forum Infancias® que, junto a otras organizaciones
sociales, de derechos humanos y profesionales vienen ins-
talando este problema en la agenda publica. También en
este caso, el escenario estd abierto y no es posible realizar
afirmaciones conclusivas del rumbo que puede tomar este
campo de disputas.

Palabras finales

Se han repasado a lo largo de este capitulo los dilemas en
torno a los conceptos, nociones y tipificaciones en salud
mental. Asi, se profundizé en conceptos como enfermedad,
trastorno, y padecimiento o sufrimiento, acentuando especial-
mente que estas formaciones discursivas acarrean practicas
y politicas diversas, al tiempo que perspectivas disimiles
referidas a los derechos de los usuarios de los servicios de
salud mental, en nuestro caso particular, de nifnas, nifios
y adolescentes.

El enfoque en la nocién de padecer, inscripto en la
Ley 26.657, condujo a problematizar la construcciéon de
una categoria cultural y, por lo mismo, cambiante en cada
contexto; ademads, admitié un supuesto epistemoldgico que
contiene a la “subjetividad” como elemento sustantivo, no
limitando la afeccién de la salud mental a un conjun-
to de entidades patoldgicas definidas (tal la dimension de

6 Ver “Actores sociales en torno al TDAH en las infancias. Una década de
investigaciones en Argentina”, en este volumen.
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enfermedad o trastorno), sino a la comprension de nuevas
representaciones y expresiones de las formas de padecer.
Esta nocién encontrd acogida en los procesos des/institu-
cionalizadores y des/medicalizadores afines a la garantia de
los derechos humanos.

Por otro lado, el analisis exigié tomar en cuenta la
aparicién de nuevas tecnologias y la transformacién de los
usuarios de los servicios de salud mental en “consumido-
res”. En este punto la enunciacién del sujeto de interven-
cién desde la nocién de trastorno encontré a la medicina en
un movimiento inverso del alienismo, fundamentalmente
hospitalocéntrico y con una relacién médico-paciente fun-
dada en un “tratamiento moral” a partir del encierro. En
este concepto, el internamiento prolongado se ligaba a la
correccion de la “anormalidad” y a la supresion de la “peli-
grosidad social”, en cambio los nuevos procesos medicaliza-
dores proponen innovadoras estrategias de disciplinamien-
to en el exterior de los muros institucionales. Para abordar
estas cuestiones se analizaron los manuales de clasificacién
de enfermedades, en especial el DSM.

El término “trastorno mental” condujo a la globali-
zacién de la psiquiatria hegemonica estadounidense y a
una asociacion particular con la industria farmacéutica, que
consolidé una fuerte articulacion entre la inclusién de diag-
noésticos y la produccién de medicamentos. Los debates
actuales sobre la version DSM-5 incluyen lo que se defi-
ne como “abordaje dimensional”, que en lugar de recortar
entidades discretas apunta a establecer continuos y borra
aun mas las demarcaciones entre lo definido como nor-
mal y patolégico.

En este contexto, el sujeto consumidor masificado es el
que interesa a la actual construccién social. Precisamente,
en estos procesos la extension de areas que antes corres-
pondian a otras dimensiones de intervencién —como el tra-
bajo social, la educacién o la recreacién— son consideradas
un espacio en el cual los problemas de la vida son converti-
dos en problemas del campo de la salud mental.
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Como se desarrolld en este capitulo, en Argentina las
criticas y resistencias al manual DSM, y junto con esto a
los procesos de medicalizacion, biomedicalizacién y farma-
cologizacién, pueden asociarse, a partir de 2010, a la Ley
Nacional de Salud Mental. Sin embargo, también analiza-
mos las hendijas por la cuales los grupos contestatarios a la
norma consolidan espacios a fin de horadar sus principios.
Se describieron dos instancias en las cuales se pudieron
observar estos avances en los ultimos afios: por un lado,
el proyecto inconsulto de una nueva reglamentacién de la
propia norma, que transformaba radicalmente el sentido de
laley sin discusion parlamentaria; y, por otro lado, el avance
sobre legislaciones especificas por patologia, tal los ejem-
plos de TEA, DEA y, actualmente, los proyectos en curso de
la Camara de Diputados de la Nacién sobre TDAH.

Estos avances encuentran resistencias. Grupos vincula-
dos a profesionales, asociaciones civiles, sociales y de dere-
chos humanos han logrado momentaneamente detener el
avance del proyecto de reglamentacién, sin embargo, ain
esta participacién no ha conseguido evitar que se legisle
sobre normativas especificas por patologia que reinstalan
procesos medicalizadores, biomedicalizadores y farmaco-
logizadores, particularmente destinados a las infancias. En
la Argentina, el escenario en torno a estos procesos esta
abierto y no es posible realizar afirmaciones conclusivas del
rumbo que puede tomar este campo de disputas.
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Politicas de salud mental en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Su participacion en los procesos
de medicalizacion del sufrimiento psiquico
de ninas y ninos

ALEJANDRA BARCALA

Introduccion

En este articulo describo el modo en que las politicas de
salud mental de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires han
participado en los procesos de medicalizaciéon del sufri-
miento psiquico en la nifiez. En particular, analizo de qué
manera colaboraron en la profundizacién de la patologiza-
cién de las conductas de los nifos y las ninas en situacion
de vulnerabilidad social.!

Las politicas en salud mental se enmarcan en las politi-
cas sociales y deben ser entendidas en el contexto de otras
politicas estatales, lo que permite una visién del Estado en
accién (Oszlak y O’Donnell, 1976) en un periodo determi-
nado. La formulacién e implementacién de politicas estan
dirigidas por un conjunto de valores y concepciones de las
realidades sociales. Y en estos dos tltimos anos, las politicas
sociales nacionales han tenido un viraje en concordancia
con los lineamientos que desde hace anos se implementan
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Es decir, aquellos

1 En este capitulo retomo lineas de trabajo desarrolladas en articulos publica-
dos en Barcala, A. y Luciani Conde, L. (2015).
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que dejan de satisfacer ciertas demandas de reconocimiento
e integracion simbdlica, acentdan las desigualdades socia-
les, fomentan la exclusion y generalizan las tendencias de
desintegracion. Asi, desde el cambio de gestién politica en el
ambito nacional, en 2015, las politicas de salud mental res-
ponden a un paradigma ideoldgico neoliberal que debilita
la proteccién social, con lo cual incrementa las inequida-
des y se aleja del paradigma basado en la perspectiva de
derechos incluidos en las Leyes 26.657 y 26.061. Este pro-
ceso produce incertidumbre y sentimientos de desamparo
(Lechner, 1997).

Los estudios realizados a partir de la década de 1990
en la Ciudad de Buenos Aires (Barcala, 2011) evidenciaron
cémo las profundas transformaciones de los acontecimien-
tos sociales, econdémicos y politicos, junto con los cambios
culturales y el debilitamiento de las instituciones, estable-
cieron formas nuevas de la cultura e importantes cambios
en la produccién de subjetividad, que dieron lugar a cons-
tituciones yoicas cada vez mas fracturadas y fragmentadas,
privadas de referentes simbdlicos de identidad. Esto dio
lugar, entre otras consecuencias, a que haya cada vez mas
nifias, niflos y adolescentes en situacién de vulnerabilidad
social y fragilidad psiquica. Muchos de estos nifios y ninas
habitaban en hogares desintegrados, por efecto de la cre-
ciente pobreza y el desempleo, que aumenté en nuestro
pais la brecha de inequidad y acentu¢ la desigualdad y la
fragmentacién social.

Aquella década en la Ciudad de Buenos Aires se carac-
terizé por la retraccién del Estado en la implementacién
de las politicas sociales histéricamente consensuadas, espe-
cialmente en el campo de la salud y en un contexto de cre-
ciente deterioro de las condiciones de vida. La ausencia de
politicas estatales facilit6 el avance de la mercantilizacion
en esta area, y se instalaron nuevos modos de resolver las
cuestiones desde una légica economicista que posibilit6 la
expansion de la industria farmacéutica y del subsector pri-
vado de atencién. Esta orientacion eficientista puso énfasis
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en la racionalizacién del subsector publico que llevé a una
metamorfosis del aparato institucional, el cual no respon-
di6 a la dimensién social de las nuevas problematicas de
salud mental e incrementé el deterioro de la calidad y la
accesibilidad.

Las politicas de salud, enmarcadas dentro de una pode-
rosa ideologia neoliberal constructora de subjetividades,
colaboraron en la deconstruccién de la condicién de ciuda-
dano como sujeto de derecho para convertirla en otra, la de
consumidor/cliente, y el acceso a los cuidados de la salud
paso de ser un derecho adquirido a ser una mercancia, posi-
ble de comprar segun el poder adquisitivo de cada hogar.

Durante este periodo la salud mental, y especialmente
la salud mental infantil, no constituyeron una preocupacion
central en la agenda politica y permanecieron alejadas de
las prioridades de la agenda gubernamental. En este esce-
nario comenzaban a ponerse de manifiesto la produccién
de nuevas formas de padecimiento y sufrimiento psiqui-
co —subjetividades en riesgo— (Bleichmar 2002), mientras
que los procesos de medicalizaciéon de la infancia se fue-
ron instalado en la cotidianidad de la vida social y colec-
tiva de una manera veloz y con una profundidad hasta el
momento poco conocida. Esto implicé una radicalizacién y
transformacion de la medicalizacién hacia nuevos procesos
de farmacologizacién con intervencién de actores sociales
resignificados en nuevos escenarios, en los que la medica-
cidén es utilizada como respuesta frecuentemente exclusiva
y naturalizada (Faraone et al., 2008).

La ausencia de politicas publicas y respuestas institu-
cionales apropiadas para hacer frente a las nuevas deman-
das en salud mental colaboraron en la profundizacién de
este proceso, en el que las conductas y sufrimientos fueron
medicalizados por el conjunto social. El sector salud con-
tribuy6 a este proceso, que comprendié practicas de estig-
matizacién, exclusion, institucionalizacién psiquiatrica y su
interrelacion (Barcala, 2015).
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Recuperando el recorrido histérico desde los noventa,
en este trabajo analizo las politicas desplegadas por el actual
gobierno de la Ciudad de Buenos Aires en el campo de
la salud mental en la nifiez hasta la actualidad. Desarrollo
el modo en que las politicas neoliberales contribuyeron a
afianzar un modelo biomédico, positivista y tutelar en ten-
sién con marcos normativos de derechos humanos vigen-
tes. También abordo el impacto que tuvieron las politicas
de salud mental en el disefio de respuestas institucionales
de los servicios de salud, y el modo en que participaron en
la produccién del proceso de medicalizacién en la nifez. En
el contexto del presente libro el analisis de esta jurisdiccién
permite ubicar también las actuales politicas que, en esta
area, se vienen fortaleciendo a nivel nacional.

Las politicas en salud mental en los procesos de
medicalizacion de los nifnos y las nifas

En el marco del proceso de implementaciéon de politicas
publicas, las politicas de salud mental, definidas como un
conjunto organizado de valores, principios y objetivos para
mejorar la salud mental y reducir la carga de trastornos
mentales de la poblacién, que determinan una filosofia para
el futuro y ayudan a establecer un modelo de actuacién
(OMS, 2006), en la Ciudad de Buenos Aires no cumplieron
su funcién y favorecieron la consolidacién de un comple-
jo proceso de medicalizacion de las manifestaciones de los
sufrimientos psiquicos intensos de la ninez.

Esto estuvo estrechamente vinculado a las propues-
tas neoliberales en materia de politicas publicas. Los linea-
mientos politicos en el campo de la salud mental proponian
un modelo de intervencién que contribuia a reforzar y con-
solidar los procesos de medicalizacidén que se venian desa-
rrollando desde décadas anteriores en los servicios de salud.
Es decir, colaboraron con el tratamiento de problemas no
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médicos como problemas médicos, generalmente en térmi-
nos de enfermedades o desdrdenes, utilizando un lenguaje
médico para describirlo, adoptando un marco médico para
entenderlo y/o utilizando la intervenciéon médica para “tra-
tarlo” (Conrad, 1982; Conrad y Schneider, 1992). Como
marca Eugenia Bianchi,? la medicalizacion se integré como
proceso social e histdérico en el concierto de estrategias
de gobierno de las poblaciones en los Estados capitalistas
(Foucault, 1996).

Se instalé de este modo en los servicios de salud una
practica en la que las manifestaciones de los padecimientos
eran interpretadas en términos psicopatolégicos y daban
origen a un circuito institucional de estigmatizacién, dis-
criminacién y exclusién que consolid6 un proceso de medi-
calizacién de las infancias mds vulnerables. Sometidos a
reiterados traumatismos sociales, cuya violencia impacta
sobre su subjetividad, estos niflos y niflas comenzaron a
ser definidos como peligrosos y violentos, y diagnosticados
segun categorias de manuales de clasificacion psiquiatrica,
instrumentos que constituyen piezas clave de los entra-
mados medicalizantes en la actualidad,’ particularmente el
DSM. El valor performativo de estos diagndsticos deja afue-
ra las condiciones reales de existencia de los nifios y las
nifias, y estas constelaciones especificas de saberes, poderes,
tecnologias crean identidades desacreditadas y modos de
subjetivacion. La estructura de poder de la autoridad médi-
ca y los discursos “psi” se instalaron con violencia sobre
Sus cuerpos.

La diversidad de formas de habitar la nifiez en contex-
tos de vulnerabilidad fue redefinida como “enfermedad”, y
estas interpretaciones medicalizantes de la desviacién social
constituyeron formas de control social. Los discursos del

2 Ver “La medicalizacién contra las cuerdas. Puntuaciones tedrico-
metodoldgicas y desafios para la investigacion de la medicalizacion desde el
andlisis del TDAH en Argentina’, en este volumen.

3 Ver “Diagnosticos y farmacos en la infancia: una perspectiva analitica desde
las ciencias sociales”, en este volumen.
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campo psi cooperaron en este proceso al que los profesio-
nales del sector salud fueron convocados a participar como
actores principales.

Asi, la gran mayoria de nifas y nifios con padeci-
mientos y traumatismos severos fueron apropiados por
un discurso médico a través de practicas tecnocraticas-
objetalizantes que dilufan la dimensién de la subjetividad. Y
producian normalidad y disciplinamiento. A consecuencia
de este tipo de intervenciones, en numerosas oportunida-
des, luego de ser diagnosticados, los nifios y las nifias fueron
expulsados de los servicios, siendo medicados como unica
prescripcién o, como ultima intervencioén, internados en el
hospital neuropsiquiatrico infantojuvenil. Este proceso se
caracteriz6 por una deriva institucional a través de servicios
de salud de hospitales pediatricos, generales y centros de
salud y accién comunitaria, donde se recibian las consultas
y se desarrollaban multiples instancias diagndsticas, pero
ninguno los alojaba ni brindaba cuidados integrales a estos
nifios y a estas ninas, ni a sus familias o referentes afectivos.

La nifiez con sufrimiento psicosocial en la agenda
estatal. Dos modelos de abordaje posibles

En la construccién del problema del sufrimiento psiquico
de ninas y nifios se establecieron fronteras entre lo que
se debia considerar como problemético y lo que no debia
ser tomado como tal. Se instituia entonces una oposicién
entre lo normal y lo patoldgico, lo que estd en la base de
los procesos de medicalizacidn. De esta manera se producia
una tajante escision en el campo de la salud mental de la
ninez en términos de polarizacién.

Estos dos modos de concebir a las nifias y los nifios,
esta diferencia, dio lugar a que en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires las intervenciones estatales respecto a la
salud mental fueran entendidas en términos de oposicidn,
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en dos grupos cuya atencién quedaba espacializada de la
siguiente manera (Barcala et al., 2007): en uno se encon-
traban ninas y nifios que eran atendidos en efectores del
subsistema de salud estatal que incluian servicios de salud
de hospitales generales y pediatricos, y en el otro los que
eran derivados a instituciones psiquiatricas. A estos ultimos
se los denominaba “los graves”, y fueron siempre objeto de
los procesos de medicalizacién. Formaban un colectivo de
nifias y niflos con una importante vulnerabilidad psiquica
y/o social, cuyos problemas eran definidos en términos psi-
copatoldgicos, estigmatizandolos al mismo tiempo que se
los excluia de las practicas de intervencién de las citadas
instituciones de salud.

De este modo, los servicios de salud mental de la Ciu-
dad se polarizaban respecto a sus perfiles institucionales
de atencién. Por un lado se encontraban las ninas y los
nifios que respondian a las representaciones hegemonicas,
y a la identificacién con los propios valores considerados
como universales por los profesionales respecto a quienes
debian atender (lo normal era tomado como lo esperable
para poder ser atendido), y por otro los ninos y las nifas
que desplegaban una existencia otra que no se podia o no se
dejaba normalizar, y en consecuencia no eran atendidos.

Estos ninos y nifias nominados “graves” eran descriptos
por una parte como oposicionistas, violentos, actuadores,
disconformes, impulsivos, inquietos o agresivos; y en el otro
extremo, como chicos que no hablan, que no se conectan,
débiles mentales, con trastornos mentales severos por el
movimiento o la falta de él (por exceso o carencia). Estos
nifios y estas nifias eran siempre considerados como peli-
grosos para si, para otros o para la infraestructura propia
del servicio de salud.

El término “grave” tomaba asi una pluralidad de acep-
ciones: estos ninos y estas niflas eran graves en el sentido
de que constituian un problema dificil y arduo, graves con
respecto a la importancia relevante de su padecimiento,
y graves en referencia a la carencia de herramientas por
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parte de los profesionales para abordar estas problematicas
y por su impotencia para transformar la complejidad de las
problematicas con las que se enfrentaban. “Grave” era la
categorizacién descriptiva que indicaba la condicién o no
de la admisién en la mayoria de los servicios y se operacio-
nalizaba a través de diferentes diagndsticos, generalmente
el manual DSM. Es decir, a los nifos y las nifas “graves’, que
no eran admitidos, se les adjudicaban diagndsticos psicopa-
toldgicos: trastorno generalizado del desarrollo, Asperger,
psicosis infantil, esquizofrenia de inicio temprano, esquizo-
frenia, hebefrenia, autismo, mania, retrasos madurativos, o
trastornos como border, bipolar reactivo, en la constitucion
de la subjetividad o mental severo, entre otros.

Esto constituia un modo de desubjetivar a las ninas y
los ninos, quienes llegaban a ser como extranjeros, ajenos
a su contexto y realidad. Al deshumanizarlos a través del
diagndstico quedaban excluidos de la categoria de semejan-
te y eran significados como nifnas y nifios con los que “no
se podia hacer mucho’, lo que implicaba que era impropio
que fueran alojados en los servicios de salud generales. La
desubjetivacién en su forma mas extrema, la anulacién de
la singularidad de estos nifos y estas nifias, no dejaba de
constituir una estrategia de desculpabilizacién, asi como
la derivacién desresponsabilizaba a los profesionales de la
ausencia de respuesta a los profundos sufrimientos de estos
nifos y estas nifias.

Asi, la dicotomia estructural del mundo de la nifiez se
reproducia en la construcciéon de una nueva categorizacién:
nifios propiamente dichos, nifios graves que se correspon-
dian a ninos atendidos en los servicios de salud y nifios para
dispositivos especializados.

La preocupacion histérica por las infancias marginales,
que dio origen a las politicas de proteccién y control social
y dividia la nifiez entre nifios y menores, se reciclaba en los
servicios de salud, con lo que se acentuaba la psicopatolo-
gizacién de ninas y nifios y la medicalizacion de los proble-
mas sociales. Los servicios de salud mental reprodujeron la
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distincién originaria de dos infancias opuestas y recrearon
la escision infancia propiamente dicha/infancia de la minori-
dad, en la siguiente oposicién: infancia propiamente dicha/
infancia patologizada.

La infancia propiamente dicha era la que respondia a lo
esperable por los servicios, y los padecimientos y sintomas
motivos de consulta eran abordables por las herramientas
tedrico-técnicas de los profesionales y por las propuestas
histéricas de los servicios. La otra infancia, la patologizada,
los graves, era aquella considerada inabordable por las ins-
tituciones sanitarias tipicamente dedicadas a la atencién de
la nifez. A diferencia de lo que histéricamente constituyé
la infancia de la minoridad, que el Estado “protegia” y nor-
malizaba, esta infancia ya no era construida como objeto
de practicas tutelares, sino que era considerada legislati-
vamente como sujeto de derecho a partir de la adhesion
a la Convencién Internacional de los Derechos del Nifo
en 1990. Sin embargo, simultdnea y paraddjicamente era
objetalizada y, en el campo de la salud mental, excluida de
las instituciones.

Estas nifias y estos nifios eran definidos por su caracter
de alteridad respecto a la infancia esperable. Construida a
través de las formaciones discursivas de los actores sociales,
esta infancia era entendida por los efectores de los ser-
vicios sanitarios en términos de oposicién, de “nosotros
y los otros”. Los nifios con mayor nivel de vulnerabilidad
psiquica y social, portadores de diagnésticos psicopatolé-
gicos, eran considerados otros, y en la mas extrema de las
situaciones eran definidos como seres ajenos, fuera de la
categoria de semejante: eran incomprensibles, peligrosos,
y sus problematicas no se podian abordar en los servicios
universales de salud. El encuentro de estos nifos con los
servicios estaba determinado por la marca de la ambigiie-
dad, donde la condicién del otro -la alteridad humana-
es revelada y negada a la vez, es decir que se expulsa y se
introduce (Todorov, 1991). De esta manera, las institucio-
nes sanitarias reconocian la existencia de un tipo de ninas
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y nifos con serios sufrimientos psiquicos y traumatismos
sociales, a los que agrupaban como graves, pero al mismo
tiempo los negaban, dado que les retaceaban un lugar de
atencidon en los servicios de salud mental y los expulsa-
ban de su espacio social propio a través de la derivacion
a otras instituciones.

Esta derivacién remitia a un no lugar o a un lugar de
encierro. Esta alteridad quedaba ubicada del mismo modo
en que histéricamente fueron estigmatizados los menores.
Asumian una condicién que los ubicaba en una situacién
de inferioridad y subordinacién que el discurso institu-
cional sanitario terminaba de afianzar. De este modo, el
saber-poder médico-psiquiatrico-psicoldgico contribuia en
su propio ejercicio a esta diferenciacién en la que la alteri-
dad era entendida en términos de oposiciéon-denigracion.

Este discurso era compartido por la mayoria de los
servicios —salvo las pocas excepciones donde a través de
estrategias innovadoras se intentaba transformar esta mira-
da, refiriéndose en su mayoria al marco de la garantia de
derechos-, lo que permitia instalar en el interior del sistema
la reproduccion de tendencias incluyentes/excluyentes.

Las respuestas institucionales productoras de
exclusion, estigma y desigualdad

De lo descripto hasta aqui podemos decir que la ambi-
giledad se expresaba en el modo de concebir a los nifios
y las nifias que padecian sufrimiento psiquico grave, lo
que constituyé una de las caracteristicas centrales de las
intervenciones. El miedo a estos nifios y estas nifas, su
hipotética peligrosidad, creaba consensos en los equipos de
salud, que desarrollaban conductas defensivas, y la medi-
cacidn fue una de las intervenciones priorizadas. Una ten-
sién entre el orden conseguido y la desorganizacion/des-
orden/irrupcion de lo nuevo generaba miedos y resistencia
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a modificar las respuestas institucionales para desarrollar
procesos de produccién de cuidados apropiados. El temor
al otro hacia que se lo demonizara y generalmente tam-
bién a sus familias.

Ademas, producia efectos generalizados de exclusién
social resultantes de la discriminacién para acceder a tra-
tamientos. Y la consecuencia era la internacién psiquiatrica
por ausencia de otros abordajes posibles, lo que se convertia
a largo plazo en un castigo que duplicaba la vulnerabilidad.
Los profesionales, sin tomar conciencia de ello, se convir-
tieron asi en importantes agentes de exclusion social.

A mediados de 2000, en la Argentina, diversas investi-
gaciones visibilizaban la medicacién como respuesta a ninas
y nifios inquietos a través de la construccion del diagnéstico
de trastorno de déficit de atencidén e hiperactividad (TDAH)
(Bianchi, 2012), y el alto porcentaje de ninos medicados fue
considerado como un tipo especifico de violencia motori-
zado para tapar los trastornos y no interrogarse acerca del
funcionamiento familiar y social, y de los movimientos de
deshumanizacidn, de descualificacidn, de no reconocimien-
to que estos desarrollaban (Janin, 2007). En la dltima déca-
da este proceso se extendié hasta abarcar grandes franjas
de poblacién infantil que padecen importantes niveles de
sufrimiento; estos eran efecto de traumatismos sociales que,
a su vez, producian desarticulaciones de los sistemas psi-
quicos definidos como “enfermedades mentales”. Las ninas
y los ninos institucionalizados en hogares se convirtieron
masivamente en objeto de medicacidn, y la intervencién
farmacoldgica utilizada como tUnica respuesta constituia
una poderosa estrategia de control social.

En sintesis, al ser diagnosticados, patologizados y
sobremedicados, muchas ninas y muchos ninos perdian la
categoria de pertenencia a la nifiez y eran despojados de
su singularidad. De este modo, en lugar de constituir una
herramienta terapéutica, el diagndstico se convertia en una
metafora de muerte social y asumia un caracter destructivo
para la subjetividad.
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En el marco de las politicas de salud mental que se
venian desarrollando en la Ciudad y que se profundizaron
desde 2015, con el cambio de gestién politica a nivel nacio-
nal, los servicios de salud mental colaboraron en la cons-
truccion de estigmas, y la estigmatizacién como una varia-
ble de exclusién conllevé a la pérdida de inclusion social o al
mantenimiento de una exclusion estructural, ya que fue un
poderoso motivo para que las instituciones no atendieran,
no brindaran cuidados integrales y discriminaran a muchas
nifias y muchos nifios.

Conclusiones

Las politicas en salud son definidas como un grupo de
acciones tomadas por el Estado que afectan las condiciones
y oportunidades de vida o muerte de las personas, grupos o
familias. Es decir, expresa el esfuerzo del Estado por modi-
ficar las condiciones adversas que favorecen el riesgo de
enfermarse de los individuos y para atenuar el sufrimiento
de las personas cuando se enferman (Almeida Filho, 2006).

En los ultimos anos, en la Ciudad de Buenos Aires,
dichas politicas motorizaron acciones, saberes, poderes y
tecnologias que colaboraron en la profundizaciéon de un
proceso de cuidados centrado en un modelo médico hege-
monico psiquiatrico, que anula la subjetividad y refuerza el
avance de la medicalizacién.

Este proceso tuvo como objeto a las infancias con
mayor nivel de sufrimiento psiquico y vulnerabilidad social,
consideradas portadoras de enfermedades mentales y diag-
nosticadas con categorias psicopatoldgicas. Esta categori-
zacion ontoldgica de ninas y ninos fue el caracter distintivo
que tuvo como implicaciones una naturalizacién de la for-
ma organizacional de los servicios de salud y sus criterios
de exclusidn, y una familiarizaciéon con este hecho, como
si fuera una realidad aceptada por todos y considerada
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natural. De esta manera se favorecié que la indicacién mas
utilizada respecto a esta nifiez otra, patologizada, fuera la
medicacidn, y se estableci6 la internacién psiquiatrica como
respuesta privilegiada.

La ausencia de estrategias de cuidados adecuados por
parte del Estado y la tercerizacion de los mismos en insti-
tuciones privadas u ONG ampli6 el riesgo de beneficiar la
creacién de mercados en los que se profundizan los mode-
los patologizantes del sufrimiento, y la potencia de la indus-
tria farmacoldgica y las neurociencias en relacién con las
practicas de salud.

En la dltima década no solo no hubo en la Ciudad
de Buenos Aires un plan de salud mental que pusie-
ra en marcha un proceso de reforma que favoreciera
la provisién de servicios territorializados e integrales
destinados a la promocidn, tratamientos integrales e
inclusién social, sino que decisiones politicas implemen-
tadas desarticularon varios de los programas innovado-
res creados en periodos anteriores, o modificaron su
esencia y valores vinculados a la salud mental comu-
nitaria. En este contexto se estimula la proliferacién
de instituciones de internacién psiquiatrica para nifos,
ninas y adolescentes como respuesta privilegiada, en una
franca tensién y contradiccién con los principios de la
Ley Nacional de Salud Mental.

La reciente decision de suplantar el decreto regla-
mentario de la ley por un nuevo decreto* profundiza
un modelo de salud que favorece la estigmatizacion,
exclusién y encierro de nifios y ninas, que colabora en
perpetuar la institucionalizacién en tanto desaparicién
de la escena social de la nifiez en situacién de vulnera-
bilidad social, de nifios y nifias considerados superfluos,
innecesarios, residuos humanos (Bauman, 2007).

4 Ver “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resistencias y ten-
siones”, en este volumen.
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Entendiendo que una politica debe considerar la
construcciéon de una mayor igualdad, no solamente des-
de la lucha contra la pobreza (Bustelo y Minjuin, 1998),
es necesaria la participacién de los actores del campo
de la salud mental en la lucha por evitar el actual retro-
ceso de las politicas y su impacto en la construccién
de subjetividades e identidades en la ninez. Se hace
imperioso recuperar un modelo de comprensiéon de la
subjetividad y del cuidado de la salud acorde al campo
de la salud mental comunitaria, y radicalizar la escucha
de las voces de los nifios y las ninas brindandoles a ellos
y sus familias protagonismo en el proceso de cuidados.
Estas tareas tienen en su base la necesidad de relevar las
multiples y potentes practicas desmedicalizantes que se
encuentran en marcha en diversos escenarios de nuestro
pais, muchas veces invisibilizadas.
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Formacion de los profesionales del
campo de la salud mental en infancia

Problemdticas actuales en el grado y el posgrado

FLAVIA TORRICELLI Y SILVIA FARAONE

Introduccion

En este capitulo exploramos los lineamientos para la forma-
cién de los profesionales del campo de la salud mental vin-
culados a las infancias, a partir del andlisis de un conjunto
de elementos tedricos metodoldgicos tal como lo establecen
los diversos postulados de la Ley 26.657.

En la primera parte del capitulo se desarrollan los avan-
ces y conflictos en términos de la formacidn de grado. Se
utilizaron como fuentes los registros escritos de los encuen-
tros en los que confluyeron representantes académicos de
universidades publicas y privadas de todo el pais pertene-
cientes a las carreras de Trabajo Social, Psicologia, Medici-
na, Enfermeria y Derecho. En estos encuentros, realizados
en 2014 y 2015, se acordé como diagnéstico de situacion
inicial la necesidad de transformar la formacién fragmen-
tada de los profesionales del campo de la salud mental en
torno a los principios establecidos por la norma, articulo
33, y respetando las especialidades y especificidades.

Se considera en este capitulo el proceso de elaboracién
de las recomendaciones realizadas por este grupo de aca-
démicos, a fin de mitigar la situacién que habian diagnos-
ticado. Asi, se partié de la base de cuatro ejes estableci-
dos por la Comisién Nacional Intersectorial en Politicas de
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Salud Mental y Adicciones (CONISMA)' y que se evaluaron
como organizadores transversales para la curricula de estas
carreras consolidando un enfoque afin a la normativa. Estos
ejes incluyeron: enfoque de derechos, inclusién social, in-
terdisciplina e intersectorialidad, y salud publica.

En la segunda parte del capitulo, se analiza la forma-
cién de posgrado en servicio, en este caso, las residencias.?
Para su abordaje incluimos como fuentes un conjunto de
entrevistas a residentes, instructores y jefes de residentes de
hospitales publicos especializados en infancia de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires realizadas durante el periodo
2015 a 2017. El sistema de residencias forma parte del sis-
tema publico de salud y constituye el punto de cruce entre
la politica educativa, la politica sanitaria, particularmente
aquella vinculada a la salud mental, y la practica profesional.

Asi, en los cursantes de las residencias se concentra
gran parte de la asistencia en salud mental del sector publi-
co, por eso resulta un colectivo atractivo que nos permite
observar, por un lado, cuéles son los puntos conflictivos en
torno a la plena implementacién de la Ley 26.657, pero tam-
bién dimensionar los intersticios por donde los procesos de
medicalizacién, biomedicalizacién y farmacologizacién se
enraizan en la practica actual de jévenes profesionales.

1 La CONISMA esta presidida por la Direccién Nacional de Salud Mental y
Adicciones del Ministerio de Salud de la Nacidn, y la secretaria ejecutiva
estd a cargo de la Jefatura de Gabinete de Ministros. A su vez, estd integrada
por los Ministerios de Desarrollo Social, Educacién, Seguridad Social y Jus-
ticia, y Derechos Humanos junto al SEDRONAR, la Secretaria de Nifiez,
adolescencia y familia, y el INADL

2 Existen también, como capacitacion en servicio, las concurrencias hospita-
larias, que no seran abordadas en este capitulo.
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La formacion de grado: lineamientos curriculares
acordes a la Ley 26.657

Partiendo de la hipétesis de que la reforma en salud mental
es un objetivo imprescindible a esta altura del siglo, es nece-
sario desglosar cada uno de los componentes involucrados
que requieren una minuciosa revision. Sin dudas, uno de
ellos es la reformulacién de la formacion y capacitacion de
las profesiones implicadas en el campo de la salud mental.
Y el punto de partida de esa reformulacién se remonta a la
consideracién de los contenidos curriculares universitarios.

El eje que nuclea y desde el cual necesitan partir
todas las transformaciones ligadas a la salud mental, que
ya se referencié en los capitulos precedentes pero aqui
es pertinente remarcarlo, es concebir el proceso salud-
padecimiento-atencidn tal como lo establece el articulo 3 de
la Ley 26.657. Este triptico esta determinado por compo-
nentes histdéricos, socio-econémicos, culturales, bioldgicos
y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implican
una dindmica de construcciéon social vinculada a la concre-
cién de los derechos humanos y sociales de toda persona,
en el marco de la vida en comunidad.

En el articulo 33 de la ley se indica que la autoridad de
aplicacién® debe realizar recomendaciones a las universida-
des publicas y privadas con el objetivo de que la formacion
de los futuros profesionales, que intervengan en el cam-
po de la salud mental, sea acorde con esta concepcidn, asi
como con los principios, politicas y dispositivos también
establecidos en la norma.

A fin de dar cumplimiento a este articulo, la CONIS-
MA elaboré el documento “Recomendaciones a las Univer-
sidades Publicas y Privadas. Art 33 Ley Nacional 26.657".
Este documento fue construido a través de un proceso
de consulta y discusién llevado a cabo con especialistas,

3 Laautoridad de aplicacién es el Ministerio de Salud, Direccién Nacional de
Salud Mental (art. 31, Ley 26.657).
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autoridades provinciales del ambito de la salud mental,
organizaciones de la sociedad civil, sociedades de profesio-
nales y organismos de gobierno. En él se puso el acento en
la pretension de desarrollar un proceso de mutua colabo-
racién entre la autoridad de aplicacién de la norma y los
espacios de formacion, en el marco y respeto de la autono-
mia universitaria (CONISMA, 2013).

La CONISMA recomendé a las universidades que la
curricula de contenidos contuviera: el enfoque de derecho,
la inclusién social, la interdisciplina e intersectorialidad y
la salud publica como ejes trasversales para la formacién,
extension e investigacion.

El inicio del proceso. Debates y acuerdos

A partir de estas recomendaciones, durante el periodo
que va entre octubre de 2014 y mayo de 2015 se realiza-
ron un conjunto de reuniones con referentes académicos
de universidades publicas y privadas de todo el pais, que
incluyeron las carreras de Enfermeria, Medicina, Psicolo-
gia, Trabajo Social y Derecho. Estos representantes nuclea-
ban cuarenta y cuatro universidades, veintinueve estatales
y quince privadas. Veinticinco pertenecian a la érbita de
Buenos Aires (Ciudad Auténoma de Buenos Aires y todo el
predio provincial), mientras que los veintinueve restantes
provenian de diferentes provincias.

El grupo de académicos nucleados por la CONISMA
y coordinados por la Secretaria de Politicas Universitarias,
del Ministerio de Educacién, elaboraron un documento
con lineamientos curriculares a fin de acompanar los cam-
bios politicos y legislativos que venian generdndose en la
materia. También aportaron a este proceso, a través del
dialogo con los representantes académicos, otros actores

4 Salta, Jujuy, Corrientes, Misiones, Tucuman, Catamarca, Mendoza, San
Luis, Rio Negro, Santa Fe, Entre Rios y Cérdoba.
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pertenecientes a la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), expertos nacionales e internacionales, asociaciones
profesionales y organizaciones de la sociedad civil.

El proceso de abordaje de los contenidos se desarrollé
en dos instancias articuladas entre si. La primera, vinculada
a los propios campos profesionales, y la segunda, carac-
terizada por un abordaje interdisciplinario. Asi, se partié
de un diagnéstico situacional que marcé la necesidad de
transformar la formacién fragmentada, el reduccionismo
conceptual, la tendencia medicalizadora y la falta de arti-
culacién entre las diversas profesiones intervinientes. Se
ubicé la salud mental como un campo especifico de cono-
cimiento (Bourdieu, 1990; Galende, 1990, 2013) en el que
convergen profesiones, teorias, tecnologias y practicas que
se integran en el proceso de atencion/cuidado (Pinheiro y
Ceccim, 2009; Pinheiro et al., 2007).

En consonancia con documentos nacionales e inter-
nacionales (Rosendo, 2008, Huerta, 2013; Ley Nacional
25.421/2001; OPS, 2009; OPS/OMS, 2005a, 2005b; OMS,
2004), los actores nucleados en este proyecto detectaron
en las curriculas universitarias actuales la reproduccién de
conocimientos desconectados del tejido socio histérico, la
proliferacién de un discurso estigmatizante y de un saber
que no hace lugar a la reflexividad. Senalaron, especialmen-
te, la necesidad de cuestionar las concepciones tradicionales
de las entidades patoldgicas o trastornos que se configuran
en torno a una sola y tnica dimensién, descontextualizando
el padecimiento subjetivo de la situacién social e histéri-
ca, territorial y cultural, tal como fue abordado por Silvia
Faraone en este libro.’

La instancia diagndstica fue central dado que permitié
el avance en la construccién de recomendaciones vincula-
das a los contenidos de la ley, con el propésito de produ-
cir cambios en esas curriculas de grado. Debemos destacar

« . . . . . »
5 Ver “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resistencias y tensiones”,
en este volumen.
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que en Argentina, particularmente, la formacién académi-
ca siguid histéricamente un comportamiento por fuera de
las reformas acaecidas en las politicas y las practicas de
los servicios en el campo de la salud mental (Galli, 1989;
Faraone, 2012a). Lo expuesto supone asumir que el discurso
legislativo se ha hecho eco de las necesidades de transfor-
macién antes que la tradicién educativa lo advirtiera, por
eso la propia norma insta a las universidades a acompa-
nar ese proceso.

Tales recomendaciones se focalizaron, por un lado,
sobre el sistema de regulacién de las evaluaciones y acre-
ditaciones profesionales, y por otro lado, enfatizaron los
diversos postulados de la Ley 26.657 en funcién de los cua-
tro ejes antes mencionados: enfoque de derechos, inclusién
social, interdisciplina e intersectorialidad, y salud publica.

Consenso en los principales lineamientos

Al analizar el documento elaborado por los representantes
académicos, entre sus lineamientos —tanto en las instancias
de formacién como de extension e investigacion- se des-
taca la necesidad de interpelar las representaciones sociales
(Jodelet, 1986) en torno a la practica en salud mental, las
que aun en amplios sectores profesionales se vinculan al
paradigma tutelar (Kraut, 2006a). Asi, dichas representacio-
nes se encuentran atravesadas por estereotipos, prejuicios
y estigmas con implicancias en el plano de la salud men-
tal que no van de la mano de pensar el sujeto de derecho
(Kraut, 2004; 2006b; Vasquez, 2007) y que no son acor-
des a las convenciones y tratados internacionales ni a la
normativa nacional vigente ligada al enfoque de derechos
humanos (Cohen, 2009; Galende, 2007; CELS-MDRI, 2008;
Vasquez, 2009).

Uno de los items en los que los representantes de las
universidades ponen especial acento es en el analisis critico
de los fundamentos y criterios empleados por los manua-
les diagnésticos y estadisticos de los trastornos mentales.
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También subrayan la pertinencia de ubicar el ejercicio pro-
fesional segun los principios deontoldgicos que regulan y
guian la actividad profesional conforme ala bioética y la
ética social.

Por otra parte, el documento insta a incluir otros
contenidos en la formacién. Entre ellos, los que propician
el abordaje de la discapacidad como problematica socio-
sanitaria, contenidos relacionados con la perspectiva de
género y la perspectiva de la diversidad cultural. Con estos
elementos como encuadre, el documento asume, desde un
enfoque de derechos y con un criterio de equidad social, la
problematica especifica que presentan los colectivos socia-
les que se hallan en situacién de mayor vulnerabilidad, tales
como nifas, nifios y adolescentes, adultos mayores, perso-
nas con discapacidad, personas del colectivo de lesbianas,
gays, bisexuales, transexuales, intersexuales, queer (LGB-
TIQ), personas en situaciéon de encierro, personas decla-
radas inimputables, personas expuestas a situaciones de
emergencias y catastrofes, entre otras.

También se recalca la necesidad de promover el cono-
cimiento de los aspectos politicos, legales e institucionales
que rigen en el sistema y servicios de salud, y las condicio-
nes que contribuyen a garantizar la cobertura y la accesibi-
lidad de la poblacién, con particular énfasis en poblaciones
histéricamente excluidas del sistema.

En consonancia con el fundamento de la ley, ademas se
postula la necesidad de sustitucion de la institucién mono-
valente, y la importancia de habilitar y fortalecer las practi-
cas preprofesionales, de extension y de posgrado fuera del
ambito de internacién hospitalaria y fortaleciendo aquellas
que se desarrollen en dispositivos sustitutivos al monova-
lente (Faraone, 2012a, 2012b). Todo ello se despliega en
el marco de abordajes interdisciplinarios e intersectoriales
acordes a los principios de la atencién primaria de la salud
y con énfasis en el reforzamiento, restitucién o promocién
de lazos sociales, el empoderamiento colectivo y la parti-
cipacién comunitaria.
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Tal como se manifestd en este texto, la necesidad de
adecuacién de la formacién de grado ha sido sefialada en
el mundo desde hace décadas en documentos internacio-
nales, particularmente por no responder convenientemente
a las necesidades sanitarias de la poblacién; en la Argentina
esta situacion cobré ademas mayor relevancia (OPS, 2009).
En 2010, luego de la aplicacién en varias provincias del
Instrumento de Evaluacién para Sistemas de Salud Mental
de la Organizacién Mundial de la salud (IESM-OMYS), el
organismo dio a este pais diez recomendaciones como guia
de accién para la reforma de servicios de salud mental;®
entre ellas se incluyen las relacionadas con la tematica de
este capitulo, como el desarrollo de los recursos humanos,
el establecimiento de vinculos con otros sectores (es decir,
la intersectorialidad) y el apoyo y estimulo al desarrollo de
investigaciones en este campo.’

A su vez, esta situacién reclama perentoriedad por la
enorme carga que representa la problematica en salud men-
tal creciente en el pais, la distribucion desigual del recurso
en salud/salud mental y en ocasiones, ademas, por la uti-
lizacién del recurso humano de modo ineficaz. Este cua-
dro de situacién ha contribuido a aumentar la brecha y la
inequidad en materia de salud, lo que profundiza procesos

6 Dijo que “existen actualmente varios documentos que pueden ayudar a las
autoridades de la Republica Argentina y sus provincias como guia para la
reforma de los servicios de salud mental: las recomendaciones del Informe
Mundial de Salud (OMS, 2001), las resoluciones de la OPS/OMS (CD40.19,
de 1997) y la Conferencia para la Salud en las Américas 2001 y los Principios
de Brasilia (OPS, 2005). A estas se agregan la Resolucién del 49°. Consejo
Directivo de OPS/OMS de setiembre-octubre del 2009 y el documento que
fuera discutido en la Conferencia de Panama en noviembre de 2010, en la
cual se operacionalizan las estrategias aprobadas por esta dltima Resolu-
cién’”.

7 Completaban estas recomendaciones: dispensar tratamiento en la atencién
primaria de la salud; garantizar la disponibilidad de medicamentos psico-
trépicos; prestar asistencia en la comunidad; educar al piblico; involucrar a
las comunidades, las familias y los consumidores; establecer politicas, pro-
gramas y legislacion a escala nacional; y vigilar la salud mental de las comu-
nidades.
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de desigualdad y exclusion. A ello podemos sumar el des-
mantelamiento progresivo que, en estos anos, se ha ido
produciendo en el sector publico, en sus distintos ambi-
tos de expresion, y en particular en el sector salud/salud
mental, sin que haya como politica publica una auténti-
ca respuesta integral (Barcala, 1012, 2013, 2016; Barcala y
Luciani Conde, 2015).

Ante este escenario, la construccién de lineamientos
a instrumentar en las curriculas universitarias puso en el
inicio la interdisciplinariedad y la intersectorialidad, en una
trama federal y participativa como nodo central abriendo,
desde su misma concepcidn, la cimentacién de un pensa-
miento acorde a como deben afrontarse las problemati-
cas en el campo de la salud mental. Sin embargo, queda
atn mucho por recorrer ya que el documento no ha sido
distribuido entre las unidades académicas, y como ya se
manifesté en otros capitulos, el cambio de gestion guber-
namental no desarrollé acciones a fin de dar continuidad a
este proceso, sino todo lo contrario, ha intentado detener
y obstaculizar el recorrido iniciado para el cumplimiento
de la Ley 26.657.

Residencias: una capacitacion permanente en servicio

Dado que también la Ley 26.657 recomienda promover
espacios de capacitacion y actualizaciéon permanente tanto
a nivel de la curricula universitaria como a nivel de los
propios efectores o equipos de salud mental, y siendo esto
consonante con el cumplimiento de sus postulados, para el
segundo aspecto de este capitulo se incluy¢ el analisis de un
conjunto de entrevistas que se realizaron durante el periodo
2015-2017 a residentes, instructores y jefes de residentes
de hospitales ptblicos de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires a fin de analizar cdmo este proceso habia tenido
lugar. Si bien estos profesionales constituyen un colectivo
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privilegiado en materia de andlisis en un momento de par-
ticular coyuntura en el marco de una politica publica, no
son el unico segmento a ser explorado, dado que, como se
ha senalado en otros capitulos de este libro, la multipli-
cidad de actores sociales y fuerzas en tensién involucra-
dos pueden ser susceptibles de procesos de medicalizacién
y biomedicalizacién de la sociedad, de los que la Argentina
no esta exenta.

Es pertinente esclarecer que las residencias en salud
mental en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires tienen
énfasis aqui en la formacién de psicélogos clinicos y en
médicos en psiquiatria, a diferencia de lo que fuera la Resi-
dencia Interdisciplinaria de Salud Mental (RISAM), creada
en 1985 por Vicente Galli, el entonces director nacional
de Salud Mental, que incluia, ademas de las profesiones
senaladas, trabajo social, enfermeria y terapia ocupacional
(Ferro, 1989; Faraone, 2012a, 2012b, 2013). Esta diferencia
tiene importantes consecuencias en los procesos anterior-
mente senalados.

Contextualizando, el sistema de residencias en la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires forma parte del sistema
publico de salud.® Al momento de la investigacion, las sedes
o ambitos de formacién con residencias en salud mental
eran catorce, y se desarrollaban en hospitales generales de
agudos, monovalentes de salud mental y en centros de salud

8  Este se encuentra integrado por trece hospitales generales, dieciocho hospi-
tales especializados —entre los que se cuentan cuatro hospitales monovalen-
tes de salud mental (uno de los cuales es infantojuvenil)-, y dos hospitales
generales de ninos. El Hospital Pediatrico Juan P. Garraham, de alta comple-
jidad, no esta incluido en este conjunto de hospitales dado que su pertenen-
cia es bipartita (Nacién y Ciudad Auténoma de Buenos Aires). A esto se
agregan dos centros de salud mental, cuarenta y cuatro centros de salud y
accién comunitaria.
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mental.’ Sin embargo, los resultados aqui expuestos son
producto del trabajo de campo en los efectores dedicados
a infancia.

Las disputas en torno a la formacion. Las improntas del
grado

Las residencias en salud mental constituyen el punto de
cruce entre la politica educativa, las pricticas en salud/salud
mental en manos de los diferentes actores del campo y las
politicas publicas en salud. Consisten en un sistema remu-
nerado de capacitacién en servicio de posgrado, a tiempo
completo, con dedicacién exclusiva o de integracién docen-
te asistencial y en la cual los residentes llevan a cabo su
practica en salud mental (Ordenanza GCABA 997/85; Pro-
grama de Residencias, de 2003; Marco de referencia para la
formacion del equipo de salud. Residencia Interdisciplina-
ria de Salud Mental, de 2015).1°

Si bien en la institucién interactian médicos que llevan
adelante la especialidad en psiquiatria, y psicélogos con
especialidad clinica, también hay residencias vinculadas a
otras profesiones, tales como trabajadores sociales que des-
pliegan su experiencia asistencial y comunitaria, psicope-
dagogos, musicoterapia, fonoaudiologia y terapistas ocupa-
cionales. Todas estas profesiones confluyen generalmente
en los diferentes servicios de salud mental; sin embargo, el
titulo que expide la Direccién de Capacitacion de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires es el de psicélogo clinico y el

9 Entre los ocho hospitales generales de agudos se encuentran: Alvarez, Arge-
rich, Durand, Pifiero, Pirovano y Centro de Salud Mental N° 1 conjunta-
mente, Ramos Mejia, Rivadavia, Tornd, dos hospitales generales pediatricos
(Elizalde, Gutiérrez), un hospital psiquidtrico infanto-juvenil (Tobar Gar-
cia), un hospital de emergencias psiquiétricas (Alvear), dos hospitales mono-
valentes de adultos (Borda y Moyano).

10 E] programa de formacion de la residencia se enmarca en la Ley Basica de
Salud N° 153/99.
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de psiquiatra formados en un programa interdisciplinario.!!
Este es un punto de diferenciacién que varios entrevista-
dos han sefialado en relacién, como adelantiramos, con la
RISAM, donde la formacién es totalmente multidisciplina-
ria. En las residencias de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, a pesar de que cada sede institucional es particular,
los entrevistados acotan que hay espacios de formacién y
rotacién, donde ambas profesiones articulan espacios inter-
disciplinariamente, sin relegar lo disciplinar.

Mas alla de las competencias de cada una de las pro-
fesiones en juego y de las caracteristicas de cada sede hos-
pitalaria, la adquisicién de destrezas y habilidades profesio-
nales conlleva una reorientacion de la practica centrada en
lo asistencial, particularmente en las intervenciones indivi-
duales. El trabajo de reorientacién implica, en el caso de los
psicoélogos, una erosion sistematica de estereotipos basados
en modelos teoricistas, con el consecuente regodeo acadé-
mico, es decir, centrados en conceptualizaciones o abstrac-
ciones arborescentes escindidas de la practica.

Contextualizando este proceso, ya Castro Solano, en
2004, encontr6 que la imagen del graduado en psicologia
estaba asociada con un profesional en el que primaba la
psicologia clinica (en detrimento de otros campos y especia-
lidades) y una “carencia basica [la constituia] la desconexién
entre teoria y practica profesional”. El autor, a partir del
analisis de los planes de estudio de la Carrera de Psicolo-
gia de la Universidad de Buenos Aires, establecié que esta

11" Por la Resolucién N° 2340/MSGC/15 se comprueba una modificacién de la
denominacidn de las siguientes residencias: “Salud Mental (Psiquiatria)” por
“Psiquiatria”; “Salud Mental Infanto-Juvenil (Psiquiatria Infanto-Juvenil)”
por “Psiquiatria Infanto-Juvenil”; “Salud Mental (Psicologia Clinica)” por
“Psicologia Clinica”; “Salud Mental Infanto-Juvenil (Psicologia Clinica
Infanto-Juvenil)” por “Psicologia Clinica Infanto-Juvenil”. Las residencias
que son enteramente interdisciplinarias pero no asistenciales son la Resi-
dencia Interdisciplinaria de Promocion de la Salud, la de Investigacidn, la de
Epidemiologia y la de Gerontologia. Queds sin efecto la Resolucién 214/15,
que planteaba dividir las residencias y concurrencias en salud mental, fir-
mada en la gestion de la directora Grosso. Resolucién ministerial 2340/15.
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profesion se consolidaba tedricamente deslindando las pro-
bleméticas psicosociales existentes (Castro Solano, 2004:
121). Un estudio pertinente, y que abona a lo aqui expre-
sado, es el desarrollado sobre la curricula de la Carrera de
Psicopedagogia a la luz de los postulados de la Ley 26.657
(Ferreyra e Iglesias Frecha, 2017). Ambos trabajos, ade-
mas, se encuentran en concordancia con los diagndsticos
desplegados por los referentes académicos de las diversas
carreras que intervinieron en las recomendaciones a las
universidades y que desarrolliramos en el primer punto
de este capitulo.

