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Resumen

Titulo: Mujeres, Sexualidad y Salud Mental: una mirada desde la intervencién
profesional.
Autoras: Cérdoba, Trinidad. trinidadcordobawalsh@gmail.com.

Ruiz, Alfonsina alfonsinasoledadruiz@gmail.com

Fecha de presentacion: 03 de noviembre de 2022

Palabras claves: Salud Mental - Sexualidad — Autonomia - Estrategias de Intervencion.

El presente trabajo de investigacion final tiene por objeto analizar cémo
repercuten las 16gicas manicomiales y los procesos de normalizacién de los cuerpos en el
ejercicio de los derechos sexuales de las mujeres internadas, y como se expresan en las
estrategias de intervencion llevadas a cabo por el equipo interdisciplinario de la Sala de
Mujeres. Considerando que se trata de una institucion con condiciones propias de las
instituciones de encierro, se identifica cuales son los limites y posibilidades que tienen
las mujeres internadas en la toma de decisiones sobre su propio cuerpo, sobre su
sexualidad y sobre su deseo, teniendo en cuenta qué aspectos se habilitan, o no, a partir
de las intervenciones desarrolladas por Ixs profesionales de la sala. Se trata de una
investigacion cualitativa, flexible, que aplica una estrategia de campo combinada para la
obtencion de datos empiricos, de fuentes primarias y secundarias. Para ello, se realizaron
seis entrevistas semi-estructuradas a profesionales que integran el equipo
interdisciplinario de la sala de mujeres, del hospital Torcuato de Alvear y notas de campo
recabadas durante las practicas preprofesionales.

A los fines de esta investigacion, los principales aportes teoricos que utilizamos
para el analisis de entrevista son Menéndez y Laurell para el analisis de los modelos de
salud mental y Goffman y Foucault para pensar las instituciones de encierro. Se tomaron
los aportes de Faraone, Bianchi y Basaglia acerca de la salud mental. Analizamos la
relacion entre salud mental y sexualidad a partir de Caponi, Azcarate, Checa y Azzerboni
y Espindola Al momento de pensar en las estrategias de intervencion utilizamos como

marco conceptual los desarrollos tedricos de Carballeda, lamamoto y Stolkiner.
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Introduccion

El presente trabajo forma parte de un proceso de investigacion, reflexion,
aprendizaje y construcciéon de conocimiento, de un recorrido de indagacion, debate y
problematizacion desde nuestro rol como estudiante y futuras licenciadas en Trabajo
Social. El mismo se da en el marco de la asignatura “Seminario de Investigacion Final”,
catedra Clemente de la Carrera Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales de la

Universidad de Buenos Aires (UBA).

La investigacion tiene como antecedente a las practicas pre-profesionales de
Taller IV, realizada en el ano 2021. Las mismas se llevaron a cabo en el Hospital de
Emergencias Psiquiatricas Torcuato de Alvear, de ahora en adelante (HEPTA). Las
mismas sirvieron como forma de aproximacion al tema de estudio y contribuyeron a la

formulacion del problema de investigacion.

En este marco, al formular el problema de investigacién nos posicionamos desde
un paradigma de derechos, teniendo como base lo establecido en la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657, de ahora en adelante (LNSM). Consideramos que la legislacion
vigente ha resultado fundamental al momento de (re)configurar la intervencion
profesional de Ixs trabajadores sociales al interior del campo de la salud mental. Sin
embargo, entendemos que estos espacios se siguen presentando como campos de disputa
del ejercicio del poder a partir del modelo médico hegemodnico y que aun hoy en dia
continan vulnerandose los derechos de Ixs usuarixs, por lo que resulta necesario
continuar investigando y profundizando los conocimientos al interior del campo de la

salud mental en pos de visibilizar estos procesos.

Consideramos que la LNSM N° 26.657 promulgada en el afio 2010 significd un
cambio de paradigma en relacion a las concepciones y a los derechos de las personas con
padecimiento mental. Sin embargo, los cambios legislativos no siempre son acompafiados
por los cambios socio-culturales e institucionales necesarios. A una década de su
promulgacion los procesos de desinstitucionalizaciéon no han alcanzado a todas las
instituciones de nuestro territorio, lo que implica que sigan realizdndose practicas que

vulneran los derechos de 1xs usuarixs.

Asimismo, nos encontramos en un contexto donde el movimiento feminista nos

interpela y nos exige cuestionar y repensar el acceso y el ejercicio de los derechos



sexuales de las mujeres y de todo el colectivo LGTBQ+. Creemos que el hecho de que
aun predominen ciertas lo6gicas manicomiales en las instituciones de salud mental, impide
que las mujeres puedan apropiarse del propio cuerpo, de su sexualidad y de su deseo. En
este sentido, entendemos que resulta necesario seguir repensando la intervencion
profesional al interior de este campo, considerando que el rol de les trabajadores sociales
es de suma relevancia al momento de intervenir en materia de derechos de las personas
con padecimiento mental, y en este caso, especificamente, en el derecho de las usuarias a

decidir autonomamente sobre su sexualidad.

A partir de lo expuesto, la pregunta problema que gui6 nuestra investigacion es:
;Como son las estrategias de intervencion que desarrolla el Equipo Interdisciplinario de
la Sala de Mujeres del Hospital de Emergencias Psiquiatricas Torcuato de Alvear en
relacion a los derechos sexuales y como se relacionan con el grado de autonomia que

tienen las mujeres internadas sobre el ejercicio de su sexualidad?

Para esto, como objetivo general nos propusimos: Analizar como repercuten las
logicas manicomiales y los procesos de normalizacion de los cuerpos en el ejercicio de
los derechos sexuales de las mujeres con padecimiento mental y como se expresan en las
estrategias de intervencion llevadas a cabo por el equipo interdisciplinario de la sala de
mujeres del Hospital de Emergencias Psiquiatricas Torcuato de Alvear. Para el abordaje
de la investigacion, planteamos cuatro objetivos especificos: a) Caracterizar las
estrategias de intervencion que el equipo interdisciplinario reconoce llevar adelante en
pos de los derechos sexuales de las usuarias internadas. b) Indagar cual es el
posicionamiento ético politico que tienen Ixs profesionales del equipo interdisciplinario
en relacion a la sexualidad