En el caso de los médicos, esto supone un modelo
cenido en toda su formacién de grado estrictamente a los
aspectos quimicos y bioldgicos, y concebido desde una epis-
temologia clasica. Aqui la perspectiva de la enfermedad y
el trastorno se consolida como hegemonica y las practicas
vinculadas a dimensiones familiares, sociales y comunita-
rias quedan por fuera de la cotidianidad de las intervencio-
nes y las practicas (Yanco y Roma, 2007; Stagnaro, 2008;
Ferro, 2010; Torricelli, 2012).

En el sentido aqui expuesto sobre los profesionales
recién egresados de sus carreras de grado, y que ingresan
a las residencias, un informante clave nos ilustra con su
comentario: “Los residentes responden y hablan lo que les
dicen sus supervisores, con niveles de sofisticacién teéri-
ca muy alta, y con preguntas alejadas del manejo clinico
de las situaciones que se presentan en los hospitales”. Es
interesante introducir aqui el argumento del psicoanalista
e investigador chileno Jiménez, quien pertinentemente sos-
tiene que “los clinicos [...] tienden a sesgar la realidad clinica
hasta hacerla calzar dentro de categorias establecidas, den-
tro de sus teorias preferidas, o dentro del pensamiento del
autor de moda” (Jiménez, 2009: 52).

En el mismo sentido que el diagnéstico realizado por
los representantes académicos, lo observado en el trabajo de
campo con las residencias de psicologia y psiquiatria es una
situacién en la cual la formacién de grado ya viene imbuida
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de un perfil predominantemente asistencial en detrimen-
to de modelos comunitarios, territoriales y con peso en la
prevencioén o la rehabilitacion, aspectos privilegiados por la
Ley 26.657. Pero aun la exploracién de lo clinico (dentro
de la labor asistencial) en niveles micro de la subjetividad
requeriria la inclusién de diversas perspectivas, que tomen
en cuenta los planos evolutivos, familiares, ambientales,
micro y macro sociales, culturales e histéricos (Jiménez,
1995), aspectos distantes en ocasiones de la practica coti-
diana del joven profesional.

El residente como modelador de su formacién

Es interesante tener presente que para el funcionamiento
de las residencias —en general y en particular en salud men-
tal- existe un documento marco de referencia que exige
para cada especialidad un conjunto de criterios basicos y
estandares minimos que aluden al perfil profesional con-
siderando las bases curriculares y las capacidades de cada
egresado, a la vez que delinean la trayectoria formativa de
cada especialidad para que sea equivalente en todo el pais
(Documento marco de referencia, 2011). Por ello es que la
Direccién de Capacitacion del Gobierno de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires provee a las residencias un programa
de formacién con contenidos que contemplen los diferen-
tes contextos y necesidades hospitalarias zonales (Yanco y
Roma, 2007). El programa oficial funciona desde 2003 (a
diferencia de otras especialidades de la salud que son mas
recientes) y sigue vigente hasta la actualidad.

En dicho programa se encuentra una linea de base
comun con cursos obligatorios que garantizan un estan-
dar minimo de conocimientos, y luego se adecua variando
en relacién con la realidad de las distintas sedes mediante
programas locales a cargo de coordinadores institucionales
de residencia de ambas profesiones. Esta tltima particulari-
dad hace que en alguna sede los residentes puedan decidir
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separar los cursos de formacién de psicologia por un lado
y psiquiatria por otro, con lo cual se restringen los espacios
interdisciplinarios y se consolidan instancias disciplinares.

Ademas, es menester sefialar que el hecho de que gra-
vite sobre los residentes (de primero, segundo, tercero y
cuarto afio) la decisiéon de moldear su propia formacion
acorde a sus intereses, durante el lapso de duracién de la
residencia, es una caracteristica del campo de la salud men-
tal, pero no asi de otras especialidades. Este aparente ejerci-
cio de libertad de eleccién libra en manos de profesionales
que dan sus primeros pasos en el hospital la formulacién
de trayectorias educativas que necesitan ser pensadas con
una légica cuyo eje se funde en la necesidad de recursos
del sistema sanitario publico, sobre la base de lo estableci-
do normativamente para tales funciones, y no solo de las
inquietudes personales o las de otros actores que disputan
en el cotidiano las politicas y practicas en salud mental, tal
como ya se describid en este volumen. '

Las singularidades de cada sede guardan relacién tam-
bién con la corriente tedrico-clinica de los jefes, coordina-
dores y/o miembros del servicio hospitalario. Asi es que en
algunos hospitales puede primar una perspectiva psicoana-
litica, en otros una perspectiva mas conductual o también
una mayor pregnancia del paradigma biologicista. Enton-
ces, en alguna sede puede haber mas afinidad por el fun-
cionamiento interdisciplinario o por el contrario, por la
primacia de una sola disciplina en desmedro del funciona-
miento en equipo. En ese sentido, Rovere (2011) sefiala la
falta de interface entre las residencias en salud y el personal
de planta, y ubica las primeras como mano de obra precari-
zada que termina refugiandose en si misma y sin apoyatura
de las lineas jerarquicas.

12 Ver “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resistencias y tensiones”,
en este volumen.
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Por otro lado, tal como lo postula la Ley 26.657 y
como acordaron los académicos reunidos, la construccién
de un enfoque interdisciplinario debe concebirse desde el
comienzo del aprendizaje y transversalizando toda la for-
macién. Esta concepcién rompe con el esquema clasico,
logra transformar la practica y produce nuevos saberes mas
integrales, en permanente interaccién y dispuestos a saltar
fronteras restrictivas (Latorre Postigo et al., 2005; Borrel
Bentz, 2005); pero esto pareceria estar lejos de la interio-
rizacién en las practicas formativas en las residencias aqui
analizadas.

La manualizacién en la formacién y la
descontextualizacién de la complejidad

Los residentes son responsables de gran parte de la asisten-
cia en el campo de la salud mental del sector puiblico y llevan
a cabo, particularmente, tareas clinicas programadas, en la
urgencia y en la interconsulta. Esto supone la permanencia
durante gran cantidad de horas en los hospitales y centros
de salud (Torricelli, 2007). En esas instancias, segin se pudo
registrar, para la realizacién de los diagnésticos los residen-
tes utilizan el DSM IV, aunque el manual de uso oficial para
el subsector publico es el CIE en su décima version.

El manejo de los manuales diagndsticos y la consi-
guiente codificacion forman parte central de la formacion
en salud mental. Si bien su uso es una herramienta que
puede permitir llevar adelante algunas exploraciones epi-
demioldgicas, y organizar determinadas politicas en salud,
puede también precipitarse hacia un profundo apego por
los procedimientos estandarizados y promover un esti-
lo escolar dependiente del manual (Gauron y Dickinson,
1966).

Con la manualizacién no solo quedan por fuera las
complejidades que se presentan en el campo, sino que ade-
mas no se pueden construir una diversidad de respuestas
terapéuticas posibles, necesarias y contextualizadas socio-
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culturalmente, de las problematicas en salud mental infan-
til. Si bien autores estadounidenses refieren que el uso de
los manuales fue una moda en los afios sesenta (Beutler et
al., 1994), advierten sobre el peligro de la manualizacién
como ejemplo del feroz aplanamiento de la clinica.

De hecho, Conrad y Bergey (2014) han advertido acer-
ca de la extensién del manual DSM como uno de los indi-
cadores de la globalizacién de los diagndsticos medicaliza-
dos en el siglo XXI, y diferentes autores se han encargado
de resaltar la intima y robusta relacién que se establece
entre la creaciéon de nuevos diagnésticos, o la reformula-
cién de antiguos diagnésticos, y la consecuente indicacién
de medicamentos presumiblemente indicados para estas
nosologias (Russo y Venéncio, 2006; Conrad, 2007; Moy-
nihan y Cassels, 2007; Jara, 2007; Cabral Barros, 2007;
Healy, 2002; Shorter, 2009). Estas investigaciones, susten-
tadas en diferentes casos empiricos, sean de corte histérico
o relacionados con problematicas actuales, ponen de relieve
la importancia de considerar el campo de los fenémenos
medicalizados como una trama en la que los manuales en
general, y el DSM en particular, se constituyen como pie-
zas fundamentales para reflexionar acerca de las relaciones
entre nosologias, diagndsticos y farmacos. Mas ampliamen-
te, los manuales marcan la pauta de un desdibujamiento
de los contornos entre patologia y salud, que va en con-
sonancia con los procesos de biomedicalizacién orientados
a la salud misma. Este analisis es desarrollado con mayor
profundidad por Eugenia Bianchi y Silvia Faraone,!® y Celia
Iriart,' en este volumen.

Vinculado a los efectos de la manualizacion se observo,
en el trabajo de campo, un abrupto modelaje de los padeci-
mientos, devenidos en trastornos, en funcidon de la industria

13 Ver “Diagndsticos y farmacos en las infancias: una perspectiva analitica des-
de las ciencias sociales”, en este volumen.

14 Ver “Medicalizacién, biomedicalizacién y proceso salud-padecimiento-
atencioén’, en este volumen.
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farmacéutica. Asi, los residentes son coaptados en ocasio-
nes por ciertas voces que, amparadas en un supuesto cien-
tificismo atedrico y en un reduccionismo bioldgico, con-
dicionan una dependencia prematura del profesional a la
bibliografia elaborada por la industria farmacéutica, con lo
cual tempranamente se farmacoliza el proceso mismo de
asistencia (Pavlovsky, 2006). En esta lgica de la asistencia
se acentua una accién terapéutica que reduce la operatoria
al sintoma, y se orienta fundamentalmente a un abordaje
en el que el farmaco es el instrumento imprescindible y
primordial de la terapéutica en salud mental, tal como ya
ha sido constatado en otras investigaciones vinculadas a los
procesos de medicalizacion de las infancias en la Argentina
(Faraone, 2008; Faraone et al., 2010) y que también cobra
relevancia como respuesta preponderante en la formacién
de jovenes profesionales. Asi, las intervenciones de salud
mental, particularmente la simplificacién de la psiquiatria
“encubre una practica, tanto en la investigacion como en la
clinica [...] que desaloja al sujeto en beneficio del mercado”
(Desviat, 2003: 2).

Vinculado a este problema en la formacién de los resi-
dentes, una observacién que merece destacarse es la escasa
relevancia que se otorga a estudios o investigaciones loca-
les, llevadas a cabo generalmente por centros cientificos o
académicos, o en secretarias u organismos locales que pro-
porcionan insumos adecuados para conocer las realidades
zonales (poblacién, probleméticas, perspectivas integrales
de salud y recursos disponibles).!” Si bien estas investiga-
ciones tienen el potencial de situar las practicas y ofrecer
un entramado maés acorde al contexto, en las entrevistas
se manifesté que ellas no son ponderadas ni consultadas
por los residentes, aunque aborden datos estadisticos o
cualitativos afines a sus intervenciones. Sin embargo, no
se observd similar comportamiento con las investigaciones

15 Estos materiales figuran en la bibliografia del examen de la residencia de
psicologia (2017/2018).
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proporcionadas por la industria farmacéutica y relacionada
con la prescripcién de farmacos. En este caso el material
es suministrado por los agentes de propaganda médica de
los laboratorios, o las paginas de Internet, y constituyen
un insumo habitual utilizado para los profesionales en for-
macién.

Vinculado al proceso de manualizacién, en investiga-
ciones centradas en la formacién de los residentes que ante-
ceden a este trabajo (Torricelli, 2007; Comité de Redaccién
Clepios, 2013; Agrest, 1994; Agrest y Nemirovsky, 1998;
Agrestet al, 1998) y en articulos cientificos producidos
por exresidentes (Rubinstein, 2013; Vainer, 1996), queda
expresado el sesgo de la formacién predominante hacia la
atencién individual més cercana al consultorio privado en
desmedro de la capacitacién en dispositivos grupales, fami-
liares o comunitarios. En tres de estas exploraciones (Torri-
celli, 2007; Pavlovsky, 2006; Vainer, 1996) se concluyé que
existia una brecha entre la formacién en la residencia y
la complejidad en materia de problematicas que la reali-
dad evidenciaba. Estos trabajos demostraron que, ya en ese
momento, la capacitacién de los jévenes profesionales no
respondia adecuadamente a las necesidades sanitarias de la
poblacién, ni tenia interiorizada una perspectiva interdis-
ciplinaria que pudiera intervenir en las problematicas, que,
segun los propios entrevistados, se presentan cada vez con
mayor agudeza. Igualmente, en las investigaciones vincula-
das a las infancias de Barcala y Luciani Conde, asi como en
nuestro propio trabajo de campo, se observé que la com-
plejidad de los nuevos problemas y demandas en materia
de salud mental daba cuenta de un contexto de creciente
vulnerabilidad de nifas, ninos y adolescentes y sus fami-
lias (Barcala, 2012, 2013, 2016; Barcala y Luciani Conde,
2015), y una disociacién con los recursos necesarios para
la intervencién.

Lo dificultoso de la situacién descripta es que, a pesar
de la existencia de la Ley Nacional de Salud Mental y la ley
jurisdiccional (N° 448, sancionada en 2000), que consolidan
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perspectivas interdisciplinarias e intersectoriales para abor-
dar esas complejidades, no se reflejaron transformaciones
en las practicas y en la formacién de los profesionales.
La capacitacion sigue promoviendo identidades defensivas
(Jiménez, 2009) destinadas a mantener las premisas de cada
teoria a salvo de los argumentos de la norma. Dichas acti-
tudes defensivas son producto de la conmocién de certezas
que implica el asumir las limitaciones de la propia profesién
o linea tedrica, y la necesidad de articular con otro.

El abandono de lo comunitario en la formacion

Otro factor para conjugar con esta situacion es la escasa
proporcién dentro del sistema publico de salud de expe-
riencias de base comunitaria que sean de referencia para
el aprendizaje de los jévenes profesionales. Asi es que los
residentes rotan por equipos del primer nivel de atencién,
sin ser apuntalados por profesionales mas experimentados,
a menudo muy sobrecargados y demandados con tareas
asistenciales, que si bien se desarrollan en la periferia de los
nosocomios, contindan la légica hospitalaria en la atencién
a la demanda (Falicoff et al., 2013).

Para situar este problema relevante, que impacta sobre
las residencias pero que las trasciende, debemos ubicar la
sistematica desarticulacién de espacios de atencién comu-
nitaria que se han desarrollado en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires en los ultimos afos (Stolkiner et al., 2003; De
Santis y Herrero, 2006; Rossi et al., 2007), lo que generd una
politica en salud mental en colisién con la Ley 26.657.

En relacién con dispositivos asistenciales para nifas,
nifios y adolescentes el ejemplo mas emblematico lo consti-
tuyd, en 2012, la desaparicion, por decision de las autorida-
des sanitarias de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, del
Programa de Atencién Comunitaria (PAC) de referencia en
el area infantojuvenil (con sede en el Centro de Salud Men-
tal N° 1). Dicho programa daba respuesta a las necesidades
de las ninas, los ninos y los adolescentes con trastornos
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mentales severos o en situaciones complejas de vulnerabili-
dad psicosocial dentro de la red de hospitales y centros de
salud (Barcala y Torricelli, 2013; Lopez y Torricelli, 2014;
Torricelli y Lépez, 2015; Alvarez Zunino, 2016).!¢ Pero,
ademas, el PAC constituia un espacio de formacién que
rompia con la légica descripta hasta aqui y en la cual los
residentes podian construir otras identidades profesionales.

Asi, lo comunitario pareceria alejado en los procesos de
formacion, ya sea por la ausencia y/o desmantelamiento de
dispositivos en el sistema formal de salud, y por la falta de
inquietudes personales de los residentes, pero también por
la complejidad de las propias problematicas psicosociales
que los profesionales deben enfrentar y a las que deben
dar respuesta por fuera del disciplinamiento del manual. Lo
comunitario emerge como ese espacio no transitado, donde
se generan resistencias y, nuevamente, identidades defensi-
vas dentro del campo.

Un punto senalado por los entrevistados, y que tiene
una profunda relacién con este aspecto, es la falta de espa-
cios de revisién y reflexién sobre la practica, ya que no
es sistematica ni formal la inclusién de estos aspectos, que
nuevamente quedan librados a los intereses personales de
los residentes. Sin embargo, si concebimos la formacién en
salud publica como una tecnologia relacional, ubicada en
un espacio inter, entre los jovenes profesionales, la institu-
cién y el usuario en un espacio de interaccion (comunidad)
resulta esencial la necesidad de pensar la micropolitica del
proceso de trabajo (Merhy y Franco, 1999). Justamente el
acto de reflexionar sobre la practica e interpelar estereoti-
pos desmarca la dicotomia usuario vs. profesional/efector, y

16 La Asesoria General Tutelar efectu6é una recomendacion a las autoridades
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires dado que la desaparicion del
PAC'y la desvinculacién de sus coordinadoras, Dra. Alejandra Barcala y Lic.
Patricia Alvarez Zunino, implicaba un grave incumplimiento al sistema de
proteccién integral de derechos de la infancia y solicit6 el inmediato resta-
blecimiento del programa. Plenario del Consejo de Derechos de Nifias,
Nifios y Adolescentes, 26/09/2013.
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reubica el tema de las practicas en salud mental comunitaria
en un espacio complejo que incluye lo multidimensional
(Stolkiner et al., 2003; Faraone et al., 2011).

Ley 26.657, la gran ausente

Lo antedicho también guarda relacién con la ausencia de
espacios formales de capacitacién en torno a los conteni-
dos de la Ley 26.657, ya que ella consolida un paradig-
ma des/institucionalizador y des/medicalizador (Faraone,
2012a, 2012b) centrado en dispositivos alternativos y sus-
titutivos de los hospitalocéntricos. De este modo se define
en el articulo 9 de la norma, con eje en abordajes inter-
disciplinarios, intersectoriales, basados en los principios de
atencién primaria de la salud y reforzando la restitucién
o promocién de lazos sociales y comunitarios. La falta de
espacios formativos en torno a estos principios es concor-
dante, a su vez, con que en el apartado de normativas en
el portal oficial de la Direccién General de Salud Mental
aparece exclusivamente mencionada la norma jurisdiccio-
nal, Ley 448, y la Ley 26.657 es la gran ausente. Asimismo,
se expresa esta omision en el cuadernillo Guia de Recursos
y Derivacion de Salud Mental 2014/2015 (GCBA, s./f.). Cabe
senalar, en la misma linea de politica institucional, que el
portal oficial sobre adicciones!” tampoco hace una mencién
a la ley nacional y su particular consideracién de las adic-
ciones como parte de la salud mental, tal cual lo establece el
articulo 4 de la norma (GCBA s/f).

Otro aspecto que contribuye a poner en relieve la falta
de adecuacién y de incorporacién de los avances legislativos
de los dltimos afios lo constituye la ausencia de un plan
de salud mental actualizado, ya que el ultimo, denominado
“Plan de Salud Mental 2002 a 2006”, fue el disefiado cuan-
do Ricardo Soriano estaba cargo de la Direccién de Salud

17 Ver el portal de la Ciudad de Buenos Aires, seccion “Adiccio-
nes”:<https://goo.gl/j6KeV7>.
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Mental. Este plan brindaba expresamente lineamientos y
pautas para la formacién y la adecuacién del sistema de
salud (GCBA, 2002).

En las entrevistas fue posible detectar una vivencia de
la Ley Nacional ligada a un tipo persecutorio de la practica,
generando y poniendo el armado de un enemigo en la pro-
pia norma o en otra profesion interviniente en el campo de
la salud mental. Un ejemplo claro de esto es el lugar que, en
el articulo 22, la ley otorga a los abogados de defensa de los
usuarios. En relacién con ellos, un residente se preguntaba
en el marco de una entrevista: “a veces pienso: jen qué me
puede servir que un abogado me diga a mi lo que tengo
que hacer?”. Esta frase oculta el objetivo de la ley, que es el
cuidado del usuario y la preservacién de sus derechos. La
falsa puja de equipos o profesiones corre la mirada de la
reflexién sobre la complejidad del campo, la propia praxis y
la imbricacién de discursos y acciones que requiere la salud
mental para abroquelarse en posiciones defensivas. Si bien
entonces los cambios normativos son sin dudas factores de
progreso, Mario Testa (1999) en su discurso de apertura
en las Jornadas sobre la Vigencia del Derecho a la Salud en la
Facultad de Derecho de la Universidad de Buenos Aires
advierte sobre los “cementerios legislativos”, aludiendo a la
fisura existente entre los principios que las leyes establecen
y las practicas institucionales.

Si bien, tal como lo refiere un entrevistado, ya existen
generaciones de residentes formados en el contexto de la
Ley 26.657, no parece haber, sin embargo, un sistema de
salud en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires que haya
formalmente realizado acciones y dispositivos acordes a la
norma, y menos aun un espacio formativo para que las
nuevas generaciones de profesionales la implementen. De
este modo las practicas de los profesionales en formacién
son producto y producidas por los cambios que todavia
no han devenido en el sistema de salud, y que impregnan
no solo las intervenciones institucionales, sino también los
sistemas de formacion.
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A modo de sintesis

Lo sustancial en estos capitulos ha sido el analisis del esce-
nario argentino en materia de salud mental, formacién y
procesos de medicalizacidn. En el punto de la formacién de
grado, el denominador comun para el territorio nacional ha
sido la revisién impostergable de la curricula universitaria
de las carreras intervinientes en el campo de la salud mental
a partir de la disociacion entre los campos formativos y la
practica profesional. Para el analisis estrictamente de la for-
macién de posgrado hemos centrado la exploracién en las
residencias en salud mental ligadas a las instituciones espe-
cializadas en infancia de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Alli se ha podido observar una practica centrada en
lo individual, y sin un enfoque transversal ligado a lo inter-
disciplinario e intersectorial que promueva una perspectiva
de construccién conjunta del campo, ni problematice las
instancias que devienen de practicas medicalizadoras.

En otro plano, la disociacién afin a una conceptualiza-
cion de enfermedad/trastorno que esté ligada a los procesos
de manualizacién logra que la multidimensionalidad de las
problematicas sociosanitarias, que requieren de respuestas
complejas, terminen coagulindose en modos convencio-
nales y reduccionistas de formacion. Esta disociacion, que
jerarquiza modelos tedricos, escindiéndolos de lo cultural,
territorial y lo comunitario, termina por recortar los fend-
menos humanos.

La soledad en la formacién evidencia una falsa libertad
que deja librados a los residentes a la construcciéon de su
propia trayectoria educativa, lo que restringe este espacio
no solo a inquietudes personales, sino también a la pene-
tracion de actores que disputan en lo cotidiano las politicas
y practicas en salud mental. Ligado a esto, los laboratorios
farmacéuticos tienen un rol fundamental en la distribu-
cién de material vinculado a investigaciones que enlazan
los farmacos y los diagndsticos establecidos por los manua-
les. Con estos procesos se consolidan, desde los propios
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espacios formativos, instancias que promueven ldgicas y
dinamicas farmacologizadoras de los padecimientos psiqui-
cos en las infancias.

Estos nucleos, que terminan empobreciendo el apren-
dizaje, dejan al profesional en formacién sin herramientas
adecuadas para problematizar lo que sucede y actuar inte-
gralmente. Mas significativamente, desamparan a las ninas
y los ninos de una respuesta subjetivante, y contribuyen a su
sometimiento a procesos medicalizadores y farmacologiza-
dores, como los que exponen las investigaciones cimentadas
en experiencias nacionales que se incluyen en este volumen.
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La medicalizacion contra las cuerdas

Puntuaciones tedrico-metodolégicas y desafios
para la investigacion de la medicalizacion desde
el andlisis del TDAH en Argentina

EUGENIA BIANCHI

Introduccion

Una de las constataciones mas persistentes que arrojan las
investigaciones en la tematica es que el concepto de medi-
calizacion tiene lo que suele denominarse “gancho’, es decir
que esta presente fuertemente como tema de agenda cultu-
ral, social, econémica y también politico-legislativa, y que
es convocante en los espacios tanto académicos (de forma-
cién, docencia e investigacion) como clinico-profesionales
relacionados con la salud y la salud mental. Pero a la vez, en
esos mismos espacios persisten una serie de inexactitudes
ligadas al concepto y su circulacién.

El objetivo de este capitulo es presentar algunas impli-
cancias o corolarios tedrico-metodolégicos que se deri-
van de estas inexactitudes, que surgen de reflexiones en
el marco de las investigaciones en relaciéon con los proce-
sos de diagndsticos y tratamientos por TDAH en Argenti-
na. Para ello se emplean métodos analitico-interpretativos
sobre bibliografia especifica, nacional e internacional.

Se postula que, al extender su influencia, la medicali-
zacién ha resignado matices y potencia analitica. También
que, por lo general, estas inexactitudes redundan en que las
discusiones y las criticas se encuentran un tanto rigidifica-
das y estereotipadas, y que los términos en los que circula
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efectivamente el concepto, y los debates que se delinean
en torno a él, omiten, obturan o impiden el planteamiento
de otros términos para discutir y profundizar dentro del
amplio campo problematico que la perspectiva y su concep-
to estan en condiciones de abordar.

Estas reflexiones, a su vez, resultan de constataciones
respecto de la pregnancia de ciertas discusiones y agendas
que rigen mayoritariamente la circulacién de trabajos liga-
dos ala perspectiva de la medicalizacién en América Latina.
Y parten de asumir que los fendmenos medicalizados en
general, y en particular el TDAH, se constituyen en objetos
de estudio complejos, en tensién y en curso.

Complejos porque incluyen muchos actores sociales,
con légicas no unitarias, que pueden ser consonantes o con-
trapuestas, y que pueden funcionar y reproducirse aun en
la contradicciéon. También porque abarcan multiples estra-
tegias, que no son generales sino parciales, fragmentadas,
no siempre convergentes, y en ocasiones decididamente
divergentes. Esta misma complejidad se amplia a multiples
instituciones, tecnologias, saberes, practicas, dispositivos y
profesiones, entre otros tantos elementos.

En tensién porque todo el conjunto anterior no es
armonico, sino que se producen feroces cruces, luchas, con-
flictos, debates, disputas de diverso calibre. En la compleji-
dad no hay calma, no hay quietud, ni consenso. Y en curso
porque esa tensién no esta saldada; los conflictos que se sus-
citan todavia estan desplegandose, moviéndose o desarro-
llandose, y ni el devenir ni el final de estas luchas complejas
pueden avizorarse del todo.
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La medicalizacion en América Latina: ;donde estamos
y a dénde vamos?

Como sefiala Murillo,! en América Latina la medicalizacién
entronca con toda una serie de especificidades historicas,
econdémicas y politico-culturales que la distinguen de cémo
se han dado los procesos en otras latitudes. La medicaliza-
cién en América Latina también es un tépico que ha dado
lugar a numerosas investigaciones, tanto de corte tedrico
como de problematicas empiricas. En particular, el analisis
del TDAH en distintas experiencias en Argentina, Brasil y
Chile ha realizado los primeros aportes a un anélisis global
de los estudios de la medicalizacion (Bergey et al., 2018).

Recientemente se publicaron articulos que revisan los
estudios socioldgicos enfocados en los procesos de medica-
lizacién provenientes de América Latina (Murguia, Ordori-
kay Lendo, 2016), y en sus especificidades epistemoldgicas
(Murguia, Ordorika y Guerrero, 2016).

Entre las conclusiones del relevamiento de estos auto-
res interesa destacar algunos elementos. En primer lugar,
que en América Latina los estudios socioldgicos sobre
medicalizacién intersectan con otras agendas de investi-
gacién, como las de la historia de la medicina y la salud
publica, pero sus objetivos no se solapan totalmente. Esta
afirmacion puede constatarse y completarse, en el caso de
Argentina al menos, ya que en las agendas de investiga-
cién se verifican una serie de campos de analisis que de
modo incipiente estan siendo abordados también, aunque
no excluyentemente, en clave de medicalizacién. Ademas de
los dos principales que trabajamos en este libro, es decir, los
de las infancias y la salud mental, pueden mencionarse des-
de campos que incluyen tépicos canénicos del analisis en las
ciencias sociales y humanas como clase, economia, trabajo,
legislacién y derechos, hasta otros de mas reciente inte-

1 Ver “El gobierno de las infancias”, en este volumen.
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rés investigativo, como género, maternidad, migraciones,
sexualidades, pueblos originarios, encierro punitivo, enve-
jecimiento, alimentacién, tecnologias reproductivas, etc.

Otro elemento que marcan Murguia y su equipo (Mur-
guia, Ordorika y Lendo, 2016) es la preeminencia tedrica de
tesis foucaultianas, algo que va en linea con considerar la
medicina como estrategia biopolitica del Estado moderno, y
como forma de ejercicio del control social, a la vez represi-
vo y persuasivo. Los autores concluyen que estos andlisis se
llevan a cabo, muchas veces, sin las necesarias adecuaciones
para comprender los procesos en la region, y/o sin un basa-
mento empirico robusto. Sin embargo, es posible agregar al
analisis de los autores que este doble caracter del control
social ejercido sobre los diferentes individuos y segmentos
poblacionales no es tenido en cuenta en todos los casos.
Asi, son frecuentes los anélisis orientados exclusivamente
a los elementos represivos desplegados en los procesos de
medicalizacién, algo que va en detrimento de un analisis
mas profundo y propende a un estudio de los fenémenos o
bien pre-formateado, o bien extrapolado de otros contextos
geograficos e instancias histéricas. También deriva de una
de las tantas reducciones a las que se somete la complejidad
de estos procesos, un atributo que Rodriguez Zoya (2017)
ha analizado para estudiar la relacién entre comunicacién y
salud, y que resulta 1til para abordar los procesos de medi-
calizacién de la sociedad.

En América Latina estos estudios se dan, segin estos
autores, en el marco de una salud publica con amplio pre-
dominio del modelo médico hegeménico de la medicina
occidental, que invisibiliza otras modalidades de posicio-
narse socialmente frente a las dolencias.

Uno de los resultados mas significativos a los que arri-
ban con su relevamiento es que en América Latina, los
trabajos muestran que los procesos de medicalizacién son
expresivos de las desigualdades de la region. En los extre-
mos de un amplio arco, estas desigualdades se patentizan
por una parte en el hecho de que amplios sectores de la
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poblacién tienen acceso limitado a servicios y medicamen-
tos basicos, por lo que ven restringido su derecho a la
salud. Y por otra parte y al mismo tiempo, hay una sobre-
utilizacién de farmacos y servicios en los sectores socio-
econdémicamente mas favorecidos. Asi, el analisis de los
fenémenos medicalizados describe una curva cuyos extre-
mos son, por una parte, la exclusion de algunos sectores,
y por la otra, la sobremedicalizacién y el hiperconsumo de
medicamentos de otros. De lo que expresan los autores es
posible derivar que en el resto de los puntos de esa curva,
se suscitan cantidad de otras problematicas y fenémenos
que no debieran ser reducidos a explicaciones polares, anta-
gonicas o generales.

Por ultimo, marcan que en América Latina estan empe-
zando a publicarse estudios de caso, y de corte cualita-
tivo que aportan a una comprension mas acorde con la
multidimensionalidad del fenémeno (Murguia, Ordorika y
Lendo, 2016).

Sin embargo, para entender cémo se llega al panorama
actual en América Latina respecto de la medicalizacién
como perspectiva de analisis social, y las dificultades que
este capitulo busca mapear, es necesario situar la relevancia
que tiene la perspectiva para las ciencias sociales en general,
y la sociologia en particular, en funcién de los avances y
transformaciones que se han producido desde los primeros
desarrollos hasta hoy. A eso se aboca el siguiente apartado.

La medicalizacién desde las ciencias sociales. Algunas
cuerdas para tejer la trama

Como senala licida y tenazmente Conrad (1992, 2007,
2013), una de las claves de la medicalizacion reside en su
definicién. Como otros tantos elementos al interior de la
perspectiva, la definicién ha asumido diferentes rasgos a
lo largo de los ya casi cincuenta anos de producciones
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académicas, desde que Pitts (1968) acund el término. Esto
se relaciona con que la medicalizacién se ha nutrido de
diferentes escuelas y posturas tedricas a lo largo de su exis-
tencia, una capacidad que le ha permitido dejar de ser un
topico periférico en los estudios de la sociologia médica
en la década de 1970, para convertirse en un area rele-
vante y pujante para el pensamiento social en el siglo XXI
(Conrad, 2013).

La variedad de campos que trabajan con esta pers-
pectiva, sin embargo, ya excede con creces a la sociologia.
Conrad menciona la incidencia de la sociologia médica, la
historia, la antropologia, la salud publica, la economia y
la bioética (Conrad, 2013), a las que se anaden los estu-
dios sobre ciencia y tecnologia (Sismondo, 2010), y sobre
género (Riska, 2010). A esta circunstancia se suma que la
circulacién del término ha rebalsado ampliamente los espa-
cios académicos.

En virtud de estos enlaces y expansiones, la medi-
calizacién se posiciondé como concepto del pensamiento
sociolégico que traspasé el borde de la terminologia dis-
ciplinar especifica, para emplearse en un amplio rango de
otras disciplinas académicas e incorporarse a la cultura mas
general, y circular en los medios de comunicacién y las
noticias (Conrad, 2015). De hecho, Davis (2009) lo reconoce
como uno de los conceptos mas importantes y exitosos de
la sociologia médica, mientras que Bell y Figert (2015) la
ubican junto con otros escasos ejemplos que comparten esta
caracteristica, como “burocracia” de Weber, “estigma social”
de Durkheim y Goffman, y “capital cultural” de Bourdieu.

Conrad resefi6 el conjunto de autores, escuelas y temas
que fueron foco de interés en los anos tempranos de la pers-
pectiva de la medicalizaciéon. Su mapeo incluye los estudios
realizados desde la sociologia de la desviacién y el control
social, la psiquiatria critica y la antipsiquiatria, la historia y
la filosofia criticas, la historia de la psiquiatria, la sociologia
estructural-funcionalista, la teoria del etiquetamiento y el
interaccionismo simbdlico (Conrad, 2013).
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Con muiltiples referencias cruzadas entre las obras de
todos ellos, los aportes que se produjeron en estos campos
fueron cimentando la temaética y desarrollando toda una
serie de nociones vinculadas a la de medicalizacion. Entre
los autores mas destacados se encuentran Zola (1972), quien
abordé la medicina como una institucién orientada al con-
trol social; y Szasz, quien desde la antipsiquiatria acuid la
nocién de mito de la enfermedad mental (1973) y, mas especifi-
camente, resalté el rol de la psiquiatria como instituciéon de
control social (2001). También Illich (1976), quien desarro-
116 de modo articulado los conceptos de iatrogénesis clinica,
social y estructural para analizar la medicalizacién de la
vida. Ademas, trabajé la nocién de imperialismo médico y
abogd por una politica de la salud que recuperara la auto-
nomia personal y que, como resultado de la accién politica,
reforzara la dimensién ética de los tratamientos médicos; y
Foucault, que abordé la cuestion de la medicalizacién como
estrategia de gobierno de las poblaciones en los Estados
capitalistas (Foucault, 1996).

Foucault atribuyé al saber, al poder y a las practicas
médicas y psiquidtricas una participacién central en la
constitucién de cuerpos y subjetividades (Foucault, 1997,
2003, 2005, 2002a), y un rol preponderante en los procesos
de normalizacién social que se llevan adelante en diferentes
modalidades de ejercicio del poder, tanto en la disciplina
como en la regulacion (Bianchi, 2010). Asimismo, aporté
herramientas conceptuales en su debate con Illich, entre
ellas la nocién de iatrogenia positiva (Foucault, 1996).

Por su parte, en su analisis del sistema social Parsons
subray6 la relevancia de la medicina en la diferenciacién
entre crimen y enfermedad, ambos considerados como for-
mas de desviacidn, y analizé el rol social del enfermo (Par-
sons, 1999). Desde la Escuela de Chicago también engrosa-
ron la densidad analitica de la medicalizacién con diferen-
tes nociones: Goffman (1998a, 1998b) trabajo, entre otros,
los conceptos de institucién total, mortificacién del yo,
carrera moral y estigma; Becker (2009) elabord su teoria del
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etiquetamiento ejemplificando su definicién con numero-
sas metaforas médicas, y Freidson (1978) analizé el proceso
de expansién de la institucion médica, avanzando sobre
topicos como los significados sociales de la enfermedad
—en tanto puede considerarse como desviacién social- y la
autoridad profesional.

Clarke y Shim (2011) también historizaron los estudios
académicos de la medicalizacién, y agruparon las tematicas
concernientes a estos en dos lineas. Una, enfocada en el
predominio profesional, distintiva de los escritos tedricos
tempranos y de corte marxista, con Illich y Waitzkin como
autores destacados. Esta linea tom¢é a los médicos como
principales agentes de la medicalizacidn, y criticé la expan-
sién de su accionar como parte del imperialismo médico.
Un énfasis similar tuvieron algunos escritos de académicos
britanicos que no llegaron a circular en Argentina. La otra
linea estd representada mayormente por socidlogos esta-
dounidenses, y su acento esta puesto en “los aspectos defi-
nicionales, jurisdiccionales e institucionales de la medicali-
zacion, con el foco en el examen de procesos, complejidades
y consecuencias de como las cosas se vuelven ‘médicas’ (mas
que legales, religiosas, personales, etc.)” (Clarke y Shim,
2011: 174). Al respecto, en un breve articulo, Conrad y Sch-
neider (1980) postularon que la medicalizacion no puede
restringirse al andlisis de la interaccién médico-paciente
(un aspecto capital de los estudios centrados en el imperia-
lismo médico), sino que a este deben afiadirse dos niveles
mas: el conceptual y el institucional, con esta diferenciacién
en niveles marcan una diferencia con los estudios al otro
lado del Atlantico.

Los trabajos académicos de este periodo, sin embargo,
estuvieron abocados mayoritariamente al estudio de la ins-
titucién y profesion médicas, tépicos dotados de una sig-
nificacion destacada que Lupton (1997) se permitié rela-
tivizar al momento de reflexionar acerca de las dinamicas
mas recientes del proceso, dada la insoslayable y creciente
incidencia de otros actores y grupos como agentes activos,



Medicalizacién, salud mental e infancias e 209

tanto de la medicalizacién como de la desmedicalizacién de
los procesos vitales, sociales, legales y morales que ocupa-
ron la atencion de los académicos (Bell y Figert, 2015). Para
Lupton, las claves de lectura en este periodo suponen un
registro en trazos gruesos de la relaciéon médico-paciente
que reducen la asimetria a la mera opresién, dotan a la
nocion de medicalizacidon de un caracter adjetivante peyo-
rativo, y relegan dimensiones de andlisis como el alivio del
dolor o la mejora de la salud (Lupton, 1997).

Mas alla del temprano vinculo de la medicalizacién con
los estudios del control social, la desviacién y la normaliza-
cidn social, y la impronta construccionista de los primeros
anélisis, las teorizaciones mas recientes han realizado un
giro analitico importante, ya que sostienen la pertinencia
de incorporar también dimensiones econdémico-politicas
para analizar procesos complejos que abarcan formas de
saber y verdad relacionadas con el conocimiento cientifico-
tecnoldgico (Conrad, 2007).

Otro campo de estudios que se vincula con el de la
medicalizacién es el de género. Riska analizé la relacién
entre ambos y, en particular, destaca que entre 1975 y
1985 la medicalizacién se presentaba como neutral respec-
to del género, pero que los ejemplos empiricos eran com-
portamientos que mayoritariamente remitian a los varones.
Entre los ejemplos mencionados se encuentran los estudios
de Conrad sobre hiperactividad, una condicién diagnos-
ticada predominantemente en nifios varones en esa época
(Riska, 2003, 2010).

Como lo trabaja Celia Iriart en este libro,? en el siglo
XXI la medicalizacién se ha reconfigurado y se asume como
un proceso crecientemente complejo, multisituado y mul-
tidireccional, caracterizado por la emergencia de una bio-
medicina cada vez més tecnocientifica (Clarke et al., 2010).
Estas reflexiones originaron la corriente de la biomedica-

2 Ver “Medicalizacién, biomedicalizacién y proceso salud-padecimiento-
atencioén’, en este volumen.
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lizacién que, entre otros elementos, contempla la crecien-
te influencia de consumidores, companias farmacéuticas y
aseguradoras de salud, y la disminucién del peso de los
médicos y las instituciones médicas (Conrad, 2013). Con
la biomedicalizaciéon se consolida la pregnancia del pen-
samiento foucaultiano como referencia nodal, aunque sus
aportes estaban presentes —de un modo mas lateral- en los
debates iniciales de la perspectiva. La biomedicalizacién se
ubica en la convergencia de las teorizaciones del biopoder y
la biopolitica, de la bioeconomia y el biocapital, y la politicas
de la vida misma (Clarke et al., 2010); ademas abreva en los
estudios de la gubernamentalidad foucaultianos (Foucault,
2006), y del concepto de biosociabilidad (Rabinow, 1996),
con el foco en la salud, el riesgo y la vigilancia, una triada
ya presente en los procesos de medicalizacién, pero que en
los fenémenos vinculados a la biomedicalizacién adquiere
matices especificos.

Clarke y Shim (2011) marcan que el prefijo “bio-" en
biomedicalizacién remite a dos elementos salientes de esta
corriente. Por un lado denota la creciente relevancia de
la biologia en la biomedicina actual, y por otro conecta
con el andlisis del biopoder y la biopolitica foucaultianas.
Por tltimo, sostienen que los procesos de medicalizacién
y biomedicalizacién no se sustituyen, sino que cohabitan
espacio-temporalmente. Las tematicas clasicas de la medi-
calizacién se reformulan y son reinscriptas en procesos de
biomedicalizacién, y el TDAH es un ejemplo destacado de
ello (Iriart e Iglesias Rios, 2013).

En publicaciones recientes se jerarquiza la relevancia
de investigaciones en paises no anglosajones que contri-
buyen a delinear contornos tedricos especificos, y apor-
tan para didlogos y discusiones académicas, a la luz de la
denominada “globalizacién de la medicalizacién” (Conrad
y Bergey, 2014; Bergey et al., 2018). Nuestra region tiene,
entonces, mucho que ofrecer, y con su estudio Murguia y
sus colaboradores dan la pauta de la relevancia de atender
a estas producciones.
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En didlogo con estos relevamientos, este capitulo se
propone sin embargo avanzar en otra linea de reflexion,
que aborda las restricciones y limitaciones para la investi-
gacion de los fendmenos medicalizados, que se derivan de
ciertas definiciones del propio concepto de medicalizacién
que se verifican en los espacios y producciones académicas
de Argentina y de la region. A ellas se dedican las siguientes
secciones del capitulo.

El concepto de medicalizacion: su potencia y sus
inexactitudes

Como se introdujo en el capitulo, el concepto de medi-
calizacion tiene lo que suele denominarse “gancho”, exhibe
una marcada presencia como asunto de agenda cultural,
social, econémica y también politico-legislativa, y es alta-
mente convocante en espacios académicos, de investigacion
y clinico-profesionales relacionados con la salud y la salud
mental. Simultineamente, las discusiones, criticas y apor-
tes que se formulan en estos espacios dan la pauta de una
serie de inexactitudes ligadas al concepto y su circulacidn,
que suponen una serie de limitaciones y pérdida de fuerza
argumental, y que se pueden sintetizar en tres lineas, cuyos
limites entre si son més analiticos que empiricos.

La primera es la adjetivacion, que consiste en concebir
el concepto de medicalizacién como un adjetivo, y por lo
tanto como un atributo de un individuo. De acuerdo con
esta descripcidn, la medicalizacion seria algo que caracteri-
za o le ocurre a alguien, frecuentemente de modo coercitivo
y externo a sus intenciones o capacidad de manejarlo. Esta
linea es la que amerita mas consideraciones respecto de los
efectos que supone para la investigacion.

La segunda consiste en la reduccién de los multiples
aspectos del proceso a dos principales. Una de las reduc-
ciones ocurre cuando se considera que medicalizacién es
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sinénimo de prescripcion de medicacién, tomando el con-
sumo de medicamentos como aspecto indispensable para
que ocurra el proceso de medicalizacidn, y la otra reduccién
se da cuando se asume que la medicalizacién es un asunto
de médicos, y que son estos profesionales los principales o
excluyentes involucrados en el proceso.

El tercero reside en asumir que los fenémenos asocia-
dos a la medicalizacién son de alguna manera impropios o
falaces, y que por ello no les corresponde verdaderamente
estar medicalizados.

Ahora bien, jqué consecuencias trae esta suerte de
transaccion por la cual, al extender su influencia, la medica-
lizacién ha resignado matices y potencia analitica? Como se
senald, la mas inmediata consiste en que por lo general estas
inexactitudes redundan en que las discusiones y las criticas
se encuentran un tanto rigidificadas y estereotipadas. La
mas importante, sin embargo, deriva de que los términos
en los que circula efectivamente el concepto, y los debates
que se delinean en torno a él, omiten, obturan o impiden el
planteamiento de otros términos para discutir y profundi-
zar dentro del amplio campo problematico que la perspec-
tiva y su concepto estan en condiciones de abordar.

Para avanzar en el desarrollo de estos postulados, se
describe a continuacién cada una de las tres dificultades o
inexactitudes del concepto antes referidas.

1. Acerca de la adjetivacién del concepto

En este articulo se propone ofrecer algunos elementos para
avanzar hacia una definicién de medicalizacién compues-
ta de multiples aportes, y ligada a consideraciones mas
amplias que remiten en muchos casos a postulados de la
sociologia clasica. Se nutre de los aportes de Conrad, inves-
tigador ineludible de este campo, pero también de los de
Foucault, cuyas contribuciones exceden largamente la pers-
pectiva de la medicalizacién, y sus otros intereses analiticos,
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metodoldgicos e investigativos pueden nutrir el concepto
mismo de medicalizacién con un rico andamiaje teérico-
metodoldgico.

Mas alla de sus inocultables diferencias, ambos pen-
sadores proponen algunos lineamientos convergentes, que
enlazan directamente con las caracteristicas de la medica-
lizacién antes expuestas, a saber: el hecho de ser un pro-
ceso heterogéneo, con multiples aristas y que no puede ser
pensado en términos generales. Sin embargo, estos valio-
sos aportes deben ser reconsiderados y puestos a prueba, y
es siempre necesario tensar sus limites, para adecuarlos al
estudio de fendmenos noveles.

Conrad elaboré la definicién candnica del término,
la que es mas frecuentemente referida o recitada. En sus
palabras, la medicalizacién ocurre “cuando un problema es
definido en términos médicos, es descripto usando un len-
guaje médico, es comprendido a través de la adopcién de un
marco médico, o es tratado con una intervenciéon médica”
(Conrad, 2007: 5).

Siguiendo en general estos lineamientos, es consonante
pensar en una definicién de medicalizacién que pone el
acento en lo conceptual, lo procesual y lo histérico, y no
como muchas veces se advierte en alusiones a la medicaliza-
cién, como un adjetivo calificativo que, las mas de las veces,
esta dotado de un caracter peyorativo.

Sostener que la medicalizacién no es un adjetivo supo-
ne destacar que no es un atributo de una persona, de un
individuo aisladamente, sino que es un concepto, y un con-
cepto que surge del pensamiento social. Eso posiciona a
la medicalizacién como un proceso que no se reduce a
los diferentes actores individuales que involucra. Como se
marca en otro capitulo de este libro,* la medicalizacion es
tributaria del pensamiento de la sociologia clasica, que asu-
me que los fendmenos sociales constituyen una entidad sui

3 Ver “Diagnosticos y farmacos en la infancia: una perspectiva analitica desde
las ciencias sociales”, en este volumen.
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generis, que no son reductibles ni enteramente compren-
sibles en funcién de sus componentes individuales (Durk-
heim, 1982).

Conrad (2013) subraya ademas el caracter procesual y
diacrénico del término, de modo que supone, por un lado,
la desmedicalizacion, suscitada cuando un fenémeno que se
venia considerando en términos médicos ya no es merece-
dor de una intervencién de ese tipo; y, por el otro, contem-
pla la eventualidad de una remedicalizacién de problemas
cuyo abordaje en términos médicos hubiese perdido peso
como factor explicativo.

La medicalizacidén, entonces, siempre debe ser aborda-
da en perspectiva histérica. Y esta historizacién nos permi-
te una tarea de desustancializacién del fenémeno, de des-
naturalizacién de la forma provisoria que adquiere en el
momento o periodo en el que lo estemos abordando. Esta
constituye otra de las lineas de enlace con el pensamiento
de la sociologia clasica.

Ademads, y en esto reside el aporte del pensamiento
foucaultiano, los fendmenos medicalizados no se encuen-
tran en armonia con el entramado de saberes, practicas,
tecnologias, instituciones, profesiones y demas elementos
que involucran. Por el contrario, son fenémenos cruzados
por agudas disputas, y que ponen en escena las diferentes
posturas y las tensiones que se suscitan.

Por eso, a la vez que se hace necesaria una aproxima-
cién diacrénica, es importante también asumir que en la
sincronia no hay armonia, sino que se expresan profundas
tiranteces entre los elementos que se encuentran en rela-
cién en la trama. Por eso también, un mismo fenémeno
puede, en diferentes periodos histéricos, estar mas o menos
asociado a explicaciones medicalizadas, y puede por ello
participar de un flujo y reflujo, al que Conrad alude como
“pi-direccionalidad” (Conrad, 2013: 197), que oscila entre la
medicalizacién, la desmedicalizacién y la remedicalizacion.



Medicalizacién, salud mental e infancias e 215

A la vez, y como otro elemento a contemplar en el eje
sincrénico del anilisis, un fenémeno puede estar simulta-
neamente medicalizado y desmedicalizado, una posibilidad
que Conrad y Foucault abordan, aunque cada uno desde
diferentes andamiajes conceptuales.

Conrad habla de una dindmica de sedimentacién o,
literalmente, de “capa sobre capa institucional”, o institu-
tional layering (Conrad, 2013: 197), donde multiples insti-
tuciones comparten el control de un problema. A esto le
suma que las categorias medicalizadas son elasticas y pue-
den expandirse o contraerse. Por supuesto, como marca
Conrad, la tendencia general mas advertida en los estudios
empiricos es hacia la medicalizacién, y de esta tendencia
participa el TDAH (Conrad y Potter, 2003) como diagndsti-
co globalizado (Conrad y Bergey, 2014).

Para entender por qué el TDAH estd en expansién
como diagndstico medicalizado es necesario remitirse a la
entonces denominada “reaccién hiperkinética en la infancia
o adolescencia”, que aparece por primera vez en el DSM-II
(APA, 1968). Esta nosologia es ubicada en la arquitectura
del manual como trastorno de conducta en la infancia y
adolescencia, y caracterizada por “sobreactividad, inquietud
y distractibilidad, y atencién de corto alcance, especialmen-
te en niflos pequenos” (APA, 1968: 50). La elasticidad del
TDAH se verifica en que aunque surge como categoria diag-
noéstica primordialmente infantil, y se mantiene como tal
en las versiones subsiguientes del manual, para el DSM-5 es
clasificado como trastorno del neurodesarrollo (APA, 2013),
lo cual supone que se puede diagnosticar y tratar en la
adultez (Bianchi, 2016).

En acuerdo con estas premisas de Conrad, es impor-
tante que ademds y a fin de reflexionar sobre el caso del
TDAH en Argentina, se tome en cuenta que la dimen-
sién de lo institucional no abarca exclusivamente los sabe-
res que comparten dicho diagnéstico y su tratamiento, en
ese capa sobre capa institucional del que se sirve el autor.
Hay saberes que no tienen necesariamente una expresion
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institucional y también estan involucrados en el diagndstico
y tratamiento del TDAH. Es frente a esta presentacion del
fendmeno en Argentina que resulta imperioso ampliar el
analisis con otras consideraciones de Foucault.

Foucault se refiere en diversas oportunidades a las
implicancias de “salir de la institucién”. Especificamente,
indica que

lo importante, entonces, no son las regularidades institucio-
nales sino, mucho mas, las disposiciones de poder, las redes,
las corrientes, los relevos, los puntos de apoyo, las diferencias
de potencial que caracterizan una forma de poder y que son,
creo, precisamente constitutivos a la vez del individuo y de la
colectividad (Foucault, 2005: 32).

También plantea un triple descentramiento metodo-
l6gico, uno de los cuales consiste en “buscar detras de la
institucion para tratar de encontrar, no solo detras de ella
sino en términos mas globales, lo que podemos denominar
una tecnologia de poder” (Foucault, 2006: 141).

Sibien en las investigaciones sobre el TDAH en Argen-
tina es relevante contar con las voces de profesionales que
estén insertos en instituciones de atencidn clinica, docen-
cia e investigaciéon mas renombradas del pais, vale tomar
como posibilidad el postulado de “salir de la instituciéon”
al que exhorta Foucault, y realizar ademdas entrevistas a
profesionales que, aunque no se desempefien en una insti-
tucién determinada, diagnostiquen y traten el TDAH como
caracteristica principal de su actividad. Esto ultimo permite
rastrear también las tecnologias de poder que operan en
los saberes profesionales y que no son asimilables a una
institucién.

Ademas de lo mencionado hasta aqui, es imprescindi-
ble inscribir el institutional layering que marca Conrad (y que
es uno de los atributos principales del TDAH en Argenti-
na) en una tension, es decir que al abordar los fendmenos
medicalizados es necesario atender a que estos se expresan
en una arena de conflicto. Este “compartir el control” entre
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instituciones o, mas ampliamente, saberes, no se da inequi-
vocamente en forma armonica, sino en el marco de feroces
tensiones y disputas. ;Y dénde aparece este estado de dispu-
ta? Fundamentalmente en las apreciaciones mediaticas, que
hablan del TDAH como un trastorno “polémico”.

La condicién de polémico es una de las mas recurrentes
caracterizaciones que se realizan respecto del TDAH en
Argentina, sobre todo desde los medios de comunicacién.
Desde la investigacién dirigida por Silvia Faraone hace diez
afios (Faraone et al., 2008), y en otras llevadas a cabo indivi-
dualmente y con posterioridad (Bianchi, 2012, 2014), siem-
pre fue posible ubicar polémicas, disputas, conflictos, deba-
tes y tensiones que se dan entre los profesionales de la salud,
la salud mental y la educacién respecto del diagnéstico y
tratamiento por TDAH en nifias y nifios.*

Como parte de las reflexiones a las que nos han llevado
estos estudios, entiendo que vale la pena senalar la impor-
tancia de que las investigaciones que se realizan desde las
ciencias sociales y humanas adopten un posicionamiento
propio, sin limitarse a replicar o tratar de saldar los debates
que se suscitan entre los profesionales de la salud, la salud
mental y la educacién. En la lectura de articulos y otros tra-
bajos de literatura especifica en la tematica es preocupante
la existencia de posicionamientos que podrian denominarse
como ventrilocuos, porque hablan con la voz de otros sabe-
res, porque no anaden nuevos elementos al debate, y porque
subordinan o desvirtian el aporte analitico que pueden rea-
lizar las ciencias sociales y humanas a una mera réplica de
argumentos provenientes de los saberes de la psiquiatria, la
psicologia o la medicina.

Por eso, un posicionamiento valido a sostener desde
las ciencias sociales y humanas, y de cara a las polémicas
que exhiben los fenémenos de este tipo, es la necesidad
de generar criterios, claves, légicas propias de abordaje del

4 Ver “Actores sociales en torno al TDAH en la infancia. Una década de inves-
tigaciones en Argentina’, en este volumen.
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problema, que ofrezcan algo distinto de alinearse u opo-
nerse a las posturas ya configuradas. Frente a los abordajes
que replican polémicas, es vital problematizar las disputas,
y encontrar la regularidad en esa aparente dispersién de
discursos (Foucault, 2002b).

Por eso también, y frente a estas consideraciones, otra
herramienta tedrico-metodoldgica de Foucault que permi-
te abordar mas profundamente el fenémeno del TDAH en
Argentina es la nocién de problematizacion. Problematizar es
renunciar a ofrecer una solucién en los términos en los que
se produce una polémica. Es renunciar a ponderar, evaluar
y concluir cudl es la respuesta que pondria fin a las contro-
versias que se formulan en términos de veracidad o falsedad
cientifica (Foucault, 1991b, 1997, 2009, 2010; Dean, 1994),
en este caso en torno al TDAH.

Problematizar exige, por decirlo de alguna manera, un
doble movimiento de apertura y recorte; es apertura por-
que supone ubicar la multiplicidad de respuestas posibles
que surgieron para responder al problema que se plantea,
en este caso los procesos de diagndstico y tratamiento por
TDAH; y es recorte porque requiere encontrar cuél es el
punto en el que estas respuestas simultaneas y multiples
presentan alguna regularidad.

Es decir, problematizar desde Foucault no es solamente
reconocer que algo es un problema, o que es problematico.
Reconocer que algo es un problema es una exigencia en
todas las investigaciones, cualquiera sea la metodologia o
el andamiaje teérico o epistemoldgico por el que se opte.
Y problematizar tampoco quiere decir que porque algo es
un problema, no tiene solucién. Antes bien, problematizar
es indagar en qué condiciones se configuré algo como pro-
blematico, y en qué circunstancias, y con la intervencién de
qué fuerzas, saberes, poderes, tecnologias, dispositivos, dis-
cursos y practicas se presentan diferentes soluciones simul-
taneas para un mismo problema.



Medicalizacién, salud mental e infancias e 219

Por su parte, encontrar la regularidad en las diferentes
posturas de los profesionales que diagnostican y tratan el
TDAH en Argentina no equivale a decir que todas las pos-
turas son iguales, sino que consiste en acentuar que lo que
comparten es la alusién a un mismo elemento en términos
problematicos. En la investigacién de posgrado que reali-
cé acerca del TDAH en Argentina, todos los profesionales
mencionaron como problema los manuales psiquiatricos,
los psicofarmacos que se usan para el TDAH, y los instru-
mentos psicométricos que auxilian el diagnéstico (Bianchi,
2014). Y en este caso, que fueran considerados en el marco
de un problema no equivale a sostener que todos se oponian
a su uso. Para algunos profesionales era un problema que no
se extendiera mas la prescripcion de metilfenidato, o que no
se mejoraran los métodos de diagndstico de los manuales
para que se detectaran mejor los casos que hoy por hoy no
se estarfan diagnosticando, o que los instrumentos psico-
métricos no estuvieran mejor traducidos del idioma origi-
nal para que pudieran aplicarse mejor a nuestro contexto.

De manera que desde ambas perspectivas, la de Conrad
y la de Foucault, el TDAH en Argentina es un ejemplo de
fendmenos cuya medicalizacién se encuentra bajo cuestio-
namiento o en disputa.

2. La medicalizaciéon de la sociedad y sus reducciones

Otro aspecto que ha sido objeto de inexactitudes tiene
que ver con que la medicalizacién no es una cosa sobre
la que puedan realizarse adjetivaciones, sino un modo de
abordar un fenémeno, una manera de volverlo inteligible.
Esta inteligibilidad puede ser pensada bajo la forma de una
grilla de coordenadas. Tomando la definicién de medica-
lizacién propuesta por Conrad, y reproducida mas arriba,
las principales coordenadas pueden desagregarse como se
detalla en la figura 1.
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Figura 1. La grilla de inteligibilidad del concepto de medicalizacion

Definicion de un Descripcion de un Comprension de un Intervencion de un
problema lenguaje marco o contexto tratamiento

S A ——

en términos médicos

v

fenémeno medicalizado

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Conrad (2007).

De esta manera, puede decirse que un fenémeno esta
medicalizado si, al pasarlo por el tamiz de la grilla, se verifi-
ca la ocurrencia de alguna o todas las posibilidades de con-
juncién antedichas, y estas conjunciones, a su vez, pueden
ocurrir con diferentes grados de intensidad. Esa intensidad,
ademas, debe pensarse en los ejes diacrdnico y sincrénico
del analisis antes mencionados.

Pensar la expresion del fendmeno medicalizado en el
eje diacrénico requiere considerarlo a lo largo de la historia
de las explicaciones medicalizadas de las que ha sido depo-
sitario, una historia en la cual las coordenadas por las que
se tamizaba el fendémeno pueden haber variado en intensi-
dad. Por otra parte, para reflexionar acerca de la intensidad
del fenémeno medicalizado en el eje sincrénico, es preciso
asumir que las explicaciones medicalizadas respecto de ese
fendmeno coexisten con otras, que no recurren a las coor-
denadas antedichas para aproximarse a su comprension.

Ademas, y mas ampliamente, las propiedades mismas
de la grilla pueden variar, en virtud de las transformacio-
nes a las que estd sometido el campo de los fenémenos
medicalizados, por lo que pueden anadirse otras catego-
rias y relaciones adicionales a las que detallé Conrad en
su definicidn.
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Por supuesto, no se trata de concebir la grilla como una
lista de verificacidn, en la que la tarea de quien investiga se
resuma en chequear que una propiedad de la grilla esté pre-
sente o ausente por completo en el fenémeno investigado,
al modo de una categorizacion binaria del estilo si/no, se
cumple/no se cumple la propiedad. Antes bien, se trata de
asumir que las coordenadas se articulan entre si bajo la for-
ma de una gradacién, y que esta gradacién puede revestir la
modalidad de un continuum, y no de un binarismo. Asi, cada
coordenada se puede expresar en intensidades variables. Y
esa variabilidad, a la vez, puede ser pensada en términos
histéricos y en disputa simultanea.

Puede advertirse que en esta definicién, la medicacién
no se presenta como elemento predominante. El farmaco
puede aparecer como uno de los tratamientos posibles, pero
no es excluyente, ya que pueden producirse procesos de
medicalizacién que no involucran a los farmacos. Es claro,
sin embargo, que los fendmenos en los que el farmaco esta
presente y tiene un rol relevante son los mas. De hecho, en
este mismo volumen se profundiza en la farmacologizacién
como uno de los desprendimientos de la perspectiva de
la medicalizacién que ha emergido con peso propio para
designar y analizar fendmenos especificos.” La medicali-
zacion, entonces, es la resultante historicamente incidida,
multiple y en tensién, de diferentes confluencias y diver-
gencias, y no un tipo de terapéutica, la farmacoldgica. Por
todo lo expuesto, las definiciones de medicalizacién que la
asumen meramente como un sinénimo de la prescripcién
de medicamentos terminan por resultar reduccionistas.

Ala vez, y por equivalentes motivos, la medicalizacién
no es un asunto exclusivamente de médicos. En linea con
lo que diversos capitulos recuperan para este volumen, y
tal como fue sefialado por Conrad (2013), la incumbencia

5 Ver “Diagnosticos y farmacos en la infancia: una perspectiva analitica desde
las ciencias sociales” y “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resis-
tencias y tensiones”, en este volumen.
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de los médicos en los procesos de medicalizacion es varia-
ble y no excluyente. De la mano de las transformaciones
antedichas, otros actores cumplen funciones y roles cre-
cientemente destacados en el proceso general, entre ellos:
los asi denominados consumidores de salud (Conrad, 2005),
considerados ya sea individualmente o en tanto grupos de
apoyo o de formulaciéon de demandas, los mercados de
salud, la industria farmacéutica, la biotecnologia e Internet,
entre otros. Refiriéndose en especial al subsector de la salud
mental vinculado a estos procesos, Jenkins (2011: 17-8)
amplia la enumeracién de actores a clinicos y asociaciones
profesionales, espacios de formacién académica e investi-
gacion universitaria, legislaciéon gubernamental, cuerpos y
comisiones de regulacién, institutos nacionales de salud y
medicina, empresas aseguradoras de salud y organizacio-
nes médicas y de salud, establecimientos de internacién
y ambulatorios, residencias para adultos y de fomento de
cuidados para nifios y nifas, centros de detencién, progra-
mas sin fines de lucro de organizaciones de participacién
comunitaria, grupos de apoyo y de consumidores, medios
de comunicacién popular y por Internet, pacientes y fami-
lias, y la industria farmacéutica a través de ejecutivos de
negocios, investigadores, agentes de propaganda médica, y
publicidades. En este mismo libro se avanza especialmente
en el andlisis de estos otros actores para el caso del TDAH
en Argentina.®

3. Acerca de la impropiedad y la veracidad de los
fendmenos medicalizados

Finalmente, otra de las dificultades que las definiciones
candnicas han traido, tanto para la discusiéon académica
como para la investigacién empirica, se delinea frente al

6 Ver “Actores sociales en pugna: industria farmacéutica, medios de comuni-
cacién y movimientos de profesionales en Argentina’, en este volumen.
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problema de la propiedad o impropiedad de abordar un
fenémeno cualquiera desde la perspectiva de la medica-
lizacién.

En las diferentes instancias y jornadas de debate acadé-
mico es frecuente toparse con una légica de aproximacién
al concepto de medicalizacién que puede definirse como
la metafora de la mancha, por oposicién a la propuesta de
la grilla de inteligibilidad. Como en las otras inexactitudes
de circulacién del concepto relevadas, lo que interesa de
esta definicion esta relacionado con las limitaciones y res-
tricciones que trae, tanto en términos de discusion tedrica
como de investigacién empirica.

A estas limitaciones ha contribuido una definicién que
el propio Conrad ofrecié a principios de los noventa, y que
difiere de la que se ha trabajado hasta aqui en este articulo,
que es posterior.

En aquella definicién, Conrad sostiene que la medicali-
zacién “describe un proceso por el cual problemas no médi-
cos se definen y tratan como problemas médicos, usual-
mente en términos de enfermedades y trastornos” (Conrad,
1992: 209). Esta linea de definicion, de alguna manera, con-
verge con la lectura de Illich, cuyo valioso trabajo ha tenido
amplia recepcion en nuestro medio, y que también sostiene
la idea de que lo médico avanza sobre campos que no le son
propios (Illich, 1976).

En el mismo articulo, Conrad afirma que se trata de

un proceso sociocultural que puede involucrar o no a la
profesién médica, y conducir a un control social médico o
a un tratamiento médico, o ser el resultado de la expansion
intencional de la profesién médica. [...] El interés de la medi-
calizacion se ha enfocado predominantemente en problemas
previamente no médicos que han sido medicalizados (y fre-
cuentemente considerados como inapropiadamente medica-
lizados) pero de hecho la medicalizacién debe incluir todos
los problemas que se definen en términos médicos (Conrad,
1992: 211).
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Esta definicién tributa a la idea de una mancha, que
esta en expansion respecto de un punto cero u original de
concentracién. La metafora de la mancha supone asumir
un espacio y un tiempo fijos y verdaderos, que corres-
ponderian genuinamente a la medicalizacién, y respecto
de los cuales, y de manera impropia o falaz, el proceso
se ha expandido o ensanchado. También supone una regla
de validacién, que se asume en condiciones de diferenciar
entre los fendmenos que deben y no deben ser abordados
desde la perspectiva de la medicalizacién.

Si bien esta definicién fue complejizada por Conrad
posteriormente, tiene una pregnancia muy vivida en las dis-
cusiones actuales. De hecho, incluso las criticas de diversos
autores (Rose, 2007; Lupton, 1997; Lock, 2004; Ballard y
Elston, 2005) no parecen reparar en esta suerte de calle-
jon sin salida de lo impropio. Para salir de este presunto
atolladero, vale la pena remitirse a algunas consideracio-
nes de Foucault.

Foucault trabajé el concepto de medicalizacién apor-
tando que el campo de accién de la medicina no es unico
e inalterable, sino que

cada cultura define de una forma propia y particular el ambi-
to de los sufrimientos, de las anomalias, de las desviaciones,
de las perturbaciones funcionales, de los trastornos de la con-
ducta que corresponden a la medicina, suscitan su interven-
cién y le exigen una practica especificamente adaptada [...].
En dltimo término la enfermedad es, en una época determi-
nada y en una sociedad concreta, aquello que se encuentra
préctica o tedricamente medicalizado (Foucault, 1996: 21).

Esta definicién reconecta con lo expresado en este
capitulo, es decir, con la necesidad de sostener una pers-
pectiva historizante, desnaturalizante, desustancializadora,
desprovista de presupuestos, que asume la verdad como la
resultante siempre parcial y en disputa de un interjuego
mayor, y que atiende a los multiples actores intervinientes
(Bianchi, 2010). Siguiendo esta linea, ningin fenémeno es
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intrinsecamente medicalizado; no lo es ni en la actualidad,
ni lo es en términos histdricos. Lo es si es pasado por estas
coordenadas de la grilla y algo de lo que queda adherido en
la trama nos resulta inteligible como investigadores.

Como esta trama es dispar y siempre cambiante, este
abordaje orientado hacia una grilla, y no centrado en una
mancha, permite precisamente captar que los contornos de
la medicina, y mas ampliamente de la salud, la enfermedad,
la normalidad y la vida estan en transformacién, de modo
que fenémenos nuevos, o fendmenos configurados de un
modo especifico en la historia, pueden ser susceptibles de
pasar por el tamiz del anélisis desde la medicalizacién.

Este modo de aproximacién a los fenémenos remite
a su vez al enfoque foucaultiano orientado al estudio de
los regimenes de veridiccion (Foucault, 1991a, 2004, 2009). Es
decir, del conjunto de reglas que permiten establecer, en
una sociedad y en relacién con un cierto discurso, cuéles
son los criterios de verdad, los criterios que permiten deci-
dir acerca de la veracidad o falsedad de ciertos enunciados y
formulaciones, algo que se analiza en este mismo libro.”

Emprender un anélisis de los discursos de la salud y
la educacién que circulan en torno al TDAH desde esta
dptica supone un abordaje histdrico que elude realizar “una
historia del error, ligada a una historia de las prohibiciones”
(Foucault, 2004: 53), o develar el error oculto en una apa-
rente verdad racional o cientifica. Adoptar tal enfoque con-
duciria a concentrar el analisis en efectuar una historia de
los errores conceptuales o clinicos asociados a la configura-
cién y diagnoéstico de la actual nocién de TDAH y sus ante-
cedentes: idiocia, imbecilidad, encefalitis, lesion cerebral
minima, disfuncién cerebral minima, etc. (Bianchi, 2015).

En cambio, el interés reside en conocer en qué condi-
ciones y con qué efectos se ejerce una veridicciéon. En este
caso, el objetivo consiste en contribuir a poner de relieve

7 Ver “Diagnésticos y farmacos en la infancia: una perspectiva analitica desde
las ciencias sociales”, en este volumen.



226 e Medicalizacion, salud mental e infancias

las condiciones que debieron cumplirse para que ciertos
enunciados se pronunciaran en relacién con el TDAH en
un momento dado. Estos enunciados podran ser verdaderos
o falsos, segtn las reglas de los diversos discursos de la
salud y la educacién que lo toman como objeto: la medicina,
la pedagogia, la psicologia, la neurologia, la psiquiatria, el
psicoandlisis o la farmacologia, entre otros. De hecho, asi
ocurre en las entrevistas realizadas y otras fuentes consul-
tadas, en las que circulan multiplicidad de enunciados que
aluden al caracter no-cientifico de ciertos abordajes.

Por ejemplo, se senala el hecho de que el TDAH no
pueda ser detectado en examenes de laboratorio como una
prueba de su inexistencia. Por otra parte, se denuncia la
falta de cientificidad del psicoandlisis para tratar con una
problematica cuyo origen es genético y hereditario. Y en
cada uno de estos casos, se enfatiza el caracter iatrogéni-
co del tratamiento. Aparece como iatrogénico el aborda-
je cognitivo-conductual, porque instruye en destrezas para
superar problematicas puntuales, dejando intacta una inda-
gacioén por la historia del sujeto; y aparece como iatrogénico
el psicoanalisis, porque su directriz de instar a la asociacién
libre profundizaria los problemas de atencién en los casos
diagnosticados con TDAH (Bianchi, 2014).

Estos ejemplos resultan paradigmaticos de los modos
de entender la verdad en las sociedades en la que esta
adquiere la forma del discurso cientifico y de las institu-
ciones que la producen, esta sometida a una constante inci-
tacion econdmica y politica, es objeto de extendida difu-
sién y consumo, y es reproducida por toda una serie de
dispositivos, generando intensos debates y enfrentamientos
(Foucault, 1991a).

En tanto la verdad esta ligada circularmente a los sis-
temas de poder que la producen y mantienen, interrogarse
por las condiciones que hacen posible tomar por verdade-
ros (0 no) ciertos enunciados en torno al TDAH es inte-
rrogarse también por los efectos de poder que esa verdad
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induce y que la acompanan. Por eso el anélisis critico del
saber se enfoca también a los efectos de poder de esos sabe-
res como un eje que atraviesa todo el interés investigativo.

Este abordaje se contintia en la consideracién del TDAH
como una formacién discursiva, otro concepto de Foucault
que es valioso para aproximarse a la problematica. Pensar al
TDAH a la luz de dicho concepto conlleva considerarlo como
un conjunto de enunciados que se articula con practicas con-
cretas. Dicha articulacién, sin embargo, no constituye un sis-
tema homogéneo, sino que se da en la dispersion. Estos enun-
ciados pueden provenir de diversos dambitos, sea que se trate de
discursos de la salud, del campo pedagégico o del familiar.

Una formacién discursiva no tematiza un objeto, sino que
es constituyente de ese objeto, y no posee una esencia de ante-
mano, dado que se compone y varia sus significados alolargo de
la historia (Foucault, 2002b; Murillo, 1996; Bianchi, 2015). Es,
pues, de suma importancia retener el componente estratégico
que estd presente en su emergencia.

Articulacién en la dispersion, multiplicidad de campos
de procedencia, emergencia y circulacion estratégica, consti-
tucion del objeto; todos estos aspectos resultan de gran utili-
dad para reflexionar acerca del TDAH, ya que la conformacion,
puesta en circulacion, y los efectos que produce el TDAH, no
son privativos de los discursos de la medicina, ni siquiera de la
salud. A la dispersién que puede verificarse al interior de sus
diferentes expresiones se sumalaintervencion de, almenos, dos
dispositivos que tienen una presencia importante en la proble-
matica: la escuela y la familia. Cada uno de ellos presenta en la
actualidad especificidades a las que es necesario atender para
contribuir al analisis de las relaciones de fuerza que se ponen en
juego en el campo estratégico que queda conformado en torno
al TDAH, y que se analiza especialmente en relacién con el mar-
keting farmacéutico en este libro.®

s “ . . . P . N
Ver “Actores sociales en pugna: industria farmacéutica, medios de comunicaciény
movimientos de profesionales en Argentina’, en este volumen.
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Palabras finales

En este capitulo analizo algunas implicancias tedrico-
metodoldgicas del abordaje de los fenémenos medicaliza-
dos. Sin embargo, las caracteristicas de estos fenémenos
también inciden en el tipo de conclusiones a las que es
posible arribar cuando se realizan investigaciones en esta
clave. El primer factor que muestra su incidencia es que el
caracter complejo, en curso y en tensiéon de los fendme-
nos medicalizados, requiere renunciar a realizar inferencias
generales, a la vez que exige remitirlas a una profundi-
zacion dentro de las diferentes aristas de la problematica.
La medicalizacion tiene muchos angulos de aproximacion,
congrega muchos actores sociales y en cada regién adquie-
re caracteristicas particulares. Resulta poco conducente y
muy poco riguroso pretender que las investigaciones reali-
zadas en una zona geografica o en relaciéon con un periodo
de tiempo puedan ofrecer explicaciones omniabarcativas y
directamente extrapolables.

Respecto del TDAH en Argentina, en funcién de las
investigaciones realizadas en estos dltimos diez afos, algu-
nos de cuyos resultados se exponen en los capitulos siguien-
tes, es posible describir determinadas relaciones entre acto-
res y fuerzas al interior del campo como marcadamente
contradictorias y antagdnicas. Pero simultdneamente, en
otras lineas de fuerza dentro del mismo campo problemati-
co se verifica un accionar diferente, de tipo intersticial, con
logicas de funcionamiento en los resquicios, que traen su
propia dindmica al proceso y coexisten con él en tension.

A la vez, el trabajo conjunto con otros equipos que
investigan estas tematicas de modo conexo redundan en sis-
tematizaciones y reflexiones valiosas para aportar a la com-
prension de los fendmenos medicalizados. Este libro, entre
otros objetivos, busca poner de relieve esta circunstancia.

Por eso y dado que los procesos de medicalizaciéon
se encuentran en curso y transformaciéon permanente, las
investigaciones muchas veces consisten en mapeos de situa-
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cién. Sin embargo, lejos de considerar estos mapeos como
limitantes de los analisis, en cambio constituyen insumos
relevantes en linea con la idea de disponer de elementos
empiricos que permitan discutir y tensar la teoria, en defi-
nitiva para poner la medicalizacién “contra las cuerdas” y
nunca quedarse en una situacién inercial o de comodidad
investigativa.

Habida cuenta de lo expuesto, la propuesta de Rose
(2012) de realizar cartografias del presente ofrece un encua-
dre posible, dado que en la actualidad, y en el marco de lo
que ¢l entiende como la vigencia de las politicas de la vida,
se han producido una serie de mutaciones que abren a la
posibilidad de multiples futuros. Las historias del presente,
las genealogias que resultaron utiles para analizar la politica
de la salud en el siglo XX, para Rose ya no son adecuadas
para dar cuenta de las politicas de la vida en este siglo. El
objetivo de estas genealogias y estas historias del presente
(cuyos lineamientos provienen de Foucault) fue abrir el pre-
sente a una reformulacién, pensando las contingencias, ras-
treando la heterogeneidad que condujo a la aparente unidad
del presente, historizando aspectos presumiblemente ahis-
toricos y resaltando el rol del conocimiento.

Segtin Rose, frente a la actual situacién, en la que el
presente es un constante fluir, estas propuestas ven diluida
su anterior radicalidad. La tumultuosa coyuntura conju-
ga un pasado cuya seguridad se desvanece y un futuro de
inseguridades apenas imaginables. De alli que la realizacién
de cartografias propuesta, que Rose entiende como més
modesta, apunta a desestabilizar el futuro, reconociendo su
apertura y multiplicidad. Si no hay un solo futuro posible,
intervenir en el presente multiple y cruzado por la contin-
gencia puede tener resonancias en aspectos de esos futuros.

Aunque estoy muy lejos de pensar que las genealogias
y las historias del presente hayan agotado su potencialidad
analitica, es inobjetable la consideracién de Rose acerca de
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que las cartografias permiten una aproximacién mas que
adecuada para encarar los fendmenos que, como el TDAH,
son parte de una disputa permanente por su medicalizacién.
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Farmacos utilizados para el TDAH
en Argentina

Comportamiento y tendencias 2003-2016

EUGENIA BIANCHI Y SILVIA FARAONE

Introduccion

Conrad y Bergey ubican los farmacos empleados en la tera-
péutica del trastorno por déficit de atencién e hiperacti-
vidad (TDAH) como pieza clave en la expansién potencial
del mercado farmacéutico a nivel global (Conrad y Bergey,
1014). Esta tesis nos condujo a observar el comportamiento
que la industria farmacéutica tiene en la Argentina a partir
del analisis de la comercializan de los dos farmacos utiliza-
dos para el tratamiento medicamentoso del TDAH, el metil-
fenidato y la atomoxetina, los cuales presentan varios ele-
mentos en comun, pero también varios que los diferencian.

El metilfenidato es un estimulante del sistema nervioso
central con propiedades farmacoldgicas similares a las anfe-
taminas. Dentro de la clasificacién de los psicofarmacos, se
encuentra en el grupo de los psicoanalépticos, que com-
prenden los psicoestimulantes o estimulantes de la vigilia, y
los antidepresivos o estimulantes del humor. El metilfeni-
dato pertenece especificamente al primer grupo.

Su distribucién en el pais requiere de una serie de
controles y requisitos. En entrevistas a informantes clave
nos han referido que tanto el profesional médico que lo
indica, como el farmacéutico que lo dispensa deben estar
registrados en un listado oficial habilitante. Existen ademas
protocolos de trazabilidad de los envases del farmaco y de
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las recetas. Las farmacias donde se dispensa, también, deben
cumplir algunos requerimientos en relacién con las condi-
ciones de almacenamiento. Especificamente, en Argentina
lo comercializan cuatro laboratorios, en dieciséis presenta-
ciones y ocho concentraciones diferentes, bajo formas de
liberacién controlada, prolongada y modificada.

La atomoxetina es un agente simpaticomimético, inhi-
bidor selectivo de la recaptacién del neurotransmisor nore-
pinefrina, por lo que incrementa la actividad de este. A
diferencia del metilfenidato, no es considerada un estimu-
lante, lo que supone controles y requisitos menos estric-
tos. En Argentina la comercializan dos laboratorios, bajo
la forma de capsulas, en seis presentaciones y seis concen-
traciones diferentes.

Una de las dificultades mas persistentes con las que
nos topamos en las investigaciones sobre el TDAH esta
relacionada con la obtencién de datos numéricos oficiales.
Argentina no publica informacién estadistica oficial sobre
estimaciones de prevalencia de diagndsticos, ni de pres-
cripcién o consumo de farmacos relacionados. Por ello, la
incorporacién de informacién estadistica a nuestras inves-
tigaciones es fragmentada, parcial y asistematica.

Con todos estos recaudos, sin embargo, entendemos
que el caracter complejo del fenémeno del TDAH en Argen-
tina exige contemplar la informacién cuantitativa que fui-
mos recabando de diferentes agencias y organizaciones
profesionales disponibles para realizar una aproximacion
analitica. Por ello, dadas las especiales circunstancias, pre-
vio al trabajo detallamos la procedencia y caracteristicas de
los datos cuantitativos obtenidos para el analisis.

No obstante las limitaciones senaladas, los datos reca-
bados permitieron, en primera instancia, establecer tenden-
cias y realizar mapeos amplios sobre cémo se esta dando el
panorama a este respecto. Luego, estos datos y tendencias
nos auxiliaron para realizar algunas hipdtesis interpreta-
tivas, lo que consideramos de central importancia para la
comprension global de la problemética y su correlacién en



Medicalizacién, salud mental e infancias e 239

el pais. Ademas, encuadramos e integramos los datos en el
analisis con otras fuentes de corte cualitativo obtenidas en
las investigaciones.

Dado el antedicho caracter fragmentado, parcial y asis-
tematico de la informacién, desdoblamos el anélisis en tres
planos. En primer lugar, analizamos la produccién y con-
sumo mundial y local de metilfenidato. Luego sefialamos
la distribucién en el pais de esta droga y la atomoxeti-
na y relacionamos las unidades dispensadas entre ambas.
En tercer lugar, documentamos la estacionalidad de la dis-
pensacién de ambas drogas. El capitulo cierra con algu-
nas consideraciones generales acerca de estas tendencias y
mapeos realizados.

Procedencia y caracteristicas de los datos

Las fuentes de datos proceden de tres organismos diferen-
tes: la Junta Internacional de Estupefacientes (JIFE, o INCB
por la sigla en inglés de Internacional Narcotics Control Board),
la Administraciéon Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT) de Argentina y la Confe-
deracion Farmacéutica Argentina (COFA). Adicionalmente,
contamos con datos poblacionales del Censo del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). A continua-
cién, describimos brevemente cada organismo y el tipo de
dato que proporcionaron.

JIFE

En su pagina web este organismo declara haber sido crea-
do en apoyo y vigilancia del cumplimiento de los gobier-
nos con los acuerdos internacionales de fiscalizacion. Esta
constituido como un érgano independiente y cuasi judicial
e integrado por expertos. Su creacion fue establecida como
resultado de la Convenciéon Unica de 1961 sobre Estupe-
facientes, para lo cual se fusionaron dos organismos ya
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existentes: el Comité Central Permanente de Estupefacien-
tes, creado en virtud, de la Convencién Internacional del
Opio de 1925, y el Organo de Fiscalizacién de Estupefa-
cientes, creado en la Convencién de 1931 para limitar la
fabricacién y reglamentar la distribuciéon de estupefacien-
tes. Actualmente esta integrada por 13 miembros, seleccio-
nados por el Consejo Econémico y Social, con mandato de
cinco anos de duracién y la posibilidad de ser reelectos.
Tres de ellos se eligen de una lista de candidatos propues-
tos por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) por
su experiencia médica, farmacoldgica o farmacéutica, y los
diez restantes son seleccionados entre los propuestos por
los paises miembros (Argentina no se cuenta entre ellos).
Sin embargo, una vez designados, los representantes ejercen
sus funciones imparcialmente y a titulo personal, con total
independencia de sus respectivos gobiernos.

Entre los objetivos de la JIFE se cuenta cooperar con
los gobiernos en lo relativo a la fabricacién, comerciali-
zacién y uso licito de drogas. Para eso procura asegurar
el suministro de drogas adecuadas para fines médicos, y
que estas no se desvien para canales ilicitos. Ademas, vigila
la fiscalizacién que aplican los diferentes gobiernos a los
productos quimicos utilizados en la fabricacién ilicita de
drogas, y determina las deficiencias a fin de corregir las des-
viaciones. Desde 1971 la JIFE controla 116 sustancias psi-
cotropicas (como estimulantes del sistema nervioso central,
hipnéticos y sedativos, y alucinégenos), en virtud de la inci-
dencia en la salud publica y los problemas sociales que pro-
vocan en diversos paises. Entre estos psicotrépicos se inclu-
ye el metilfenidato. Los paises que adhieren a la Convenciéon
de 1971 estan obligados a restringir el uso de sustancias psi-
cotrdpicas a fines médicos y cientificos y asegurar que estén
disponibles para esos propdsitos. Ademas, deben proveer
a la JIFE informacién estadistica sobre la fabricacion, las
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importaciones y exportaciones de sustancias psicotrdpicas.
Con base en esta, publica informes técnicos anuales sobre
los movimientos licitos de sustancias psicotrdpicas.!

Para este articulo se utilizaron los datos referidos a
la fabricacién y consumo mundial de metilfenidato en el
periodo 1990 a 2013.

ANMAT

Es un organismo de la Administracién Publica Nacional, de
caracter descentralizado, creado mediante Decreto 1490/
92. Depende técnica y cientificamente de las normas y
directivas que le imparte la Secretaria de Politicas, Regula-
cién e Institutos del Ministerio de Salud, con un régimen de
autarquia econdmica y financiera. Su objetivo es garantizar
que los medicamentos, alimentos y dispositivos médicos a
disposicion de los ciudadanos posean eficacia (que cumplan
su objetivo terapéutico, nutricional o diagndstico), seguri-
dad (alto coeficiente beneficio/riesgo) y calidad (que res-
pondan a las necesidades y expectativas de la poblacion).
Para ello, lleva adelante los procesos de autorizacidn, regis-
tro, normatizacion, vigilancia y fiscalizacion de los produc-
tos de su competencia en todo el territorio nacional.?

Para este articulo el ANMAT proveyd, a través de
su Departamento de Psicotrépicos y Estupefacientes, datos
sobre la cantidad de metilfenidato (como monodroga)
importada por ano a Argentina entre 2005 y 2008, y 2011
y 2016.

1 Ver la pagina de la Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes:
<https://goo.gl/SBQkgQ>.

2 Como se consigna en la pagina de la Administracién Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT): <https://goo.gl/
Gwp416>.
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COFA

Creada en 1935, es una organizacién farmacéutica de
segundo grado que agrupa una veintena de colegios, circu-
los, federaciones y asociaciones farmacéuticas provinciales,
y brinda, a través de sus asociados, atenciéon en mas de
10.000 farmacias distribuidas en todo el pais. Cuenta con
16.000 profesionales matriculados, que se desempefian en
hospitales, industrias, docencia y oficinas de farmacias pri-
vadas.’ La COFA dispone del Observatorio de Salud, Medi-
camentos y Sociedad, creado en septiembre de 2001 para
capacitar profesionales y desarrollar una agenda de investi-
gacion. Posteriormente desde ese ambito se iniciaron inves-
tigaciones del mercado del medicamento, desde el punto de
vista comercial y farmacoterapéutico, y en la actualidad se
publican anuarios con novedades del mercado farmacéuti-
co, altas de drogas y presentaciones, evolucién del mercado
en unidades y en moneda corriente, y monografias de carre-
ras de Farmacia con las que la COFA tiene convenio.*

En este articulo se utilizé informacién proporcionada
por este observatorio sobre cantidad de unidades de metil-
fenidato y de atomoxetina dispensadas mensualmente en el
pais, aunque sin discriminar las 24 jurisdicciones provin-
ciales, entre 2005 y 2010, y de 2012 a 2016 (al momen-
to de solicitar los datos, no poseian informacién sobre
2011). Procedente de la investigacién de 2008 (Faraone et
al., 2008), disponemos de datos de cantidad de unidades de
metilfenidato y atomoxetina dispensadas (entendidas como
envases) para el ano 2006, de cada jurisdiccién provincial. Si
bien requerimos la misma informacién para el resto de los
anos, al momento de la redaccién de este capitulo, dichos
datos no estuvieron disponibles para su procesamiento.

3 Como puede leerse en el sitio de la Confederacién Farmacéutica Argentina
(COFA): <https://goo.gl/TMreKi>.

4 Ver la pagina del Observatorio de Salud, Medicamentos y Socie-
dad:<https://goo.gl/dWrq3d>.
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Metilfenidato en el mundo y la Argentina: la similitud
en las tendencias

La primera aproximacién a esta dimension del trabajo de
campo vino de la mano de las reiteradas referencias de
parte de los diferentes profesionales entrevistados para la
investigacion publicada en 2008 por nuestro equipo. Estos
profesionales nos relataban que en Argentina el metilfeni-
dato era la droga de primera eleccidn para el tratamiento
medicamentoso del TDAH, y también la de mayor venta
en este pais (Faraone et al., 2008). Este comportamiento,
ademads, estaba en consonancia con las tendencias mas glo-
bales (Singh, 2008; Bignone et al., 2007; Lange et al., 2010;
Barkley, 2006).

Aunque la comercializaciéon de este psicofairmaco se
remonta a la década de 1950 (Healy, 2002), estd documen-
tado que la asociacién cada vez mas directa con el TDAH
se relaciona con el aumento internacional en la produccién
y el consumo del psicoestimulante a partir de la década de
1990 (JIFE, 1995, 2006).

En 2012, la JIFE senal6 que la fabricacién mundial de
metilfenidato se habia decuplicado con creces entre 1992 y
2011, ya que paso de 4,2 toneladas en 1992 a 45,2 toneladas
en 2011, y en 2009 supero la cifra mundial combinada de
fabricacion de todas las anfetaminas. El consumo mundial
calculado aumentd durante el mismo periodo de 4,2 tone-
ladas a 51 toneladas. El informe también detalla la cantidad
de dosis diarias definidas con fines estadisticos (daily doses
for statistical purposes, S-DDD), que en este caso aumentd de
139 millones a 1.500 millones de S-DDD (JIFE, 2012).

En 2014 la JIFE publicé la serie del consumo mundial
de metilfenidato para el periodo 1990 a 2013 (JIFE, 2014),
y al ano siguiente la serie de fabricaciéon mundial para el
mismo periodo (JIFE, 2015). Como se observa en los grafi-
cos 1y 2, estos informes dan cuenta de un acompasamiento
en el incremento.
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Grafico 1. Consumo mundial de metilfenidato entre 1990y 2013
(en millones de S-DDD)

Fuente: Informe JIFE 2014.

Desde una perspectiva histdrica, durante la década de
1980 el empleo de metilfenidato era limitado y sus niveles
se mantenian estables. A principios de la década de 1990
el aumento empez6 a ser notorio: en 1994 el uso mundial
de esta sustancia superd en mas de cinco veces el nivel de
consumo registrado a principios de la década anterior. Esa
evolucidén se debid principalmente al incremento del consu-
mo en los Estados Unidos, aunque también se observé con
menor intensidad en otros paises y partes del mundo. Desde
entonces, el consumo mundial ha seguido aumentando de
manera constante. En 2013 se alcanzé un nuevo récord: de
71,8 toneladas (2.400 millones de S-DDD) de metilfenidato
(JIFE, 2014). Sin tomar en cuenta los posibles usos no tera-
péuticos de la sustancia y considerando que la prescripcion
se realiza mayoritariamente para el tratamiento del TDAH,
el aumento de su consumo con fines médicos se puede aso-
ciar a un mayor nimero de diagndsticos de este trastorno.
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Grafico 2. Fabricaciéon mundial de metilfenidato entre 1990 y 2013 (en kg)
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Fuente: Informe JIFE 2015.

El grafico 2 ilustra el incremento gradual pero sosteni-
do de la fabricacién mundial de metilfenidato entre 1990 y
2013. Ese dltimo ano la produccién mundial de la sustan-
cia alcanzé el récord de aproximadamente 72 toneladas. El
informe consigna también que mas del 70% de las impor-
taciones mundiales de metilfenidato se llevd a cabo en
siete paises de Europa y América: Suiza, Alemania, Espana,
Canada, Brasil, los Paises Bajos y el Reino Unido (en orden
descendente de las cantidades importadas) (JIFE, 2015).

En Argentina, diferentes profesionales entrevistados,
asi como articulos periodisticos, refieren un incremento
sostenido en la prescripcién y consumo del metilfenidato
en el siglo XXI. Para comparar la informacién global con
la de Argentina, en la investigacién se utilizaron dos tipos
de datos.

Por un lado, la cantidad de kilos de metilfenidato (como
monodroga) importados por afio, con base en la infor-
macién provista por el Departamento de Psicotrépicos y
Estupefacientes de ANMAT. Argentina no produce metilfe-
nidato, aunque si importa la monodroga y elabora el princi-
pio activo en distintos laboratorios. Luego se comercializa
internamente y se exporta a algunos paises limitrofes. Sin
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embargo, informantes clave del campo farmacolégico han
referido que también, paralelamente, algunos laboratorios
importan metilfenidato ya elaborado proveniente de Brasil.
De manera que, aunque este dato da una idea del quantum de
monodroga ingresada al pais, no representa la totalidad del
metilfenidato disponible para consumo interno, ya que es
necesario contemplar que existen circuitos de importacién
y exportacion del producto terminado.

Por otro lado, consideramos el dato de la cantidad
de unidades de metilfenidato dispensadas (entendidas estas
como envases) suministrado por el Observatorio de la
COFA. Si bien no es asimilable a perfiles de consumo (dada
la dispersiéon de dosis y formas de liberacién que pueden
combinarse en cada tratamiento individual), también ofre-
ce un panorama acerca de las cantidades de farmaco dis-
pensado.

La informacién analizada arroja que la tendencia de
importacién de metilfenidato en Argentina para su comer-
cializacién es marcadamente alcista, una tendencia que es
consonante con la mundial (grafico 3).

Grafico 3. Importacion anual de metilfenidato en Argentina
entre 1990y 2013 (en kg)
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Fuente: elaboracién propia sobre la base de 2003-2004 (Carbajal,
2007); 2005-2008 (Faraone et al., 2008); 2008-2010 (Maniowicz, 2011);
2011-2016 (ANMAT).
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En el grafico se registran discrepancias para los anos
2008 y 2013 en los valores senalados por las distintas fuen-
tes. Asi, Faraone y colaboradores (2008) refieren para 2008
un valor por encima de los 80 kilos (a), y Maniowicz (2011)
refiere un valor sensiblemente menor (b). Para 2013, datos
provenientes de ANMAT y remitidos al equipo de inves-
tigacién en diferentes momentos arrojan una diferencia
mucho menor entre si (¢) y (d), aunque igualmente alta.

Estas cifras son significativas, en tanto la cuota anual de
importacién acordada por la Administracion de Alimentos
y Farmacos de Estados Unidos (en inglés, Food and Drug
Administration, FDA) con la Organizacién de las Naciones
Unidas esta establecida para Argentina en 60 kilogramos, y
los datos recabados exceden decididamente este tope des-
de 2008 (con excepcién de 2012). Asimismo, aunque los
valores de importacién oscilan cada ano, y desde 2010 en
adelante estos altibajos son més pronunciados, a los efectos
de senalar una tendencia hay congruencia en la indicacién
de un alza sostenida en la importacion del metilfenidato. De
modo que, aunque no es posible asumir que todo lo que se
produce en el pais se consume fronteras adentro, tampoco
se puede desestimar que exista una relaciéon entre la ten-
dencia alcista y un incremento del consumo interno.

Respecto al incremento de la cantidad de kilos
de metilfenidato importados en el periodo analizado,
se puede considerar la informacién de 2003 contra la
resultante del promedio entre 2015 y 2016, cifra que
permite aminorar las variaciones mas abruptas en los
datos interanuales que se verifican desde 2010. El incre-
mento de kilos de metilfenidato importados entre 2003
y el promedio de 2015-2016 es de 387%, es decir, de
casi cuatro veces.

Este dato abona lo que venimos sosteniendo desde la
investigacion de 2008, es decir que el aumento de impor-
tacion de la sustancia puede obedecer a una venta efectiva
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creciente de los laboratorios o a una decisiéon de afianzar
una mayor penetracidon en el mercado nacional y regional
por parte de estos (Faraone et al., 2008).

Otra fuente de informacién surge de analizar los datos
de unidades dispensadas de metilfenidato, entendiendo,
como ya se expresd, por unidades los envases en sus dife-
rentes presentaciones. No es un dato equiparable al de kilos
de importacién de monodroga, porque en este caso se trata
de la droga ya elaborada por los distintos laboratorios, y
empaquetada para la venta en diferentes dosis y presenta-
ciones. Pero a fines de identificar un panorama, vale atender
a su comportamiento para los periodos 2005 a 2010y 2012
a 2016 (grafico 4).

Grafico 4. Unidades anuales de metilfenidato dispensadas en Argentina en
2005 a 2010y 2012 a 2016
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de la COFA. No se
dispone de datos de 2011.

En este grafico se observa una pequena curva a la baja
en la cantidad de unidades vendidas entre 2007 y 2010,
con un incremento del 39% en las unidades dispensadas
entre 2005 y 2016, un valor mucho menor que el incre-
mento en la cantidad de metilfenidato importado para un
periodo similar. Pero nuevamente, si se toma en cuenta la
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totalidad del periodo, la tendencia en los totales anuales
de unidades dispensadas es alcista, una tendencia que se
acentu6 desde 2012.

Dispensacion de atomoxetina en Argentina y su
relacion con la de metilfenidato

Como se adelantd, la otra droga indicada exclusivamente
para el TDAH es la atomoxetina, que ingresé al pais con
posterioridad al metilfenidato, en 2004, y como se puede
observar en el grafico 5, tiene una prescripcién menor al
metilfenidato. La comparacién de las unidades dispensadas
de ambos farmacos, desarrollada mas adelante, constituye
la otra linea de andlisis que lleva a sostener que el metil-
fenidato es la droga de primera eleccién, asi como la de
mayor dispensacion en Argentina en lo relativo al diag-
néstico de TDAH.

Grafico 5. Unidades de atomoxetina dispensadas en Argentina en 2005 a
2010y 2012 a 2016
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Fuente: elaboraciéon propia sobre la base de datos de COFA. No se
dispone de datos de 2011.
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La lectura de la informacién arroja que en 2010 se
produjo un salto de unidades dispensadas respecto de los
afios anteriores. Esta alza se mantuvo en 2012 y 2013, y
disminuyé muy levemente entre 2014 y 2016. También en
relaciéon con este psicofarmaco, la tendencia para todo el
periodo considerado es alcista, con un incremento del 77%
entre 2005y 2016.

Con respecto al analisis comparativo entre ambos far-
macos, vale recordar nuevamente que los datos recabados
se refieren a unidades dispensadas, y no a cantidades de
farmacos ni a consumo de estos. Las unidades de cada uno
de los dos psicofarmacos no pueden ser equiparables entre
si, una a una, dadas las multiples presentaciones, dosis y for-
mas de liberacién tanto de metilfenidato como de atomoxe-
tina. Sin embargo, aunque no se trate de una comparacién
exhaustiva, los datos marcan un panorama de gran interés a
efectos de conocer tendencias.

Con los recaudos antes senalados, el grafico 6 consigna
en forma conjunta las unidades dispensadas de metilfeni-
dato y atomoxetina durante los periodos 2005 a 2010 y
2012 a 2016.

Grafico 6. Unidades de metilfenidato y atomoxetina dispensadas en
Argentina en 2005 a 2010y 2012 a 2016
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Fuente: elaboraciéon propia sobre la base de datos de COFA. No se
dispone de datos de 2011.
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Como se puede observar, invariablemente, todos los
afios de los periodos considerados el metilfenidato exhibe
una mayor cantidad de unidades dispensadas. Como una
profundizacién de esta primera constatacion, en el grafico
7 se presenta la razén entre metilfenidato y atomoxetina en
todo el pais y los periodos antedichos.

Grafico 7. Razon metilfenidato/atomoxetina en Argentina
en 2005 a 2010y 2012 a 2016
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Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de COFA. No se
dispone de datos de 2011.

La lectura arroja que los dos primeros afios posteriores
a la introduccion de la atomoxetina en el mercado local,
es decir, en 2005 y 2006, la razén entre ambos farmacos
era mas pronunciada a favor del metilfenidato, con razo-
nes cercanas a dos. En 2007 aminor¢ la tendencia, y desde
entonces la razén no alcanza los dos puntos.

Por otra parte, al considerar la distribucién de la dis-
pensacion de metilfenidato y atomoxetina en Argentina por
jurisdiccidn, se pudo observar que esta dista de ser uni-
forme (grafico 8).
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Grafico 8. Unidades de metilfenidato y atomoxetina dispensadas en
Argentina, por provincia, en 2006
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de COFA.
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El grafico 8 expone la amplia brecha existente entre
las diferentes jurisdicciones del pais. La provincia y la
Ciudad de Buenos Aires, respectivamente, representan
las dos jurisdicciones con mayor dispensacién, tanto
de metilfenidato como atomoxetina. Les siguen Cor-
doba, Mendoza y Santa Fe, también con altos totales
de dispensacion.

A fin de profundizar el andlisis sobre 2006 se cal-
culd para el mismo ano la razén entre las unidades de
metilfenidato y de atomoxetina dispensadas por provin-
cia, dato que se detalla en el grafico 9.
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Grafico 9. Razén metilfenidato/atomoxetina en Argentina, por provincia,
en 2006
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En este grafico se hace patente la amplia dispersién
en la dispensacion de ambos farmacos segun juris-
diccién, con provincias como Catamarca, en las que
practicamente por cada 18 unidades de metilfenidato
se dispensé una de atomoxetina. La brecha es muy
amplia también en Salta (10), Santiago del Estero (8,5),
Mendoza (8,3) y San Luis (7,7). Es amplia en la pro-
vincia de Buenos Aires, Cérdoba, Misiones, Entre Rios
y Rio Negro, con razones entre metilfenidato y ato-
moxetina que van entre cuatro y casi tres puntos. Y
es menos pronunciada en algunas provincias del norte
del pais, como Formosa (0,8), Jujuy (1,1), Chaco (1,2)
y Corrientes (1,3).

En la investigacidn a la que ya hiciéramos referen-
cia, realizada por Faraone y colaboradores, asociamos
estos datos con los de la poblacién de entre 5 y 19
anos de cada provincia de acuerdo con lo registrado
en el entonces ultimo Censo Nacional (INDEC, 2001).
En ese momento interesaba acercarse al conocimiento
de la prescripcién de metilfenidato y atomoxetina en
las diferentes provincias del pais, a fin de establecer los
puntos muestrales para realizar las entrevistas a los pro-
fesionales de la salud (Faraone et al., 2008). Se asumio la
franja etaria de entre 5 y 19 anos como denominador a
partir de hipotetizar que se trataba de la poblacién que
mayoritariamente era depositaria del diagnéstico y el
tratamiento del TDAH. Esta presuncién estaba cimenta-
da en bibliografia de referencia (Giraldo y Bertel, 2005;
Avila et al., 2007). Con esos datos se construyé un
indicador que daba cuenta de las unidades dispensadas
cada mil ninos y ninas de entre 5 y 19 anos y, en
consecuencia, brindaba un panorama de las provincias
con las dispensaciones mas altas y mas bajas. El grafico
10 ilustra los resultados de ese procesamiento.
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Grafico 10. Unidades de metilfenidato y atomoxetina dispensadas en
Argentina cada mil nifios y nifias de entre 5y 19 aiios, por provincia,
en 2006
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Lamentablemente, al momento de la escritura del
presente capitulo no fue posible completar esta infor-
macién para el periodo 2007 a 2016, lo que hubiera
robustecido la linea de hipétesis sobre la relacién entre
dispensacién de metilfenidato y atomoxetina, con pobla-
cién de entre 5 y 19 anos del censo 2010. También
hubiera permitido analizar las transformaciones en la
relaciéon entre dichos farmacos y la poblacién que va
de 5 a 19 anos en cada provincia a través de los anos.
Sin embargo, si se pudo acceder a otro conjunto de
datos que va en el sentido de enlazar el diagnéstico
de TDAH con la poblacién escolarizada, a partir de
los datos mensuales de dispensacién de metilfenidato
y atomoxetina, que sigue respaldando la hipdtesis de
que la poblacién que mayoritariamente se vincula al
consumo de estos firmacos es la representada en los
graficos que anteceden.

Sobre metilfenidato, atomoxetina y estacionalidad
anual de la dispensacion

Otro aspecto que se observd en la investigacidon es que
asi como la dispensacidn de metilfenidato y atomoxetina
no es uniforme en el pais, tampoco lo es a lo largo
del ano. Un aspecto documentado en Argentina es la
estacionalidad en la dispensacién del metilfenidato.

Para presentar la informacidn se realiz6 un agrupa-
miento de los datos en dos bloques, uno de 2005 a 2010,
y otro de 2012 a 2016. En cada caso se calculé el prome-
dio mensual de unidades dispensadas, de metilfenidato
y de atomoxetina de forma independiente. Los graficos
11 y 12 muestran los resultados sobre metilfenidato.
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Grafico 11. Unidades dispensadas de metilfenidato por mes, Argentina,
promedio mensual entre 2005 y 2010
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de COFA.

Grafico 12. Unidades dispensadas de metilfenidato por mes, Argentina,
promedio mensual entre 2012 y 2016
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La primera lectura de la informacién es que los prome-
dios de ambos periodos describen un ciclo de dispensacién
similar de metilfenidato, que tiene su primer salto en el mes
de marzo, coincidentemente con el inicio del ciclo lectivo,
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con un incremento significativo respecto del mes anterior,
del 108% para el periodo 2005-2010, y del 85% para el
periodo 2012-2016.

En ambos periodos, la dispensacién se mantiene en
ascenso en abril, mayo y junio, y cede su tendencia al alza
hacia julio, en coincidencia con el receso escolar invernal
de la segunda quincena de ese mes, para retomar dicha
tendencia en la segunda parte del afo lectivo. Para el perio-
do 2005-2010 la merma en julio respecto a junio es del
15%, y en el periodo 2010-2016, lo que se observa no es
una merma sino un amesetamiento de la tendencia, entre
junio y agosto.

El ciclo alcista se reinicia en agosto del primer periodo,
y en septiembre del segundo, para mantenerse en ambos
periodos hasta noviembre, donde inicia la baja (del 6% en
el primer periodo y 13% en el segundo), que se pronuncia
en diciembre (del 34% en el primer periodo y 21% en el
segundo), en coincidencia con el inicio del receso escolar
de verano.

Los graficos 13 y 14 muestran los resultados sobre
atomoxetina.

Grafico 13. Promedio mensual 2005-2010. Unidades dispensadas de
atomoxetina por mes, Argentina
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de COFA.
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Grafico 14. Promedio mensual 2012-2016. Unidades dispensadas de
atomoxetina por mes, Argentina
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También en el caso de la atomoxetina, ambos periodos
describen un ciclo de dispensacién afin, y consonante con el
ciclo escolar. Sin embargo, los saltos mensuales son menos
abruptos que los que se verifican en el caso del metilfenida-
to y sin cambios significativos en el receso escolar invernal.

Para el periodo 2005 a 2010 las variaciones son, res-
pectivamente, de +54% en marzo, de -4% en noviembre, y
de -18% para diciembre. Para el periodo 2012 a 2016, las
variaciones son aun menos abruptas, de +25 en marzo, de
-4 en noviembre, y de -7% en diciembre.

En conjunto, los datos recabados marcan una especifi-
cidad de la experiencia argentina, que evidencia un proceso
de vinculacién entre el diagndstico de TDAH vy la pres-
cripcién de metilfenidato mas acelerado y compactado en
apenas mas de una década desde 2005, respecto del mas
longevo proceso estadounidense, verificable desde la déca-
da de 1950. También se observa una dispensacion alta y
constante de atomoxetina. Mas ampliamente, los datos dan
la pauta del afianzamiento de Argentina como una zona de
produccién y circulacién de ambos psicofarmacos.
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Los datos llevan a hipotetizar que, mas alla del retiro
del TDAH como diagndstico de inicio en la infancia o ado-
lescencia del Manual DSM-5, en Argentina la dispensacion
de ambos farmacos describe una inobjetable periodicidad
relacionada con el ano lectivo, en una ciclicidad que resulta
mas pronunciada en el metilfenidato que en la atomoxetina.

De acuerdo con datos de expendio suministrados por
el Observatorio de la COFA para el periodo de 2005 a 2016,
con excepcién de 2011, el volumen de dispensacién descri-
be un ciclo que se mantiene alto durante la cursada, y cae
significativamente en el periodo de receso escolar.

A estos resultados se afiade lo recabado en las entrevis-
tas a profesionales de la salud, quienes refieren una plani-
ficacion flexible de la prescripcion del psicofarmaco, orien-
tada por las actividades concretas que realizan el nifio y la
nifia durante el dia. Estas actividades varian en funcién de
las caracteristicas del ciclo escolar (doble escolaridad, dias
de la semana o fin de semana, época lectiva o vacacional,
cursada con otros nifos y otras nifias o clases individua-
les con psicopedagoga, entre otros), y de la gravedad del
cuadro. Asi, enfatizan que la periodicidad y la dosis en
el suministro se adecuan a las variabilidades individuales
(Bianchi, 2014).

Esta prescripcién del psicofairmaco, que varia y se
modifica de acuerdo con las necesidades que el medio
impone, estd en linea con una terapéutica farmacolédgica
que es considerada como un apoyo adicional, capaz de
ampliar las probabilidades de transitar espacios y soste-
ner relaciones familiares, sociales, afectivas y académicas a
aquellos que, en virtud de sus fallas en la “administracién
del yo” (Rose, 2006), llevan adelante una vida que debe ser
administrada por otros.
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Conclusiones

La primera conclusion de este articulo se relaciona con la
fragmentariedad, asistematicidad y parcialidad de la infor-
macién relacionada con el metilfenidato y la atomoxetina
en Argentina.

Esta realidad, sin embargo, no cancela el interés por
obtener e incluir datos cuantitativos en las investigaciones
realizadas durante estos diez afios. Antes bien, la informa-
cién que si se logré obtener debid ser procesada y anali-
zada tomando en consideracidn ciertos recaudos formales,
y también ciertos postulados investigativos, consistentes en
triangular la informacién de corte cuantitativo con resulta-
dos de otras fuentes cualitativas, como entrevistas y articu-
los periodisticos, que organizan y dan coherencia a los datos
numeéricos.

Los resultados del procesamiento describen un pano-
rama general con tendencias alcistas tanto en el caso del
metilfenidato en el periodo 2003 a 2016, como en la atomo-
xetina en el periodo 2005 a 2016.

En el caso del metilfenidato, y a nivel nacional, se veri-
fic6 un aumento tanto en los kilos de monodroga impor-
tada anualmente como en las unidades dispensadas men-
sualmente. Ambos datos dan cuenta de dinamicas diferentes
del mercado farmacoldgico local, y de diferentes instancias
del proceso de produccién y comercializacion del produc-
to, por lo que no pueden combinarse sus resultados. Sin
embargo, se documentd en ambos casos una misma ten-
dencia al alza, pronunciada y, durante el periodo analiza-
do, persistente.

En el caso de la atomoxetina, también se verificdé una
tendencia alcista a nivel nacional, menos abrupta que en el
caso del metilfenidato, pero igualmente sostenida.

Con respecto a las diferentes jurisdicciones, se observd
que en 2006 tanto la dispensaciéon de metilfenidato como
de atomoxetina, y las razones entre ambas, exhiben una
amplisima variabilidad por provincia. Las jurisdicciones
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mas populosas del pais concentran gran parte de la dis-
pensacion de estos farmacos. En cuanto a la relacién entre
dispensacién y poblacién entre 5y 19 anos, también para el
afio 2006, se documentd una gran variabilidad.

La estacionalidad en la dispensacién de metilfenidato y
atomoxetina es otro dato que lleva a considerar que existe
una relacién marcada con las ninas y los ninos en edad
escolar. En los dos periodos relevados fue posible docu-
mentar en la dispensacién de metilfenidato un ciclo anual
de fuerte alza, luego baja o amesetamiento, nuevo incre-
mento, y luego una pronunciada baja, que es coincidente
con el ciclo lectivo y el receso escolar. En el caso de la
atomoxetina, esta ciclicidad es menos marcada durante el
receso escolar invernal.

Si bien no se pueden asumir los resultados de la inves-
tigacién que aqui se presentd como conclusiones taxativas,
si dan la pauta de un insoslayable componente de ninas y
nifios en edad escolar en la dispensaciéon de estos farma-
cos, que refuerza la relevancia planteada por el equipo del
GESMyDH sobre la necesidad de investigar los procesos de
diagndstico y tratamiento de TDAH en ninas y ninos en
las diferentes provincias. Esta linea de trabajo qued¢ trunca
hasta el momento, pero constituye un eje a tomar en cuenta
para continuar con estas investigaciones.

Bibliografia

Avila, A. et al. (2007). Estudio de utilizacion de metilfenidato
en la provincia de San Luis. Disponible en https://goo.gl/
DT55Sh [consulta: junio de 2017].

Barkley, R. (2006). Attention-Deficit Hyperactivity Disorder. A
handbook for diagnosis and treatment. New York: Guil-
ford.



264 e Medicalizacion, salud mental e infancias

Bianchi, E. (2014). “Gubernamentalidad, tecnologias y
disputas. Una genealogia de los saberes profesionales
acerca del ADHD (Trastorno por Déficit de Atencién
con Hiperactividad) en la infancia (1994-2012)". Tesis
de doctorado, Universidad de Buenos Aires (mimeo).

Bianchi, E.; Ortega, F.; Faraone, S.; Gongalves, V.P. y Zorza-
nelli, RT. (2016). “Medicalizacién mas alla de los médi-
cos. Marketing farmacéutico en torno al Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad en Argentina y
Brasil (1998-2014)", Saiide e Sociedade, 25, 452-462.

Bianchi, E.; Faraone, S.; Ortega, F.; Gongalves, V.P. y Zor-
zanelli, R.T. (2017). “Controversias acerca del diagnos-
tico de TDAH vy la prescripcién de metilfenidato en los
debates sobre la medicalizaciéon en Argentina y Brasil’,
Physis Revista de Saiide Coletiva, 641-660.

Bignone, I. M.; Serrate, M. y Diez, R. (2007). “Farmaco-
vigilancia de las drogas usadas en ninos con diagnds-
tico de ADD/H o ADHD’, en Benasayag, L. (comp.),
ADDH. Nifios con déficit de atencion e hiperactividad. sUna
patologia de mercado? Una mirada alternativa con enfoque
multidisciplinario. Argentina: Noveduc.

Carbajal, M. (2007). “ADD y ADHD, una mirada desde el
periodismo”, en Benasayag, L. (comp.), ADDH. Nifios
con déficit de atencion e hiperactividad. ;Una patologia de
mercado? Una mirada alternativa con enfoque multidiscipli-
nario. Argentina: Noveduc.

Conrad, P. y Bergey, M. (2014). “The impending globali-
zation of ADHD: Notes on the expansion and growth
of a medicalized disorder”, Social Science and Medicine,
122, 31-43.

Faraone, S. et al. (2008). “Campo salud”, en Arizaga, C. y
Faraone, S., La medicalizacion de la infancia. Nifios, escue-
la y psicotrépicos. SEDRONAR-IL.GG. Disponible en
https://goo.gl/sBNa9d [consulta: diciembre de 2017].



Medicalizacién, salud mental e infancias e 265

Giraldo, S. y Bertel, L. (2005). “Consumo del medicamento
Metilfenidato-Ritalina®, en el Valle Aburra del depar-
tamento de Antioquia en el periodo de febrero a julio
de 2003”, Revista Facultad Nacional de Salud Piblica, 23,
47-57.

Healy, D. (2002). The creation of psychopharmacology. London:
Harvard University.

INDEC (2001). Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivien-
das 2001. Disponible en https://goo.gl/dEM7dN [con-
sulta: diciembre de 2017].

INDEC (2010). Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivien-
das 2010. Disponible en https://goo.gl/KvxPbn [consul-
ta diciembre de 2017].

JIFE (1995). Informe 1995. Disponible en https://goo.gl/
oXrBFT[consulta: diciembre de 2017].

JIFE (2006). Informe 2006. Disponible en https://goo.gl/
tkndGU [consulta: diciembre de 2017].

JIFE (2012). Informe 2012. Disponible en https://goo.gl/
3ULAHU [consulta: diciembre de 2017].

JIFE (2014). Informe 2014. Disponible en https://goo.gl/{]B-
CNq [consulta: diciembre de 2017].

JIFE (2015). Informe 2015. Disponible en https://goo.gl/
BBKKg?7 [consulta: diciembre de 2017].

Lange, KW.,; Reichl, S.; Lange, K.M.; Tucha, L. y Tucha,
O. (2010). “The history of attention deficit hyperacti-
vity disorder”, ADHD Atten Def Hyp Disord. Springer,
2,224-255.

Maniowicz, D. (2011). “Malos diagndsticos y sobremedi-
cacién. La infancia en peligro”, Revista Veintitrés. Dis-
ponible en https://goo.gl/4ae6Ed [consulta: diciembre
de 2017].

Rose, N. (2006). “Disorders without borders? The Expan-
ding Scope of Psychiatric Practice”, BioSocieties, 1,
465-484.

Singh, I. (2008). “Beyond Polemics: Science and ethics of
ADHD”, Nature Reviews, 9, 12, 957-964.



266 e Medicalizacion, salud mental e infancias

Legislacidn citada

Argentina, Decreto 1490 (1992). Declaracion de Interés Nacio-
nal de la Administracion Nacional de Medicamentos, Ali-
mentos y Tecnologia Médica. 27 de agosto.

Argentina, Ley 17.622 (1968). Creacion del Instituto Nacional
de Estadistica y Censos. Presidencia de la Nacion, 31
de enero.



Actores sociales en torno al TDAH
en las infancias

Una década de investigaciones en Argentina

SILVIA FARAONE, EUGENIA BIANCHI, CONSTANZA LEONE,
FLAVIA TORRICELLI, MILAGROS OBERTI Y ANA VALERO

Introduccion

En linea con lo que senalan los investigadores e investi-
gadoras que presentan sus capitulos en este volumen, es
posible mencionar un doble engarce entre las tendencias
mas globales y coincidentes, ligadas a la penetracién en
todo el mundo de procesos de medicalizaciéon de diagnds-
ticos como el de TDAH, y las particularidades que estos
adquieren en cada pais, donde el campo de actores socia-
les, fuerzas intervinientes, saberes, practicas, tecnologias y
dispositivos se configura de modos especificos y da pie a
multiples efectos.

Argentina no es ajena a este doble movimiento, ya que
algunas caracteristicas del proceso en nuestro pais remiten
a tendencias mas amplias, sean estas globales o regionales,
y en otras cuestiones Argentina supone una nota disonan-
te respecto de los procesos generales (Faraone y Bianchi,
2018; Bianchi et al., 2016, 2017). Esta circunstancia, verifi-
cada en nuestras investigaciones —realizadas tanto en forma
individual como formando parte del Grupo de Estudios
sobre Salud Mental y Derechos Humanos del Instituto de
Investigaciones Gino Germani de la Facultad de Ciencias
Sociales de la Universidad de Buenos Aires- y refrendada
en las colaboraciones con otros equipos de investigacion, se
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vincula con que, como sostuvimos, “la medicalizacién no es
un proceso univoco, homogéneo o general” (Bianchi et al,
2016: 459), y con la necesidad de remarcar por ello el carac-
ter complejo, no armdnico ni definitorio del proceso.

En este capitulo presentamos una sistematizacién de
algunos elementos de la problematica vinculada a los proce-
sos de diagndstico y tratamiento por TDAH en Argentina.

Analizamos libros y revistas especializadas, sitios de
Internet y articulos periodisticos de prensa escrita, norma-
tiva vigente, y 84 entrevistas semiestructuradas, individua-
les y grupales, realizadas entre 2007 y 2017. Durante todo
el periodo senalado se realizaron entrevistas a profesionales
de la salud que ejercian su actividad en la Ciudad de Bue-
nos Aires y en la provincia de Buenos Aires, mientras que
durante el periodo 2007 y 2008 se incluyeron entrevistas
a profesionales de salud y educacién de las provincias de
Salta, Tierra del Fuego y Corrientes. Estas se seleccionaron
como puntos muestrales porque representaban regiones del
pais con diferentes intensidades de dispensacion de metilfe-
nidato y atomoxetina en relacion con la poblacidn de entre
5y 19 anos.! Durante esos diez afios también se entrevis-
taron informantes clave del campo médico y la industria
farmacéutica, entre ellos agentes de propaganda médica,
farmacéuticos y lideres de opinién de laboratorios. Ademas,
entre 2009 y 2013, asistimos a reuniones cientificas y profe-
sionales, bajo la modalidad de congresos, ciclos de charlas,
seminarios, jornadas, simposios, convocatorias y presenta-
ciones de libros, que giraron en torno a la problematica de
las infancias y la salud mental, y el TDAH en particular, con
un total de 21 jornadas.

Exponemos resultados de este periodo en torno a tres
vectores de los debates que se caracterizan por ir “mas alla
de los médicos” (Bianchi et al.,, 2016) e involucrar a otros
actores sociales. En estos vectores los profesionales médicos

1 Ver “Farmacos utilizados para el tratamiento del TDAH en Argentina. Com-
portamiento y tendencias (2003-2016)”, en este volumen.
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tienen injerencia, pero se constituyen también otros actores
sociales como relevantes, sobre los que precisamente nos
interesa poner el foco en este capitulo. Con esta estruc-
tura de analisis, abordamos en primer lugar, las diferen-
tes conflictivas que se han producido en el pais en torno
al diagnéstico desde diferentes especialidades, algunas de
ellas que no son de caricter médico, y las organizaciones
que se formaron para dar institucionalidad a las resisten-
cias. En segundo lugar analizamos las discusiones en torno
al tratamiento medicamentoso y la industria farmacéutica,
puntualmente en lo referido a las estrategias de marketing
de psicofarmacos para nifios y nifias. Y en tercer lugar,
abordamos el papel de los medios de comunicacién en la
generacién y reproduccién de una agenda sobre el TDAH
como problema.

En el vector del diagndstico, en términos generales,
los psicélogos con orientacién psicoanalitica y psicopeda-
gogos surgen como voces criticas y, en un nimero signi-
ficativo, se organizan en torno a la resistencia al Manual
DSM. En el vector del tratamiento, nos interesa puntualizar
sobre la mixtura de las estrategias de marketing, que tienen
un polo orientado hacia los médicos, pero otro que toma
como blanco a otros actores, principalmente docentes y
padres. Por tltimo, en el vector de los medios mapeamos
articulos periodisticos que a lo largo de este periodo fue-
ron emergiendo en la prensa escrita nacional, provincial
y también comunal, y que delinean un panorama sobre la
problematica.

En concordancia con los aportes de otros capitulos de
este libro sobre experiencias nacionales, entendemos estos
ejes de modo articulado, pero no saldado ni conclusivo,
sino en un estado que podriamos denominar magmatico, y
que puede asumir diferentes formas: controversias, debates,
tensiones, disputas o, para emplear el apelativo favorito de
los medios de comunicacién, polémicas.
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En relacién con estas controversias, ellas presentan
algunas caracteristicas generales. En primer lugar, no con-
ducen a trazar un mapa unitario de los frentes de saberes
en pugna. Antes bien, cada debate supone organizaciones y
alineamientos especificos de los profesionales. Las fuentes
recabadas arrojan que entre los profesionales que se ocu-
pan del TDAH, de su diagndstico y tratamiento en niias y
nifios, podemos encontrar una variabilidad que no permite
homogenizar resultados, a pesar de haber detectado algu-
nos patrones generalizados. Asi, en los intersticios, hay neu-
rélogos que descreen de una etiologia neuroldgica, pedia-
tras que desestiman las justificaciones sociales sobre las
causas del TDAH, psiquiatras que advierten sobre las conse-
cuencias negativas del uso de medicacién psicotrdpica, psi-
cblogos que valoran positivamente el concepto de trastorno
mental basado en observables conductuales, psicoanalistas
que consideran que la medicacién no es necesariamente un
instrumento iatrogénico, farmacéuticos que ubican las con-
flictivas familiares como los verdaderos motivos del TDAH,
y asi muchos otros casos. Estos registros reducirian cier-
ta propension a considerar que una determinada forma-
cidén disciplinar o clinica es indicativa de la postura de ese
profesional en relacién con los procesos de diagndstico y
tratamiento por TDAH (Bianchi, 2014a). Esta propension
funcionaba como un prejuicio o preconcepto, del que fue
necesario desprendernos a fin de avanzar con los analisis.

En segundo lugar, aunque todos los debates estan rela-
cionados entre si, algunos reeditan otras batallas entre dis-
ciplinas y especialidades, mas antiguas o mas amplias, que
sin dejar de senalarlas, exceden el problema del TDAH vy
que no abordamos en este articulo. En tercer lugar, otra
disputa que reedita disensos en los profesionales de diversas
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especialidades es en torno al concepto de trastorno men-
tal, una linea que Silvia Faraone aborda especialmente en
este libro.?

Finalmente, el capitulo cierra con algunas considera-
ciones acerca del caso argentino respecto de los actores y
procesos analizados.

El diagnéstico en debate: manuales y resistencias de
asociaciones profesionales

En Argentina se da una situacién particular respecto de las
criticas y debates en torno a los procesos de diagnéstico
y tratamiento por TDAH, en mas de un sentido. Si bien
comparte con otros paises algunas objeciones al cuadro y
su terapéutica, disputas que en otros lares ocupan un lugar
marginal, o ya ni siquiera se formulan, cobran aqui una
honda relevancia.

La singularidad de Argentina en relacién con los con-
flictos, disensos y criticas en torno al TDAH se delinea en
la configuracién e inscripcion de las controversias en un
interjuego estratégico de relaciones de fuerzas expresadas
en diferentes perspectivas de los profesionales de la salud.
Lo especifico reside en los modos en que estas se articulan
y tensionan, dado que no existen frentes tinicos ni com-
pactos de posiciones.

Un rasgo distintivo de la problematica argentina es la
configuracidon de un frente de criticas respecto de la exis-
tencia misma del cuadro, que incluye su impugnacién. Esta
particularidad viene a desestimar lo afirmado por quie-
nes sostienen que, desde la década de 1990, el TDAH, su
construccién como un trastorno, estd “ampliamente reco-
nocido como tal” ( Mayes et al., 2008: 157). Autores como

« . . . . . »
2 Ver “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resistencias y tensiones”,
en este volumen.
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Mayes, Bagwell y Erkulwater atribuyeron este cambio a
varias razones; entre ellas, la ampliacién del conocimiento
de los factores bioldgicos que llevaron a la aceptacién del
origen neuroldgico y genético del trastorno, en detrimen-
to de la incidencia de factores ambientales. Sin embargo,
estos autores remarcan que, aun hoy, el uso de medicacién
estimulante para su tratamiento mantiene adeptos y detrac-
tores “en partes iguales” ( Mayes et al., 2008: 157).

A diferencia de estos estudios, en Argentina, la polé-
mica mas resonante introducida por algunos grupos invo-
lucra la existencia misma del TDAH como entidad clinica.
El amplio abanico que va desde la defensa de la validez
del concepto hasta la impugnacién del estatuto del TDAH
constituye una singularidad que no se ha registrado en
otros paises.

Sin embargo, esta algida controversia no agota las dife-
rencias entre los profesionales que se disputan el saber
sobre el TDAH. Un analisis del panorama permite organi-
zar y delinear los bordes de otras polémicas que, aunque
relacionadas, fueron desgranando su especificidad. Asi, otra
diferencia se da en los posicionamientos en relacién con
la etiologia del cuadro. Desde algunos saberes, se enlazan
explicativamente la impugnacién del estatuto del TDAH
como patologia especifica con una causacion social de esta,
que quedaria oscurecida bajo la pretendida veracidad de
la nomenclatura. A la vez, desde posiciones que entienden
el TDAH como una tipificacién psiquiatrica valida, la cau-
sacion bioldgica refuerza la consideraciéon de una entidad
clinica verdadera.

A continuacién trabajamos la relacién entre el TDAH
y su tipificacién como trastorno en el DSM, algunos movi-
mientos sociopoliticos y sanitarios que ofician de resisten-
cia al diagndstico, y la publicacién de consensos profesio-
nales como momento destacado de las tensiones.
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Sobre el DSM y el TDAH

En virtud de las investigaciones que aqui se presentan, surge
que abordar el diagnéstico de TDAH en Argentina requiere
incorporar la relevancia de los manuales de clasificacion de
los denominados “trastornos psiquiatricos”, cuya incidencia
se analiza en este libro.?

La triada sintomatica que caracteriza al TDAH (hiper-
actividad, impulsividad y desatencién) puede rastrearse en
la literatura hasta dos siglos atras (Lange et al., 2010). Se han
constatado diversos antecedentes conceptuales de las infan-
cias desatenta e hiperactiva (Bianchi, 2015); sin embargo,
la descripciéon del DSM es la que instaura y consolida los
criterios diagndsticos con los que actualmente se tipifica la
nosologia. EIl DSM-I, publicado en 1952, no incluia en su
nomenclatura ninguna descripciéon equiparable a la triada
sintomatica del actual TDAH (APA, 1952). En el DSM-II,
de 1968, aparece por primera vez la “reaccion hiperkinética
en la infancia o adolescencia”, considerada dentro de los
“trastornos de conducta en la infancia y adolescencia’, y
caracterizada por “sobreactividad, inquietud y distractibi-
lidad, y atencién de corto alcance, especialmente en nifios
pequenos” (APA, 1968: 50).

Sin embargo, ninguna de las dos versiones del manual
circularon masivamente fuera de Estados Unidos (Bianchi,
2014b), y los estudios histdricos sobre los antecedentes del
TDAH en Argentina no mencionan los manuales (Borinsky,
2010). Las escasas referencias a los antecedentes concep-
tuales del TDAH en Argentina incluyen un estudio sobre la
lesién cerebral leve a principios de los sesenta, conducido
por el equipo de Telma Reca y con apoyo del recientemente
creado Conicet, y otro del psicoanalista Mauricio Knobel
sobre el nifo y la nifia hiperkinéticos en el que intenta
establecer los criterios diferenciales entre la hiperkinesia de

3 Ver “Diagnosticos y farmacos en las infancias: una perspectiva analitica des-
de las ciencias sociales”, en este volumen.
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naturaleza organica y la de naturaleza psicdgena (Borinsky,
2010). En ese articulo, publicado en el Acta Neuropsiquidtrica
Argentina, describe ademas la exitosa utilizacion del metilfe-
nidilacetato como estimulante cerebral en el tratamiento de
estos nifios y nifias (Knobel, 1960). Borinsky relevé ademas
dos articulos publicados en la década siguiente, uno de 1970
que vincula las investigaciones previas sobre la hiperkine-
sia con un enfoque psicoanalitico, también de Knobel pero
publicado en la Revista Argentina de Psiquiatria y Psicologia de
la Infancia y la Adolescencia (Knobel, 1970), y otro de 1975
acerca de la disfuncién cerebral minima, firmado por el
neurdlogo Natalio Fejerman y publicado en la Revista Argen-
tina de Psicologia (Fejerman, 1975).

El DSM-III, publicado en 1980, supone una transfor-
macién epistemoldgica y tecnoldgica capital, y el inicio de
un proceso de penetracién mundial del manual en la prac-
tica clinica psiquiatrica. Esta transformacién incluyé ras-
gos que se consolidaron en versiones subsiguientes —entre
ellas flexibilidad, dinamismo, estandarizacidn, a-teoricidad,
prescindencia de explicaciones etioldgicas y sustento en la
observacién de sintomatologia conductual—, lo que generé
numerosas criticas del campo de la salud mental (Bianchi,
2014b). El DSM-III incorpor6 el diagndstico del sindrome
de déficit de atencion (APA, 1980). E1 DSM III-R uni6 déficit
de atencion e hiperactividad (APA, 1987). Y el DSM-IV-TR
distinguié los tres subtipos: con predominio de inatencién,
con predominio de hiperactividad-impulsividad, y combi-
nado (APA, 2000).

En el DSM-5, de 2013, la tipificacién del TDAH man-
tiene la estructura en torno a sintomas y subtipos, aunque
aflade aclaraciones ampliatorias de la importancia en cada
sintoma. Ademas, eleva la edad de manifestacién de algunos
sintomas de 7 a 12 afos. También se destaca el diagndstico
de TDAH en adultos. Se contempla ademas la comorbilidad
entre del TDAH con otros cuadros, y se incluyen indices de
severidad (APA, 2013; Bianchi, 2016).
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Si bien, y como apuntan Mayes y su equipo (2008),
ni los debates, ni el uso de estimulantes son novedosos en
el TDAH, entendemos que si lo son las formas recientes a
través de las cuales se profundiza el proceso de farmaco-
logizacién de las infancias, la especificidad de los actores
en pugna, y los mecanismos de legitimaciéon de organismos
gubernamentales y de la sociedad civil.

Tomando en cuenta estas consideraciones, concluimos
que el proceso de redefinicién nosolégica del TDAH ope-
rado desde la emergencia del DSM-III tiende a evidenciar,
por un lado, la estrecha relacién entre manuales de clasifi-
cacion, construccion diagnéstica e industria farmacéutica, y
por otro, que opera como organizador de las discrepancias
en torno al diagnéstico.

Estas discrepancias se inscriben en las criticas suscita-
das por las tipificaciones del DSM-IV-TR (vigente en Argen-
tina en parte del periodo analizado), y las que se anaden,
amplian o reformulan en el DSM-5. Discrepancias que pue-
den considerarse recientes, si se toma en cuenta que, al
igual que el DSM-I, el DSM-II concebia las enfermedades
mentales como expresiones simbdlicas de realidades psi-
coldgicas o psicosociales subyacentes (Grob, 1991; Gaines,
1992). Y que, de la misma manera que en el DSM-I, en el
DSM-II se sostuvo la naturaleza simbdlica de los sintomas
psiquiatricos. Recién desde su III version fueron retiradas
las alusiones a la bateria conceptual del psicoanilisis (Bian-
chi, 2014b).

En este sentido, Argentina es consonante con la ten-
dencia global referida por Conrad y Bergey (2014) —que se
analiza en este libro*~ de acuerdo con la cual el DSM va
profundizando sostenidamente su penetracién a nivel mun-
dial. En las investigaciones realizadas en estos diez afos, se
pudo verificar que la gran mayoria de los profesionales de la
salud y educacidn entrevistados (sea que estuvieran a favor

4 “Ver “Farmacos utilizados para el tratamiento del TDAH en Argentina.
Comportamiento y tendencias (2003-2016)”, en este volumen.
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o en contra del diagndstico y sus caracteristicas) definieron
y siguen definiendo el cuadro de TDAH recurriendo a la
descripciéon del DSM, lo que supone el conocimiento de
parte de los profesionales, y en ocasiones el empleo para la
practica clinica, de los lineamientos de un manual de diag-
noéstico que no es el manual que oficialmente el Ministerio
de Salud de Argentina aprob¢ para ser utilizado en el campo
de la salud publica, ni para la practica asistencial ni para las
estadisticas de salud.

Movimiento sociopolitico y sanitario en respuesta al
diagnéstico

Como se dijo, otro aspecto de los conflictos en torno al
diagnéstico de TDAH que caracteriza a Argentina es la
extendida y sostenida organizacién de profesionales con
posturas criticas. En las investigaciones realizadas se pudo
documentar el logro de diversos objetivos de parte de estas
organizaciones, como asi también su vinculacién con otras
organizaciones de la region (Bianchi et al., 2017).

El movimiento de profesionales mas destacado en el
pais en relacién con la introduccion de posturas criticas y
polémicas en torno al incremento de casos de TDAH en
las nifias y los nifios es el Forum Infancias, originalmente
denominado ForumADD. El cambio en la denominacién
marca la pauta de la importancia que suscité el fenémeno
del TDAH en Argentina y coémo este oficié de piedra de
toque para una posterior ampliacién de objeciones hacia
otros diagnésticos psiquiatricos infantiles. De hecho, en
2017 esta organizacién impulsé la Campafia Internacional
por el Derecho a Infancias y Adolescencias Libres de Eti-
quetas, en donde las criticas a lo que denominan la patologi-
zacién y la medicalizacidn de nifas, nifios y adolescentes se
sostienen, entre otros, en el diagndstico de TDAH (Forum
Infancias, s./f.).
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Ademads de las acciones del Forum Infancias, se docu-
mentaron gran cantidad de reuniones cientificas y profe-
sionales, en forma de congresos, jornadas y simposios, que
centraban o tomaban como tema relevante el fenémeno del
TDAH (Bianchi y Faraone, 2015; Bianchi, 2014a). Desde
posturas muy distintas entre si, se publicaron compilacio-
nes de articulos de profesionales que argumentan respecto
del diagndstico de TDAH en Argentina (Joselevich, 2005;
Moyano Walker, 2004; Janin, 2007; Stiglitz, 2006).

Los profesionales de diversas disciplinas y especiali-
dades nucleados en el Forum Infancias realizan simposios
bianuales en la Ciudad de Buenos Aires desde 2007. En su
III edicion, llevada a cabo del 2 al 4 de junio de 2011, se
senald por primera vez que la utilizacién del DSM consti-
tuye una transgresion a la Ley 26.657, y que contraviene la
Convencién Internacional de los Derechos del Nifio (Ley
23.849/1990). Por ello incluyeron un espacio en su sitio
web contra los etiquetamientos y la l6gica clasificatoria del
DSM, y publicaron el manifiesto Por un abordaje subjeti-
vante del sufrimiento psiquico en ninos y adolescentes. No
al DSM. En noviembre de 2011, en la Biblioteca Nacional,
se relanz6 este documento, denominado, a partir de ese
momento, Manifiesto Buenos Aires.

Una caracteristica distintiva del Forum Infancias es que
los siete integrantes de su Comité Ejecutivo son especialis-
tas en psicoanalisis. Este predominio absoluto debe situarse
en el contexto de la extensa tradicion psicoanalitica argen-
tina, y en la Ciudad de Buenos Aires como perfil geografico
central y dominante. Esta tradicién se remonta a la década
de 1960 (Dagfal, 2009) y ha logrado una influencia gradual
en la educacién y en la practica de instituciones y profesio-
nales a cargo de los problemas de salud mental. Sin embar-
go, desde la década de 1990 se produjo la emergencia cre-
ciente de otras terapias, en ocasiones denominadas “alter-
nativas” (Visacovsky, 2001), y a esto se suma la influencia
progresiva de todas las ramas de las neurociencias, de modo
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que el predominio psicoanalitico esta siendo objeto de los
avances de una hegemonia bioldgica en su concepcioén y
tratamiento del padecimiento mental.

A pesar de la creciente influencia de estas otras corrien-
tes y perspectivas diagndsticas y terapéuticas en el ambito
de la salud mental, el rol del psicoanalisis en Argentina lo
constituye en una singularidad fenoménica en relacién con
otros paises europeos y latinoamericanos, con excepcion de
Brasil (donde esté particularmente centrado en las ciudades
de Rio de Janeiro y Sao Paulo). En Argentina, el psicoana-
lisis mantiene numerosos adeptos y sostiene modalidades
especificas de articulacién y divergencia con otras practicas
clinicas. La diseminacién en la sociedad se expresa, ademas,
en la cantidad y peso de sus instituciones, y la profusiéon de
conceptos psicoanaliticos en el lenguaje cotidiano, factores
que lo constituyen en voz publica autorizada para opinar
acerca de variados temas en los medios de comunicacién
(Bianchi et al., 2017).

Bajo la denominacién “Red Federal de Forum Infan-
cias’, la asociacién impulsa otras reuniones profesionales en
diferentes ciudades del pais, promoviendo la formacién de
agrupaciones locales (Untoiglich, 2014). También participa
en asociaciones con objetivos convergentes en Brasil, Méxi-
co y Chile.” Otras articulaciones incluyen el grupo espanol
Espai Freud (impulsores de la campana internacional Stop
DSM!), el Forum por uma abordagem nao medicalizante
nem patologizante da educacao, de Portugal, y la agrupa-
cidén francesa Pas de zéro de conduite (Untoiglich, 2014).

En el trabajo que el Grupo de Estudios sobre Salud
Mental y Derechos Humanos realizé junto con el equipo
de Francisco Ortega, del Instituto de Medicina Social de la
Universidad de Rio de Janeiro, se documentaron procesos
que avanzan en el accionar coordinado entre organizacio-
nes de profesionales de Argentina y Brasil, y su confluencia

5 Puede consultarse al respecto el sitio Forum Infancias: <https://goo.gl/
6GExym>.
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en relacién con la critica al diagnéstico de TDAH y a
la prescripcion de metilfenidato, por lo cual se perfilaron
encuentros y actividades comunes conducentes a la profun-
dizacién de una lectura regional respecto de estos procesos.
Aunque el devenir de estos encuentros constituye un esce-
nario abierto y en formacidn, el panorama delineado supo-
ne una incipiente globalizacién de las resistencias (Bianchi
et al., 2017) en las que las experiencias de Argentina, pero
también de otros paises de la region, pueden oficiar como
aglutinantes de las criticas y disensos.

Consensos cruzados. Un momento histérico destacado
de las tensiones

Mas alla de lo descrito hasta aqui, vale la pena reseniar un
momento de agudizacidn de las tensiones que se produjo en
Argentina en 2005, cuando el entonces ForumADD publi-
c6 el Consenso de Expertos del Area de la Salud, dirigido
al Ministerio de Salud de la Nacién, y firmado en aquel
momento por alrededor de 200 renombrados profesionales
de distintas especialidades, aunque la convocatoria sigue
abierta y ha excedido largamente este nimero inicial de
adherentes. El documento critica la extensién del diagnds-
tico y la prescripcion de metilfenidato, y resalta algunos
efectos adversos de esa sustancia. Propone que las ninas y
los ninos sean evaluados por expertos que tomen en con-
sideracidn el contexto familiar y social, y que la medica-
cién sea administrada como el dltimo recurso terapéutico;
asimismo, plantea que la informacién sobre el TDAH en
los medios masivos de comunicacién debe ser restringida,
debido a las controversias entre los profesionales acerca de
la existencia del cuadro. La elaboracién de este consenso
coincidi6 con la elevacion de un pedido de informes que
realizé la Honorable Cadmara de Diputados al Poder Ejecuti-
vo Nacional (2006) y la implementacidn, a través de una dis-
posicidn de la Administracién Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT), de la obligaciéon
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de que los laboratorios que comercializan metilfenidato
incluyeran advertencias, precauciones y contraindicaciones
en los prospectos (ANMAT, 2007).

El Consenso produjo la réplica de posturas contrapues-
tas, expresadas particularmente en la publicacién en el sitio
www.tdah.org.ar, de la traduccién del original en inglés del
Consenso Internacional sobre ADHD, de 2002, que sostiene
que el pedido de restriccién de divulgacién de informa-
cién sobre este diagndstico es una limitacién a la libertad
de expresion. Segiin Conrad y Bergey (2014) los consensos
publicados la década pasada, destinados a promover el diag-
noéstico y brindar fundamentos a los profesionales, fueron
creados desde Estados Unidos para una audiencia global. Si
bien reconocian las controversias que ya se multiplicaban
en torno al TDAH, planteaban elementos para dar por con-
cluidos los debates, ya que invocaban “evidencia cientifica”
para el reconocimiento del TDAH como un trastorno real.
En particular, el mencionado Consenso de 2002, autode-
finido como Internacional, contaba apenas con un 12% de
firmantes no provenientes de Norteamérica. Otro aspecto
de los consensos internacionales es la fundamentacién del
diagndstico en los criterios del DSM.

En consonancia con estos aspectos, y con las tensiones
aqui senaladas, la misma Camara de Diputados de la
Nacién, que en otros momentos solicitaba informes al Eje-
cutivo, hoy avanza sobre la sancién de un proyecto de ley
sobre el TDAH. Esto revela como en diferentes momen-
tos histéricos, las perspectivas que se encuentran en puja
modelan las politicas publicas en Argentina.®

« . . . . . »
6  Ver “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resistencias y tensiones”,
en este volumen.
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El tratamiento en debate: la terapéutica
medicamentosa

Otro diferendo se genera en torno a imputaciones cruzadas
desde los diferentes saberes, que entienden que ciertas
terapéuticas para el TDAH tienen un caracter iatrogénico.
En estos afos de investigaciones se observd que algunos
profesionales y asociaciones sostienen que las terapéuticas
cognitivo-conductuales suponen un dafo a los ninos y las
nifas tratados por TDAH, dado que omiten un analisis
acerca de los determinantes subjetivos y familiares invo-
lucrados. Otros consideran que las terapias psicoanaliticas
son inespecificas para el tratamiento del cuadro, y por ello
iatrogénicas, ya que dilatan la mejoria del nino o la nifa.

Sin embargo, la prescripcién de medicacion psiquiatri-
ca a ninos y ninas es, creemos, ‘el” gran eje de las polémicas
en Argentina. Las diversas posturas documentadas funda-
mentan tanto la pertinencia de una terapéutica psicofarma-
colégica como su inadecuacién, y conectan con el debate
acerca de la iatrogenia. Sumado a las controversias en torno
al incremento de los diagndsticos, y de la prescripcion de
psicotrépicos, otro nicleo de controversia lo constituye
la extension de los abordajes cognitivo-comportamentales
cuando estos van asociados a la utilizacién de psicofarma-
cos en el tratamiento del cuadro. Con equivalente amplitud
de posicionamientos, también se expresa de forma polémica
el recurso al Manual DSM como herramienta diagnoéstica, y
a los instrumentos psicométricos (escalas, tests, cuestiona-
rios, y demés herramientas) utilizados en auxilio de dicho
diagnoéstico (Bianchi, 2009). Esta polémica se vincula mas
ampliamente a la nocién de trastorno mental, y es alterna-
tivamente cuestionada y defendida la validez del concepto
para abordar problematicas de salud mental infantil.
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La historia del metilfenidato en argentina

El metilfenidato es un psicoestimulante del sistema nervio-
so central, que habia dejado de comercializarse en Argen-
tina décadas atras. A principios de los noventa se reinicié
su venta en el pais, en respuesta a la demanda de padres y
médicos “interesados en acceder a la droga sin tener que
gestionar su compra en Estados Unidos” (Carbajal, 2007:
238).

Con matices, este acontecimiento surge en las entrevis-
tas realizadas. Profesionales de diferentes disciplinas refi-
rieron que el metilfenidato se habia dejado de comercializar
en los setenta, cuando era indicado para el tratamiento de
la obesidad (aunque bajo otra forma farmacoldgica) y falle-
cieron algunas mujeres que lo utilizaban. Estos efectos en
la poblacién adulta derivaron en alarmas elevadas desde la
Asociacion de Cardiologia, y el metilfenidato dejé de ven-
derse. Ademas del uso como anorexigeno, era empleado ya
desde entonces por estudiantes universitarios, previo a los
exdamenes, dada su accién estimulante.

De acuerdo con las entrevistas, a mediados de los
noventa un laboratorio multinacional con filial en Argenti-
na reunié a un grupo de neurdlogos para que presionaran
al Ministerio de Salud, a fin de permitir la reincorporacién
de la droga en el vademécum nacional. Otra linea conver-
gente documentada también en las entrevistas ubica para
la misma época la realizacion de diversas presentaciones
sobre el metilfenidato y su utilizaciéon para el TDAH por
parte de un neurdlogo argentino, formado en Estados Uni-
dos, y auspiciadas por el laboratorio que luego comercia-
lizaria el farmaco.

El diagndstico y el tratamiento farmacoldgico del
TDAH tuvieron amplia recepcién en la zona que abarca el
norte de la Ciudad de Buenos Aires y localidades del norte
del Conurbano Bonaerense, dreas de alto poder adquisitivo.
Esta circunstancia marca un perfil especifico del fenémeno
en Argentina, ya que si bien los procesos por los cuales se
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diagnostica y trata a ninas y ninos por TDAH se encuentran
adn en curso (y por ello no cabria hacer senalamientos con-
cluyentes), algunos profesionales consideran que se confi-
guraron como un problema vinculado a sectores medios y
altos urbanos, y a la educacién privada de alta exigencia
(Faraone et al., 2008).

Asi, laboratorios farmacéuticos, neurdlogos, y padres
de nifnas y ninos con diagnéstico de TDAH aparecen en
el entramado de actores en torno a la adquisicién de un
insumo que consideran esencial en ciertas terapéuticas, que
abrieron la posibilidad para la emergencia y proliferacién
de diagnésticos y tratamientos para el TDAH en la Argen-
tina e instituyeron el uso de esta medicaciéon como trata-
miento de primera linea. Estas alianzas de actores, fragi-
les e inestables, se conformaron en torno a objetivos no
totalmente equiparables, aunque convergentes, y entre sus
efectos se cuenta que lograron delinear los contornos de un
enlace que anuda el diagnéstico de TDAH, tal como lo tipi-
fica el DSM, con el tratamiento medicamentoso con metil-
fenidato. Pero esta misma reintroduccién del metilfenidato
habilité a su vez toda una serie de discursos y practicas
que, tal como se desarroll, ofrecieron y ofrecen una fuerte
resistencia (Bianchi, 2010, 2012).

Politicas publicas, cobertura de medicacién y TDAH

La complejidad del sistema de salud en Argentina marca
una amplia variabilidad de coberturas de farmacos, lo que
impacta directamente en la adquisiciéon de los medicamen-
tos. Este pais cuenta con un sistema por demas diferente
al resto de los paises de la regién, ya que esta conformado
por un subsector estatal (nacional, provincial y municipal),
un subsector de la seguridad social médica (con mas de 300
obras sociales nacionales organizadas por rama de activi-
dad, y obras sociales provinciales) y un subsector privado
(Iriart, 1997).
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En lo que respecta especificamente al metilfenidato,
esta droga no estuvo incorporada al programa de medi-
cacién suministrada por el Estado Nacional (REMEDIAR)
que funcionara hasta el afio 2016, y que proveia a los cen-
tros de primer nivel de atencién del Subsistema Estatal.
Por otra parte, la Seguridad Social Nacional y el Subsector
Privado cubren por vademécum el 40% de su precio (Super-
intendencia de Servicios de Salud, 2012). Solo algunas obras
sociales provinciales elevaron la cobertura hasta un 70% de
su valor. Sumado a su empleo regular en periodos escolares,
esto lo convierte en un medicamento de elevado costo para
los sectores que no disponen de una cobertura social o que
no pueden cubrir el valor diferencial.

En este punto reside una diferencia con la problematica
en Uruguay, que Miguez trabajé y que retoma, junto al
equipo de ese pais, en este libro. Sus estudios en Uruguay
arrojan que la medicacién abusiva con metilfenidato esta
destinada a poblaciones infantiles pobres, y orientada a
mantenerlas en la pasividad (Miguez, 2010).

El devenir de la problematica en Argentina presenta
la particularidad, hasta ahora, de enfocarse en una infancia
que no esta caracterizada por presentar una situacién de
vulnerabilidad o exclusién socioecondmica, de privacién de
derechos de acceso a la salud. Antes bien, quienes reciben
la medicacién son descriptos por los profesionales como
nifios y ninas de familias de clase media y alta, escolarizados
muchas veces en instituciones de alta exigencia académicay
que asisten regularmente a la consulta con los profesionales
de la salud, particularmente del subsector privado.

Sin embargo, en Argentina la asociacién del TDAH con
los diferentes niveles socio-econdémicos emergié especial-
mente en el campo escolar. En la investigacion de Faraone
y equipo (2008), se hallé una cierta naturalizacién en el
consumo de psicofarmacos en nifios y ninas diagnostica-
dos con TDAH en sectores con situacién socioecondmica
media o alta. Segin los médicos entrevistados, las nifias y
los ninos de sectores medios y altos estaban expuestos a
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expectativas de exigencia y rendimiento social y académi-
co, y el consumo de psicofarmacos aparecia directamente
asociado al cumplimiento de tales expectativas. Por el con-
trario, en poblacién en situacién de mayor vulnerabilidad
social, tanto la desatencién como la hiperactividad de una
nifia o un nifo fueron nominadas por los entrevistados o
bien como “problemas de conducta” o bien como “caracte-
risticas de la personalidad del nino”. Este enunciado podria
estar asociado a que a estas nifias y estos nifios, segliin expre-
san algunos entrevistados, no se les atribuyen expectativas
o posibilidades para aprender, sino que solo se espera que
no provoquen disturbios o desorden en el aula y que pue-
dan sostenerse para transitar en el sistema escolar primario
(Faraone et al., 2008).

La industria farmacéutica: un actor clave para la
penetracion del tratamiento medicamentoso

Otro eje investigado por el Grupo y sus integrantes siste-
maticamente en estos afios remite al anélisis de los proce-
sos vinculados a los laboratorios farmacéuticos. En varios
articulos (Faraone et al., 2009; Faraone et al., 2010; Bianchi
et al., 2016) se profundizé en el estudio de diferentes estra-
tegias de marketing, algunas de las cuales estan relacionadas
especialmente con el metilfenidato.

El analisis de esta arista del fendmeno redundé en un
contrapunto con los estudios anglosajones, en varios sen-
tidos. Por un lado, es importante tener en cuenta que los
estudios sobre la medicalizacién en el siglo XXI jerarqui-
zan la incidencia de actores no médicos en los procesos
de medicalizaciéon del TDAH (Conrad, 2005). De hecho,
la medicalizaciéon vio remozada su potencialidad critica al
incorporar las tecnologias como uno de los motores del
cambio (shifting engines) en detrimento de los profesionales
médicos como actores principales de la medicalizacion de
la sociedad, y a la luz de la pérdida de algunos aspectos
vinculados a su capacidad de ejercer soberania y dominio
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frente a otros actores vinculados a tales procesos. Especi-
ficamente, algunos autores ubican en la década de 1980 el
inicio de un doble movimiento que en el siglo XXI conso-
lid6 ya su especificidad. Por un lado, los pacientes fueron
adquiriendo practicas asociadas a una légica de consumo
en lo atinente a las politicas de salud y la bisqueda de ser-
vicios médicos (Conrad, 2005), y por otro lado, las organi-
zaciones de atencidn gerenciada, la industria farmacéutica
y algunas especialidades médicas concibieron a los pacien-
tes como consumidores o mercados potenciales (Conrad,
2007; Iriart, 2008).

Los estudios anglosajones, ademas, remarcan la nece-
sidad de atender a diferentes casos nacionales para com-
prender la migracién del diagnéstico de TDAH por fue-
ra de Estados Unidos. Conrad y Bergey (2014) esbozaron
algunos rasgos de lo que denominan la “inminente glo-
balizacién del TDAH", en el marco de la expansién de la
categoria por fuera de Estados Unidos. El TDAH es ilus-
trativo en este sentido, ya que es un diagndstico pionero
en el empleo de psicofarmacos para los problemas de con-
ducta infantil, que redunda en altisimos beneficios para la
industria farmacéutica (Conrad, 2005). En este panorama,
en la actualidad Internet y los grupos de apoyo a pacientes
y familiares se constituyen en actores insoslayables de los
procesos de medicalizacién (Conrad y Leiter, 2004; Conrad
y Rondini, 2010).

Sin embargo, y por otro lado, los fenémenos docu-
mentados en los paises de América del Sur para este libro
marcan la pauta de la especificidad de las configuraciones
propias de cada pais que se estan suscitando en relacion
con la globalizacién del TDAH como diagnéstico medica-
lizado, y permiten matizar social y culturalmente las argu-
mentaciones realizadas por los autores anglosajones. En
Argentina, primer lugar, el sector salud ha experimentado
una reforma silenciosa desde la década de 1990 (Iriart et
al., 2000: 62). Se han producido profundas transformacio-
nes sin un proyecto general explicito y sin una declaracién
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ostensible de objetivos de parte del gobierno o de los orga-
nismos multilaterales de crédito. Es en este marco de micro
y macro politicas, y con desarrollos contradictorios, que los
procesos de medicalizacién y biomedicalizaciéon en Argen-
tina constituyen un caso paradigmatico para el contexto
de América Latina.

En segundo lugar, y analizando el caso argentino, para
el TDAH, las asociaciones y grupos de apoyo a pacientes y
familiares en este pais no alcanzan todavia ni la escala, ni la
articulaciéon con las empresas farmacéuticas que tienen en
Brasil, Estados Unidos y otros paises europeos.” Tampoco
es asimilable a la experiencia chilena, en la que organiza-
ciones como Asociacién Nacional de Padres y Amigos de
Ninos con Déficit Atencional han incidido en el diseno de
politicas educacionales.?

Lo distintivo del caso argentino en lo que se refiere ala
incidencia de actores no médicos en los procesos de medi-
calizacién reside en un modelo de marketing farmacéutico
basado en una orientacién multiple y a la vez articulada. El
modelo que se delinea de acuerdo con lo relevado consis-
te en una mixtura versatil entre un marketing orientado al
médico, en el cual el profesional es el objetivo principal, y
uno orientado al consumidor, que incluye a la familia y a la
escuela (Bianchi y Faraone, 2015).

Esta mixtura del modelo de marketing psicofarmacéu-
tico infantil en Argentina pone en evidencia que las perio-
dizaciones realizadas en los estudios anglosajones que pos-
tulan el predominio de actores médicos en el siglo XX, y el
paso a actores no médicos en el siglo XXI en los procesos
de medicalizacion, deben ser reconsideradas en los anélisis
del TDAH en nuestro pais, ya que aqui no es asimilable
como un proceso de sucesion de etapas. En esta estrategia

7 Ver “Un panorama sobre el diagnéstico de TDAH en Brasil y sus controver-
sias”, en este volumen.

8  Ver “Reensamblando la medicalizacién: hacia una pluralizacién de las expli-
caciones del TDAH en Chile”, en este volumen.
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al menos bifronte, se mantiene un eje en el médico como
destinatario primordial, pero se completa la maniobra de
marketing con campanas que se dirigen a actores no médi-
cos, con fuerte incidencia en el ambito docente y gabinetes
psicopedagdgicos, y entre las familias, y de esta manera
ingresan en la comunidad educativa y en los hogares.

En el citado capitulo referido a Brasil de este volumen
se analiza cdmo la industria farmacéutica incide en los gru-
pos de apoyo al TDAH. Si bien los procesos de medicali-
zacion “mas alla de los médicos” (Bianchi et al., 2016) en
los dos paises expresan una palpable diferencia de alcance
en el desarrollo del marketing farmacéutico, contribuyen a
la configuracién de una mirada panordmica en tanto desde
ambos equipos hemos documentado aspectos de una estra-
tegia mas amplia verificada en la regién.

Argentina: antiguos y nuevos actores. Un didlogo
posible

Segun Conrad y Bergey (2014), la industria farmacéutica
identifica ciertos paises como mercados potenciales para la
expansion del TDAH. Algunas compaiiias de investigacion
sugieren que el mercado global de fairmacos para TDAH
estd contenido porque todavia no existe conocimiento sufi-
ciente acerca del trastorno en aquellos actores sociales que
forman parte del proceso de diagndstico y tratamiento de
este cuadro. Frente a un mercado sobresaturado como el
estadounidense, los denominados “mercados emergentes”,
como China, India y Brasil, pueden contribuir al crecimien-
to global de la industria farmacéutica en el corto plazo. De
ello se desprende la necesidad de profundizar campanias de
marketing y publicidad, dirigidas tanto a los médicos como
a los consumidores actuales y potenciales.

Aunque las modalidades de promociéon de productos
de parte de las industrias farmacéuticas involucran una
variedad de actores, atin hoy los médicos siguen sien-
do un baluarte histdrico, y son irremplazables cuando los
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farmacos requieren prescripcion (Conrad y Leiter, 2004;
Jara, 2007; Lakoff, 2004); pero también en Argentina, y res-
pecto del TDAH, se documentd el empleo de profesionales
médicos como difusores de informacién, bajo la denomina-
cién de “lideres de opinién” o “voceros”.

Sobre el primer frente de estrategias se verificé que la
dinamica ha sufrido variaciones respecto de la modalidad
ya clasica de visitas regulares al médico de parte de los
agentes de propaganda médica. En salud mental infantil se
pudo establecer que estos agentes practicamente no reali-
zan visitas a pediatras, y que la informacién sobre psico-
farmacos circula via publicaciones de los laboratorios y las
llamadas “Guias de Consenso”. Estas consisten en acuerdos
sobres las practicas clinicas a seguir y estan confeccionadas
a partir de lo que se denomina “evidencia disponible”. El
consenso deriva de reuniones de expertos, muchas veces
bajo patrocinio de los laboratorios (Gonzélez Pardo y Pérez
Alvarez, 2007), y con aval de sociedades cientificas. Esto
hay que incluirlo en un marco en el que los protocolos y la
medicina basada en la evidencia se transformaron en reglas
a seguir y a invocar para no quedar fuera del consenso
cientifico hegemoénico (Iriart, 2008). En términos generales,
estas Guias de Consenso estan orientadas a la psiquiatria
infantojuvenil y a la neurologia infantil, especialidad que es
la mas relevante en el caso especifico del TDAH en Argen-
tina (Faraone et al., 2008).

La segunda arista de este frente queda constituida por
la participaciéon de lideres de opinidn, voceros o speakers,
cuyas acciones son tan influyentes que estan incorporadas
a los célculos de rentabilidad de las campanas farmacéuti-
cas (Moynihan y Cassels, 2006). Los agentes de propaganda
médica detectan y valoran a los médicos segtin su rol dentro
del colectivo de la especialidad, y luego estos son eleva-
dos por las propias empresas a la categoria de expertos. Su
difusién de las novedades en relacién con diagnésticos y
terapéuticas en reuniones cientificas, medios de comuni-
cacién y publicaciones especializadas, y el reconocimiento
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de otros profesionales los ubica como actores relevantes en
la difusion de las estrategias de marketing. En el caso del
TDAH, en las fuentes y entrevistas se observé que los lide-
res de opinidén son psiquiatras infanto-juveniles y neuré-
logos infantiles, pertenecientes tanto a instituciones publi-
cas como privadas, con acreditado prestigio asistencial en
la Ciudad de Buenos Aires, y otras jurisdicciones del pais
(Faraone et al., 2009).

Como parte de la expansion de objetivos de la industria
farmacéutica, Conrad y Bergey (2014) subrayan que los
educadores se posicionan como otros profesionales no
médicos a los que se destinan las campanas. De hecho, los
senalan como potenciales “agentes de la enfermedad y el
tratamiento” y “detectores de la enfermedad” (de los origi-
nales en inglés sickness and treatment brokers y disease spotters,
respectivamente).

En este contexto, la escuela se torna un actor destacado
en el inicio del circuito de derivacién y tratamiento del
TDAH, y los docentes contribuyen, mediante el llenado de
cuestionarios y otros instrumentos, en la evaluacién diag-
nostica del cuadro. En la investigacién sobre Argentina se
documentaron cuatro modalidades de publicidad y marke-
ting farmacéutico orientadas a la comunidad educativa, lo
que constituye el segundo frente de estrategias relevado.

La primera modalidad, también denominada “mesa de
ayuda’”, consiste en encuentros y charlas informativas en
las escuelas, especialmente en gabinetes psicopedagdgicos,
llevadas a cabo por representantes de ventas de laboratorios
y en ocasiones con participacién de especialistas médicos.
La segunda modalidad identificada opera a través de la
ediciéon de cuadernillos y gacetillas destinadas a educado-
res. Estas publicaciones contienen consejos para docentes,
e informacién detallada acerca de los farmacos empleados
en la terapéutica del TDAH, datos estadisticos y consejos
generales para la deteccidn del cuadro (Faraone et al., 2010).
La tercera forma verificada reside en la distribucién de mer-
chandising en establecimientos educativos, tales como utiles
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escolares con esléganes e imagenes del psicofarmaco y el
logo del laboratorio. Por dltimo, se documenté como cuarta
estrategia del frente la inclusion, en revistas especializadas
para docentes y psicopedagogos, de articulos de difusion
de farmacos para el tratamiento del TDAH, y en ocasiones
de nimeros completos dedicados al tema. La autoria de
dichos articulos y dossiers es, por lo general, de lideres de
opinién vinculados a laboratorios que producen los psico-
farmacos difundidos.

No es ocioso mencionar que estas modalidades de cam-
panas de marketing no estan permitidas en Argentina; existe
legislacion vigente que establece que la medicacién psico-
tropica solo debe ser prescripta para propoésitos terapéuti-
cos, y nunca reemplazar el acompafiamiento terapéutico o
los cuidados especiales (Ley 26.657, art. 12). Hay ademas
normativa vigente que prohibe cualquier forma de publici-
dad directa para los productos medicinales que requieren
prescripcion médica (Ley 16.463).

Conrad y Bergey (2014) marcan que la existencia de
normativas restrictivas de la comercializacién de psicofar-
macos indicados para el TDAH desalienta la penetracion de
las companias farmacéuticas; e inversamente, paises como
Francia o Italia, con barreras legales menos robustas, ofre-
cen mayor accesibilidad y atractivo a la industria farmacéu-
tica. El analisis de las estrategias de marketing farmacéutico
para el TDAH en nifias y niflos en Argentina, sin embargo,
permite matizar estas consideraciones, dado que la norma-
tiva nacional existente, aunque contempla prohibiciones,
restricciones y una perspectiva de derechos para las perso-
nas que son diagnosticadas con algin padecimiento psiqui-
co, no ha redundado per se en una limitacién o desaliento
a las estrategias de marketing farmacéutico; antes bien, estas
han demostrado una notable capacidad de respuesta, ya que
diversificaron las propuestas, acciones y ofertas, y se afian-
zaron en los diferentes resquicios normativos existentes.
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Este accionar intersticial, a través del cual la industria
farmacéutica sostiene y amplia sus estrategias de marketing,
constituye una expresién fenoménica especifica que, cree-
mos, aporta a un analisis mas profundo del accionar de este
actor en los procesos de medicalizacién en el siglo XXI.

Medios de comunicacién y difusién del TDAH: actores
y discursos en pugna

En diferentes momentos de estos diez afios de investiga-
ciones, las integrantes del Grupo analizaron el desenvol-
vimiento de los medios de comunicacién en relacién con
notas publicadas en diarios y periédicos que referenciaban
el TDAH. Para esto se establecieron dos etapas de releva-
miento: un primer periodo de abril de 2001 a octubre de
2008, y el segundo de noviembre de 2008 a noviembre de
2017. El foco estuvo puesto en la construccién de la noticia
como una de las formas en las que se expresa esta proble-
matica en la poblacién general. No se traté de un analisis
exhaustivo sino de corte ilustrativo; en la primera etapa
el objetivo fue recabar diferentes expresiones referidas al
TDAH en medios de alcance nacional, pero en la segunda,
luego de notar cierta tendencia a una proliferacién de notas
en medios provinciales y locales, se los incluyé también.

Los resultados del primer periodo de esta indagacion,
realizado a través de un corpus de 50 notas, arrojaron
que en los medios graficos primaron los abordajes de tipo
médico, cientifico y en menor medida, de salud mental y/
0 educacién. Asimismo, no se relevaron crdnicas sino notas
atemporales sobre avances de investigacion nacionales o
internacionales, o nuevos debates o escritos tedricos.

En cuanto a los actores, las notas mencionaban la mul-
tiplicidad de involucrados en la problematica. Por un lado,
profesionales y/o especialistas/expertos, donde se destacan,
en primer lugar, los profesionales médicos (de diferentes
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especialidades) y, en segundo lugar, profesionales de la
salud mental (particularmente psic6logos). Adicionalmen-
te, se cuentan actores del campo educativo, se menciona
especificamente a docentes y maestros, y la escuela como
institucién. También las familias, con los padres y madres
como principales referentes, son actores presentes en las
notas. En este panorama, el analisis destacé que los nifos
y las nifnas, principales sujetos involucrados en la proble-
matica, no tuvieron voz en las notas, solo se aludié a ellos
como objeto del problema o como protagonistas pasivos de
diferentes casos presentados. Las tematicas que abordaron
los articulos abarcaron la denominacién de la problematica,
el diagnéstico, la medicacién y las recomendaciones.

Los resultados del segundo periodo abarcaron un uni-
verso de 260 notas relevadas entre 2008 y 2017. De este
primer corpus, luego se seleccionaron las 180 notas que
se analizaron y que fueron relevadas a través de Infosalud.’
Se trabajé a partir de buisquedas por palabras clave sobre
los archivos de notas registradas en el mencionado portal.'
En términos cuantitativos, del universo de 180 notas de

9 Infosalud es una consultora de clipping de medios en salud creada en 1997 y
que desde entonces se constituy6 en un observatorio de noticias mundiales
de salud, que recopila diariamente la informacién de las principales fuentes
graficas y on-line del mundo hispano-parlante. A partir de 2008, cuenta ade-
mas con un portal web dindmico y un archivo histérico digitalizado cuyos
contenidos personalizados estdn disponibles para sus suscriptores (Progra-
ma Infosalud.com: <https://goo.gl/eKZhoA>).

10 Centralmente se indagaron las secciones “Discapacidad” y “Salud Mental y
Adicciones”. Las palabras clave utilizadas se refieren a campos seménticos
asociados al “Trastorno del Déficit de Atencién e Hiperactividad” (déficit,
trastorno, atencién, TDA, ADD, TDAH, ADH, hiperactividad), asi como a
los campos referidos a la “Infancia” (nifios/as, infancia, hijos/as, chicos/as) y
a procesos de “Medicalizacién y patologizacién en salud mental” (medica-
cidn, pastillas, fairmacos).
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este segundo periodo, solo 46 correspondieron a medios
nacionales —Clarin, La Nacién y Pdgina/12-y el resto son de
medios provinciales.'!

En este segundo periodo, la cantidad promedio es de
20 notas vinculadas al TDAH por ano. Sin embargo, se
destaca la cantidad minima de diez en 2009 y una maxi-
ma de 35 en 2013.

En cuanto a los actores en este segundo periodo de
analisis, se observé una tendencia similar al primer perio-
do examinado. El lugar central en las notas corresponde a
declaraciones, afirmaciones, entrevistas y citas de profesio-
nales, especialistas y expertos locales y extranjeros, entre los
que se destacan profesionales médicos (de diferentes espe-
cialidades: psiquiatria, neurologia, pediatria) y de la salud
mental (psicologia, psicopedagogia). La mayoria de las notas
hace referencia a uno o varios especialistas.

Sin embargo, en este periodo analitico los docentes
y familiares ocupan un lugar central como destinarios de
actividades, responsables de tratamientos y entorno de las
nifias y los nifios diagnosticados por TDAH. Emergieron,
a diferencia del primer periodo, las madres y familiares
como actores organizados en torno a asociaciones y fun-
daciones que cobraban relevancia, particularmente en los
medios locales. Una de las situaciones a destacar en relacién
con el rol que tienen las asociaciones y fundaciones en las
notas es el proceso de sancién de la ley especifica sobre
TDAH en Salta. A partir de 2015 aparecen notas promocio-
nando campanas de sensibilizacién, concientizacién para la
deteccién temprana del TDAH y en apoyo para la sancién
de una ley provincial, iniciativa de la Fundacién por un

11 Medios de Buenos Aires, Salta, Cérdoba, Santa Fe, Entre Rios, Santiago del
Estero y Misiones (en orden decreciente segun cantidad de notas relevadas).
En menor grado de aparicion, de medios de Santa Cruz, Mendoza, Tierra
del Fuego, Jujuy, Chaco, La Pampa, San Juan, Tucuman, Catamarca, Chubut,
La Rioja, Rio Negro y San Luis.
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Manana Mejor. Como aborda Faraone en este volumen,'?
la ley se sancioné en diciembre de 2016, y se promulgé en
enero de 2017. El Tribuno y La Gaceta de Salta acompana-
ron el proceso con 15 notas publicadas entre 2015 y 2017.
Promocionaron las campanas, brindaron informacién esta-
distica y difundieron los avances legislativos. Previo a este
proceso no se registraron notas en medios saltefios sobre
la tematica.

Al igual que en el primer periodo relevado, es genera-
lizada la ausencia en las notas, de voces de nifas y nifos.
Solo dos notas mencionan diferentes posicionamientos de
las ninas y los nifos que reciben medicacién para este diag-
ndstico, que tampoco estan en primera persona. Esas notas
describen a ninas y nifos que saben por el nombre qué
pastilla deben tomar y otros que se resisten a tomarla por-
que saben que les genera somnolencia, cansancio, mareos
o dolor de cabeza.

Otro eje que surge del andlisis es en torno a las discu-
siones sobre cémo son considerados y problematizados el
TDAH vy su etiologia. Persisten las notas sobre posturas que
aluden al TDAH como un problema de desarrollo cerebral
con origen genético, y otras que postulan que el TDAH
esta vinculado a la carencia de aminoacidos esenciales. Se
relevaron notas que marcan que el TDAH se asocia, en los
ultimos tiempos, a la extension del uso de Internet; y otros
articulos que ubican el origen del cuadro en una disfuncién
en la metabolizacién de determinados alimentos. También
se documentaron notas en las que se postula que no hay
un fundamento orgéanico-biolégico para la nosologia, sino
que lo que puede haber es un mal diagndstico, ademas de la
predisposicion genética.

Entre las razones del incremento de casos diagnostica-
dos se registraron referencias a la aceleracién del ritmo de
vida y a la intensificaciéon del uso de tecnologia en la vida de

12 Ver “Normativa, paradigmas y conceptos: avances, resistencias y tensiones”,
en este volumen.
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padres e hijos, lo que perjudicaria la relacién entre ambos.
También, notas que consideran que la problematica del
TDAH es una cuestion compleja, ya que se trata de un tras-
torno de supuesto origen neurobioldgico que sin embargo
no tiene ninguna prueba de laboratorio que lo ratifique. En
otras notas surgieron nosologias vinculadas al TDAH, des-
de hipertensién hasta trastornos de sueno. En las diversas
notas se explicitan estas discusiones, pero toman posicién
jerarquizando posturas a partir de declaraciones de exper-
tos citados. Las discusiones sobre el TDAH se contintian en
los tratamientos descriptos en los medios escritos. En este
sentido se documentaron menciones a medicacién, medita-
cidn, alimentacioén, terapias en general y deporte.

Conclusiones

La globalizaciéon del TDAH se esta configurando con carac-
teristicas diferentes en cada pais, y con la consolidacién y
penetracion diferencial de actores y vinculos entre ellos. El
caso de Argentina es un ejemplo de cémo se estin dando
estos procesos, en un doble engarce entre tendencias com-
partidas con otras experiencias nacionales y singularidades
que no se observan en otros paises.

En este marco, los procesos de medicalizacién de la
sociedad constituyen una problematica que pone en escena
disputas de intereses sociales, culturales y econdmicos, que
reconfiguran y radicalizan los procesos de farmacologiza-
cién y biomedicalizacion. El incremento de casos diagnos-
ticados por TDAH vy el consecuente consumo de psicotrd-
picos resulta emblematico para reflexionar acerca de estos
procesos, en los cuales el consumo de farmacos emerge
como terapéutica casi excluyente.

El auge y consolidacién del diagnéstico del TDAH en
las dos ultimas décadas en la poblacién infantil argenti-
na se verifica en los datos recabados, a través del anélisis
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de las diferentes estrategias de marketing que la industria
farmacéutica utiliza para ampliar sus mercados, y en los
relatos de las entrevistas realizadas a los profesionales de la
salud y la educacién. También se documenta una robusta y
organizada oposicién de numerosos profesionales a que los
procesos de diagnéstico y tratamiento por TDAH en ninas
y nifnos se lleven a cabo de manera estandarizada, y con
una lectura centrada casi excluyentemente en un aborda-
je médico-biolégico de la problematica. En estas posturas
criticas, el psicoanalisis como discurso y como abordaje
de los padecimientos subjetivos cumple un ineludible rol
aglutinador. Esto marca una especificidad de la experiencia
argentina que también evidencia un proceso de vinculacién
entre el diagnéstico del actual TDAH en nifias y nifos y
la prescripcién de metilfenidato mas acelerado y compac-
tado en apenas mas de una década, con una marcada alza
de importacién y dispensacion desde 2005, respecto del
mas longevo proceso estadounidense, verificable desde la
década de 1950 del siglo pasado.

La industria farmacéutica en Argentina consolida
estrategias de marketing en el mercado psicofarmacolégi-
co infantil. El modelo de marketing documentado para este
capitulo tiene dos caracteristicas principales. Por un lado,
exhibe su especificidad en la mixtura de estrategias de mar-
keting, ya que mantiene un eje en el médico como destina-
tario principal —algo que desde las producciones cientificas
anglosajonas es considerado como propio de momentos
histéricos precedentes en los procesos de medicalizacion
de la sociedad-. Por otro lado y simultineamente, amplia
su penetracion hacia actores no médicos, con fuerte inci-
dencia en el dmbito docente y entre los padres de nifos
y ninas diagnosticados por TDAH. Esto ultimo es conso-
nante con un movimiento que ha sido entendido como una

13 Ver “Farmacos utilizados para el tratamiento del TDAH en Argentina. Com-
portamiento y tendencias (2003-2016)”, en este volumen.
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caracteristica propia de la medicalizacién de los diagnos-
ticos psiquiatricos en el siglo XXI y su globalizacién por
fuera de Estados Unidos y algunos paises europeos.

Un dato relevante es que, aunque en Argentina existe
normativa de larga data que restringe la publicidad de
medicacidn, y legislacioén reciente que brega por los dere-
chos de las personas con padecimiento mental en general
y de nifias y ninos en particular, la industria farmacéutica
lleva a cabo un accionar intersticial a través del cual sostiene
y amplia sus estrategias de marketing.

En un plano mas tedrico, la normalizacién sigue vis-
lumbrandose en el horizonte de estos procesos, y en el
caso de ninas y nifios, el despliegue de estas modalidades
encuentra en el empleo de psicofarmacos un instrumen-
to insoslayable. En virtud de los relevamientos en medios
graficos es posible concluir que la tematica del TDAH man-
tiene indudable vigencia en los medios nacionales, pero
ademas se jerarquizé en los provinciales y locales. Algu-
nas constantes entre ambos corpus de datos son el caracter
polémico del trastorno, que no ha decantado en una expli-
cacién mediatica Unica, tanto en su etiologia como en los
tratamientos de ella derivados, y el registro de multiples
voces involucradas en torno a las discusiones, con la notoria
omisién de las de los propios nifios y ninas. En el segundo
periodo analizado se observa el lobby mediatico que diferen-
tes profesionales y grupos de padres realizan en una pro-
vincia en favor de la promulgacién y luego reglamentacion
de una normativa especifica.

Los resultados expuestos en Argentina marcan la pauta
de la particularidad de las configuraciones locales que se
estan suscitando en relacién con la globalizacién del TDAH
como diagnéstico medicalizado. Asimismo, ponen de relie-
ve la importancia de llevar adelante investigaciones que,
como las realizadas, sostengan a la vez una aproximacién
rigurosa a los estudios sobre otras zonas del mundo, pero
que contemplen los aspectos singulares en cada caso nacio-
nal empirico, y sus multiples vinculaciones con entramados
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mas amplios y siempre en tension, de saberes, dispositivos,
normativas y actores involucrados en los procesos de medi-
calizacién en el siglo XXI.
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Un panorama sobre el diagnéstico de
TDAH en Brasil y sus controversias

FRANCISCO ORTEGA, VALERIA PORTUGAL GONCALVES
Y RAFAELA TEIXEIRA ZORZANELLI

Introduccion

El diagndstico de trastorno por déficit de atencidn e hiper-
actividad (TDAH) es una condicién médica que se encuen-
tra sujeta a controversias desde su creacidn, en la tercera
edicidn del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-III). La codificaciéon del TDAH por la American
Psychiatric Association suscité dudas en el medio profesio-
nal y académico sobre si tal trastorno es una enfermedad
real o el resultado de la construccion social de diagndsticos
que surgieron por una supuesta demanda de medicaliza-
cién de los comportamientos de la nifiez y adolescencia. Sin
un limite claro para la patologia, la principal alegacion de
los que abogan por la no existencia del cuadro se refiere
a que los principales sintomas que la componen (déficit
de atencidn, hiperactividad e impulsividad) forman parte
del rango de variacién del comportamiento esperado en la
ninez y adolescencia.

Después de décadas de debate, se pronunciaron
muchos actores sociales relevantes y se formularon distin-
tos documentos en defensa de las diversas posiciones y, aun
asi, la polémica persiste. En Brasil, el debate se presenta
polarizado en movimientos que, por un lado, rechazan la
legitimidad de las investigaciones sobre el diagndstico y
su tratamiento psicofarmacolégico y, por otro, se apoyan
en la descripcidon y fundamentacién del TDAH a partir de
innumerables estudios cientificos publicados. Entre ellos,
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provenientes de la Associacao Brasileira de Satide Mental
(ABRASME) y la Associa¢ao Brasileira de Psiquiatria (ABP)
(Mattos et al., 2012; ABRASME, 2010; ABP, 2014).

Conforme al analisis de Singh y colaboradores (2013),
la visién del TDAH como un producto de la medicali-
zacién puede llevar a una confusién conceptual, pues si
todos los trastornos son, en alguna medida, construidos,
ninguno podria ser visto como real. Como consecuencia
de esa posicion se establece una formulacién dicotémica
sobre la etiologia del TDAH, en la cual las causas sociales y
ambientales rivalizan con las causas bioldgicas, lo que lleva
a una disputa etioldgica entre el modelo social y el modelo
médico en el que uno de ellos pretende tener mas poder
explicativo que otro.

En este capitulo pretendemos presentar un panorama
sobre los diversos discursos que circulan en Brasil respecto
al TDAH. En primer lugar, presentaremos algunos datos
epidemioldgicos sobre el TDAH provenientes de centros
de investigacion brasilefos, que ofrecen elementos para el
debate sobre la adaptacién cultural y la creacién de prue-
bas psicoldgicas que se realizan para establecer el diag-
néstico del trastorno. A continuacién, mostraremos datos
de la Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
el 6rgano de vigilancia sanitaria y regulaciéon del uso de
medicamentos controlados del gobierno brasileno, sobre el
control de la prescripcién del metilfenidato en el territorio
nacional y la construccién del discurso médico acerca del
TDAH en el pais. Por ultimo, presentaremos algunas con-
troversias y discursos sobre TDAH y medicalizaciéon pre-
sentes en los medios profesionales y académicos brasilefios,
y mostraremos c6mo se posicionan los movimientos que
integran el debate.
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Datos epidemiolégicos sobre el TDAH en Brasil

En la literatura sobre el TDAH existe una amplia variacién
en las tasas de prevalencia para el trastorno. Mientras que
en Colombia la estimacidn es del 20,4%, en Espana seria de
3,1 al 6,8%, en Reino Unido del 2 al 5%, y en Australia la
variacion entre distintos estudios puede ser del 2,4 al 9,9%
(Singh et al., 2013).

La tasa de prevalencia encontrada en los estudios epi-
demioldgicos realizados en Brasil oscila entre el 3,6% y el
5% de la poblacién escolar (Barbosa y Gouveia, 1993). Un
estudio encontrd una tasa del 5,8% en una muestra de ado-
lescentes utilizando los criterios del DSM—-IV (Rohde et al.,
1999). Otro estudio evalué la poblacién de cuatro escuelas
de la red publica en la region sudeste y encontrd una tasa
del 13% (Fontana et al., 2007). Sin embargo, en la misma
regién se encontré una tasa del 17,1% (Vasconcelos et al.,
2003). En el contexto internacional, se sabe que estudios
que utilizaron el DSM-IV encontraron prevalencias mayo-
res que cuando fueron usadas las ediciones anteriores del
manual (Baumgaertel et al., 1995). Segun Freire y Pondé
(2005), una de las razones para esta discrepancia en los
resultados encontrados entre las encuestas que utilizan las
diferentes ediciones del DSM seria el enfoque que la cuarta
edicién del DSM les atribuye a los sintomas observados,
que desprecia criterios como compromiso, inicio, duracién
y gravedad de los sintomas (Freire y Pondé, 2005). Otra
razén que puede explicar las diferencias en las tasas de
prevalencia seria la poblaciéon tomada en la investigacion:
la escolar parece ofrecer mayor tasa de prevalencia que las
muestras comunitarias (Vasconcelos et al., 2003). Un estudio
realizado por investigadores de dos universidades del sur
de Brasil entre estudiantes de primer grado, utilizando el
DSM-1V, encontrd una tasa de prevalencia del TDAH del
18% (Guardiola et al., 2000). Este resultado discrepa con un
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estudio semejante realizado en los EE.UU. que encontrd
una prevalencia de TDAH de entre el 9 y el 15% en alumnos
de escuelas elementales (de entre 5y 12 afos).

Un estudio de meta analisis sobre la prevalencia mun-
dial del TDAH, conducido por investigadores brasilefos,
buscé ofrecer una explicacion a la gran variedad de tasas
encontradas en diversas investigaciones sobre el trastorno
(Polanczyk et al., 2007). La razén alegada por estos autores
es que tal discrepancia residiria en las diferencias metodo-
légicas adoptadas en cada uno de los estudios. Ademas, si
se toman tales diferencias en consideracion, se obtendria
una estimacién de aproximadamente el 5% de la poblacion
mundial de nifios y niflas en edad escolar adecuandose a
los criterios para el TDAH (Polanczyk et al., 2007). Por
otro lado, Guardiola y colaboradores (2000) creen que el
haber encontrado en sus estudios tasas altas de prevalencia
(18%) se debid a que las clasificaciones diagndsticas de los
manuales estadounidenses no serian suficientemente preci-
sas para identificar el trastorno, por lo cual se necesita la
complementacién de evaluaciones neuropsicoldgicas. Esta
alegacion es ampliamente aceptada en la literatura médica
internacional. Sin embargo, Singh y colaboradores (2013)
ponderan que la busqueda de una estandarizacién de méto-
dos de diagndstico del TDAH como problema estrictamen-
te metodoldgico asumiria la idea de una universalizacién
de la validez del diagnéstico que descuidaria dimensiones
éticas de danos y beneficios relativos a la globalizacién del
diagnéstico.

En un estudio realizado en escuelas de la red publica
de la ciudad de Salvador de Bahia, Freire y Pondé (2005)
estimaron que 12 nifnos (8%) presentaban alta probabilidad
de tener TDAH, de los cuales 8 (5%) presentaban el subtipo
desatento, 3 (2%) el hiperactivo/impulsivo y 1 (0,66%) el
combinado; es decir, un resultado préximo a las estimacio-
nes internacionales, cuya media seria del 6,9% (AAP, 2000).
En este estudio se utilizé la Escala de Trastorno de Déficit
de Atencién e Hiperactividad, en la version para profesores
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creada por la investigadora brasilefia profesora Edyleine
Benczik, de la Universidad Estatal de Sao Paulo, para eva-
luar sintomas conductuales del TDAH en el ambiente esco-
lar, utilizando al profesor como fuente de informacion,
asumiendo que a través de él se obtienen informaciones
recogidas indirectamente con padres y cuidadores. Freire y
Pondé (2005) concluyeron que la utilizacién de esta escala
puede haber llevado a encontrar bajos indices de preva-
lencia, pues propone la inclusién del nifio en el grupo de
riesgo para el trastorno solo si presentase una puntuacién
maxima o muy proxima a la maxima para el factor evaluado
(Freire y Pondé, 2005).

Como la utilizaciéon de la escala presupone el relato
previo de la impresién del profesor sobre cada alumno, fue
posible evaluar el grado de concordancia entre la impresion
inicial del maestro y el analisis obtenido después del empleo
de la escala. Se verificé una discordancia del 47% para los
casos identificados como alta probabilidad de déficit de
atencién, pero una concordancia del 100% para los casos
de alta probabilidad de hiperactividad. La proporcién del
TDAH entre los sexos fue 1,8: 1 para el género masculino.
Sin embargo, se encontré una mayor prevalencia del subti-
po desatento entre los nifios y de la hiperactividad entre las
nifias, al contrario de la estimacién esperada en relacién con
la distribucién de los tipos entre los sexos (Freire y Pondé,
2005). En otro estudio realizado en la Isla de la Maré, en
Bahia, con una poblacion de fuerte herencia afro-brasilena,
se encontro una tasa del 0,9% de prevalencia para el TDAH
(Goodman et al., 2005).

Entre las diversas investigaciones sobre las tasas de
prevalencia del TDAH realizadas en el pais, también se
encuentra la de un grupo de investigadores brasilefios de la
Universidad Federal de Goias que buscé explorar la posibi-
lidad de presentacién de sintomas del TDAH en una pobla-
cién indigena. Este grupo analizé nifos de 7 a 16 afos de
cinco agrupaciones de la etnia Karaja que viven en asenta-
mientos aislados de la Amazonia (Azevédo et al., 2010). La
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tasa detectada entre los nifios de esa edad con problemas
emocionales y comportamentales compatibles con el TDAH
fue del 24,5% (21,9% en nifios y 28,6% en nifnas). Los autores
creen que puede haber habido una sobreestimacién de la
prevalencia del TDAH por el hecho de que la muestra se
habia restringido a nifios y adolescentes cuyos padres crefan
que presentaban problemas de comportamiento (Azevédo
etal., 2010).

La gran variacién en las tasas de prevalencia del TDAH
es un hecho que provoca algunos cuestionamientos por
parte de la comunidad académica. Explicar tales variacio-
nes en términos de las diferencias metodoldgicas empleadas
en esas investigaciones implica comprender que un con-
senso global sobre los criterios diagnésticos del trastorno
seria capaz de ofrecer respuestas definitivas para cuestiones
sobre la existencia de la enfermedad. Es decir, los propios
criterios diagndsticos utilizados, los métodos para llegar a
esos diagnosticos y la frecuencia caracteristica de los sin-
tomas del TDAH como posibles comportamientos tran-
sitorios en el cotidiano de los nifios serian responsables,
cada uno a su modo, de la diferencia entre las prevalencias
encontradas en las investigaciones realizadas. Estas varia-
ciones demuestran cuan fluidas e inciertas son las fronteras
de la categoria que se investiga, el TDAH, asi como las
de otras condiciones clinicas contemporaneas (Rosenberg,
2002, 2006). No carece de razdn, por lo tanto, que las varia-
ciones de la prevalencia sean una cuestiéon para la comuni-
dad de investigadores brasilefos, y que esta circunstancia
ayude a fomentar debates en torno al exceso de diagndstico
en personas que supuestamente no presentan el trastorno,
asi como el subdiagndstico en personas que potencialmente
son portadoras de él.
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Consumo de metilfenidato y su prescripcion en Brasil:
el dificil limite entre el diagnéstico y el tratamiento

El metilfenidato, utilizado para el tratamiento del TDAH, es
el estimulante mas consumido en Brasil, asi como en todo
el mundo, y es comercializado con los nombres de Rita-
lina® y Concerta®. Mientras que en la década de 1950 el
metilfenidato se utilizaba para casos de nifilos muy agitados
y como antidepresivo, a partir de la década de 1990 su valor
terapéutico pasd a basarse en la posibilidad de tratamiento
del TDAH. Desde la edicién del DSM-III, la venta de la
sustancia creci6 exponencialmente en el mundo. Por lo tan-
to, la trayectoria del medicamento es indisociable de la del
diagnéstico del TDAH. Paralelamente, la ampliacién de su
uso y su confiabilidad pasaron a servir como referencia en
la legitimacion del diagndstico (Singh, 2007; Dunpanloup,
2004). Se cree que la asociacion cada vez mas directa entre
el metilfenidato y el TDAH ha sido responsable del aumento
a nivel internacional de la produccién y consumo del psi-
coestimulante a partir de la década de 1990. Segtin datos de
la JIFE (Junta Internacional de Control de Estupefacientes),
entre 1990 y 2006 la produccién mundial de metilfenidato
aumentd 1200% (JIFE, 2008) y el consumo global de la sus-
tancia pasé de 21,8 toneladas en 2002 a 35,8 toneladas en
2006 (JIFE, 2008). Entre 2005 y 2009, el consumo mundial
prosiguid su escalada, ya que aumenté en un 30% y llegé a
las 40 toneladas (JIFE, 2010).

En ese periodo se verificé en Brasil un aumento en el
consumo, que alcanzd los 23 kg en 2000. Algunos afios mas
tarde, la produccion anual lleg6 a 226 kg, a lo que se sumé
una importaciéon de 91 kg (INCB, 2008). En 2011 la pro-
duccién nacional presentd un valor menor, con 81 kg, para
210 kg importados (INCB, 2013). No hay datos mas recien-
tes, pues Brasil, asi como otros importantes paises produc-
tores (Alemania, Austria, Canad4, China, Estados Unidos,
Francia, Japon, Paises Bajos y Pakistan), no reportaron en
tiempo y forma estadisticas de sustancias psicotrdpicas a la
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INCB sobre el ano 2012 (INCB, 2013), situacion que ha sido
senalada con alarma por la Junta en sus ultimos informes
anuales (INCB, 2012, 2013).

Hablar del diagndstico de TDAH en Brasil es un tema
indisociable del asunto de la sobreprescripciéon de sustan-
cias psicotrdpicas con potencial abusivo y/o el uso abusi-
vo de sustancias prescritas. Entendemos como practica de
sobreprescripcién aquella que no se encuadra en el llama-
do “uso racional de medicamentos”, segtn lo previsto por
la Organizacién Mundial de Salud (OMS, en inglés World
Health Association, WHO), o sea cuando “los pacientes reci-
ben medicamentos de forma apropiada a sus necesidades
clinicas, en dosis adecuadas a sus necesidades individuales,
por un periodo adecuado de tiempo y al menor costo para
ellos y para su comunidad” (WHO, 1996). Estas han sido
consideradas cuestiones importantes en materia de salud
publica comun a diferentes paises, tanto en los mas indus-
trializados y socialmente desarrollados como en aquellos en
desarrollo, localizados en el llamado “Global South”, aunque
el volumen de ventas de estos medicamentos, asi como las
politicas de atencién a los usuarios, sean bastante diferentes
en cada realidad local (Costa y Silva, 1999; Srisurapanont
et al., 2005; Charney et al., 2005; Nicoletti, 2002).

A partir de la década de 2000, el uso racional de clor-
hidrato de metilfenidato se ha destacado como objetivo de
preocupacién de la ANVISA a través de informes produ-
cidos sobre la distribucién farmacoepidemioldgica de sus-
tancias controladas en Brasil, como las anfetaminas y otros
inhibidores del apetito y el clorhidrato de metilfenidato
(ANVISA, 2010, 2012).

La necesidad de un mayor control del uso de sustancias
psicotrépicas llevé a implantar, en 2009, la base de datos
del Sistema Nacional de Gestién de Productos Contro-
lados (SNGPC), sobre la venta de sustancias controladas
en Brasil, es decir, aquellas que dependen de prescripcién
médica (como benzodiazepinas, antidepresivos, anorexige-
nos y clorhidrato de metilfenidato). Aunque existen lagunas
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importantes en las notificaciones de venta, la creaciéon de
la base de datos permitié que farmacias y droguerias pri-
vadas registradas en el SNGPC enviasen a la ANVISA, en
periodos de hasta siete dias, datos del movimiento de medi-
camentos sujetos a control especial en Brasil, tales como la
adquisicion, las prescripciones dispensadas, las pérdidas y
las transferencias (ANVISA, 2010).

Segtin la ANVISA, el consumo de metilfenidato en
Brasil, a lo largo del ano 2009, oscilé entre 5 millones de
miligramos en el mes de enero y 20 millones de miligramos
en el mes de octubre. De un modo afin a lo documentado
por el equipo de Argentina,' la reduccién del consumo al
final de ano probablemente se debe a la interrupcién de la
prescripcién en las vacaciones escolares. Podemos enton-
ces considerar que el consumo reportado por el SNGPC
de aquel afio es el de las sustancias y productos sujetos a
control especial provenientes del sector privado (ANVISA,
2010). En el boletin de 2012, el SNGPC describié el alcance
de la prescripcion del metilfenidato en Brasil entre 2009 y
2011: verificé un consumo anual de 156,62 kg en 2009, de
266,09 kg en 2010 y 413,38 kg en 2011 (ANVISA, 2012).
Respectivamente, esto representa un incremento de 2009 a
2010 del 70%, y del 55% de 2010 a 2011.

A partir del analisis de los datos, se observé que hubo
un aumento en las ventas de metilfenidato en el pais con un
comportamiento variable a lo largo del afio (caracterizado
por una reduccién del consumo en los meses de vacaciones
y un aumento en el segundo semestre de los afios estu-
diados); también que en el Distrito Federal se registr6 el
mayor consumo de metilfenidato en el periodo. Entre las
especialidades médicas informadas hubo predominio de las
relacionadas con asistencia al nino y al adolescente y que
tratan problemas del sistema nervioso central (neurélogo
pediatrico, neurélogo, pediatra). Ademas de demostrar una

1 Ver “Farmacos utilizados para el tratamiento del TDAH en Argentina. Com-
portamiento y tendencias (2003-2016)”, en este volumen.
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tendencia de uso creciente en Brasil, esos datos, segtn des-
taca el informe, llevan a cuestionar si el uso de la sustancia
esta siendo realizado de forma segura, segun las indicacio-
nes aprobadas en el registro del medicamento y para los
pacientes indicados, y con la dosificacién y periodos ade-
cuados; es decir, dentro de lo que se considera uso racio-
nal de medicamentos (ANVISA, 2012). Desde el punto de
vista macrosocial, pensando que el clorhidrato de metilfe-
nidato es una sustancia en el mercado desde la década de
1950, el aumento significativo de ventas se refiere mas a
las condiciones favorecedoras de su consumo —aumento del
diagndstico o el sobrediagnéstico, uso abusivo o recreacio-
nal, entre otras hipétesis— que al descubrimiento de una
sustancia nueva que actuaria de manera mas eficaz sobre
sintomas especificos.

Sin embargo, algunas medidas legales de control de
ventas y consumo de metilfenidato reciben criticas de una
parte de los médicos brasilenos. Segin algunos prescrip-
tores de la sustancia, la exigencia de la notificacién de la
prescripcién se considera exagerada y desproporcionada a
los riesgos que la sustancia ofrece al usuario (Carlini et al,
2003). Desde 1998, el Ministerio de Salud de Brasil (Minis-
tério da Satide, MS) determiné que la notificacion del metil-
fenidato sea la misma que la utilizada para las sustancias
opiaceas, que difieren de la clasificaciéon de la Organizacién
de las Naciones Unidas, donde estas tdltimas se enumeran
por separado. Para adquirir su primer talonario se requiere
que el profesional haga una solicitud a través de una ficha
de inscripcién con su firma registrada en notario. Los talo-
narios subsiguientes solo se obtienen en presencia de una
autoridad sanitaria que comprueba la colocacién del sello
del profesional en todas las hojas del talonario, una a una
(MS, 1998). Carlini y colaboradores (2003) informaron que,
en la consulta a médicos prescriptores de metilfenidato, el
72% manifesté que la notificacién provoca efecto intimi-
dante en los pacientes y sus familiares, pues estos pasarian
a considerar que la enfermedad seria mas seria de lo que
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pensaron inicialmente. En particular, el 86% dijo que esa
exigencia burocratica llevaria a un desinterés por parte de
las farmacias en mantener el producto en stock, lo que difi-
cultaria su disponibilidad, y el 70% sostuvo que la notifica-
cidén severa traia constreiiimiento para el comprador.

Aunque las agencias nacionales e internacionales se
muestran preocupadas por el aumento en las tasas de con-
sumo de metilfenidato y buscan mejorar las formas de con-
trol del registro y las ventas de esa sustancia (Gomes et
al., 2007), estan convencidas de que el mayor problema a
enfrentar seria el poco conocimiento acerca del trastorno y
de su tratamiento por parte de profesionales y del publico
en general (Gomes et al., 2007). Los autores llegan a tal
conclusién después de analizar informaciones recogidas de
profesionales de educacién y de salud, y de poblaciéon en
general, en 61 municipios y 39 regiones metropolitanas de
todas las areas del pais.

Con el fin de evaluar este supuesto desconocimiento,
dos investigadores de un programa de posgrado del Estado
de Minas Gerais investigaron la realidad de las prescrip-
ciones para TDAH en Brasil a través de una revisién no
sistematica de los descriptores “trastorno de falta de aten-
cién/hiperactividad” y “prescripcion de medicamentos” en
publicaciones de un periodo de 10 afios (hasta noviembre
de 2008) publicadas en inglés, francés, espafiol y portugués
en las bases de datos Medline, SciELO, Lilacs y Cochrane
(Camargos y Nicolato, 2009). Constataron un aumento en
el nimero de diagndsticos y prescripciones de metilfenida-
to en ese decenio que comprendieron como consecuencia
de una mayor atencién de los médicos en cuanto al TDAH
y a los estimulantes, ademas de una mayor seguridad en
su adopcién como estrategia de diagnéstico y tratamiento.
Sin embargo, la constatacion de que el 50% de las per-
sonas medicadas lo hicieron como maximo durante cinco
meses fue interpretado como fallo técnico del médico en el
establecimiento del diagnéstico y en la interlocucién con
la familia. Otra peculiaridad encontrada fue la tendencia a
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prescribir dosificaciones inferiores a la banda considerada
terapéutica y a la prescripcion para niflos menores, ya que el
uso llegaba a nifnos de dos anos de edad. Se ha identificado
que a pesar de que el psiquiatra es el médico que acompa-
na los casos mas complejos, no es el mayor prescriptor de
medicamentos para los pacientes portadores del trastorno
(Camargos y Nicolato, 2009).

Para confirmar la hipétesis de que el TDAH era sub-
tratado en el pais, los investigadores Paulo Mattos, Luis
Augusto Rohde y Guilherme Polanczyk, de la Universidad
Federal de Rio de Janeiro, la Universidad Federal de Rio
Grande do Sul y la Universidad de Sao Paulo, respecti-
vamente, publicaron en 2012 una carta en la revista ofi-
cial de la ABP dirigida a sus editores. En el documento,
demuestran que la cantidad de comprimidos de metilfeni-
dato vendida en el afio 2010 (40.585.870 unidades, segin
el IMS/Health Care Measurement) estimaria su uso por
solo 184.481 individuos en aquel afio. La tasa de preva-
lencia seria conservadora, del 0,9% (Goodman et al., 2005),
en el caso de las personas con diagnéstico de TDAH de
Brasil, en lugar de tasas de prevalencia del 5,3% para nifos
y adolescentes y el 2,5% para adultos en los meta-analisis
publicados (Polanczyk et al., 2007). Para argumentar la exis-
tencia de una laguna de tratamiento (treatment gap) parten
de una definicién propia de los autores de un tratamiento
continuo para el periodo de un afio (I comprimido por
22 dias consecutivos por 10 meses), teniendo en cuenta la
interrupcién del uso en los meses de vacaciones y fines de
semana. Con ese célculo, se procura mostrar a la comunidad
cientifica del pais que aunque se tomen tasas de prevalen-
cia por debajo de la media esperada para la ocurrencia del
trastorno, se concluye que el tratamiento medicamentoso
no estaria ofrecido a mas del 80% de los individuos con este
diagnéstico (Mattos et al., 2012).

En el otro polo del debate estan aquellos que entien-
den que la explosién del nimero de personas diagnostica-
das con TDAH vy el aumento exponencial de consumo de
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metilfenidato en todo el planeta son motivos para cuestio-
nar el papel del incentivo de las industrias farmacéuticas
detras de un presunto abuso de prescripcion de metilfeni-
dato y en la propia legitimaciéon del TDAH como enferme-
dad neurolégica. En Brasil, ese planteo es organizado por el
movimiento Férum sobre Medicalizacdo da Educacio e da
Sociedade,* compuesto por investigadores y profesionales
médicos, psicélogos y educadores. El Foro es liderado por la
médica pediatra e investigadora Maria Aparecida Moysés,
del Departamento de Pediatria de la Universidad Estadual
de Campinas, quien en una entrevista dada a la prensa
declaré: “el metilfenidato posee el mismo mecanismo de
accién y las mismas reacciones adversas de la cocaina y
de las anfetaminas”, y que justamente el efecto esperado en
los nifios inquietos seria uno de sus efectos de toxicidad:
el zumbi-like,* que haria al individuo mas ddcil, de ahi lo
de ser llamada “la droga de la obediencia”. En su discurso,
Moysés cuestiona la existencia de “una enfermedad neuro-
légica que solo altere el comportamiento y el aprendizaje”
(Moysés, 2011).

Conforme analizaremos mas adelante, hay profesiona-
les brasilenos, principalmente educadores y psicélogos, que
entienden que es necesario ampliar la visién sobre las per-
sonas que presentan dificultades de aprendizaje, inquietud
y falta de atencién. Segun estos profesionales, el compro-
miso académico o laboral proveniente de estas alteraciones
comportamentales merece un abordaje multidisciplinario y
psicosocial, dejando la prescripciéon de metilfenidato para
los casos mas graves.

2 Ver <www.medicalizacao.org.br>.
3 Expresion que se puede traducir como “en estado de zombi”.
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Los grupos de apoyo a pacientes

A pesar de no poseer la misma tradicién en movimientos
de grupos de apoyo a pacientes como se ve en Estados
Unidos, en Brasil existen algunas asociaciones de familia-
res y pacientes portadores de enfermedades como autismo,
trastorno obsesivo compulsivo, que desempenan un impor-
tante papel en la divulgacién del conocimiento sobre tales
patologias y en la lucha por mejorar las condiciones de
tratamiento y ciudadania (Nunes, 2017; Nunes y Ortega,
2016). En el caso del TDAH, los grupos brasilenios de apoyo
a pacientes poseen una composicién peculiar, al no incluir
solo pacientes y familiares entre sus miembros.

El grupo mas conocido es la Asociacién Brasilefia de
Déficit de la Atenciéon (ABDA), una entidad sin fines de
lucro que surgid en 1999 para difundir conocimiento sobre
el TDAH, y estd compuesta, ademas de por familiares y
personas diagnosticadas por TDAH, por profesionales e
investigadores. El sitio web de la asociacion es divulgado
en todas las revistas de publicacion cientifica y se consi-
dera referencia nacional para el tema, con un promedio
de 200.000 visitas mensuales. Ademas de estas caracteris-
ticas, la composiciéon mixta de la ABDA la convierte en
un importante medio de difusién para los profesionales
hacia el publico en general, y es responsable también por la
divulgacién del discurso oficial sobre el TDAH en el pais.
Las investigaciones académicas publicadas tanto en el sitio
como en las revistas cientificas y de divulgacién consultadas
apuntan a la legitimacién del TDAH como trastorno de base
organica. La asociacion se financia con el patrocinio de los
laboratorios Novartis y Shire Pharmaceuticals, ademas de la
anualidad pagada por los asociados. A través del sitio web,
la Asociacion difunde informacién acerca de la naturaleza
del TDAH, causas, diagnéstico y tratamiento, ademas de
consejos para familiares y pacientes, y divulgacién de pro-
fesionales que trabajan en el campo. Profesionales e inves-
tigadores utilizan el espacio virtual de la ABDA también
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para responder a articulos sobre el TDAH publicados en la
prensa de divulgacidn, expresando de ese modo opiniones y
tomando posicién en relacién con la validez o la legitimidad
del contenido que circula.

A través del sitio web de la ABDA es posible también
identificar algunos de los principales nucleos de investi-
gacion brasilenos dedicados al estudio del TDAH, por su
divulgacién como posibles lugares para que los pacientes
con este diagnéstico reciban tratamiento. Entre los mas
importantes se cuentan:

+ Grupo de Estudio de Déficit de Atencidn, ligado al
Instituto de Psiquiatria de la Universidad Federal de
Rio de Janeiro. Recibe el patrocinio de los labora-
torios Janssen-Cilag, fabricantes del Concerta® (uno
de los nombres comerciales del metilfenidato). Algu-
nos miembros son conferencistas de las industrias
Janssen-Cilag, Eli Lilly (fabricante del Strattera®, nom-
bre comercial de la atomoxetina, otro fairmaco indi-
cado para el TDAH), Novartis y GlaxoSmithKline. El
grupo es responsable de gran parte de las investigacio-
nes publicadas sobre metilfenidato y TDAH en Brasil y
participa del Consejo Cientifico de la ABDA.

+ Proyecto de Déficit de Atencion e Hiperactividad, vin-
culado a la Facultad de Medicina de la Universidad de
Rio Grande do Sul. Recibe financiacién de los labo-
ratorios farmacéuticos Bristol-Myers Squibb, Eli-Lilly,
Janssen-Cilag y Novartis. También participa en el Con-
sejo Cientifico de la ABDA.

 La Santa Casa de Misericordia de Rio de Janeiro es un
hospital filantrépico mantenido a través de donacio-
nes y financiacién publica de algunos de los servicios
hospitalarios prestados a la poblacién. Posee consulto-
rios ambulatorios especializados de atencién gratuita,
como el Servicio de Psiquiatria Infantil, y algunos de
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sus profesionales participan del Consejo Cientifico de
la ABDA y ofrecen conferencias en los laboratorios
Abbott, Astra-Zeneca, Janssen-Cilag y Novartis.

« Otro centro de investigacién importante es el Ambu-
latorio para Disturbios Hiperactivos y Déficit de Aten-
cién (nifos y adolescentes) y el Proyecto de Déficit
de Atencién e Hiperactividad (adultos). Ambos estan
vinculados al Hospital de las Clinicas de la Universi-
dad de Sao Paulo y algunos de sus miembros partici-
pan en conferencias en los laboratorios Janssen-Cilag y
Novartis y del Consejo Cientifico de la ABDA.

 La Unidad de Investigacién en Alcohol y Drogas, vin-
culada a la Universidad Federal de Sao Paulo, par-
ticipa en un ndmero significativo de publicaciones
sobre el metilfenidato y en conferencias del laborato-
rio Janssen-Cilag.

La asociacién de los principales ntcleos de investi-
gaciéon que en Brasil promueven el conocimiento sobre
el TDAH, con los grupos de apoyo a los pacientes y sus
alianzas con los laboratorios farmacéuticos, forman un polo
importante de divulgacion del discurso oficial sobre el tras-
torno, segin analizé una investigacién desarrollada en el
Instituto de Medicina Social de la Universidad del Estado
de Rio de Janeiro, coordinada por uno de los autores de este
capitulo. La identificacion de las alianzas y financiaciones
de los principales integrantes de los grupos de investiga-
cién anteriormente mencionados fue posible gracias a esa
investigacion. En ella, los autores hicieron un anélisis de
103 publicaciones brasilefias de entre 1998, afo en que el
medicamento fue autorizado en Brasil, y 2008. De ellas, 72
eran reportajes publicados en los periddicos y revistas de
gran circulacion, y 31, articulos de las revistas de psiquia-
tria sobre los usos de la Ritalina. Se realizé una busqueda
en revistas de psiquiatria brasileas indexadas en la base
SciELQO, asi como en los periddicos y revistas dirigidos al
publico en general con mayor tirada. El anélisis permiti6
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discutir qué puntos eran priorizados y omitidos en los dis-
cursos sobre el metilfenidato en Brasil, y cuéles serian sus
posibles efectos en la practica clinica con el paciente (Ita-
borahy y Ortega, 2013).

En la investigacion citada, los autores argumentan que
las publicaciones del Jornal Brasileiro de Psiquiatria, impor-
tante revista del ramo en el pais, contenian, en gran parte,
investigaciones del Grupo de Estudio de Déficit de Aten-
cién, muchas de ellas con publicidad del medicamento Con-
certa®. En ellas se declaraba un conflicto de interés en
relaciéon con el tratamiento de los usuarios, pero en otros
articulos la financiacién de los laboratorios no era explici-
tada. Segun los autores, el suplemento de esta misma revista
del afio 2007 fue totalmente financiado por un laboratorio
responsable de la fabricaciéon de metilfenidato, desde los
articulos hasta la propaganda (Itaborahy y Ortega, 2013).

El financiamiento de laboratorios farmacéuticos en las
investigaciones desarrolladas en el pais acerca del TDAH
no debe ser interpretado como una critica a priori de su
validez, ya que existe siempre una necesidad de obtener
fondos para el desarrollo de investigaciones complejas y que
involucren a varios centros de investigacion, que demanden
un equipamiento minimo de infraestructura de investiga-
cién. En el caso de investigaciones epidemioldgicas sobre el
trastorno o relevamiento del nivel de conocimiento profe-
sional o publico en un pais como Brasil, poseedor de gran
diversidad cultural y dimensiones territoriales, la exigencia
de una infraestructura de investigacién mas sélida se vuelve
aun mas necesaria. Sin embargo, con la influencia tan direc-
ta de la presencia de los laboratorios farmacéuticos en el
apoyo de las investigaciones y de sus autores principales, y
la posibilidad de direccionamiento de los resultados de esas
investigaciones, hay que considerar la necesidad de contro-
lar, evaluar y cuestionar tal influencia y la implicacién ética
resultante de ese patrocinio (Itaborahy y Ortega, 2013).
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Debate sobre medicalizacion del TDAH en Brasil

La aguda curva de crecimiento del nimero de usuarios del
metilfenidato en los dltimos anos revelada por las estadisti-
cas internacionales y también en territorio nacional, segiin
cuantificamos anteriormente, es vista con desconfianza por
parte de los profesionales de la salud mental y de educa-
dores brasilefios. Este hecho, ligado a la constatacion de la
presencia fuerte de la industria farmacéutica en las inves-
tigaciones sobre TDAH y metilfenidato en el pais, ha pro-
vocado el desarrollo de criticas por parte de investigadores,
que se organizan en movimientos para cuestionar los resul-
tados de las investigaciones sobre el trastorno, y la validez
del diagndstico y del tratamiento con medicamentos.

Una ordenanza emitida por la Secretaria Municipal
de Salud de Sao Paulo, capital del estado que alberga el
mas importante parque industrial de la nacién, ha acen-
tuado este debate en los ultimos meses, actualizando las
cuestiones mas polémicas y polarizadas entre los diferen-
tes lados. La Ordenanza 986/2014 (Didrio Oficial da Cidade
de Sao Paulo, 2014) procura reglamentar la prescripcién de
metilfenidato en el municipio determinando que los usua-
rios con sospecha de ser diagnosticados con TDAH sean
derivados a los Centros de Atencién Psicosocial Infantil
(CAPSI). Estos dispositivos de atencién en salud mental
son parte de la red municipal que atiende a adultos (Cen-
tros de Atencién Psicosocial, CAPS), la cual incluye ademés
camas en hospitales generales, consultorios ambulatorios
de psiquiatria y psicologia, y residencias terapéuticas. La
red también cuenta con CAPS-ad, destinados a la atencién
de pacientes que son usuarios de alcohol y otras drogas. En
los lugares donde no existan tales servicios, los pacientes
deben ser derivados a unidades de tratamiento combinado
con intervenciones terapéuticas de naturaleza psicosocial y
educativa de la red publica.
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Todos los dispositivos de la red antes mencionados
(CAPS, CAPSi y CAPS-ad) estan compuestos por equipos
multidisciplinarios, con psicélogos, psiquiatras, terapeutas
ocupacionales, enfermeros, asistentes sociales, técnicos de
enfermeria y funcionarios administrativos, y pueden tam-
bién incluir profesionales de educacién fisica o de artes.
Los equipos son responsables de acompanar todos los casos
graves de salud mental de la poblacién perteneciente a sus
territorios de referencia, y de derivar a los que no revis-
ten tanta gravedad hacia tratamientos ambulatorios y otros
dispositivos de la red (MS, 2002). Con esta medida, la Coor-
dinacién de Salud Mental del Municipio de Sao Paulo busca
situar el TDAH no solo como una categoria diagndstica,
sino como un “sintoma” presente en distintas situaciones
clinicas, y una condicién lo suficientemente grave o com-
pleja como para no ser tratada solo en modalidades de tra-
tamiento psiquidtrico ambulatorias.

Es importante aclarar que la creaciéon de la Red de
Atencioén Psicosocial es una de las politicas publicas formu-
ladas por el MS segtin el proceso de Reforma Psiquiatrica,
en curso en el pais desde la década de 1980. Este proceso
de reforma estuvo inspirado en la propuesta de la desinsti-
tucionalizacién de la psiquiatria democratica italiana enca-
bezada por Franco Basaglia (Amarante, 1995; Passos, 2009;
Tenorio, 2002). Aunque la politica de salud mental de orien-
tacion basagliana rige desde 2001 a través de la Ley Nacio-
nal 10.216/01 (Csillag, 2001; MS, 2005), ella es objeto de
fuerte resistencia de la ABP, frecuentemente posicionada
contra sus determinaciones. La Asociacién alega que la dis-
minucién de internaciones psiquiatricas preconizada por
la “ideologia” de la desinstitucionalizacion desatiende a la
poblacién.

La Ordenanza de Sao Paulo justifica la reglamentacién,
dado que a su entender,
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bajo el aspecto clinico, se vuelve compleja la distincion de
casos de TDAH, de partes de problemas educativos que resul-
tan de modelos pedagdgicos inadecuados al contexto social
del nino, de cuestiones familiares cada vez mas complejas y
del contexto sociocultural en que existe un clima de compe-
tencia, produccién de estigmas y exclusién (Didrio Oficial da
Cidade de Sao Paulo, 2014).

La medida recibié el apoyo de la ABRASME, que la
considera ejemplar en total acuerdo con los preceptos de
una clinica de comprension ampliada sobre el problema. La
ABRASME sigue los preceptos de la psiquiatria democrati-
ca italiana de Basaglia, apoya a los trabajadores de la salud
mental y fomenta el desarrollo de la formacién, ensenanza e
investigacion en salud mental. La Asociacidén también tiene
como objetivo promover la coordinacién entre los centros
de formacion, la ensefnianza y los servicios de investigacion
en salud mental, para fortalecer y ampliar el didlogo con
las comunidades cientificas y técnicas, con los servicios de
salud, gobierno, organizaciones no gubernamentales y la
sociedad civil (ABRASME, 2010, 2014).

En el mismo periodo la ABP publicé una “Carta a la
Poblacién” en la que declara su reprobacién a la reglamen-
taciéon de la Ordenanza de Sao Paulo. El documento fue
firmado por diez sociedades y asociaciones médicas regio-
nales de medicina, psiquiatria y neurologia, ademas de la
Sociedade Brasileira de Neuropsicologia, la Sociedade Bra-
sileira de Neurociéncias y la ABDA. También firmaron mas
de cincuenta profesionales médicos, psiquiatras y psicélo-
gos, magisteres y doctores, profesores universitarios y pre-
sidentes de asociaciones profesionales. En el documento,
la ABP alega que la ordenanza burocratiza el acceso digno
al tratamiento, principalmente de la poblacién socialmente
menos favorecida, y perjudica la sistematizacion cientifi-
ca “de manera mistificadora e indigna” (ABP, 2014). Argu-
menta ademdas que “es una obstruccién abusiva del acceso
al tratamiento farmacoldgico por parte de la poblacion de
menores ingresos, e impone restricciones al pleno ejercicio
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y autonomia de la medicina y de la ciencia brasilefia” (ABP,
2014). Arguyen que del mismo modo que sucede con el
autismo, la depresién y la esquizofrenia, los manuales de
clasificaciéon diagndstica de la psiquiatria estadounidense
no indican una etiologia definida para el TDAH, y tal hecho
no oficié como impedimento para el desarrollo de pro-
tocolos terapéuticos y de diagndsticos eficaces para esas
condiciones (ABP, 2014).

Maria Aparecida Moysés, fundadora, como ya mencio-
namos, del Férum sobre Medicalizacio da Educacdo e da
Sociedade, fue una de las investigadoras invitadas a formu-
lar el contenido de la Ordenanza 986/2014. El Forum fue
creado en 2010 a partir de un espacio de debate construido
en la ciudad de Sao Paulo para la discusién de programas
creados para la dislexia y mas tarde para el TDAH. La
tonica de esos programas era considerada un retroceso en
el enfrentamiento de las dificultades de escolarizacién ya
que promovia, segun los criticos, la reduccién de los pro-
blemas educativos a una supuesta patologia del sujeto. Los
profesionales involucrados en estas discusiones son princi-
palmente del area de salud y de educacidn, y los consejos
estaduales de psicologia de Rio de Janeiro (Conselho de Psi-
cologia do Rio de Janeiro, 2013) y de Sao Paulo son impor-
tantes articuladores del movimiento. Desde su creacidn, el
Férum esta estableciendo alianzas con diversos ntcleos y
entidades en el pais y en el exterior.

En funcién de lo expuesto, emerge que el escenario
donde transcurre el debate sobre medicalizacién en Brasil
estd compuesto de varios grupos y asociaciones cuyos
discursos representan intereses diversos y aparentemente
contradictorios. Por un lado, instancias gubernamentales
que formulan politicas orientadas por los presupuestos de
la desinstitucionalizacién preconizada por los psiquiatras
reformistas italianos (Rotelli et al., 1990). Tales politicas
publicas son naturalmente apoyadas por la ABRASME, que
constituye un 6rgano de apoyo y soporte a las acciones
e investigacion en salud mental. Aliado a esas fuerzas se
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encuentra el Férum sobre Medicalizacao da Educacio e da
Sociedade. Al discutir la fundamentacién del TDAH como
patologia neurolégica, el discurso del Férum se encuentra
en sintonia con las politicas de salud mental que proponen
una clinica ampliada de comprensién de los factores psico-
sociales de instalacién del sufrimiento psiquico, en lugar de
una terapéutica dirigida a la patologia.

En oposicidn a estas fuerzas, se encuentra la ABP, que
siempre se resistid a la idea de una clinica ampliada, en
particular porque coloca al médico como uno de los inte-
grantes de un equipo multidisciplinario. Las asociaciones
médicas, en general, entienden que el profesional médico
debe ser el protagonista del tratamiento y comprenden el
lugar del psicélogo o del fonoaudiélogo como coadyuvantes
(otros profesionales que integran los equipos multidiscipli-
narios, como el terapeuta ocupacional o el asistente social,
directamente no son mencionados en el sitio web de la
ABDA o en las investigaciones cientificas publicadas por ese
sector). La dindmica multidisciplinaria parece conferir, en
el entendimiento de las corporaciones de médicos, una dis-
minucién de la autonomia de sus propios profesionales.

Al lado de las asociaciones médicas, existen grupos
de pacientes y familiares del TDAH, los centros de inves-
tigacién y las principales revistas que circulan tematicas
médico-cientificas en el pais. Estas organizaciones son los
principales componentes que formalizan el discurso médi-
co acerca del TDAH en Brasil. Al mismo tiempo que se
observan datos sobre la notificacién de venta creciente de
la sustancia, es innegable la influencia de una extensa tra-
dicién psicoanalitica en Brasil, a pesar de la influencia de
otras corrientes y perspectivas diagndsticas y terapéuticas
en el ambito de la salud mental.
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Conclusion

El analisis de las tensiones y debates académicos y pro-
fesionales sobre el TDAH en Brasil deja claro el panora-
ma controvertido en el que esta condicién se sitia. Por
un lado encontramos un fuerte grupo de “defensores” de
la idea de que la condicién es subdiagnosticada (Mattos et
al., 2012) y que poblacidn, escuelas y familiares merecerian
mas explicaciones sobre el diagndstico y el tratamiento.
Por otro lado, existe una fuerza contraria, en pro de una
alerta de la excesiva medicalizaciéon de comportamientos
infantiles, para los cuales socialmente se encuentra una baja
tolerancia, formada por médicos disidentes de la idea ante-
riormente mencionada y, sobre todo, por profesionales de
las ciencias humanas. Aunque el peso del discurso médico
a favor de la divulgacion, popularizaciéon y ampliacion de
las informaciones (y del diagnéstico de TDAH cuando sea
apropiado) sea considerable, es imposible dejar de tener
en cuenta la polarizacion y la fuerza de esos discursos en
tension. Es lo que se puede flagrar en la literatura gris, en
revistas de asociaciones profesionales, en cartas abiertas al
publico, donde encontramos respuestas y debates dirigidos
de un grupo al otro, aunque sin total explicitud. Podria-
mos decir que si hay una caracteristica que marcaria el
escenario brasileno en cuanto al abordaje del TDAH es la
controversia, la tensidn entre discursos y la disputa entre
grupos por una version supuestamente mas verdadera de
tal condicidn clinica.

Sin embargo, un punto final merece nuestra aten-
cién. Como advierten Banzato y Zorzanelli (2014), esas
posiciones polarizadas a menudo comparten el mismo pre-
supuesto, a saber, el hecho de que tales trastornos corres-
ponden o deberian corresponder en un momento venide-
ro a tipos naturales (entidades existentes en la naturaleza,
independientes de los recortes realizados por humanos), y
que serian tipos artificiales (construcciones humanas arbi-
trarias). El punto de contacto entre estas dos posiciones
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aparentemente asimétricas es, sin duda, el mismo recur-
so, que consiste en comparar los trastornos mentales con
enfermedades médicas con bases fisiopatoldgicas elucida-
das. El ideal de una enfermedad real garantizaria, por lo
tanto, su existencia dada en la naturaleza y su objetividad,
plasmada en cualidades aseguradas, en tesis, por la supues-
ta existencia natural e independiente de las clasificacio-
nes humanas. La discusién sobre el TDAH, en la estela de
muchas otras condiciones psiquidtricas controvertidas hoy
en dia, parece llevar consigo ese tipo de dilema que merece
mucho mas espacio para debatir y del que no es posible
ofrecer soluciones definitivas.
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Reensamblando la medicalizacion

Hacia una pluralizacidn de las explicaciones
del TDAH en Chile

SEBASTIAN ROJAS NAVARRO, PATRICIO ROJAS,
JORGE CASTILLO-SEPULVEDA Y NICOLAS SCHONGUT-GROLLMUS

Introduccion

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) se ha transformado, con el paso del tiempo, en
una categoria diagndstica que pareciera no dejar a nadie
indiferente. En diversas partes del mundo, investigadores
y expertos tanto de las ciencias sociales como de las cien-
cias bioldgicas, como asi también el publico general, se
han enfrascado en diversos debates alrededor del TDAH
(Barkley, 2002; Conrad y Bergey, 2014; Mayes et al., 2009;
Parens y Johnston, 2009; The Lancet, 2014; Timimi et al.,
2004). Asi, es posible apreciar cémo desde las tltimas déca-
das del siglo pasado se ha discutido constantemente tanto
respecto de la legitimidad de dicho diagnéstico, como sobre
sus alcances y modos de tratamiento (Conrad, 1975; Singh,
2008; Singh y Wessely, 2015; Timimi y Taylor, 2004), otor-
gandose especial relevancia en este proceso al analisis de su
farmacoterapia (Breggin, 2001; Charach et al., 2006; Hansen
y Hansen, 2006; Singh et al., 2010; Wilens et al., 2008).

Chile no resulta ajeno a esta tendencia. Desde la década
de los noventa ha sido posible encontrar en suelo nacio-
nal un creciente debate respecto del estatuto del TDAH, el
cual escap6 de los circulos académicos y pasé a los medios
de comunicacién masiva (Galvez, 1995a, 1995b; Herrera,
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2015; Jaque y Rodriguez, 2011; Salazar, 2010). En términos
generales, estos andlisis han mostrado su preocupacién por
el aumento en las tasas diagndsticas, asi como también por
lo que algunos han considerado un uso abusivo del trata-
miento farmacolégico. Tras estos estudios, mayormente se
esgrime la idea de que luego del alza de ambos elementos
se encuentra principalmente una tendencia a una creciente
medicalizacién de la infancia, que es resistida por diversos
motivos. Esto sobre todo debido a la sospecha de que el
uso de psicoestimulantes no sigue mayor propdsito que un
intento de control social sobre nifias y ninos, el cual seria
comandado por una multiplicidad de actores tales como
la industria farmacéutica, el profesorado y los expertos en
salud mental, entre otros.

En este capitulo abordaremos algunas de estas criticas
y miedos. Sin embargo, nos parece necesario sefialar que
una reflexién respecto al tema de la medicalizacién de la
infancia requiere y merece un analisis mas matizado, que
permita destacar y rescatar la multiplicidad de experien-
cias y formas de vida que muchas veces se ven silenciadas
como efecto de abstracciones y marcos conceptuales dema-
siado amplios y ambiciosos. De este modo, adherimos a la
idea de que resulta complejo pensar que las experiencias de
millones de ninas y nifios en todo el mundo puedan con-
ceptualizarse como mayormente idénticas, independiente-
mente de los nichos ecolégicos donde tales experiencias
se encuentran situadas, como si los factores sociomateria-
les y las ninas y nifos no tuviesen capacidad de accién
alguna ni incidencia en las experiencias y practicas que se
articulan con respecto al uso de los farmacos (Erlandsson
y Punzi, 2017; Rojas Navarro y Vrecko, 2017). En dicho
sentido, resultan pertinentes criticas tales como la realizada
por Rose, quien argumenta que “el término medicalizacion
puede ser el punto de inicio de un analisis, puede ser el
signo de la necesidad de un analisis, pero no debe ser la
conclusién de un analisis” (Rose, 2007: 701-702).
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Por lo mismo, toda historia relacionada con el TDAH
y con su progresiva medicalizacién debe estar atenta a los
factores contextuales donde dicho proceso se esta llevando
-o se llevo- a cabo. Decir que el TDAH ha conllevado un
proceso de medicalizacién de la infancia, o plantear furi-
bundamente que la medicalizaciéon de ciertos aspectos de
la infancia es indeseada, o inclusive peligrosa, no dice ni
revela nada nuevo a menos que dicho esfuerzo se encuentre
acompanado de un proceso de analisis de las circunstancias
y consecuencias que dicha comprensién biomédica tiene en
las experiencias vividas de nifos y ninas en lugares par-
ticulares y situados. Después de todo, la idea de la medi-
calizacién -tal como es usada silvestremente, y cémo ha
penetrado gran parte de los analisis sociales realizados en
América Latina— considera como tUnico factor explicativo
las dinamicas arriba-abajo, asumiendo que estas se presen-
tan de modo simétrico en todas partes. Sin embargo, y tal
como se analiza a lo largo de este capitulo, la circulacién del
TDAH en Chile no responde exclusivamente a esta légica,
por lo que resulta necesario rastrear las formas situadas de
compromiso entre individuos, diagndsticos y tratamientos.
Pues si bien es cierto que el excesivo uso de psicofarmacos
en Chile requiere atencion y cautela, también es cierto que
los medicamentos pueden “connotar intensa esperanza” de
mejores formas de vida (Fraser et al., 2009: 124).

Siguiendo dicha linea de trabajo, este articulo se orga-
niza de la siguiente manera. En primer lugar, se plan-
tean ciertos elementos clave que han permitido situar la
irrupcién del diagnéstico del TDAH en el terreno nacio-
nal, asi como también la popularizacién del Ritalin® en
Chile (Rojas Navarro, Rojas y Pena, 2017). En un segundo
momento, analizamos el estado actual del TDAH en Chile,
centrandonos para tales efectos en dos elementos: por una
parte, en las escasas investigaciones que se han realizado
en Chile con respecto a las tasas de prevalencia de dicho
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diagndstico y, por otro lado, en los datos disponibles res-
pecto al aumento constante en las tasas de consumo de
metilfenidato.

Como una forma de tensionar los analisis mas tra-
dicionales centrados en la medicalizacién entendida como
control social, este articulo analiza también el rol que tuvo
la Asociacién Nacional de Padres y Amigos de Nifios con
Déficit Atencional (ANPANDA) en la irrupcién de dicha
categoria diagnoéstica en las politicas educacionales. Esto
nos parece de particular relevancia, en tanto permite cues-
tionar argumentos que sitian todo el peso de la medicaliza-
cién en dinamicas arriba-abajo, y abrir espacio para obser-
var como el diagndstico ha sido también utilizado en modos
generativos que se asemejan a las ciudadanias bioldgicas
descritas por Adryana Petryna y otros autores (Gibbon y
Novas, 2007; Petryna, 2004, 2013; Rose y Novas, 2008).

Corresponde aclarar que el objetivo del presente anali-
sis no es producir un cuerpo de conocimientos que se opon-
ga a las teorias de la medicalizacién y sus preocupaciones
—muchas de las cuales parecen pertinentes—, sino mas bien
el de poder arrojar luz a las multiples zonas sombrias que
teorfas tan universalistas y omniabarcativas pueden pro-
ducir. En ese sentido, este esfuerzo debe leerse como un
complemento y un ejercicio de produccién de un nicho
ecoldgico que permita interrogar algunos presupuestos, a la
vez que permite confirmar otros.

El TDAH en Chile: historias, antecedentes y
experiencias locales de un diagnéstico global

América Latina presenta historias particulares y distintivas
en relacién con los modos en que los procesos de medica-
lizacién han acontecido a través del tiempo (Armus, 2005),
las cuales no solamente se han distinguido de los modos en
que estas mismas se han dado en otras partes del mundo
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—tal como lo ejemplifica el analisis provisto por Orkideh
Behrouzan (2016) respecto a las practicas y dinamicas que
condujeron a la popularizacién del metilfenidato y Prozak®
en Iran—, sino que ademas presentan interesantes diferen-
cias de un pais a otro. Esto hace necesario reflexionar sobre
los puntos de divergencia y las distintas dindmicas y prac-
ticas que han tomado parte y dieron forma a cémo los
procesos de medicalizacién han ocurrido en distintas par-
tes de Latinoamérica, asi como también sobre como dichos
procesos han sido estudiados.

Ahora bien, a diferencia de los analisis que se han
realizado en otras partes del mundo (principalmente en
Europa y Estados Unidos), las investigaciones acerca de la
medicalizacién en América Latina no exhiben la riqueza y
complejidad tedrica necesarias para producir la progresion
de dicho campo de estudios a partir de la década de 1990.
En ese sentido, los estudios de los procesos de medicali-
zacioén realizados en Latinoamérica muestran una conside-
rable rigidez conceptual, centrando sus investigaciones en
autores y conceptos de una etapa temprana de la teoria, y
con una fuerte tendencia a reducir todo analisis a las estra-
tegias biopoliticas del Estado, corriente inspirada por las
influyentes tesis de Michel Foucault (2002 [particularmente
la parte V “Derecho de muerte y poder sobre la vida”], 2006)
pero que, a diferencia del trabajo del filésofo francés, esta
centrada mas bien en la dimensién de una normalizacién
disciplinaria que reduce el rol de la institucién médica a
tecnologias de seguridad y control (Murguia et al., 2016).

Sin embargo, como han mostrado algunos autores en
el caso latinoamericano del TDAH (Bianchi et al., 2016),
asi como han argumentado algunos investigadores en otras
locaciones (Davis, 2006; Nye, 2003), los procesos de medi-
calizacién dificilmente pueden pensarse como practicas o
dinamicas estables y homogéneas a nivel global. Después de
todo, los actores que participan en dichos procesos no son
necesariamente los mismos, ni tienen las mismas atribu-
ciones en diversos lugares y tiempos, como tampoco estan
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en igualdad de condiciones en su posibilidad de negociar
qué sera considerado parte de la jurisdiccién médica ni para
qué efectos. Esta idea es solidaria con los aportes que se
desprenden de diversas lineas de la antropologia médica, las
cuales han evidenciado cémo el flujo de saberes, practicas y
productos de la biomedicina siempre evidencian algo de lo
local en su anclaje, interpretacion e implementacién (Etkin,
1988; Whyte y Van der Geest, 1994). Es decir, siempre hay
un paso que media entre la produccién de un saber que
puede tener pretensiones de universalidad, y las formas en
que dichos saberes, practicas y materialidades son puestos
en juego, escenificados, dotados de sentido y finalmente
transformados en parte de la cotidianidad de la vida de los
individuos en diversos escenarios y locaciones.

En el caso de Chile, la construccién y difusiéon social
de la categoria del TDAH parece tener un pasado difuso
o vago. No existe una fecha clara o hito especifico que
marque la irrupcién de dicha categoria en suelo nacional.
Su popularizacién parece constituirse mediante un proceso
lento y que se dio de manera dual, en reciprocidad con
la llegada y creciente masificacién en Chile del Ritalin®,
nombre de fantasia otorgado por la empresa farmacéuti-
ca CIBA al compuesto metilfenidato, el cual se transformé
con el tiempo en una herramienta habitual y cuestionada
para tratar el TDAH.

De acuerdo con lo sugerido por el historiador chileno
Jorge Rojas (2010), se puede sostener que, si bien el metil-
fenidato comenzé a popularizarse durante la década de
1980, su entrada a Chile habia sido décadas antes, aunque
con escasa aceptaciéon. En esos afios se comenzd a usar
con frecuencia para tratar a nifas y niflos que mostra-
sen comportamientos “desajustados’, vinculados a diversos
modos de hiperkinesia y/o desatencion, pero que en estric-
to rigor no lograban configurarse como un trastorno. Eran
nifias y nifios considerados como problematicos, aunque no
necesariamente afectados por una patologia. Analizando los
relatos recopilados por Rojas (2010) de individuos que en



Medicalizacién, salud mental e infancias e 341

los ochenta se desempenaban trabajando en salud publica,
se desprende que el Ritalin® vivié una fuerte expansioén
de la mano de la errénea interpretacién de que el medica-
mento podia ser utilizado para lidiar con cualquier tipo de
comportamiento que escapase a las expectativas adultas de
cémo debe actuar un nino. Gloria Romero, pediatra entre-
vistada por Rojas, menciona que lo que encontraba como
fundamento de la irrestricta expansion del farmaco tenia
que ver con errores diagndsticos. Habria una sobreutiliza-
cién del Ritalin® para lidiar con casos que no cumplian las
condiciones diagnésticas minimas. En sus propias palabras:
“Una pataleta y ya, démosle Ritalin®” (Romero, citado en
Rojas, 2010: 309).

Las dudas ligadas a los difusos limites de aquello que
podia y debia ser tratado mediante el uso del Ritalin® pare-
cen haber sido eclipsadas por una tendencia reduccionis-
ta en la salud mental de la época, que se apoyaba en la
sobrestimacion de los beneficios del firmaco en desmedro
de los riesgos —mayormente desconocidos— que el trata-
miento podia conllevar. Juan Enrique Sepulveda, psiquiatra
infantil, recuerda el ethos de la psiquiatria chilena de aquella
época del siguiente modo:

El trabajo clinico era muy practico, muy influenciado por
la psiquiatria norteamericana, dando mucha importancia a
los aspectos bioldgicos en base a criterios categoriales y a la
observacion de conductas de inquietud como gran criterio,
asi como al test de Conners, el cual hasta hoy es muy difun-
dido en los colegios, casi como prueba diagnostica. [...] No
habia un abordaje clinico mas profundo, habia poco rigor.
Para la poblacidn, el uso de farmacos era una solucién que
servia a todos. Asi a nadie se le cuestionaba su estilo de crian-
za u otras posibilidades etioldgicas no tratables con farmacos.
Por lo mismo, no habia oposicién a este trabajo, mas bien era
muy avalado por todos (comunicacion personal, julio 2014).
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Juan Enrique Sepulveda (1995) escribié uno de los
pocos analisis criticos de aquella época respecto a la ligereza
con la que tanto el diagnéstico como el uso de farmacos
estaban siendo implementados en Chile. Pero su punto de
vista se vio opacado por la opinién generalizada en las ulti-
mas décadas respecto a las bondades aparentemente ilimi-
tadas del Ritalin®, y lo flexible y poco claro de los limites del
TDAH. Esto se ejemplifica en las numerosas columnas de
opinién y articulos que comienzan a dar cuenta del tema en
los medios de difusién masiva, lo que permite la circulacién
social del diagndstico y la sugerencia de su abordaje farma-
colégico, pero de modo tal que las fronteras mismas que
delimitan qué signos corresponderian al trastorno quedan
desdibujadas; diversos sintomas son atribuidos o descarta-
dos de manera mayormente azarosa por diversos actores
(Rojas Navarro et al., 2017). Eventualmente, esta prolife-
racién y poca claridad en los modos diagnésticos acabd
configurando para la década de los afios noventa lo que
retrospectivamente fue denominado por la prensa como “la
generacion Ritalin®” (Jaque y Rodriguez, 2011).

La constituciéon de un grupo de individuos reconocidos
bajo dicho nombre responde principalmente a tres elemen-
tos identificables a simple vista: por una parte, a la efec-
tividad mayormente indisputada hasta ese momento del
Ritalin® como modo privilegiado de lidiar con problemas
conductuales, practica que se arrastraba desde la década
anterior. Por otra parte, al reconocimiento creciente a nivel
social de la categoria del TDAH como un diagnéstico médi-
co valido, lo que llevé a que las escuelas impulsaran a las
familias a buscar tratamiento médico para resolver los pro-
blemas comportamentales que presentaban nifias y nifios
en la escuela. Finalmente, a los miedos asociados respecto a
la prognosis de aquellos que no se trataban, los cuales iban
desde la presencia de altos indices de criminalidad, hasta
dificultades en sostener un matrimonio, ademas de abuso
de sustancias, entre otras cosas (Jaque y Rodriguéz, 2011).
Resulta interesante que lo que agrupa y posteriormente es
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puesto en tela de juicio no es la categoria diagnéstica, sino
el tratamiento farmacoldgico. Es decir, lo que constituye y
da unidad a esta “generacién” es su relacién problematica
con el uso de metilfenidato, mas que con la entidad clinica
del TDAH, en tanto se comienza a percibir un uso excesivo
y alarmante de dicho farmaco.

Por otra parte, desde la década pasada y hasta el pre-
sente la situacién del TDAH en Chile ha seguido siendo la
de un problema publico con visibilidad frecuente en medios
de comunicacién masiva (Henriquiez, 2017; Lépez, 2017).
Pese a que la conciencia del publico en general respecto
del trastorno parece ir en aumento, la evidencia cientifica
producida en Chile sobre el tema sigue siendo fragmentaria.
Una excepcidn importante a esta tendencia es el estudio
epidemioldgico mas amplio realizado en torno al TDAH en
Chile hasta la fecha, y que tuvo lugar en 2013 (De la Barra
et al., 2013). Dicha investigacion considerd una muestra de
1558 ninas, nifos y adolescentes de entre 4 y 19 anos de
edad, y residentes en cuatro regiones distintas del pais. Los
resultados del estudio evidenciaron una prevalencia total
del TDAH en Chile que rondaba el 10%, la que resulta
mayor a aquella estimada a nivel mundial (Polanczyk et al,
2007). La prevalencia del trastorno en Chile se desagregaba
ademas en una prevalencia de 16,4% en ninos y 14,6% en
niflas de entre 4 y 11 anos, mientras que al incluir los de
12 a 18 afios se consignd una prevalencia de 2,1% en ado-
lescentes de sexo masculino y 6,9% en las de sexo femenino
(De la Barra et al., 2013). Estas cifras, claramente disonantes
en relacién con la razén de 3:1 de prevalencia en nifos
respecto de las nifas en el panorama internacional, no han
recibido atin una explicacién concluyente.

Otra evidencia relevante y que da cuenta del amplio
y creciente uso del metilfenidato en Chile es aquella rela-
cionada con la importacién de medicamentos que incluyen
dicha sustancia. Respecto a ello, recientemente el direc-
tor del Instituto de Salud Publica de Chile, Alex Figueroa,
ha indicado que, segtn los datos de la Agencia Nacional
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de Medicamentos, la importacién ha aumentado de 98.150
gramos totales del principio activo en 2005 a 441.877 en
2016 (Figueroa, 2017). En relacién con estas altas tasas de
importacién ocurridas durante la tltima década, es posible
observar la emergencia y gradual popularizacién de trata-
mientos cuyo fin es apaciguar o lidiar con la sintomatologia
ligada al TDAH mediante el uso de medicinas alternati-
vas, ligadas a los llamados métodos naturales o técnicas de
autosanacion. Estos movimientos han ganado popularidad
—aunque de manera mas bien superficial- apoyados en la
promesa de no presentar algunos de los temidos sintomas
secundarios o colaterales de los tratamientos farmacoldgi-
cos de la biomedicina (Rojas, 2010).

Ahora bien, pareciera ser que la influencia de estos
diversos grupos y comunidades on-line que durante el ulti-
mo tiempo cuestionan la legitimidad del diagndstico y se
oponen francamente al tratamiento farmacolégico no es
suficiente ain para producir un cambio real en la situa-
cién del TDAH en Chile, ni representa necesariamente la
opinién mayoritaria de aquellas ninas y nifios diagnosti-
cados con TDAH ni la de sus familias. Después de todo,
son estas mismas agrupaciones quienes fueron el motor
que impulsé la introducciéon del TDAH en el mundo de
las politicas publicas, buscando que el reconocimiento del
trastorno pudiese otorgar perspectivas diferentes respecto
al futuro académico de sus hijos e hijas, los cuales deben
lidiar con altas tasas de fracaso escolar y malos tratos en
la escuela, segin relatan diversos padres en la pagina web
de ANPANDA.

De la medicalizacion a la biosocialidad: ANPANDA
ANPANDA fue fundada en 1998, siendo su creacién impul-

sada principalmente por Ida Parra, madre de un nifno diag-
nosticado con TDAH. Segin se sefiala en una entrevista
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realizada a Ida Parra y subida al grupo de Facebook de dicha
organizacion, la constitucién de ANPANDA responde prin-
cipalmente a una experiencia personal:

Luego de un estado de depresién y de tanto pensar me
di cuenta que urgia la necesidad de difundir, de investigar,
de luchar contra la discriminacién, de exigir una educacién
acorde a sus necesidades educativas [las de su hijo y otros
nifos con TDAH], de dar una formacién a la familia, de
entregar técnicas de manejo de autoayuda que deberian exis-
tir (Parra, 2012).

La idea de que estas nifias y estos nifos tenian que
soportar tratos vejatorios de parte del plantel escolar, de
que sufrian discriminacién y que no se comprendian ni res-
petaban sus dificultades, limitaciones ni particularidades,
es parte de una experiencia que ya se encontraba presen-
te en los afios noventa en Chile, cuando -segun relatos
rescatados por Jaque y Rodriguez (2011)- practicas como
amarrar a los niflos a las sillas, encerrarlos en el armario, o
el castigo fisico, aun tenian cierta frecuencia. Estos malos
tratos y formas de disciplinamiento respondian a la idea
central de que lo que estas nifas y estos nifios exhibian
no era un trastorno biomédico propiamente tal, sino a que
eran “ninos problema’”, carentes de disciplina y voluntad de
aprender. En el caso de la fundadora de la ONG ANPAN-
DA, ella relata haber experimentado discriminacién hacia
su hijo —quien por entonces cursaba primero basico— por
parte de una profesora, quien le habria dicho que “este tipo
de ninos no deberian nacer” ya que “son la vergiienza de sus
padres”. El relato de Ida Parra evidencia de manera nitida
los modos en que muchas veces estos ninos eran percibidos
por el medio escolar y por el mundo adulto. Segun ella
cuenta en la entrevista, la profesora menciona ademas que
por momentos le daban ganas de tirar al chico a la calle
para que lo atropelle un auto, destino que parcialmente se
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materializaria en una oportunidad en que el nifio “cuando
tenfa 6 anos se tiré del auto dispuesto a morir debido a lo
que habia escuchado de su profesora” (Parra, 2012).
Escenas como la mencionada por Ida Parra subrayan
el modo en que el diagnéstico de TDAH ha permitido
la redefinicién de ciertos comportamientos infantiles, lo
que también ha conllevado nuevas formas de comprensién
y vigilancia respecto a determinadas areas del desarrollo
humano. Esto ha implicado la reconfiguracién de aquellos
modos que son actualmente considerados como apropiados
para evaluar y significar una “buena nifia” y un “buen nifo”,
en lo que podria considerarse una nueva politica econdmica
de la subjetivacién' (Rose, 2007a). Visto desde esta perspecti-
va, la emergencia, popularizacién y posterior introduccion
del TDAH como una patologia valida y reconocida social-
mente ha permitido que la infancia pueda ser desensam-
blada y reensamblada mediante la accién de nuevos sabe-
res técnicos (Haraway, 1991). Tal como menciona Haraway
(1991), la medicina elabora objetos que se constituyen como
sistemas semidticos, esto es, organizados como complejos
escenarios de produccion de significados, perfilados por la
conceptualizacién y asignaciéon de diferencias calculadas y
coordinadas por intereses heterogéneos (Fraser y Greco,
2005; Haraway, 1991). Ahora bien, este proceso dificilmen-
te puede reducirse a una dindmica lineal y unidireccional
(de arriba hacia abajo). La construccion de las imagenes cor-
porales y las definiciones del si mismo en interaccién con
discursos disciplinares es producto de un complejo proceso
que implica una serie de arreglos e intercambios que formu-
lan modos de composicién reciproca. En todos estos casos,
la definicién de si no es solo un producto de propdsitos

1 Elaborado bajo la perspectiva del trabajo de Michel Foucault, el concepto de
subjetivacion se refiere al logro o produccién -siempre razonablemente
contingente— de un sujeto; es decir, la objetivacion de los procesos que defi-
nen las cualidades de una persona para un entramado social, asignando cier-
tas posibilidades de accién en relacidon consigo mismo, con otros, y de com-
prensién de si mismo (Foucault, 1988).
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tacticos fijados por expertos, que se define arbitrariamente
segun ciertos objetivos y estandares (Singleton y Michael,
1993a; 1993b), sino que los mismos objetos y estandares son
empleados como un recurso mas para redefinir el rol que
pueden desempeniar los actores en escenarios heterogéneos.

Asi, debe recordarse que el aparato médico posibilita la
produccién de nuevas identidades y modos de comprension
de si, los cuales no necesariamente son negativos —tal como
lo destacan los estudios mas tradicionales de la teoria de la
medicalizacién-, sino que pueden permitir nuevas formas
de existencia, de posicionamiento frente al mundo (Novas y
Rose, 2000; Rose, 2007b). De este modo, diagnésticos, rela-
tos y practicas en torno a ciertas patologias activan formas
de participacién en entramados especificos que redefinen
aspectos identitarios, afectando los modos por los cuales
se narran la enfermedad y el si mismo (Castillo-Septilveda,
2015). Ejemplo de esto podemos encontrar en el grupo de
Facebook de ANPANDA, donde los miembros de la orga-
nizacién publican sus opiniones, a la vez que suben videos
y otros documentos para compartirlos con otros miem-
bros del grupo.

Dichos archivos digitales evidencian algo de gran
importancia: a diferencia de lo planteado por las criticas
tradicionales de las teorias de la medicalizacién, quienes
cuestionan tanto el tratamiento farmacolégico como la vali-
dez del trastorno, los integrantes de ANPANDA pareciera
que no cuestionan su existencia. No parece haber dudas
respecto al trastorno, y ese espacio digital funciona como
un lugar para compartir las dificultades diarias de tener que
lidiar con él. Asi, se puede acceder a videos y fotos con fra-
ses que recuerdan que estas nifias y estos nifos no eligieron
“ser asi’, ni que tampoco son “ninos problema’, sino que
solamente son “ninos diferentes”. Hay una constante excul-
pacion frente a la irrefrenabilidad del movimiento, frente
a la fragilidad de su atencidn, y lo exiguo de su capacidad
de concentracién. Pero, ademas, constantemente se pone
en evidencia el desamparo de estas nifas y estos ninos al
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ser marginados por sus pares y por los adultos debido a su
comportamiento. Mas la marginacién no va de la mano del
diagndstico, sino de aquello que el diagnéstico nombra, una
constelacién de movimientos y signos. El diagndstico pare-
ciera ser esgrimido como un arma contra la discriminacién,
en defensa de ninas y niflos en tanto sus actos y comporta-
mientos exceden su propia voluntad. La medicalizacién de
estos comportamientos permite sacar a la nifa y al nino de
la critica y acusacién de una flaqueza o debilidad moral y
de una pereza en el autocontrol, tal como en su momento
plantease George Still (Mayes et al., 2009); su reinterpre-
tacion —ahora como parte del terreno biomédico- fue un
paso hacia la consecucién de un trato distinto y, esperan los
diversos padres y amigos de ANPANDA, mejor.

Paul Rabinow (2005) fue uno de los primeros en reco-
nocer situaciones de este tipo. A partir del término de “bio-
socialidad” describié como en la época actual se formulan
modos de identificacién personal y colectiva que se defi-
nen a partir de un rasgo bioldgico especifico. Si bien para
Rabinow esta dindmica se ve especialmente relacionada con
los avances en gendmica, la idea de que los sujetos puedan
reconocerse y crear colectivos a partir de un rasgo biol6-
gico ha sido expandido a otros campos (Santoro, 2008). De
esta manera, la afirmacién del diagndstico parece sostener
el potencial reconocimiento de identidades individuales y
colectivas en esta condicién, lo que da paso a que pueda
desplegarse una nueva forma de “economia politica de la
esperanza” (Novas, 2006). De este modo, se constituyen
una serie de practicas sociales, iniciadas por los miembros
de ANPANDA, para la promocién de la salud y bienes-
tar de nifas y ninos diagnosticados con TDAH, lo cual se
transforma en un acto con profunda implicancia politica.
Tal como Carlos Novas (2006) lo describe, el activismo
de grupos como ANPANDA permite una transformacién
que admite modular de un modo distinto las relaciones
que esta condicién tiene con las esferas politicas, sociales y
econdmicas, las cuales asumen su maxima expresion en el



Medicalizacién, salud mental e infancias e 349

rol central que dicho colectivo aporté para la introduccion
del TDAH dentro de las llamadas “necesidades educativas
especiales”. Asi, se reconoce oficialmente que las ninas y los
nifios con TDAH muestran mayores dificultades que el res-
to para acceder a los aprendizajes que les corresponden por
su edad y/o curso, y también que requieren apoyo especia-
lizado y extraordinario para compensar estas dificultades.
En ese sentido, al ser catalogado dentro de las necesidades
educativas especiales, se hace un reconocimiento oficial de
que estas nifias y estos nifios presentan dificultades espe-
ciales, pero que, ademas, es el contexto escolar y familiar el
que debe suplir y hacerse cargo mediante el desarrollo de
estrategias y capacidades que permitan dar cuenta de ellas
(Ministerio de Educacion, 2012).

Seglin consta en la pagina web de Facebook de
ANPANDA, es posible rastrear la introduccién del TDAH
en el decreto que marca las necesidades educativas espe-
ciales (llamado “decreto 170”) a un primer momento en el
que se produjo un encontrén entre miembros de ANPAN-
DA y Sergio Bitar, ministro de Educacién del gobierno de
Ricardo Lagos, presidente de Chile entre 2000 y 2006. En
aquella ocasién, los miembros de ANPANDA encabezados
por Ida Parra habrian enfrentado al ministro a la salida de
un evento para reclamarle acerca de que “si es que acaso él
sabia cudntos nifios habia en las salas chilenas con TDAH,
asi como las dificultades que estos vivian dia a dia por no
estar recibiendo la educacién que necesitaban y el riesgo
que eso conllevaba en el sentido de una futura desercién
escolar”. El ministro Bitar, entonces, redirigi6 a ANPAN-
DA para que explique esto a Paulina Godoy -encargada
del area de educacién especial-, quien comenzé a trabajar
conjuntamente con la ONG respecto a estos temas. Este
trabajo conjunto posibilité que tiempo después ANPANDA
pudiese presentar las dificultades que viven nifios diagnos-
ticados con TDAH frente a la Comisién de Educacién del
Senado, momento en que resulté central el testimonio de
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un alumno que fue invitado a hablar de su experiencia con
TDAH vy las dificultades escolares y sociales vinculadas a
este diagndstico.

Esta forma de pensar y habitar con respecto al diagnés-
tico, haciendo uso de él para establecer ciertas demandas
a otros actores, va mas alld de la pura identificacién con
base en una supuesta biologia, como lo piensa Paul Rabinow
(2005). Lo que nos permite ver esta forma de maniobrar y
hacer uso del diagndstico, como un elemento de presién de
ANPANDA, recuerda los analisis recientes entre patologia e
identidad correspondientes a la nocién de ciudadania biold-
gica o biociudadania,? la cual hace especial énfasis en la estre-
cha relacién entre la concepcién de lo viviente y las episte-
mes® formuladas por la biomedicina, es decir, la propuesta
de que entre sus entramados circularian dispositivos por los
cuales se traducirian no solo los propésitos, funcionalidades
y modos de existencia de lo bioldgico, y la comprension
y evaluacién de la vida, sino también del si mismo y sus
relaciones (Michael y Rosengarten, 2012; Rose, 2012).

Han sido Rose y Novas (Novas y Rose, 2000; Rose y
Novas, 2008) quienes han asignado al término un potencial
especifico para comprender las relaciones interpuestas por
el conocimiento biomédico. En su trabajo de 2008, estos
autores relatan la formacién de un nuevo vinculo entre
la biomedicina y el si mismo, irreducible a procesos de
subjetivacion anteriores (Cooter, 2008). La biociudadania

2 Su uso ha dado cuenta de una transformacion radical en las interacciones
entre ciencia, medicina y gobierno. El término habria aparecido por prime-
ra vez en 2002 (Cooter, 2008), en el trabajo de Adriana Petryna. Para ella,
biociudadania describe las demandas individuales y colectivas por el reco-
nocimiento de cobertura institucional a la poblacién ucraniana danada y
explotada luego del desastre de Cherndbil (Petryna, 2002, 2004).

3 La episteme constituye un espacio intermedio de las relaciones entre las
ciencias y discursos cientificos, una racionalidad base o condicién de posibi-
lidad para pensar, observar y describir el mundo. No se trata de un sistema
unificado o una teoria subyacente, sino més bien de una dispersién, prolife-
racién y articulacién de multiples esquemas que remiten unos a otros (Fou-
cault, 1968).
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constituye una nueva territorializacién de la responsabili-
dad en torno a elementos de indole bioldgica, como enfer-
medades u otros procesos vinculados al cuerpo, asi como
nuevas practicas de identidad y ciudadania asociadas a
ello. La nocién de biociudadania implica aproximarnos a
la idea de una politica mediada por elementos epistémi-
cos que comprometen personalmente la subjetividad y cor-
poralidad de los individuos, involucrandolos en el propio
gobierno para el logro de fines orientados por estandares
de sanidad (Gottweis, 2008). Se asocia a la articulacién y
busqueda de distintos conocimientos, criterios de reconoci-
miento, técnicas diagndsticas y de intervencién, que inciden
en la definicién de si, y a partir de los cuales se establecen
relaciones estratégicas consigo mismo y con los otros. Ello
deriva en una nueva experiencia del si mismo y del cuerpo
mediada por elementos técnicos (Castillo-Sepulveda, 2015;
Tirado et al., 2014).

Lo anterior se expresa en la “Carta abierta de la Agru-
pacién Nacional de Padres y Amigos de Nifios con Déficit
Atencional (ANPANDA CHILE)” al Congreso Nacional. En
ella, puede leerse lo siguiente:

Hay que saber identificar a estos ninos, diagnosticarlos y tra-
tarlos oportunamente. Se calcula que hasta el 60 por ciento de
estos educandos presentan los sintomas hasta la edad adulta,
entonces hay que corregir lo que los rodea, darles apoyo,
crear el ambiente adecuado para que se desarrollen académi-
camente, capacitar a los maestros y derrumbar mitos.

Estos nifios deben contar con un entorno donde los maes-
tros, padres, familias e instituciones educacionales confluyan
en una atencién adecuada. Tenemos conocimiento de esta-
blecimientos educacionales que transan el derecho a la edu-
cacién exigiendo el uso indiscriminado de psicoestimulantes
[...]. Dejamos claro que, los medicamentos, en todos los casos,
deben ser prescritos por profesionales calificados y represen-
tan solo un adyuvante en el tratamiento multiprofesional que
el nifio debe recibir. La salud mental de nifos y jévenes es un
tema cuya atencién compete al Estado a través de las institu-
ciones publicas dependientes de las secretarias de Salud y de
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Educacién. En nuestro pais la proteccién de la salud, que tie-
ne entre otras finalidades la de hacer efectivo el derecho a la
prevencidn, control y tratamiento de padecimientos mentales
y neurobioldgicos que, si bien no son mortales, tienen un
impacto en el &mbito psicosocial de los individuos, el mismo
que puede derivar en consecuencias negativas para su salud y
educaciéon (ANPANDA, 2005).

Como puede apreciarse, la condicién del TDAH cesa
de ser concebida tnicamente como el efecto de dindmicas
impuestas por otros actores sobre la nifia o el nifio con el fin
de producir un efecto de sancién y control sobre su motili-
dad disruptiva en el aula, y su evanescente concentracién en
las tareas escolares, para pasar a ser utilizada en procesos y
dindmicas que requieren reconocer, cuando menos, la capa-
cidad de estos individuos y colectivos de organizarse en
torno a estos diagndsticos para usarlos como trazos iden-
titarios que permiten interpelar a otras instancias, a otros
actores. Organizados alrededor del TDAH y la forma en
que se inserta en trayectorias vitales e historias de vida, los
miembros de ANPANDA demandan no solamente un reco-
nocimiento del diagndstico que permita una forma distinta
de habitar las escuelas, sino que ademas exigen que dicho
reconocimiento se produzca en condiciones previamente
convenidas, y siguiendo ciertas 16gicas. Por ejemplo, que no
conlleve una sobremedicacién innecesaria de la infancia, y
que emerjan formas de capacitar a los profesores respecto
al TDAH. Capacitacién que conlleva el reconocimiento de
su condicién médica.

De la biosocialidad a los mundos compartidos: las
experiencias cotidianas de nifias y nifos

Nuestro argumento respecto a la imposibilidad de encapsu-
lar lo inconmensurable de la heterogeneidad de millones de
experiencias de medicalizacién experimentadas por nifias
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y nifios alrededor del mundo en teorias que proponen una
explicacién tnica y homogénea no se sustenta inicamente
en la idea de que —tal como lo ilustra el caso de ANPAN-
DA-diversos colectivos sociales pueden hacer uso de las
categorias biomédicas para establecer demandas y nuevas
formas de relacion con el Estado y los otros actores inmer-
sos en la produccién del diagndstico. De igual relevancia
nos parece poder establecer un gesto ético y politico rela-
cionado con cuales son las voces y experiencias vélidas a
la hora de pensar estas teorias. Dicho de otro modo, no
deja de asombrarnos como gran parte de la produccién
cientifica vinculada con las experiencias de medicalizacién
de la infancia parecen obviar significativamente a aquellos
actores que se encuentran en primera linea, inmersos direc-
tamente en estas dinamicas: nifas y nifios.

En ese sentido, la dimensién metodoldgica tiene una
relevancia fundamental para estudiar la medicalizacién de
la infancia, considerando como esta dimensién, por una
parte, provee el contexto que justifica la investigacién, pero
ademas juega un rol ineludiblemente politico, el cual se
expresa en la construccion del cémo investigar estos asun-
tos y determinar quién puede o no expresarse respecto a
ellos (Denzin y Lincoln, 2005). Al investigar estas cuestio-
nes existe siempre una reflexién ontoldgica y epistémica
que trasciende lo puramente técnico y procedimental, y
mediante la cual se fijan los lugares del investigador, del
sujeto de estudio y de las relaciones que se determinan entre
ellos (Fox Keller, 1991).

Siguiendo esta linea, cabe abrirse a la pregunta respecto
a la omisién de ninas y nifios en la investigacion de los
procesos de medicalizacién, acto que parece centrarse en
su conceptualizacién como sujeto carenciado, incapaz de
participar en investigaciones ya que no tendrian los mis-
mos atributos fundamentales que los adultos. Nifas y nifos
entendidos entonces como sujetos inestables, incompletos,
incapaces de dar cuenta de si y, sobre todo, dependien-
tes de las acciones que vienen desde lo adulto. La escasa
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investigacion en Chile sobre el tema de la medicalizacién
parece situarse en estas coordenadas (Abarzia y Gonzalez,
2012), que consideran a nifias y nios como no formando
parte afectante del tejido social, sino solo como objetos que
deben ser investigados o conocidos desde el mundo adulto
(Juretic y Fuenzalida, 2015; Rojas Navarro, 2017). Bajo esta
légica, nifias y ninos tienen poco que ensefarnos, ya que
no resultan ser nada mas que aquello que les suponemos
teniendo en cuenta su estatuto puramente de “efecto” o
“resultado” de las acciones del mundo adulto.

Creemos necesario abrir la investigacion a atreverse a
hacer nuevas preguntas y a introducir nuevos actores para
permitir investigaciones cualitativamente distintas. ;Qué
pasaria si preguntamos a niias y nifios sobre sus experien-
cias de medicalizacién, considerandolos como algo mas que
aquel receptaculo sobre el cual se ejercen los mecanismos de
control, como algo mas que un cuerpo ddcil? Algo de esto
fue adelantado por la emergencia en Europa del campo de
investigacion de los “nuevos estudios sociales de la infancia”
en la década de 1980, el cual se constituy6 en torno a la
necesidad de entender de un modo distinto las relaciones
de las ninas y los ninos con el mundo. Estos son recon-
ceptualizados como agentes sociales con la capacidad de
reproducir las relaciones sociales dominantes, por un lado,
y destacando su capacidad de agencia en la modificacién del
mundo, por el otro (Vergara et al., 2015). Estas ideas empie-
zan a permear en el contexto Latinoamericano durante los
ultimos quince afnos, “aun cuando no ha asumido una iden-
tidad tan definida” (Vergara et al., 2015: 56). Pese a esta
identidad difusa, circulan ya una serie de debates que se han
planteado al respecto en el contexto Latinoamericano; por
ejemplo, sson nifas y nifios sujetos incompletos o pasivos, o
tienen una posicion social activa y productora? (Schongut-
Grollmus, 2017), ;son las nifias y nifios actores sociales
competentes, capaces de interpretar su contexto, leer las
claves culturales y participar de la vida social? (Vergara et
al., 2015). ;Qué roles y que funciones pueden cumplir nifias,
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nifios y adolescentes en la investigacién social cuando no
se los considera solo como fuentes de informacién, sino
que se rescata su agencia y productividad social? (Milstein,
2006). ;Cémo se inscriben nifias y ninos en los diferen-
tes conflictos sociales o las relaciones de poder? (Gandulfo,
2012; Rojas Navarro y Rojas, 2013; Rojas Navarro y Vrecko,
2017), por nombrar algunos.

Siguiendo estas inquietudes resulta relevante pensar
también que un proceso de medicalizacién como el con-
ducido con base en el TDAH no puede ni deberia agotarse
en las percepciones que diversos actores del mundo adul-
to tienen sobre el vivenciar de nifas y nifos. Al abrir la
posibilidad de escuchar sus experiencias cotidianas con el
TDAH, es posible observar que la posibilidad de nombrar
ciertas experiencias y malestares haciendo uso de concep-
tos e ideas del discurso biomédico no necesariamente con-
lleva un efecto de patologizacion. La literatura cientifica
muestra cémo el uso del discurso biomédico puede también
posibilitar una des-estigmatizacion de ciertas vivencias y
formas de vida (Biehl, 2004, 2013). Entendiendo que pato-
logizar y medicalizar son cosas diferentes (Fassin, 2011),
es posible observar el potencial productivo que conlleva la
medicalizacién de ciertos aspectos de la infancia, asi como
también los riesgos y peligros que van de la mano con
su sobremedicalizacién, la cual en Chile y en el caso de
TDAH se expresa en la sobreabundancia del tratamiento
farmacoldgico y la falta de rigor y precision en el uso de
la categoria del TDAH.

Considerando que las experiencias con la medicacién y
con el diagndstico son, indudablemente, permeadas por los
aspectos sociomateriales en donde se produce el encuentro
de farmacos, diagnésticos, nifas y ninos, creemos impor-
tante estimular el estudio de esas realidades materiales
tal como ocurren en las diversas locaciones, construyen-
do andlisis que logren salir de los férreos marcos teéricos
y metodolégicos que han guiado gran parte de la inves-
tigacién respecto a la medicalizacién en América Latina,
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para poder complementar dichas lecturas con investiga-
ciones que intenten superar los reduccionismos comun-
mente encontrados en la investigacién con nifas y nifos.
Salir de lecturas tomadas por las dicotomias y reduccio-
nismos modernos implica hacerse cargo de la complejidad
del mundo social, asi como de los matices —psicoldgicos,
sociales, materiales— que marcan las experiencias que alli se
construyen y comparten (Rojas Navarro et al., 2017).

Tal como Rojas Navarro y Vrecko (2017) mencionan
en su analisis del uso de psicoestimulantes en colegios del
barrio alto de Santiago, Chile, el metilfenidato puede ser
usado por nifnas y nifos para propdsitos que trascienden la
docilidad tan temida, fomentando su capacidad de accién
para efectos que les resultan de interés a ellas y ellos en des-
medro de las tareas escolares. Lamentablemente, este tipo
de investigaciones atin se encuentra en ciernes, aunque son
parte de un llamado global de aquellos interesados en estu-
diar la infancia, a mirar e investigar las vidas cotidianas y
experiencias de ninas y nifios desde nuevos lugares (Spyrou,
2017). Existe un sinfin de experiencias que deben ser consi-
deradas para matizar la conclusién un poco apresurada de
que toda medicalizacidn es negativa, o que su implementa-
cién no se encuentra con ninguna forma de recalcitrancia
(Savransky, 2014). Nuevas perspectivas sobre la medicali-
zacién se abren al considerar la heterogeneidad de expe-
riencias, al prescindir de significados a priori, al buscar la
desintegracion de falsos dilemas, binarismos y oposiciones,
y al favorecer un enfoque de nodos como parte de una red
socio-técnico-material (Latour y Zadunaisky, 2008).

Conclusiones

A lo largo de este capitulo hemos argumentado que la
historia del TDAH en Chile presenta peculiaridades que
hacen necesario tomar distancia respecto a algunas ideas
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prevalentes en los estudios de la medicalizacion conducidos
en América Latina. Principalmente, creemos que la discu-
sién acerca de los mecanismos y efectos de la medicaliza-
cién se enriquecerian enormemente si mas investigaciones
dieran cuenta de que, pese a su pretensién de universalidad,
los discursos y dispositivos biomédicos siempre tienen un
anclaje cultural, el cual fuerza procesos de asimilacién y
acomodacién de esos saberes y practicas, y crean versiones
locales e idiosincraticas de los diagnésticos, tratamientos y
expectativas en torno al saber biomédico. Por lo mismo, nos
parece que intentar unificar las experiencias de medicaliza-
cién de la infancia en una gran teoria que pueda dar cuenta
de las experiencias de millones de nifnas y nifnos alrededor
del mundo no solamente es fiitil, sino que también es incon-
ducente. En reemplazo de lo anterior, creemos necesario
multiplicar las visiones y versiones de la medicalizacién
para asi poder visibilizar las dindmicas particulares y locales
mediante las cuales estos procesos se llevan a cabo, a la vez
que entendemos las consecuencias de dichas dinamicas en
tanto que, si bien en algunas locaciones pueden producir
efectos de control y docilidad, en otras puedan conllevar a
experiencias de politizacion, bienestar y/o libertad.

El caso del TDAH en Chile nos permite dar cuenta
de la compleja red de entramados mediante los cuales una
categoria global —como lo es el diagndstico del TDAH-
se acomoda y hace parte, modificaciones mediante, de un
contexto sociomaterial particular. En Chile, el TDAH ha
mostrado trayectorias que no solamente hablan de control
sobre los cuerpos de nifas y nifos, sino también de una
lucha de familias por des-estigmatizar la vida cotidiana de
sus hijas e hijos gracias a la oportunidad que se abre al
propiciar la biomedicina un discurso sobre esos cuerpos,
sus experiencias y formas de habitar el espacio. Esto es,
el TDAH permite observar el surgimiento de formas de
biociudadania, tal como lo han nombrado autores como
Carlos Novas y Nikolas Rose (Rose y Novas, 2008). Asi,
la biociudadania contempla un nuevo proyecto de persona
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que vincula conocimientos y normas acerca de la salud, y
un valor distintivo de la biologia en conexién con el ser
humano en términos individuales y colectivos. Individuales,
en cuanto a la relacién consigo mismo a partir de la sefa-
lada individualidad somatica que se modifica al introducir
el conocimiento biomédico, el cual articula nuevos recur-
sos para la descripcién y comprension de si mismo. Esto
implica actos de eleccién del curso de la vida que integren
recursos epistémicos dispuestos por la biomedicina (Novas
y Rose, 2000), asi como la busqueda de participacién en
nuevos ensamblajes politicos y legales vinculados con la
produccién de evidencia en torno a enfermedades (Charles,
2013; Orsini, 2006; Rhodes, Harris, y Martin, 2013).

La nocién de biociudadania implica aproximarnos al
TDAH entendiéndolo como un fenémeno mediado por ele-
mentos epistémicos que comprometen personalmente la
subjetividad y corporalidad de los individuos, involucran-
dolos en el propio gobierno para el logro de fines orienta-
dos por estiandares de sanidad (Gottweis, 2008). Se asocia a
la articulacién y bisqueda de distintos conocimientos, cri-
terios de reconocimiento, técnicas diagnésticas y de inter-
vencién, que inciden en la definicién de si, y a partir de
los cuales se establecen relaciones estratégicas consigo mis-
mo y con los otros.

El caso de ANPANDA nos hace reflexionar acerca de
cémo esas nuevas relaciones de nifias y nifios consigo mis-
mos, con sus cuerpos y con los otros puede plantearse desde
el TDAH, pero que esto no necesariamente ocurre en su
perjuicio. En este sentido, cabe destacar lo planteado por
Erik Parens (2013), al mencionar que el foco de analisis
debe desplazarse para formularse de otro modo, en tanto la
pregunta no es ya respecto a medicalizar o no medicalizar,
sino sobre la existencia de buenas y malas formas de medi-
calizaciéon. ANPANDA nos muestra cémo la comprensién
biomédica de la motricidad y atencidn infantil puede tener
no uno sino multiples desenlaces, y que por ende no puede
reducirse de una manera simplista. Los elementos locales



Medicalizacién, salud mental e infancias e 359

que facilitaron y produjeron la asimilacién del TDAH en
Chile nos hacen reticentes a creer que toda medicalizacién
de la infancia sea necesariamente indeseable. Siguiendo lo
planteado por Didier Fassin (2011), medicalizar y patolo-
gizar son dos fenémenos diferentes. La medicalizacién de
ciertos aspectos de la infancia puede producir nuevas y mas
amables formas de habitar el mundo para algunas nifias y
ninos (Rojas Navarro y Vrecko, 2017), como puede también
ser usada para lo contrario.

Si bien compartimos la preocupacién por el potencial
uso abusivo de la medicacidn, la cual muchas veces parece
ser dada con demasiada liviandad, y sin seguir los criterios
de coterapia que el mismo ministerio alienta en los casos
en que se implemente tratamiento farmacoldgico (Ministe-
rio de Salud, 2008), asi como también nos parecen preo-
cupantes las altas tasas de prevalencia actuales del TDAH
en Chile, creemos que es més productivo abrir estas cifras
y practicas a una interrogacion critica en vez rechazarlas
apresuradamente. Por lo mismo, en vez de objetar de entra-
da la medicalizacién como algo a ser evitado, creemos que
se requiere mayor prudencia en el analisis, y estar atentos a
los propésitos, modos y consecuencias que dichos procesos
tienen en las locaciones particulares y vivencias cotidianas
de ninas y nifos, para asi poder observar sus limitaciones
tanto como sus virtudes.
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Introduccion

A diferencia de sus vecinos del Cono Sur, Paraguay tiene los
indices mas bajos de desarrollo humano. Con alrededor de
siete millones de habitantes, la mitad de su poblacién tiene
menos de 18 afios. La inequidad en términos econdmicos
plantea un escenario de analisis tendiente a por un lado,
ninas y nifios con graves problemas de desnutricién, sin
acceso a los servicios basicos de salud y con violacién a
los derechos humanos fundamentales para este grupo etario
y, por otro lado, una infancia que, a través de prestadores
privados, sin control ni regulacién por parte del Estado,
sugeriria, tal como se demostrd en trabajos sobre otros
paises de la regiéon que estan incluidos en este volumen
(Argentina, Brasil, Chile y Uruguay), incipientes procesos
de sobrediagnésticos en el campo de la salud mental, par-
ticularmente relacionados con el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH).

Paraguay no cuenta ain con una normativa nacional
en salud mental, ademas, no se han desarrollado investi-
gaciones, publicaciones, ni registros de diagndsticos y de
psicofarmacos utilizados en ninas y ninos. Con respecto al
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TDAH, tampoco existen asociaciones o grupos de sociedad
civil (usuarios o familiares) organizados en relacién con
esta problematica.

Ante esta situacién, y constituidas como equipo a partir
de la convocatoria realizada por el equipo de investigacién
de Argentina para el presente libro, el articulo que aqui pre-
sentamos tiene como finalidad abrir un espacio de analisis
y reflexion acerca de algunas lineas iniciales en relacién con
los procesos de medicalizacion en la infancia en Paraguay.
Para ello, realizamos una exploraciéon de la problematica a
nivel del marco normativo, para luego profundizar en el
rol de las instituciones educativas y la participaciéon de la
industria farmacéutica, especificamente en lo que se refie-
re al TDAH.

Metodolégicamente, se desarroll una investigacién de
tipo cualitativo con entrevistas en profundidad a autorida-
des nacionales, referentes en la materia, asi como la apli-
cacién de un cuestionario cerrado a profesionales del area
de la psicologia, psiquiatria, psicopedagogia e instituciones
educativas de Asuncién, ciudad capital del Paraguay.

Enmarcamos este trabajo en una mirada sociopolitica
de los procesos de democratizaciéon del pais; proceso que
lleva cerca de treinta anos y pareciera no lograr instituir
cuestiones minimas respecto de derechos y cuidado de
su ciudadania, particularmente, en lo relacionado con la
poblacién de ninas y nifios.

Desarrollar este trabajo nos desafia en cuanto a la
imperante necesidad de generar datos que puedan consti-
tuirse en una voz incipiente que posicione el tema a nivel
nacional y que permita llevar adelante acciones conducen-
tes a posibles politicas en salud mental especificas para la
infancia.
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Contexto pais

Luego de una dictadura de 35 anos, en 1989 se inici6 la
transicion a un proceso democratico en el cual los sucesi-
vos gobiernos se enfocaron en modificar la Constitucion
Nacional y crear nuevas leyes.! Como resultado, desde la
Constituciéon Nacional de 1992, la Republica del Paraguay
se constituye como un Estado social de derecho, unitario,
indivisible y descentralizado. Fundada en el reconocimien-
to de la dignidad humana, se establece como modelo de
gobierno la democracia representativa, participativa y plu-
ralista, basada en la divisién de Poderes (Ejecutivo, Legis-
lativo y Judicial), y sus autoridades son electas por voto
directo cada cinco anos.

Segun datos de 2017 de la Direccién General de Esta-
disticas, Encuestas y Censos (DGEEC), Paraguay es un pais
con alrededor de siete millones de habitantes, de los cuales
el 45% tiene menos de 18 anos, es decir, de cada 100 per-
sonas, 39 son nifios, nifas y adolescentes (DGEEC, 2017).
Los ninos, las ninas y los adolescentes paraguayos menores
de 15 anos representan un 31% (2.083.797). De la pobla-
cidn total, el 56% vive en areas urbanas (1.160.000 nifios,
nifias y adolescentes) y 44% en éreas rurales (922.000 nifos,

1 Desde 1954 hasta 1989 gobern¢ el General Alfredo Stroessner: “Si las obras
materiales fueron el legado rescatable de los 35 afios —equivalentes a siete
periodos gubernamentales— de Alfredo Stroessner, queda un flanco impre-
sentable ante la memoria de las generaciones futuras: la violacion sistemati-
ca de los derechos humanos y la instauracién de una corrupcién sistémica
que alcanzd niveles nunca antes conocidos en la historia paraguaya. El auto-
ritarismo impuesto por el stronismo se sumo a la larga saga de gobiernos de
igual cufo en nuestro pasado. En muchos aspectos, la represién de Stroess-
ner lo reglament, lo perfecciond e instalé el miedo como companero habi-
tual de las actividades cotidianas de dos generaciones de paraguayos. El
balance de tantos afios sin libertades publicas ni garantias constitucionales
es demoledor. En el Paraguay hubo que crear ciudadania a la caida de su
gobierno. Fue ese un proceso lento y trabajoso que explica, en parte, la
inusual duracién de la transicion posterior. Transicion sobre la que el modo
stronista de pensar siguié dejando su impronta por muchos anos” (Neri
Farina y Boccia Paz, 2010: 24).
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nifias y adolescentes) (DGEEC, 2013). Otro dato demogra-
fico importante en el pais corresponde a la poblacién nativa
(117.150 indigenas), distribuidos en 19 pueblos pertene-
cientes a cinco grupos lingiiisticos que habitan en 13 depar-
tamentos del pais y en Asuncién (DGEEC, 2012). Paraguay
ha reconocido oficialmente dos lenguas: el espafiol y el gua-
rani en el ano 1992, aunque puede considerarse como un
pais pluricultural y plurilingiie (Melia, 2004).

En Paraguay, en el periodo 2010-2016, la pobreza total
a nivel nacional muestra una tendencia sostenida a la baja,
pasando de 34,7% a 29% (CEPAL, 2017). El porcentaje sigue
como uno de los mas altos de la regién (CEPAL, 2017), con
un escaso desarrollo humano y situaciones de violaciones
sistematicas de derechos humanos, que han llevado al pais
a sanciones internacionales en diversos ambitos (infancia,
adolescencia, salud mental, poblaciones indigenas, etc.), lo
cual evidencia la necesidad de la instalacién y consolida-
cién de politicas sociales efectivas para todos los ciudada-
nos sin exclusion.

El analisis de la situacién de pobreza segiin dominio
geografico muestra que la pobreza en el area rural es mas
profunda en comparacién con la zona urbana, donde el
ingreso promedio no alcanza a cubrir el 39,7% del costo de
la canasta basica de consumo. En el 4rea urbana este indica-
dor se reduce al 29,6%. En Paraguay alrededor de 705.000
nifios, ninas y adolescentes viven en hogares en situacién
de pobreza, de los cuales 320.000 estan en pobreza extrema
(DGEEC, 2014).

En 2016 Paraguay contaba con un PIB de US$S
27.424.071,38, con un crecimiento del 4,02% y una infla-
cién del 5% en 2014 (BM, 2017).

El ingreso medio per capita para el afio 2016 a nivel nacional
es cercano a los 1.323.000 guaranies. El 10% mas pobre de la
poblacidn tiene un ingreso promedio mensual per capita cer-
cano a los 201.000 guaranies y participa con el 1,5% del total
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de los ingresos en el 2016. EI 10% maés rico tiene un ingreso
medio mensual por persona cercano a los 5.020.000 guara-
nies y participa con el 37,9% del ingreso total (DGEEC, 2016).

Segin el Informe de Desarrollo Humano 2016, Para-
guay ocupa la posiciéon 110, entre 188 paises y territorios.
Los indicadores de Paraguay son menores al promedio de
América Latina y el Caribe (PNUD, 2016). En una com-
paracién con sus vecinos mas cercanos, Paraguay, al igual
que Bolivia, se encuentra en la franja de desarrollo humano
medio. El indice de Paraguay (0,693) es inferior al promedio
de América Latina y el Caribe (0,751). Segin los cuatro
indicadores para medir este indice, Paraguay (en relacion
con Bolivia y el Mercosur): en esperanza de vida al nacer (73
afios) es superior a Bolivia pero inferior a los demés paises
del Mercosur; en escolaridad actual (7,7 afios) es inferior
a Bolivia, Uruguay, Argentina y Chile aunque superior a
Brasil; en expectativa de escolaridad (11,9 anos) es inferior
a Bolivia, Chile y los demas paises del Mercosur; en PIB
per céapita segiin PPA1 (US$ 7.580) es superior a Bolivia, la
mitad del de Brasil y menos de la mitad del de Uruguay,
Argentina y Chile (PNUD, 2016).

Si bien a nivel pais ha habido en los dltimos afos
un crecimiento econémico importante, este no ha repre-
sentado una significativa disminucién de la pobreza y la
desigualdad de ingresos, que siguen siendo un reto impor-
tante.

Un dato no menor en la comprensiéon del contexto
politico, econdémico y social tiene que ver con la corrupcién
que permea todos los niveles de institucionalidad nacional.
Segin el ultimo informe de Transparencia Internacional
sobre percepcidn de la corrupcién a nivel mundial, que
incluye a 176 paises, Paraguay aparece como el “vice cam-
peén” en Sudamérica, solo por encima Venezuela. A nivel
de América Latina esta entre los cinco paises mas corrup-
tos, superando a Venezuela, Haiti, Nicaragua y Guatemala.
A nivel mundial, de 176 paises, Paraguay se encuentra en
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el puesto numero 123 (Transparency International, 2017).
Un indicador mas acerca del lento proceso de transparen-
cia nacional es el hecho de que solo desde hace 2 anos se
cuenta con una ley de acceso a la informacién publica, y
pueden realizarse consultas on line al portal de Transpa-
rencia Activa.?

Diferentes dimensiones en la infancia y adolescencia
en el Paraguay

Es importante destacar que en los dltimos veinte afios la
tasa de mortalidad infantil se ha reducido en mas de la
mitad (Unicef, 2013), que actualmente es de 15,2 por mil
nacidos vivos. Desde 2015, el Ministerio de Salud Piblica y
Bienestar Social (MSPBS) intenta reducir, en un periodo de
cuatro anos, en un 20% la cantidad de neonatos fallecidos a
través del “Programa O muertes evitables” (Unicef, 2017).

La desnutricién crénica de la primera infancia en Para-
guay es de 17,5%. Es de las mas altas de la region, y lo es
mucho mas en la salud infantil indigena (41%). En cuanto a
los adolescentes, el 60% fallece por causas externas debidas
a accidentes. Se estima que un 14% de ninos, nifas y ado-
lescentes vive con algtin tipo de discapacidad. Uno de cada
cuatro adolescentes menores de 14 afios consume o drogas
o alcohol, empezando a los 8 afios de edad (Unicef, 2013).

En Paraguay seis de cada diez nifios, nifias y adolescen-
tes reportan haber sido victimas de algin tipo de maltrato
por parte de sus familiares mas cercanos. El 35% manifesté
haber recibido violencia fisica grave, mientras que el 13%
de los encuestados dijo haber sido objeto de violencia fisica
leve y el 13% expres6 haber vivido violencia psicoldgica
(BECA-Unicef, 2011).

2 Ver el Portal Unificado de Informacién Publica, seccién “Transparencia
Activa” <https://goo.gl/odg6én4>.
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Estos datos traen de la mano una enorme responsabi-
lidad para todos los sectores de la sociedad, teniendo pre-
sentes las sabidas consecuencias emocionales y relacionales
de la violencia, que repercuten en todos los dmbitos de
la vida (familiar, social, escolar, etc.) y que probablemente
seran reproducidas si no se realiza una fuerte transforma-
cidén cultural y de pautas de crianza. Un avance importante
en este sentido, y muy reciente, es la aprobacién de la Ley
5.659/2016 “De promocién del buen trato, crianza positi-
va y de proteccién a nifnos, ninas y adolescentes contra el
castigo fisico o cualquier tipo de violencia como método de
correccién o disciplina”.

En el Paraguay, el 5,4% de la poblacién de 15 anos es
analfabeta. El informe de la DGEEC de 2014 consigna que
“cerca de 1.400.000 nifios y ninas tienen entre 6 y 15 afos
de edad, y de ellos el 96,6% esta asistiendo a una institucion
de ensenanza formal, mientras que el 3,4% esta fuera del
sistema escolar” (DGEEC, 2014: 1).

Los resultados muestran que la tasa de desercién esco-
lar disminuy6 desde 2003, de 33,8% a 28,6% en 2012, segtin
la encuesta permanente de hogares y el andlisis realizado
por el Instituto Paraguayo de Investigaciones Econdmicas
(Instituto Paraguayo de Investigaciones Econdmicas, 2012).

Elinforme de la DGEEC de 2014 también consigna que

segun la Encuesta Nacional sobre actividades de ninos, nifias
y adolescentes (5 a 17 afios de edad) ejecutada durante el
ano 2011, el 23,5% del total de ninos, ninas y adolescentes
realiza alguna actividad econémica (436.419). De esta canti-
dad el 22,4% (416.425) estd en situacién de trabajo infantil
(trabajo prohibido) ya sea por tener una edad inferior a 14
anos o considerarse peligroso el trabajo que esta realizando
(DGEEC, 2014: 2).

La incidencia de trabajo peligroso es mayor entre ninos
y adolescentes varones que entre nifias y adolescentes muje-
res (30,2% y 14,8% respectivamente) y predominante en el
area rural frente a la urbana. Se estima que en Paraguay
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existen 46.993 ninos, ninas y adolescentes en situacién de
criadazgo,® lo que representa el 2,5% del total del pais.
Analizando la poblacién de ninos, ninas y adolescentes en
trabajo infantil, la asistencia escolar se reduce en un 9%
(OIT-EANA, 2011).

Como consecuencia de la falta de acceso a centros
educativos en las zonas rurales del pais, perduran mode-
los educativos que incluyen internacién de nifos, nifias y
adolescentes en escuelas y colegios durante el ano lectivo,
lo que implica separacion de sus familias y su ingreso a un
esquema de cuidado institucional. Segun el Ministerio de
Educacién y Cultura (MEC), existen un total de 17 institu-
ciones de modalidad “internado”.

Debido a las lluvias, Paraguay se ha visto afectado por
inundaciones en diversas areas, principalmente las que se
encuentran a orillas de los rios. La Secretaria de Emergen-
cia Nacional (SEN) report6é en 2014 un total de 245.945
personas (49.189 familias) afectadas por las inundaciones
en Asuncion y los departamentos de Alto Paraguay, Con-
cepcidn, Presidente Hayes, Boquerdn, San Pedro, Alto Para-
n4, Central, Neembucd y Misiones (SEN, 2014). Segtin el
reporte de situacion del Ministerio de Educacién y Cultura,
91 instituciones educativas fueron afectadas por las inun-
daciones y un total de 11.959 nifos, ninas y adolescentes
fueron afectados en los siete departamentos del pais.

Segin la Direccion de Proteccion Especial (DIPROE),
organismo perteneciente a la Secretaria Nacional de la
Ninez y la Adolescencia cuyo objetivo es velar por los dere-
chos de los nifos, ninas y adolescentes separados de sus

3 El “criadazgo” se constituye en una practica arraigada en el pais consistente
en que una familia entrega a un nifio/a a terceras personas para que le pro-
porcionen educacién y manutencién a cambio de que realice tareas domés-
ticas no remuneradas en el &mbito de su hogar. Esta practica tiene sus ante-
cedentes en la época de las colonias, cuando, a consecuencias de las guerras
sufridas en el pais, las mujeres se vieron obligadas a entregar a sus hijos a
otras familias a condicién de cubrir sus necesidades de alimentacién y edu-
cacion (CETI-SNNA, 2017).
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familias, a diciembre de 2014, la cantidad de nifas, nifios
y adolescentes institucionalizados ascendia a 1517 en 59
instituciones de cuidado alternativo, de las cuales solamente
38 se encuentran fiscalizadas (DIPROE, 2014a). Especifi-
camente,

de los cuales el 59% son hombres y el 41% mujeres. E1 6% reci-
bia atencion especializada entendida la misma como nifo,
nina o adolescente con alguna discapacidad o viviendo con
VIH. E1 74% de estos NNA se encontraba escolarizado mien-
tras que el 26% estan sin escolarizacién (DIPROE, 2014b).

El tiempo promedio de institucionalizacién se mantie-
ne desde 2009 en 4 anos y 4 meses (DIPROE y Fundacién
Corazones por la Infancia, 2014).

Si bien Paraguay experiment6 un importante descenso
de la tasa global de fecundidad, se registran 20 embarazos
por cada 100 adolescentes de la region (Moragas, 2012).
Segtin un informe del Ministerio de Educacién y Cultura,
de estos embarazos el 27,9% corresponde a adolescentes
escolarizadas (Moragas, 2012). Por otra parte, con relacion
a las adolescentes indigenas, las tasas de maternidad ado-
lescente son mas elevadas que en los demas grupos étnicos
(70%) (Moragas, 2012).

Contexto de la situacion de la salud mental en
Paraguay

La Direccién Nacional de Salud Mental del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social es la maxima autoridad a
nivel nacional en temas de salud mental. El pais no cuenta
ain con una ley de salud mental, aunque desde la déca-
da de los noventa hasta hoy se han desarrollado cuatro
anteproyectos de ley, los cuales no han avanzado mas que
una media sancién. En una entrevista mantenida con la
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directora de salud mental nacional en 2017, asocié los moti-
vos por los que atin no se ha logrado aprobarla a intereses
y conflictos politicos.

Actualmente el pais cuenta con una Politica Nacional
de Salud Mental (2011-2020) (MSPBS, 2011a), el Manual
de normas y procedimientos en la atencion de salud mental
(MSPBS, 2011b), asi como el Protocolo de manejo clinico de
trastornos mentales en atencion primaria de la salud (2011c).
El enfoque de la politica contiene una mirada de derechos
humanos y atencién integral, con una clara apuesta por la
reinsercién social y el abordaje comunitario. Sin embargo,
llama la atencién que el Protocolo responde a un modelo cla-
ramente biomédico y basado principalmente en el CIE-10,
que abarca tépicos que incluyen cémo hacer el diagnoésti-
co, y cudles son las medicaciones recomendadas, y que la
medicacién psicofarmacoldgica es un eje central en la inter-
vencién. Otro punto a resaltar es la falta de diferenciacion
de rangos etarios en el Protocolo de manejo clinico, asi como
que no hay protocolos de atencién ni recomendaciones de
tipos de tratamiento o de atencién en salud mental infanto-
juvenil. Segtin nos refirié la directora, se esta trabajando en
la elaboracién de guias de intervencidn.

Dentro del marco normativo, se tienen en cuenta la
Convencidén de los Derechos Humanos de las Personas con
Discapacidad (con el concepto de discapacidad psicosocial),
y en cuanto a nifiez, en el anteproyecto de ley de salud men-
tal, no se contempla un apartado especial de ninez y adoles-
cencia. Solo un articulo menciona la niflez y adolescencia,
con lo cual se evidencia la invisibilizacién de la necesidad
de dar respuestas diferenciadas a este grupo etario. El ante-
proyecto tampoco menciona ningun tipo de regulacién en
cuanto a la utilizacién de psicofarmacos.

En Paraguay, la tnica ley que regula el uso de psico-
farmacos (medicamentos controlados) es la misma que rige
las drogas ilegales. Se trata de la Ley 1.340, de 1988, con
modificaciones de 2002. La vigilancia se encuentra a cargo
del Ministerio de Salud y Bienestar Social y de la Secretaria
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Nacional Antidrogas (MSPBS, 2015). Existen tres profe-
sionales en el pais autorizados para indicar psicofarmacos:
médicos (cualquier disciplina), veterinarios y odontélogos.
Segtin el reporte de las entrevistas realizadas, el sistema de
control es fragil ya que, si bien hay un recetario numerado
del Ministerio para las recetas cuadruplicadas, no descartan
la existencia de falsificaciones de firmas y recetarios, asi
como de fallas en el control de los sellos.

En cuanto a la cobertura, hasta el afio 2008 el Ministe-
rio de Salud atendia de 500 a 600.000 personas; a partir de
la gratuidad de los servicios, para fines de 2011, esta cifra
ascendi6 a 2.500.000. Actualmente existen 704 unidades de
salud de la familia, aunque la internacién psiquiétrica sigue
estando centralizada en la ciudad capital. En relacién con
la internacién psiquiatrica de ninos, nifas y adolescentes,
si bien no existen centros o instituciones especificas para
tal fin, en los casos en que se realizan suelen ser de corta
estancia, con orden judicial y en compaiiia de algtin familiar
o referente, y dependiendo del cuadro (MNP; 2017: 68).

Por otro lado, de acuerdo con lo conversado con la
directora del area de Salud Publica, especificamente en el
ambito de la salud mental, en el ano 2008 se alcanzaron
las 25.000 consultas al aio, mientras que en 2017 ascen-
dieron a 100.000.

Actualmente el sistema de salud nacional esta regido
por las Redes Integradas de Servicios de Salud, que orientan
la propuesta de descentralizacién de los servicios hacia un
enfoque comunitario (vinculado a las ya existentes Unida-
des de Salud Familiar, a los centros de salud, y de alli a los
centros hospitalarios distritales y/o departamentales), con
lo que se busca disminuir la demanda de atencién basica
en los hospitales especializados y acercar la atencién a las
comunidades.
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En 2017, segin el informe provisto por la Direccién
Nacional de Salud Mental, la cantidad total de médicos psi-
quiatras en el pais era de 85. Con la especialidad infantoju-
venil estan registrados doce psiquiatras, siete de los cuales
han realizado su especializacion en el extranjero.

Otra de las fragilidades tiene que ver con el sistema
de registro (atenciones, diagndsticos, tratamientos, consul-
tas, etc.). E1 Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
tiene una Direccién de Informacién Estratégica de Salud.
Los datos de las atenciones diarias deben ser cargados on
line por todos los profesionales; si bien algunos consignan
la informacién por este medio electrénico, otros lo hacen
en planillas en papel que envian al Departamento de Esta-
disticas. Segun refiri6 la directora de Salud Mental, aunque
ha mejorado mucho la carga de datos, esta solo alcanza a
entre el 60% y 70% del total. El Departamento Central tiene
dificultades para la carga y los motivos que refieren tienen
que ver con la mala provision de Internet, la sobrecarga de
trabajo, y la insuficiencia de recursos humanos, entre otros
problemas. Actualmente que los profesionales o servicios
no carguen la informacién no tiene consecuencias en térmi-
nos de sanciones. De todas maneras la informacién con la
que si se cuenta es bastante general, y no se puede disgregar
por rangos etarios.

Segtn la informacién provista por la Direccién de
Salud Mental, a nivel nacional, el primer motivo de consul-
ta es la depresion (en adultos y nifios), el segundo son los
trastornos de ansiedad (en adultos y ninos) y el tercero, los
trastornos de aprendizaje. Otro dato relevante es que el 48%
de los consultantes tiene menos de 19 anos.

El principal centro de atencién en salud mental infan-
tojuvenil del pais funciona dentro del Hospital Pediatrico
Acosta Nu, que reporta las atenciones a la Direccién Gene-
ral de Hospitales (por lo tanto, no llega a la Direccién de
Salud Mental) y maneja su presupuesto de manera indepen-
diente (en lo atinente a la compra de medicamentos, por
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ejemplo), a diferencia de otros servicios que si dependen
de la Direccién de Salud Mental. Si bien deben seguir lo
establecido por la ley, tienen un manejo mas auténomo.

Dentro del Ministerio de Salud, existe la Direccién de
Salud Integral de la Ninez y la Adolescencia, cuyas prin-
cipales lineas de trabajo apuntan al consumo de drogas, el
embarazo adolescente y la atencién temprana (deteccion
de trastornos del desarrollo). Actualmente Paraguay tie-
ne un préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo
para desarrollar los servicios articulados (MSPBS, MEC,
SNNA), pero hasta ahora solo se han hecho manuales y
capacitaciones, no se instalaron efectivamente los servicios
(BID, 2012).

La directora de Salud Mental manifesté que desde el
organismo oficial no existen investigaciones a nivel nacio-
nal en relacién con el tema de uso psicofarmacoldgico en
nifios y adolescentes. Vinculado con la distribucién de psi-
cofarmacos desde el Ministerio de Salud Publica y Bienes-
tar Social en cualquiera de sus dependencias, si bien existe
un listado de medicamentos de distribucién gratuita, no
siempre se dispone de ellos. Desde 2009 estd centraliza-
da la compra a cargo de la Direccién General de Insumos
Estratégicos en Salud (MSPBS, 2009). El listado se revisa
periddica pero no sistematicamente; la dltima vez fue en
2015 y en esa oportunidad no se realizaron cambios, con lo
cual la lista permanece igual desde 2009. Cabe aclarar que
en ella no figura el metilfenidato. La lista contempla un total
fijo de items, por lo que para incluir un medicamento es
necesario excluir otro, lo que conlleva a que los laboratorios
realicen lobby permanentemente.

Si bien la realizacién de un estudio en profundidad
sobre el tipo de servicios y los desafios de la salud mental en
Paraguay excede el alcance del presente escrito, se podria
concluir esta seccién considerando que los elementos men-
cionados muestran claramente los pendientes en esta mate-
ria. Principalmente, el hecho de no contar con una ley de
salud mental, cuya sancién esta demorada en el Congreso
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Nacional desde 2014, pero también una inversion destinada
a la atencién en salud mental sustancialmente mayor, sobre
todo con un enfoque psicosocial y no exclusivamente médi-
coy de internacién.

Mas ampliamente, lo que se extrae de este panorama es

la tensién [...] permanente entre el paradigma médico/reha-
bilitador y el modelo social de atencién a las personas con
discapacidad dentro del sistema de salud. Esto se vio agra-
vado con el hecho de que en la actualidad, el Hospital Psi-
quiatrico (al menos el de Asuncién) cuenta con recursos y
mayor financiacién que los modelos de atencién comunitaria
(mas cercanos a los territorios de los usuarios/as o vincu-
lados a residencias alternativas para dicho colectivo) (MNP,
2017:73).

La situacién educativa en Paraguay

Retomando el objetivo de la presente investigacién, que
pretende elaborar un panorama de la infancia y sus diag-
nosticos en el pais, resulta necesario revisar lo que sucede
en la institucién escolar, un ambito que desde diferentes
estudios en la regién y el mundo estd considerado como
un lugar de detecciéon del TDAH (Conrad y Bergey, 2014;
Faraone et al., 2008). Es por este motivo que realizaremos
una breve sintesis de la situacién educativa en Paraguay a
partir del cambio de gobierno de 1989.

Las propuestas de reforma educativa son intervencio-
nes de los Estados que buscan instalar cambios en la estruc-
tura del sistema educativo en vistas a promover mejoras
en el ambito del curriculo, la ensefianza y el ejercicio de la
docencia. No obstante, lograr acortar las distancias entre lo
que la escuela ofrece y lo que las ninas y los ninos necesitan
supone iniciar un camino de reflexiones acerca del acto
educativo y los procesos de ensenanza que de él se derivan.
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Finalizando el largo periodo de régimen autoritario
que tuvo el pais por mas de tres décadas, en 1989 la edu-
cacién paraguaya se ubicaba en ultimo escalén respecto
de sus paises vecinos en relaciéon con su nivel de desarro-
llo, una educacién absolutamente carente de posibilidades
de realizar un analisis critico que llevara a su transforma-
cién (Rivarola, 2000). Histéricamente, el aparato educativo
se habia caracterizado por ser altamente funcional a los
objetivos politico-partidarios del régimen vigente, por ser
considerado una herramienta de adoctrinamiento y con-
trol ideolégico-social a través de mecanismos de coaccién
y prebendarismo.

Durante el gobierno stronista, la exigencia de afiliacién
partidaria junto con la recomendacién de un dirigente del
gobierno, del partido o de las Fuerzas Armadas eran con-
diciones para acceder a cargos docentes. Otro recurso sis-
tematicamente utilizado fue el seguimiento y control de
las actividades politicas y sociales de los docentes, que se
ejercia por medio de los supervisores escolares. De esa
manera, el gobierno se aseguraba la fidelidad de sus segui-
dores. Como ha subrayado el mismo autor, la utilizacién
de la militancia partidaria como requisito y mérito para
usufructuar una posicién en el ejercicio de la docencia fue
un importante elemento de discriminacién que afectaba a
quienes no estando afiliados al partido oficial debian sopor-
tar restricciones, inseguridad y censuras. Contrariamente,
el contar con la “militancia partidaria” eximia de la respon-
sabilidad de todo crecimiento profesional, lo que se consti-
tuyé en un factor central en todo lo referente a mejoras en
los procesos de formacion docente (Rivarola, 2000).

Poco tiempo después del cambio de gobierno que llevé
a Paraguay a adentrarse en modelos democraticos de fun-
cionamiento institucional, se inicié un proceso de reforma
educativa que abarca todo el sistema nacional. En 1992, el
Consejo Asesor de la Reforma Educativa, creado tiempo
después de la caida del régimen y conformado por repre-
sentantes de la educacién superior y del ambito artistico
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y cultural, elaboré una serie de documentos que sirvieron
de marco para definir las principales lineas de accién sobre
las que deberia asentarse el proceso de reforma educativa
cuyos tres grandes ejes fueron: calidad, eficiencia y equi-
dad educativa.

Al mismo tiempo, el Ministerio de Educacién y Cultura
establecié con el Banco Mundial y con el Banco Interame-
ricano de Desarrollo dos importantes convenios de présta-
mo no reembolsables para dar inicio a la reforma, la cual
hizo énfasis en la educacidén inicial y escolar basica. Des-
de ese momento y de manera sostenida, se desarrollé un
significativo esfuerzo en la elaboracién de planes, progra-
mas y propuestas de mejoras educativas. Cabe mencionar
la realizacién, en 1992 y 1993, de dos congresos educativos
nacionales y 19 regionales convocados por el Parlamento,
con la participacién de docentes y otros actores educativos,
en los que se discutieron temas tales como los principios
y filosofia de la reforma educativa, bilingiiismo, forma-
cién docente, administracion educativa, educaciéon indige-
na, entre otros (MEC, 2000) y la introduccioén progresiva
de nuevos programas de estudios en todos los niveles edu-
cativos (Elias, 2017).

Asi también, en 1998 se promulgé la Ley General de
Educacién 1264, que redefinié el marco normativo e insti-
tucional del sistema educativo. Respecto de la calidad de la
educacién paraguaya, una de las preocupaciones principales
ha sido el bajo nivel de logros constatado en los aprendiza-
jes de las alumnas y los alumnos, en especial en la educacién
escolar basica. La mayoria de los estudios realizados en esa
época senalaron como factores asociados a la magra cali-
dad educativa: el tiempo de trabajo escolar, la condicién de
bilingliismo imperante en el pais y la calidad de los textos
escolares, entre otros aspectos (Elias, 2014).

Si bien se han desarrollado planes y programas, refor-
mado planes y curriculos (MEC, 2014a) y modificado los
sistemas de evaluacién, y pese a los grandes esfuerzos
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realizados, hoy la educacién y en especial la educacién esco-
lar basica sigue presentando un panorama similar al que
mostraba décadas atras.

Aunque el sistema educativo ha logrado avances en
términos de acceso y de nuevas propuestas educativas, no
ha podido eliminar, ni siquiera disminuir las desigualda-
des sociales. Asi lo expresa Elias cuando plantea que “la
exclusién educacional se vincula a la estructura social de
desigualdad, expresada en la pobreza, la inequidad, la segre-
gacion, lo que conduce a la repitencia, rezago, desercién
escolar y bajos rendimientos académicos” (Elias, 2014: 7).

El “Informe Nacional Paraguay: Educacién para todos
2000-2015” sefiala que si bien entre los afios 2000 y 2004
los datos indican una cobertura de la poblacién de 6 a 11
afios casi universal, se observa que este valor disminuyé
significativamente hasta llegar al 83% en 2012, con lo cual
se aleja 14 puntos porcentuales de la meta (MEC, 2014b).
Por otro lado, la tasa de supervivencia (indicador que senala
el sostenimiento del nifio dentro del sistema educativo, es
decir, la capacidad de retenerlo) se mantuvo estable entre
2004y 2011 con valores cercanos al 84% (MEC, 2014b).

Asi ademas, si bien el porcentaje de alumnos repitentes
en el primer ciclo ha disminuido entre 2000 y 2012, en el
caso de tercer grado se mantuvo estable. Dicha disminu-
cién es mas marcada en primero y segundo grado en 2008,
dato que podria relacionarse con las nuevos procedimien-
tos referentes a la promocién de los alumnos en el primer
ciclo determinados por la Resolucién N° 186 (MEC, 2006),
que habla de una promocién automatica en el caso de los
grados mencionados. Asimismo, en el caso de tercer grado
se establece que la nifa o el nino deberan haber aproba-
do todas las areas académicas para ser promovidos al ciclo
superior, y es alli donde el porcentaje se mantuvo estable.
Aun asi, se observa que, en 2012, 1 de cada 13 alumnos
fue reprobado en su grado y se encontraba en situacién
de fracaso escolar al iniciar su “itinerario escolar” (MEC,
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2014: 47). Estos datos muestran una vez mas la fragilidad
del sistema para producir avances sostenidos en los apren-
dizajes de ninos y nifas.

Por otro lado, Paraguay cuenta con el Servicio Nacio-
nal de Evaluacién del Proceso Educativo, creado en 1995
y dependiente de la Direccién de Evaluacidn de la Calidad
Educativa del MEC, cuya finalidad es producir y difundir
informaciones vélidas y confiables sobre los logros acadé-
micos a modo de diagndstico para la toma de decisiones de
las politicas educativas, asi como en el ambito de escuelas
y aulas (MEC, 1998).

Segtin los datos presentados respecto de las evalua-
ciones de 2010 aplicadas a estudiantes de tercero, sexto y
noveno grado de la Educacién Escolar Basica en el area
de matematica y comunicacion, en un alto porcentaje el
desempeno se concentra en los niveles mas bajos de rendi-
miento. El término “niveles mas bajos de rendimiento” se
traduce en el reconocimiento de conceptos, objetos y ele-
mentos, solucién de problemas simples del sistema numé-
rico y algebraico, geométrico y de medicidn en el area de
matematica, y capacidades referidas a comprension escrita
y lingiiistica respecto de vocabulario y textos simples, figu-
ras literarias, relaciones morfosintacticas y normas ortogra-
ficas para el area de comunicacion (MEC, 2013).

Los resultados evidencian que entre el 30% y 45% de
los estudiantes, dependiendo del grado evaluado, se ubican
en los menores niveles de desempeno (nivel I o por debajo)
(MEC, 2013). En esta linea de anélisis, la situacion se pone
mas grave cuando se reconoce que estar por debajo del nivel
IT significa que un alumno de matematicas no muestra la
capacidad de utilizar conceptos basicos para resolver pro-
blemas simples (segin su edad), situacién que enfrenta entre
un tercio a la mitad de los alumnos examinados. Una califi-
cacién por debajo del nivel I en comunicacién significa que
el estudiante tiene dificultad para comprender los elemen-
tos mas generales del texto y demostrar un conocimiento
basico de la gramatica (Instituto de Desarrollo, 2013).
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Recientemente el MEC hizo publicos los resultados de
las mismas pruebas correspondientes a 2015, cuyos datos
muestran que alrededor del 58% de los alumnos de tercer
grado registran puntajes inferiores a la media en ambas
areas académicas (matematica y comunicacion), y solo entre
el 6 y 9% alcanzé el nivel mas alto.

Esto significa que alrededor del 70% de las y los estu-
diantes maneja conceptos muy basicos, con una compren-
sién superficial de los textos. El foco principal de esta entre-
ga fue informar sobre el desempeno de los estudiantes a
nivel nacional, asi como presentar una informacién com-
parativa entre las evaluaciones 2010 y 2015 (Ultima Hora,
2018).

Como se puede observar, estos datos son altamente
desesperanzadores y muestran una vez mas las grandes difi-
cultades en materia de aprendizaje que presenta el pais.

Una mirada reduccionista de la educacion: las
dificultades de aprendizaje desde un enfoque
biomédico. Hacia un sondeo inicial

Paralelamente a esto, un dato significativo y alarmante para
quienes nos encontramos comprometidos personal y pro-
fesionalmente con la educacién de la infancia es el incre-
mento considerable de fracaso en los aprendizajes escola-
res, fracasos conceptualizados en términos de dificultades
individuales y asociadas a patologias hoy de moda como lo
son el TDAH (Janin, s./f.).

Al hablar de fracaso escolar se refiere a aquello que
la escuela como institucién senala o identifica como “pro-
blemas de aprendizaje”. Dentro de esta conceptualizacion
se incluyen un abanico amplio de conductas y funciona-
mientos que no “encajan” o se corresponden con lo que la
institucién educativa espera de los ninos y nifas.
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Este abanico va desde cuestiones como no seguir las
indicaciones del docente a cargo del aula, no lograr la copia
de los ejercicios presentados en la pizarra, dificultades con
la resolucién de ejercicios y pocas habilidades grafomoto-
ras, hasta cuestiones como inquietud, desatencién y con-
ductas disruptivas, entre otras.

Estas descripciones realizadas en su mayoria por maes-
tros y padres encierran una fuerte tendencia homogenei-
zadora de los procesos de aprendizaje, siendo leidas como
dificultades de la nifia o nifo o la persona que las pre-
senta y quedando fuera de toda posibilidad de analisis ele-
mentos que hacen al contexto, es decir, los procesos de
ensefianza, los docentes y los vinculos que se establecen
en el acto educativo. Se vuelve necesario comenzar a pen-
sar el aprendizaje como una cognicién situada. Al decir de
Madoni y Gueler,

la nocién de aprendizaje situado abandona la tradicional
mirada puesta en el individuo que aprende, responsable de
sus aprendizajes y portador de un problema cuando no lo
hace, para abordar la complejidad de la actividad humana, en
forma situada. Cobra fuerza la idea de que es imposible aislar
el aprendizaje en la cabeza de los sujetos, pues para com-
prenderlos es necesario atender su condicién de situado, pero
también de distribuido en la trama de la actividad compartida
con otros (Madoni y Gueler, 2016: 18).

Como en Paraguay no hay antecedentes de estudios
que hayan hecho un relevamiento de los diagndsticos fre-
cuentes sobre las dificultades de aprendizaje y la incidencia
de los procesos de medicalizaciéon de la infancia, para la
presente investigacion se desarrollaron tres cuestionarios
dirigidos a psicélogos/as (4rea clinica y educacional), psico-
pedagogos/as, psiquiatras infantiles, neurélogos/as infanti-
les y pediatras que trabajaran en consultorios privados o
colegios privados con nifios y nifas de hasta 8 anos. Fueron
elaborados para ser respondidos de manera virtual y opcio-
nalmente anénimos, y se los envié a 55 profesionales. Por
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otro lado, se elaboraron cuestionarios para ser respondidos
por colegios privados y escuelas ptblicas de Asuncién, que
se enviaron a 52 instituciones, y un tercer cuestionario para
“otras instituciones”, destinado a institutos interdisciplina-
rios privados o publicos, que se remitié a 17 institutos.

El objetivo fue recolectar datos sobre los diagndsticos
mas comunes en el dmbito infantil, la medicalizacién de
nifias y nifos, y la percepcién de los profesionales con res-
pecto a la utilizacion de psicofarmacos.

Los cuestionarios fueron respondidos entre los meses
de septiembre y noviembre de 2017. Cabe mencionar que
si bien fueron enviadas notas e emails, realizadas llamadas
telefénicas de seguimiento y visitas, con sucesivas extensio-
nes de plazos establecidos para recibir y procesar los datos,
de la cantidad total de consultados se obtuvo respuestas
solo del 20%, porcentaje del cual no podemos inferir un
resultado representacional a nivel global.

Sin embargo, a partir de los datos obtenidos, llaman la
atencion los siguientes resultados.

En primer lugar, los tres diagnésticos mas comunes
senalados por los y las profesionales que trabajan en el
ambito del consultorio privado son: TDAH, trastornos del
espectro autista y trastornos conductuales. Por su parte, los
cuestionarios referidos el ambito educativo refieren como
diagndsticos mas comunes los trastornos conductuales y
los trastornos del espectro autista, y posicionan al TDAH
en segundo lugar.

Respecto a la utilizaciéon de psicofarmacos, los y las
profesionales del ambito del consultorio privado refirieron
que los mas utilizados se relacionan con estabilizadores del
dnimo/anticonvulsivos, antidepresivos y neurolépticos. Los
cuestionarios respondidos por las instituciones educativas
refieren que las ninas y los nifios que estan medicados reci-
ben, en primer lugar, estabilizadores del &nimo, anticonvul-
sivos y estimulantes, y en segundo lugar, antidepresivos.
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Con relacién al porcentaje de nifios que reciben medi-
cacién a partir de sus diagndsticos, en el ambito del con-
sultorio privado el 83% de los profesionales médicos eva-
lda la utilizacién de medicacién psicofarmacolédgica en el
tratamiento de nifos y niflas como “importante pero no
indispensable”. En el ambito educativo el 40% respondid
que esta es “indispensable”.

Estos datos se refuerzan en la entrevista mantenida
con la profesional del MEC, quien nos revela que, desde su
experiencia como técnica pedagdgica referente en el area
de inclusién educativa, acompana algunos casos de nifnos
y nifias con dificultades de aprendizaje, y de ellos el 20%
recibe medicacién psicotrépica y en su mayoria presenta
diagnédsticos de TDAH y autismo. Asimismo, comenta que
las drogas utilizadas son en su mayoria normalizadores de
conducta y ansioliticos.

Los aportes de Conrad y Bergey (2014) a la investi-
gacion sobre el paradigma de la medicalizacién subrayan
que las estrategias de marketing de la industria farmacéu-
tica se han ido orientando no tanto al médico sino con
mayor énfasis al consumidor, incluyendo en €l a la familia
y a la escuela. Con particularidades, una dinamica afin ha
sido constatada en investigaciones realizadas en Argentina
y Brasil (Bianchi et al., 2016), y en funcién de lo aqui docu-
mentado, se puede asumir que en Paraguay se encuentra
en curso una modalidad equivalente de penetracion de los
procesos globalizados de medicalizacion.

Por otro lado, respecto de la prevalencia de diagnésti-
cos, la profesional del MEC nos relaté que segtin su parecer,
desde la implementacién de la Ley de Educacién Inclusi-
va (promulgada en 2013) han aumentado los casos diag-
nosticados, y advierte una mayor visibilidad en el caso de
los TDAH. La Ley 5136/13 de Educacion Inclusiva define
las dificultades de aprendizaje en términos de “trastornos
especificos del aprendizaje como un conjunto de problemas
que interfieren significativamente en el rendimiento en la
escuela, dificultando el adecuado progreso del nifio y la
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consecucion de las metas marcadas en los distintos planes
educativos” (Ley 5136), contribuyendo de esa manera a una
comprension reducida de las dificultades de aprendizajes.

La Direccién General de Educacién Escolar Basica no
cuenta con registros de indicacién medicamentosa psico-
farmacoldgica o diagnésticos psiquiatricos. Esta informa-
cién es manejada desde la Direccion de Educacién Inclusiva
y el Registro Unico del Estudiante, un sistema de conso-
lidaciéon de la informacién del alumno de reciente apari-
cién y que es manejado por la Direcciéon de Planificacién
Educativa.

La Direccién de Educacién Inclusiva también se encar-
ga de todo lo referente a normativas y lineamientos respec-
to del abordaje de las dificultades de aprendizaje vy, si bien
busca articular el trabajo con las direcciones de los distintos
niveles educativos (nivel inicial, educacién escolar basica,
educaciéon media, etc.), atin aparecen como dependencias
separadas, sin un trabajo explicito de coordinacién, lo que
implica que los procesos de articulaciéon reposen fuerte-
mente en esfuerzos de voluntades individuales.

Esto demuestra que la informacién respecto del tema
diagndsticos y prescripcion de psicofarmacos en la infancia
todavia aparece muy segmentada para el MEC, y no esta
disponible a la fecha de la realizacién de este escrito.

Es notoria la falta de postura del MEC como 6rgano
rector de todo lo relativo a procesos educativos, frente al
tema de la medicalizacién en la infancia, ya que no se cons-
tituye como un tema de andlisis, ni hay un posicionamiento
claro al respecto. No obstante, se evidencia una tendencia
hacia lo organico-biolégico como mirada prevalente frente
a las problematicas de otra indole que pudieran presentar
los ninos y ninas.

Resulta llamativo el lugar que ocupa la industria far-
macoldgica en el ambito de la formacién de estudiantes y
profesionales, ya que se puede notar su fuerte presencia
como auspiciantes de los seminarios, tanto en congresos
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nacionales como internacionales sobre salud mental.* En
general, los eventos sobre psiquiatria general y trastornos
del aprendizaje en particular (como el Primer Congreso de
Neurologia Infantil y la Jornada Internacional de Neurologia
Pedidtrica con el tema “déficit de atencidén e hiperactivi-
dad”) estan dirigidos a profesionales y a padres, como los
dos actores principales relacionados con la salud mental
infantil.

Se torna evidente la propaganda para que estudiantes,
profesionales y familiares adquieran los catalogos corres-
pondientes de los signos y sintomas de distintos trastornos
y de cudles serian los medicamentos correspondientes para
estos diagnosticos. De hecho, los congresos son auspiciados
por los laboratorios y se podria decir que esta situacion esta
completamente normalizada y que no se realizan cuestio-
namientos hacia esta practica.

En la entrevista con la profesional técnica pedagégica
de la Direccion General de Educacién Escolar Basica, den-
tro del ministerio de Educacidn, nos relatd esta situacién
desde su experiencia:

En el drea de educacion jamas hemos tenido el apoyo de los
laboratorios, pero en el drea de capacitacion a profesionales
psicélogos, por ejemplo, si hemos visto que apoyan los labo-
ratorios, estan ahi con sus medicaciones, con sus recetarios,
estan con todo, entonces es como que también ellos influyen.

Otro elemento digno de citar y analizar es el senala-
miento que la profesional realizé a lo largo de la entrevista
cuando expres6 haber observado una tendencia hacia una
lectura mas “biomédica” de las dificultades de aprendizaje:
“es como una solucidn para los colegios y los padres, pare-
ceria que los padres sienten que hacen mejor su funcion de
padres si medican al nifio, que cumplen mejor su rol”.

4 A continuacién de las referencias bibliogréficas se listan algunos de estos
eventos.
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En este contexto, la participacién de los profesionales
se vuelve parte indisociable de la medicalizacién y pareciera
inclusive una buena prdctica priorizar el paradigma biomé-
dico, donde la légica es que todas las dificultades humanas,
sociales y culturales se reducen muchas veces a un circuito
de diagnéstico en términos de trastorno y luego prescrip-
cién de medicacidn y reduccion de la mirada contextual
inherente a cada expresion humana.

También en este punto, el panorama paraguayo esta
dando indicios de una expansién de la industria farmacéu-
tica transnacional en diferentes espacios sociales, con estra-
tegias de marketing adaptadas a fin de que los diversos gru-
pos y actores sociales consoliden procesos medicalizadores
sobre la infancia, en una tendencia analoga a la relevada en
otros paises de la region (Bianchi et al., 2016).

Reflexiones finales

A partir de la exploracién realizada, consideramos que los
“no hay” de Paraguay se constituyen como una oportunidad
para abrir a tiempo un proceso de transformacién social
cuyo camino esta marcado por la ausencia de normativa, de
vigilancia estatal, en simultaneo con una fuerte presencia
del empresariado farmacéutico en diferentes poblaciones y
niveles (profesional, marketing, padres), que nos indican un
destino ya conocido en otros paises: la medicalizacién de
la infancia y de la vida.

Si bien el acceso de las ninas y los nifios a la educacién
aparece garantizado a través de marcos normativos como
son la Constitucion y las leyes, la permanencia en el sistema
y el acceso a verdaderos procesos de aprendizaje es ain una
materia pendiente en el pais.

El analisis simplista de los magros resultados respecto
de los niveles de aprendizaje logrados, sumado al enfo-
que biomédico que explica las dificultades de aprendizaje
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reduciendo todo a cuestiones de origen neurobioldgico, nos
lleva a observar con preocupacién la referencia de los entre-
vistados sobre el considerable aumento de los diagnésticos
de TDAH y en muchos casos el uso de medicacién en etapas
cada vez mas tempranas del desarrollo infantil.

Se hace entonces urgente visibilizar y tomar los apren-
dizajes regionales en el tema para abordar esta problematica
compleja, que requiere una comunién de esfuerzos a nivel
parlamentario, ministerial, de asociaciones profesionales y
academia, por citar solo algunos. Esperamos que este aporte
nos impulse a sumar actores comprometidos para cuestio-
nar e impulsar las acciones necesarias.
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Eventos auspiciados por laboratorios farmacéuticos

Sociedad Paraguaya de Neurologia Infantil: <https://goo.gl/
zWAEcc>.

Primer Congreso Paraguayo de Neurologia Infantil:
<https://goo.gl/51zpYZ>.

Jornadas Internacionales de Neurologia Pediatrica:
<https://goo.gl/h3uv9y>.

VI Congreso Paraguayo de Psiquiatria: <https://goo.gl/
3EMYjH> y <https://goo.gl/iV7LRn>.

Curso: Trastorno bipolar. Adolescencia y primeros episo-
dios: <https://goo.gl/8kVPK2>.

Salud mental: Intervenciones en situaciones de desastres:
<https://goo.gl/ WxWwdP>.
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Medicacién con psicofdrmacos en las infancias
y adolescencias del Uruguay
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Y LUCIA SANCHEZ

Introduccion

La medicacién con psicofarmacos en Uruguay, en el marco
de un histdrico y actualmente intenso proceso medicaliza-
dor, da cuenta de una tematica que desde comienzos de
este milenio ha venido generando antagonismos. Por un
lado, desde la academia se visualizan dos posturas opuestas:
aquella proveniente desde las neurociencias, a través de las
cuales los sujetos quedan cosificados en cerebros y/o cuer-
pos que funcionan o no funcionan, y por ende requieren
reparacion; y la surgida en los tltimos anos desde una mira-
da psicosocial, donde el sujeto es productor y producto de
su historia singular y colectiva y, por ende, con el derecho
de elegir su cotidianidad y proyecto. Entre estas dos pola-
rizaciones, que como todo tiene sus colores intermedios,
se mece la vida cotidiana de los sujetos en un vaivén que
muchas veces pareciera de desconcierto. Cuando a partir de
los procesos de sociabilidad, se interioriza desde los prime-
ros afios de vida que el saber médico es “el saber” y, ademas,
se refuerza esta consideracién desde dispositivos normati-
vos y estatales, se hace bastante dificil encontrar margenes
de maniobra para no caer en la primera postura planteada
desde la academia, ya sea por accién o por omision.

401
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A través de una mirada interdisciplinaria desde la psi-
cologia, la sociologia y el trabajo social, se propone en
este capitulo reflexionar en torno a tales naturalizaciones y
legitimaciones, para intentar deconstruir lo dicho y lo no
dicho sobre los procesos de medicalizacién y los actos de
medicar con psicofarmacos en las infancias y adolescen-
cias' del Uruguay.

Se parte de una postura ético-politica de concebir a
todos los sujetos desde una perspectiva de derechos, sin dis-
tinciones entre ciudadanos “de primera” y “de segunda”. No
hay posturas académicas que se demarquen por esa légica'y
menos aun sujetos concretos, mas alla de la edad, condicion
social, género, etc.. La libertad de palabra en el marco del
respeto estd signada por la confianza y apuesta singular y
colectiva a que los sujetos en sociedad planteen sus perspec-
tivas desde sus saberes y pareceres, lo cual no debe aniquilar
los saberes y pareceres ajenos, sino, en todo caso, ser el
puntapié para promisorias discusiones que logren traspasar
instancias de repliegues. Ello no solo nutre a la academia,
sino que es una apertura directa hacia la sociedad toda.

En este sentido, mas alld de que este trabajo se plantee
desde una mirada psicosocial en clave de derechos, se avan-
za en el conocimiento de las légicas hegemonicas que se
despliegan detrds de otras perspectivas. Lo sustancial en
todo este entramado es dilucidar con claridad que, en lo que
hace a los actos de medicar las infancias y adolescencias con
psicofarmacos en nuestro pais, producir y reproducir estas
légicas no esta carente de ideologia y tiene consecuencias
inmediatas en la poblacién.

1 Alo largo del presente capitulo se hara referencia a infancias y adolescen-
cias, en plural, en tanto concebir las singularidades dentro de una categoria
genérica. En este sentido, se comparte con Filardo cuando al referirse a
juventudes plantea: "La no esencialidad de las clases de edad no solo ha sido
largamente discutida en el ambiente académico, sino que se aprecia como
‘naturalizada’ por los jévenes estudiados en su rechazo a hablar de La
Juventud’ como una categoria ttil. La idea de totalidad, de categoria univer-
sal, o capaz de representar esencias, ha perdido sentido para estos jévenes y
asi lo establecen en su discurso” (Filardo, 2008: 12).



Medicalizacién, salud mental e infancias e 403

La légica de exposicién que se plantea en el presente
capitulo consiste en una primera parte de presentacién de
datos concretos en torno a la tematica, y en una segunda
parte de deconstrucciéon de dichos datos fenoménicos hacia
un analisis que permita su trascendencia en lo reflexivo. Se
cierra el capitulo con algunas reflexiones que se conciben
como insumos para posteriores analisis.

Uruguay en datos

Uruguay ha sido observado en multiples oportunidades por
parte de organismos internacionales debido al abuso en el
empleo del metilfenidato y el exceso en el diagndstico de
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).
En 2005, el Comité de los Derechos del Nifio establecié
en este sentido:

Al Comité le preocupa también la informacidn de que se han
diagnosticado erréneamente el trastorno de la concentracién
e hipercinesia y el déficit de atencion y que, por lo tanto, se
han prescrito en exceso firmacos psicoestimulantes, a pesar
de que los efectos perjudiciales de esos firmacos son cada
vez mas evidentes.

El Comité recomienda que se realicen estudios mas a
fondo sobre el diagndstico y el tratamiento del trastorno de
la concentracién e hipercinesia y del déficit de atencion, en
particular sobre los posibles efectos negativos de los farma-
cos psicoestimulantes para el bienestar fisico y psicoldgico
de los ninos, y que se utilicen en la medida de lo posible
otras formas de manejo y tratamiento de esos trastornos del
comportamiento (Comité de los Derechos del Nifo, 2005:
parrafo 50).
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En 2010, el Comité de Derechos Sociales, Econémicos
y Culturales de la Organizacién de las Naciones Unidas
advirtid al pais en el sentido de que tomara medidas efica-
ces para hacer frente al aumento de la administracién del
metilfenidato en nifios y nifas:

30. El Comité recomienda al Estado parte que adopte medi-
das eficaces para hacer frente al aumento de la administra-
cién de la droga Ritalina a ninos como método de controlar
su conducta (Comité de Derechos Sociales, Econémicos y
Culturales, 2010: 3).

Mas cercano en el tiempo, en 2015, el Comité de los
Derechos del Nifio nuevamente observé a Uruguay esta vez
en los siguientes términos:

47. El Comité senala la falta de informacion sobre la situa-
ci6én actual con respecto a la administracion de metilfenidato
a los ninos con déficit de atencion e hipercinesia o déficit de
atencién (subrayados nuestros).

48. El Comité recomienda al Estado parte que realice un
estudio para evaluar la situaciéon de los nifios a los que
se ha diagnosticado déficit de atencién e hipercinesia o
déficit de atencion, y la prescripcion de psicoestimulantes
como el metilfenidato (subrayado en el original) (Comité de
los Derechos del Nifio, 2015: 11).

Esta serie de observaciones da cuenta de las escasas
acciones que Uruguay ha realizado para mejorar lo que el
Comité le ha senalado consecutivamente, sustancialmente
en lo que tiene que ver con cambios en las practicas médicas
y en controles firmes por parte del Ministerio de Salud
Publica (MSP) respecto de cdmo y a quiénes se administra
el metilfenidato.

Asimismo, la ausencia sistematica de datos desde el
MSP no es un tema menor, ya que resulta sustancial contar
con ellos desde el 6rgano rector del suministro de medi-
camentos en el pais. Como esta ausencia persiste, se pue-
den retomar como insumos cuantitativos, en torno a la
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tematica, datos generados desde integrantes de la Cétedra
de Psiquiatria del Hospital Pereira Rossell (CHPR) hace casi
una década:

En el periodo julio a diciembre 2001 en la Farmacia del
CHPR se dispensaron 199.800 mg (666 blisters) de este medi-
camento, y en el mismo periodo de 2006 el consumo aumen-
té a 321.300 mg (1.071 blisters). La dispensacién aumen-
t6 62%. En el 2002 en la Farmacia del HV se dispensaron
181,800 mg (606 blisters) y en el 2006 aument6 a 419,120
mg (1397 blisters). En esta farmacia la dispensacién aumen-
té 43%. Es probable que este aumento en la dispensacion
se relacione con aumento en el consumo (Goyeneche et al,
2008: 278).

Por esos anos, el Observatorio del Sistema de Justicia
de la Fundacién Justicia y Derecho de Uruguay, en una serie
de acciones judiciales que comenzaron en 2007 y culmi-
naron en 2009, emplaz6 al MSP en un primer momento a
que brindara informacién respecto de la importacion del
metilfenidato, en tanto droga que se compraba (y continta
comprando) en Argentina.

En Uruguay, debido a la legislacion vigente y a los
controles a los cuales dicha sustancia deberia estar sometida
de conformidad con la Convencién de Psicofairmacos de
Naciones Unidas, el MSP tiene una intervencidén necesa-
ria en el procedimiento de este farmaco, en el sentido de
que es el 6rgano de control de este tipo de transacciones
(Palummo, 2015: 84).

Luego de varias instancias se logré que la Justicia dis-
pusiera que el MSP proporcione la informacién respecto de
la importacion y fabricacién de medicamentos que tienen
esta droga. El grifico 1 muestra los datos proporcionados
por el MSP respecto de la importacidn, siendo este informe
el inico que desde el decreto del Poder Judicial ha hecho
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publico dicho ministerio.” A partir de esto, se logrd contar
con la siguiente informacién: en 2010, el total de las autori-
zaciones de importacién emitidas por el MSP equivalieron
a un total de 16.816 gr de metilfenidato, de las cuales en el
periodo enero-junio de dicho afio el MSP comunicé el uso
de 9.171 gr, es decir, més de la mitad prevista para el ano
entero se usaron en el primer semestre.

Grafico 1. Importacion de metilfenidato en Uruguay

entre 2005 y 2010 (en gr)
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos del Ministerio de Salud
Publica. Departamento de Medicamentos. Sector Sicofarmacos Estupefa-
cientes, Precursores y Productos Quimicos.

2 Resulta interesante sefialar el articulo 68 de la Ley N° 17.016 de1998: “El
Poder Ejecutivo creara un registro en el que obligatoriamente deberéan ins-
cribirse quienes produzcan, fabriquen, preparen, importen, exporten, dis-
tribuyan, usen, tengan en su poder, sean depositarios, almacenen, ofrezcan
en venta o negocien de cualquier modo precursores quimicos y otros pro-
ductos quimicos incluidos en las Tablas 1y 2”; y el articulo 70: “Las personas
fisicas o juridicas que deban cumplir con la obligacién prevista en el articu-
lo 68 deberan llevar y conservar registros de inventario, produccidn, fabri-
cacion, adquisicion y distribucion de las sustancias y productos incluidos en
las Tablas 1y 2 del anexo en la forma que determine la reglamentacién que
dicte el Poder Ejecutivo”. Pareceria una obviedad que la informacidn existe
si se cumple con la normativa, por lo que los datos mensuales de los dispen-
sarios del pais estan en manos del ente rector, o sea, el MSP.
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En 2011, el Departamento de Medicamentos del MSP
realizé un informe sobre el Metilfenidato, en el cual sefiald
que en Uruguay esta droga es considerada un estupefaciente
a partir de la Ley N°© 17.016, del ano 1998.

Si bien el Metilfenidato es considerado un Psicotrépico Lista
IT para la J.LEE,, en nuestro pais es considerado como un
estupefaciente, con todos los controles especiales que ello
implica. La prescripcién de Metilfenidato, debe realizarla el
Profesional Universitario competente, en recetario oficial tri-
plicado de Estupefacientes habilitado por el Ministerio de
Salud Publica de color Naranja para Instituciones Privadas y
Amarillo para Instituciones Publicas. La via “Original” de la
receta de Estupefaciente, debe ser remitida trimestralmente
al Sector Psicofarmacos del Ministerio de Salud Publica, la
via “Duplicado” debe permanecer en la Farmacia y la tercer
via debe permanecer en poder del Profesional responsable de
la prescripcion (MSP, 2011a: 1).

Segun datos recabados en dicho informe, se constatd
que el 30% de las recetas eran realizadas por médicos de
medicina general, y se exhorté a las instituciones y al per-
sonal médico a dar cumplimiento de la normativa.

El comunicado del Departamento de Medicamentos en la
Pagina web del Ministerio de Salud Publica de fecha 25 de
febrero de 2008, menciona que el MSP ha analizado las rece-
tas prescriptas durante el afio 2007 para el uso de Metilfe-
nidato y constatdé que mas del 30% de las prescripciones son
realizadas por profesionales de Medicina General, siendo la
clasificacion de este principio activo dentro del Formulario
Terapéutico de Medicamentos (FTM) “b”, que corresponde a
prescripcion exclusiva por especialistas, por lo que exhorta a
las Instituciones y al cuerpo médico Nacional a dar cumpli-
miento de la norma establecida (MSP, 2011a: 3).



408 e Medicalizacién, salud mental e infancias

Este informe surge a propdsito de ciertos incumpli-
mientos detectados en relacién con un comunicado del
MSP de 2009, en el que se senala que la Agencia Europea
de Medicamentos advierte sobre las condiciones de uso del
metilfenidato, entre las que se encuentran:

3. El tratamiento con Metilfenidato debe realizase bajo
supervision de un especialista en trastornos del comporta-
miento en nifos y/o adolescentes.

4. Dado que el Metilfenidato puede presentar efectos adver-
sos cardiovasculares (aumento de la presién arterial y tras-
tornos del ritmo cardiaco) se deberia realizar un examen
cardiovascular antes del inicio del tratamiento asi como un
seguimiento periédico durante el mismo (MSP, 2009).

Mientras tanto, algunos reconocidos profesionales de
la psiquiatria infantil justificaban el aumento en el consumo
del metilfenidato en el hecho de que actualmente también
estan siendo diagnosticados con TDAH los adultos y, por
lo tanto, medicados con esta droga. Hasta el dia de hoy no
existen en Uruguay datos accesibles en relacién con la edad
de los sujetos a los que se les indica metilfenidato (Mufioz,
2010; Castillo, 2010).

Tal como se viene especificando, los datos recabados
en torno al uso del metilfenidato segin edad, género, clase
social son minimos, y los que aparecen con mayor especi-
ficidad son los obtenidos a partir del objeto de las acciones
judiciales. Esta informacién, aunque minima, al menos da
algunos datos para analizar, algo que no sucede con otros
psicofarmacos utilizados para las infancias y adolescencias
en Uruguay, como por ejemplo, la risperidona, profusamen-
te indicada segtin lo que se ha recabado en algunas investi-
gaciones (Miguez, 2011; Miguez et al., 2014).

Por ello, resulta un insumo interesante lo que se conoce
a través de la Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas
en Estudiantes de Educaciéon Media de la Junta Nacional
de Drogas (JND), que se realiza cada bienio desde 2002. A
partir de esta se han podido obtener algunos datos sobre el
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consumo de tranquilizantes y estimulantes® en adolescentes
entre 13 y 17 anos. Estas drogas, con pequefas variantes,
estan en el quinto y sexto lugar del consumo, luego del
alcohol, energizantes, tabaco y cannabis* (JND, 2002, 2007,
2011, 2014). En ese sentido, resulta pertinente destacar que
si bien dicha encuesta reconoce los tranquilizantes y esti-
mulantes dentro de este grupo de “sustancias problema-
ticas”, a diferencia de los cuatro primeros de la lista, no
existen en el pais politicas preventivas en torno al consumo
problematico de los tranquilizantes y estimulantes.

Puesto en datos, el 15% de los y las adolescentes esco-
larizados habia consumido algin tipo de tranquilizante en
su vida, segin lo recabado en la Encuesta de 2002; el 18%
en la de 2007; el 16,4% en la de 2011; y el 14,6% en la
de 2014. Con respecto al consumo de estimulantes, en la
Encuesta de 2002 el 6% de los y las adolescentes escolariza-
dos declaraban haber consumido alguna vez en su vida esta
sustancia; el 3,8% en la de 2007; el 3,7% en la de 2011; y el
3,7% en la de 2014 (JND, 2002, 2007, 2011, 2014). De este
modo es posible sostener que, desde 2002, uno de cada seis
adolescentes ha consumido tranquilizantes y 1 de cada 25
adolescentes ha consumido estimulantes.

3 En la categoria Tranquilizantes se incluyeron los fairmacos utilizados para
dormir, relajarse o reducir la ansiedad; mientras que en la categoria Estimu-
lantes se incluy6 aquellos fairmacos que contienen anfetaminas o similares
en su composicion.

4 El consumo de drogas legales e ilegales entre los estudiantes de ensefianza
media mantiene un patrén similar a lo largo de los afos, el alcohol es la dro-
ga mas consumida, 3 de cada 4 adolescentes han consumido alcohol alguna
vez en su vida, en segundo lugar se encuentran las bebidas energizantes, lue-
go estan el tabaco y la marihuana, que también muestran un amplio consu-
mo. En el quinto lugar aparece el consumo de tranquilizantes y en el sexto el
consumo de estimulantes (JND, 2015).
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Desagregado aun mas, con respecto al consumo de
tranquilizantes,® se destaca que entre los y las adolescentes
de 13 a 17 afios que asisten a algin centro educativo de
ensefianza media, y que han consumido alguna vez algin
tipo de tranquilizantes, el 36% son varones y el 64%, muje-
res. A su vez, esta diferencia por sexo, al ser desagregada
en funcién de las edades, pone en evidencia un crecimiento
del consumo a medida que aumenta la edad y una tendencia
a la feminizacién del consumo de tranquilizantes. De los
y las adolescentes de entre 12 y 14 afios, el 10,4% de las
mujeres y el 7,7% de los varones han consumido alguna
vez tranquilizantes; entre los 15 y 17 anos el 20% de las
mujeres y el 14,1% de los varones. Y entre los de 18 a 20
afos, el 27% de las mujeres y el 14,9% de los varones ha
consumido (JND, 2014).

Si se observa el consumo de este tipo de sustancias por
zona de residencia, no se visualizan diferencias significati-
vas entre los y las adolescentes radicados en Montevideo y
los radicados en el interior del pais. Lo mismo sucede con
respecto al centro educativo al que asisten, ya que no se
registran diferencias entre los y las adolescentes que asis-
ten a centros de ensefianza publicos, a centros de ensefan-
za secundaria privada o a centros de educacién técnico-
profesionales. Esto permite dar cuenta de una distribucion
homogénea en el territorio y en los centros de estudio, al
tiempo que se destaca la diferenciacién en el consumo de
tranquilizantes entre varones y mujeres adolescentes.

La edad de inicio de consumo de tranquilizantes pone
de manifiesto un inicio precoz, ya que alrededor del 70%
de los y las adolescentes los consumieron por primera vez
entre los 12 y 16 afnos. Ello lleva a interpelar las dindmi-
cas que se producen en la educacién media y las practicas

5 Sobre el consumo de tranquilizantes pregunta: “Hay medicamentos como
diazepan, valium, clonazepan, lexotan, aceprax u otros, que son usados para
calmar la ansiedad, para poder dormir o calmar los nervios del estémago.
;Has consumido este tipo de medicamentos tranquilizantes alguna vez en tu
vida?” (JND, 2016).
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de medicalizacién en torno a las infancias y adolescencias
en el pais. En este sentido, otro dato que cobra relevancia
es la referencia sobre la prescripcion médica del tranqui-
lizante. En Uruguay, la gran mayoria de los adolescentes
escolarizados consumen tranquilizantes que han sido rece-
tados por prescripcion médica, aunque, sin embargo, uno
de cada cinco adolescentes los consumen sin tal prescrip-
cién (JND, 2014).

Con respecto al consumo de estimulantes,® los datos
arrojan resultados sensiblemente menores a los del consu-
mo de tranquilizantes. En Uruguay, de los y las adolescen-
tes de 13 a 17 afios que asisten a algin centro educativo
de ensefianza media, el 3,7% ha consumido algin tipo de
estimulante, siendo el 52% varones y el 48% mujeres. A su
vez, tal como se realiz6 el anélisis del consumo de tran-
quilizantes, esta diferencia por sexo, al ser desagregada en
funcién de las edades, pone en evidencia una tendencia a la
masculinizacién del consumo de estimulantes.

Si se observa el consumo de este tipo de sustancias por
zona de residencia de los y las adolescentes, al igual que
sucede con los tranquilizantes, no manifiesta diferencias
entre los que residen en la capital del pais y los que residen
en el resto de los departamentos; ni tampoco con relacién
al tipo de centro educativo al que asisten.

Con respecto a la edad de inicio del consumo de
estimulantes, se observa que el primer consumo prevalece
entre los 12 y los 16 anos, mas alla es posible visualizar el
inicio del consumo en etapas escolares en 4 de cada 10 ado-
lescentes que han consumido estimulantes. Por otra parte,
3 de cada 10 adolescentes, de 12 a 14 afios, consumen este
tipo de sustancia sin prescripcion médica.

6 Sobre el consumo de estimulantes se pregunta: “Hay medicamentos estimu-
lantes (como Ritalin, Cidrin u otros) que son usados para disminuir el apeti-
to o mantenerse despierto. ;Has consumido este tipo de medicamentos esti-
mulantes alguna vez en tu vida?”. No se tiene en cuenta estimulantes de
venta libre como es el caso de los derivados de la cafeina (JND, 2016).
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A partir de los datos recabados de las encuestas realiza-
das por la JND se puede observar una tendencia en la cual
esta practica de consumo reflejaria el proceso de medicali-
zacién de la vida cotidiana, la supremacia del saber médico
en el sistema educativo y la psiquiatrizacién de las conduc-
tas, percepciones y sentimientos de los y las adolescentes.

Infancias y adolescencias en clave de derechos: interés
superior ;de quién?

Las infancias y adolescencias como construcciéon socio-
cultural evidencian (cada vez con mas fuerza) que los nifios,
las ninas y los adolescentes de hoy dia no son “como los
de antes”, y que se apropian del mundo de una forma muy
distinta que décadas atras. Lo mencionado da cuenta de la
necesidad de repensar cémo se manifiestan estas actual-
mente, pero también las formas de vivir y transitar las
adulteces.

Las demandas del mundo actual exigen y basan su
accionar en eficacia, efectividad y rendimiento, suponiendo
la necesidad de educar sujetos que, adaptados a un sistema
preestablecido, respondan satisfactoria y rapidamente a los
requisitos del capital. Los datos presentados en el punto
anterior dan cuenta cabal de una de estas formas de dis-
ciplinar cuerpos de las infancias y adolescencias desde un
mundo adulto que exige la reproduccién de tales pautas
hegemonicas.

En este contexto, de acuerdo con Vasen, se asiste a
la configuraciéon de “modos neoliberales de produccién de
subjetividades y lazos sociales” (Vasen, 2016: 2), que gene-
ran distintos dispositivos productores de subjetividad, cla-
ramente vinculados a la espectacularizacién de lo intimo
mediante el uso de diversas tecnologias. Por la misma linea
Janin plantea que
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Los avances tecnoldgicos suponen una apertura, una posibili-
dad de conexidn con el mundo que es absolutamente novedo-
sa y enriquecedora. Poder comunicarse casi instantineamen-
te con el resto del mundo amplia el universo, abre caminos,
permite una informacién al instante e inclusive facilita soste-
ner vinculos a distancia. Pero también trae aparejadas nuevos
modos de angustias y soledades (Janin, 2015: 2).

Entonces, ;cuan preparado estd el mundo adulto para
dar respuesta a estas nuevas angustias? ;Se encuentra real-
mente disponible para ello? ;Esta en condiciones reales de
dar respuestas que apunten a la potenciacidn de las infan-
cias y adolescencias en esta nueva configuracion de la
conectividad? ;O mas bien se les exige respuestas del siglo
XX, por lo menos en el plano educativo, a estas infancias y
adolescencias del siglo XXI?

La inmediatez y busqueda de soluciones rapidas ante
determinadas situaciones son una de las principales carac-
teristicas del mundo moderno, inclusive cuando se trata
de abordajes hacia las infancias y adolescencias, lo cual ha
venido generando sustanciales conflictos. No hay tiempo
para procesos, para la espera, todo debe resolverse ya. Y
ese ya esta cargado de formas de solucionar las inmediateces
desde adultos que pasaron sus infancias y adolescencias en
un mundo del siglo XX sustancialmente diferente al actual.

Es en este contexto que los psicofarmacos surgen como
una solucién ideal a un mundo con exigencias cada vez
mas ideales (y que muchas veces parece humanamente fuera
de la realidad) de un deber ser hegemonico. Las infancias
y adolescencias del Uruguay van quedando constrenidas
a las disposiciones unidireccionales de saberes especificos
de profesionales que desde sus subjetividades y experticia
determinan qué es lo mejor para estos sujetos en proceso de
construccién de sus identidades, proyectos, vida cotidiana,
etc.; profesionales adultos cuyos procesos de sociabilidad
estuvieron marcados por un fin de siglo convulsionado en
lo politico, en lo econémico, en lo ideoldgico, pero que
dist6 de la revolucion tecnoldgico-virtual de las tltimas dos
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décadas que hizo sustancia medular en la sociabilidad de las
infancias y adolescencias de hoy dia. (Des)encuentro gene-
racional complejo que corta por el lado mds fino de la cuerda.

A ello se le suma el factor (para nada menor) de que
cada vez mas esta tematica estd comandada por grandes
corporaciones que crean y sostienen patologias cuando,
generalmente, se trata de exteriorizaciones de formas de
ser y estar en sociedad singulares, y en respuesta muchas
veces a las brechas predichas. La subjetividad, el proceso
de construccién identitaria de sujetos, queda asi mediada
por la visualizacién de estas infancias y adolescencias como
nuevos horizontes de potenciales consumidores de drogas
para poder estar (ya no ser). La angustia, la tristeza, el dolor,
el movimiento, entre otras caracteristicas de estas poblacio-
nes, se convierten en esléganes para un mercado que crece
a pasos agigantados. Asi, las paradojas del presente se ven
reflejadas en infancias y adolescencias con exceso de esti-
mulos a edades cada vez mas tempranas, pero demandados
y obligados a responder productiva y pasivamente. Se vende
lo mismo que se sanciona: el movimiento.

El chaleco de fuerza ha dado paso en las sociedades
contemporaneas al chaleco quimico (Untoiglich, 2016), que
naturaliza diagnésticos y aumenta el consumo de psico-
farmacos en las infancias y adolescencias del Uruguay, y
legitima la (sobre)intervencion de distintos profesionales,
donde el nifio, la nina o el adolescente deja de ser tal para
ser ubicado en un nuevo lugar: el de paciente. En nombre
de la prevencién y de la identificacién de posibles factores
de riesgos se legitiman intervenciones biomédicas, con la
complejidad que conlleva reconocer singularidades desde
la unidireccionalidad.

De acuerdo con Mitjavila (1998), la nocién de
riesgo interviene vigorosamente, procesos de medicaliza-
cién social mediante, en la redelimitacidén de las fronteras
del saber médico, lo cual implica una mayor presencia y
dominio de él. No se debe desconocer que se asiste a una
época de tecnificacion de las familias y los sujetos, donde
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desde el saber calificado y experto se establecen pautas que
normativizan determinados roles a la interna de ellos, y
establecen asi formas que indican cémo ser padres, madres,
hijos, hijas, etc. El espacio educativo resulta sustancial para
la produccién y reproduccién de estas pautas, segin las
cuales el deber ser va conformando las identidades infantiles
y adolescentes hacia una forma de ser y estar disciplinada,
eficaz y productiva lejos de todo posible riesgo, y que, en
caso de haberlo, habra saberes especificos desde lo pro-
fesional para solucionarlo si de cuestiones corporales y/o
emocionales se trata.

Los “ingenieros del alma humana” (Rose, 1990), a través
de su accionar, moldean sujetos. El establecimiento de apa-
rentes soluciones ante desviaciones remite a la propia per-
sona. Es decir, es sobre ella que esta puesta la mirada y hace
necesaria la modificaciéon de su conducta, sin considerar
el entorno como condicionante. Los procesos de etiqueta-
miento de ciertos sujetos como forma de gobierno implican
imposicién, no hay lugar al cuestionamiento. Es el profesio-
nal poseedor de un saber especializado quien sabe, conoce y
aplica las estrategias de solucion que considera pertinentes.
La linealidad y unidireccionalidad de estos procesos se con-
juga con la imagen de un sujeto asistido y pasivo, ajeno, sin
protagonismo ni singularidad reconocida. Entonces, interés
superior ;de quién?

En este entramado surgen dos instituciones medulares
de la sociabilidad, mas alla de la familia: la educacién y
la salud.

Con relacién a la institucién educativa y sus actores,
el proceso de medicalizacién y patologizacién de las infan-
cias y adolescencias en Uruguay juegan un rol fundamental
que, se entiende, deviene entre otros factores de las logicas
normalizadoras que caracterizan al sistema educativo. En
este marco se busca homogeneizar las conductas desde un
modelo de lo normal con una fuerte impronta del deber ser,
por oposicién al ser. Se retoman asi los planteamientos de
Bauman cuando expresa:
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El paso de una “mayoria estadistica” (la enumeracién de un
hecho) ala “normalidad” (un juicio de valor) y de una “minoria
estadistica” a la “anormalidad” imputa una calidad distinta a
las diferentes cantidades numéricas: estar en la minoria sig-
nifica ser inferior (Bauman, 2013: 87).

Si de norma estadistica se trata, haciendo referencia a
la normalidad, habria que remitirse a lo genérico humano en
cuanto instrumentos de la vida cotidiana que se acercan lo
mas posible a una universalidad. Jamas deberia ser tomada
tal normalidad como un ideal, y menos aun hegemonico, en
tanto aleja sustantivamente la potencialidad de comprender
las singularidades como partes de la norma concreta de
cada sujeto. Si esto, ademas, va acompasado de practicas
disciplinares en lo corporal para evitar todo posible riesgo,
habria que reformular la cuestiéon y poder identificar que el
riesgo estd cuando practicas médico-disciplinares moldean
sensaciones, percepciones, emociones y movimientos cor-
porales de las infancias y adolescencias. Se entiende que esta
cosificacion de los cuerpos lejos estd de reflejar el interés
superior de esta poblacidn, sino de la que impone, desde
las adulteces, el chaleco quimico al cual Untoiglich (2016)
hacia referencia.

Asi, la derivacion a profesionales del ambito psi y la
solicitud de un diagndstico viene siendo uno de los cami-
nos cotidianos de la institucién educacién para resolver lo
que es considerado en la categoria de anormalidad, habitual-
mente referido a aquel estudiante que no logra alcanzar las
demandas y expectativas de los y las docentes, esas que lo
anteceden, el deber ser de las instituciones. El diagndstico,
de este modo, se trasforma en una esencia y pasa a tener
valor por si mismo y no como un aspecto dentro de una
estrategia de intervencién. Es frecuente que luego de reali-
zado el diagndstico e indicada la medicacidn, la institucién
educativa no realice ninguna accién diferente respecto de
sus dispositivos pedagdgicos. Estas acciones dan cuenta, las
mas de las veces, de un preconcepto segin el cual todo lo
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que se desvia de lo normal tiene una causa psicoldgica o
psiquiatrica, y el pedido de diagndstico opera fundamental-
mente como una demanda de confirmacion de tal precon-
cepto. Al mismo tiempo se producen dos efectos: por una
parte, se considera que el problema es del nifo, la nina o
el adolescente, con lo cual se desresponsabiliza al ambito
educativo y a sus actores; y por otra, la forma en la que se
resuelve el problema también queda fuera del ambito edu-
cativo. Ademas, se entiende que para que la demanda de la
institucién educacién tenga lugar y se mantenga con el paso
de los afios, es necesaria la presencia de un sistema de salud
que le dé respuestas, y viceversa.

El Plan de Prestaciones en Salud Mental del Sistema
Nacional Integrado en Salud, del MSP, prevé la atencion
psicoldgica grupal (Modo 1) en el que los “nifios con difi-
cultades en la insercién escolar” estan definidos como una
de las poblaciones objetivo, mientras que la psicoterapia
grupal o individual (Modo 2) prevé dentro de su pobla-
cién objetivo a “ninos y adolescentes con dificultades de
aprendizaje”. En todos los casos la normativa expresa que
“no se admitiran listas de espera” (MSP, 2011b: 18), en el
entendido de que “la atencién psicoldgica es un derecho que
progresivamente debe integrarse a las prestaciones univer-
sales de salud” (MSP, 2011b: 8).

Sin embargo, en 2016, un referente en salud mental
del MSP dijo en una entrevista’ que entendia que no se ha
podido llegar a la meta y que los prestadores de salud se
ven desbordados por el alto porcentaje de consultas a psi-
quiatria infantil derivadas del sistema educativo. Esto supo-
ne que ninos, ninas y adolescentes, considerados poblacién
objetivo por el Plan, no estan atendidos como este prevé

7 Fue a propésito de una publicacién de la Universidad de la Republica:
“Derecho a la educacién y mandato de obligatoriedad en la Ensefianza
Media. La igualdad en cuestion”, en la que participaron tres de las autoras
del presente capitulo, para el cual se realizaron una serie de entrevistas a
actores claves del sistema de salud de Uruguay.
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y quedan capturados por la psiquiatria y, por ende, en la
mayoria de las situaciones, por la prescripcién de farmacos
como terapéutica.

Se entiende que este tipo de practicas, tanto las que sur-
gen de la institucién educacién como las de la institucién
salud, responden a una concepcién medicalizadora y una
perspectiva patologizadora de la situacién de las infancias y
adolescencias que transitan por la educacién.

¢Doénde quedan las infancias y adolescencias del Uru-
guay en este entramado? ;Son escuchadas y reconocidas
en su condicién de sujetos de derecho y sabedores de sus
sensaciones, percepciones y emociones? Los dispositivos
farmacolégicos como solucion de lo fenoménico parecieran
ir bastante en disonancia con estas cuestiones. Se habla
insistentemente del derecho superior del nifo, la nina o el
y la adolescente, jpero en los hechos es realmente asi? ;Se
esta pensando en el derecho superior del nifo, la nifa o el
y la adolescente que es patologizado cuando exterioriza
sus interiorizaciones, segin su apropiacién de la historia
y vida cotidiana, singular y familiar? ;Se estd pensando en
el derecho superior del nifo, la nifia o el y la adolescente
cuando la solucién, por lo general primaria, que se ofrece
para evitar riesgo es la medicacion con psicoestimulantes y/
o psicofarmacos? ;Se piensa en algin momento en el pro-
yecto de vida de estas infancias y adolescencias mediadas
por lo quimico para que interioricen disciplinamientos y
los reproduzcan?

Varias son las inquietudes que se mantienen e intensifi-
can a medida que pasa el tiempo, y los procesos medicaliza-
dores y actos de medicar con psicofarmacos a las infancias y
adolescencias del Uruguay se arraigan cada vez con mayor
fuerza. Tal legitimacién y naturalizacién de la tematica insta
a continuar investigando, dando insumos, generando pro-
cesos reflexivos singulares y colectivos en la arena politica,
en la academia, en la sociedad civil. Porque el tiempo medu-
lar de las infancias y adolescencias es hoy si se piensa en
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futuras adulteces criticas, emancipadas, auténomas y con
potencialidad de ampliar el campo de sus posibles a lo largo
de sus cursos de vida.

Reflexiones finales

Tal cual se ha intentado desandar en este capitulo, Uruguay
resulta un pais donde atn persisten (y se intensifican) los
procesos de medicalizacién y los actos de medicar de su
poblacién. La anoranza sistematica de una civilidad elegi-
da y construida desde fines del siglo XIX, normativa de
las conductas superadoras de toda barbarie, se instala en
estas dos primeras décadas del siglo XXI con gran fuerza
(v pareciera con impunidad). Ello no remite solo a un saber
médico con poder, sino a la potenciacién de dicho poder
desde politicas estatales que bajo el discurso de los derechos
y ciudadania terminan desconociendo aquellos que hacen a
una gran parte de las infancias y adolescencias del pais.

De acuerdo con los datos que proporciond el MSP
a instancias del Poder Judicial (Palummo, 2015) en 2002,
coincidiendo con la crisis econémica del Uruguay, la
importacion de metilfenidato salté de los 900 gr que se
importaron en 2001, a 4.500 gr en 2002. Si se toma en cuen-
ta lo planteado por la Encuesta Nacional sobre Consumo
de Drogas en Estudiantes de Educacién Media, justamente
ese afio 2002 result6 ser el primero en el cual se vinculd
el consumo de psicofdrmacos y/o psicoestimulantes para la
solucion de dificultades en el aprendizaje. Dicha coyuntura,
se entiende, fue sustantiva para la generacidon de politicas
sanitarias, muchas de corte preventivo, fundamentalmente
a partir de la tltima década.

Otro de los datos interesantes que surgen en este pro-
ceso medicalizador, basado en diagndsticos y medicacién
para disciplinar conductas, es la distincién por género y
“patologias” que se materializan en las formas de psicofar-
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macos o psicoestimulantes que se les da a las adolescencias
de este pais. En este sentido, mientras que en la educa-
cién primaria pareceria no haber una distincién sustancial
en los farmacos utilizados para aquietar conductas infan-
tiles (metilfenidato y risperidona los més recetados), en las
adolescencias comienza una discriminacién de género que
aqui se menciona, pero que da pie a una nueva delimita-
cién analitica de la temaética, a saber: a las adolescentes se
las comienza a medicar més especificamente con tranqui-
lizantes, mientras que a los adolescentes con estimulantes.
Se entiende que esto estd implicitamente reproduciendo
relaciones de género y expectativas de un deber ser en tal
sentido: las mujeres tranquilas para la reproduccion (bio-
légica y de sociabilidad), los hombres estimulados para la
produccioén.

Asimismo, 1 de cada 7 adolescentes ha consumido
tranquilizantes alguna vez en su vida y casi la mitad lo
ha hecho sin la debida prescripcién médica, arrojando evi-
dencia en torno a la naturalizacién de consumo de dro-
gas legales. Por otro lado, cabe destacar que 6 de cada 10
adolescentes que consumieron estimulantes alguna vez lo
hicieron en educacién media por primera vez, lo que con-
duce a reflexionar y problematizar las 16gicas y dinamicas
que se producen desde los centros educativos en torno a los
cuerpos adolescentes y la vinculacién con las drogas legales
que se prescriben desde el saber médico. Lejos de ser un
asunto coyuntural, da cuenta de un patrdén estructural que
genera pautas de consumo de este tipo de sustancias mas
alla de las generaciones.

El chaleco quimico, mas que aparecer como la potencia-
cién del interés superior de las infancias y adolescencias en
el Uruguay, estaria siendo parte de un proceso medicali-
zador que no repara en las singularidades contemporaneas
por parte de las adulteces. En este sentido, se entiende que
el discurso de igualdad plasmado de diversas formas dis-
cursivas desde el mundo adulto, en esta tematica no esta
haciendo més que generar desigualdad entre las infancias
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y adolescencias que portan o no diagndsticos como eti-
quetas, medicacién con psicofdrmacos o psicoestimulantes
mediante.

¢Este es el interés superior del nifio, nifa y adolescente
que se quiere interiorizar y exteriorizar, demarcando suje-
tos en construccién de sus identidades, de sus proyectos,
de su ser y estar en sociedad? Hace mas de una década que
se estd interpelando esta tematica desde distintos espacios
de la academia y la sociedad civil, jno sera tiempo ya de
escuchar estas voces para generar discusiones colectivas en
pro de las infancias y adolescencias, y no de saberes pro-
fesionales de primera o de segunda? Mucho trabajo se ha
venido haciendo.

Cada vez se nuclean mas académicos que apuntan a
esta perspectiva superadora de la medicacién con psico-
farmacos o psicoestimulantes como forma de disciplinar
sujetos. De todas maneras, esta claro que con politicas esta-
tales que apunten directamente a la reproduccién de una
mirada medicalizadora de la sociabilidad, el reconocimien-
to, desnaturalizacién y deslegitimacion de esta tematica va
a ser complejo.

Seria sustancial no perder de vista que estas infancias
y adolescencias son sujetos de derecho, con voces a ser
escuchadas y tomadas en cuenta. Si sus cuerpos exceden los
movimientos hegeménicamente estipulados por una nor-
malidad construida, quiza seria hora de abordar la tema-
tica desde otras perspectivas, donde la unidireccionalidad
y el saber-poder adultocéntrico pudiera pensar y repen-
sarse con mayor empatia en torno a esta poblacién. La
ampliacién del campo de los posibles de estas infancias y
adolescencias, el reconocimiento real de su ser sujetos de
derecho, el darles voz y escucharlos, etc., se entiende que
apunta a la generacién de sociedades con sujetos singular
y colectivamente emancipados, criticos, y con posibilidades
de objetivarse en un proyecto conjunto que contemple a
“todos y todas”.
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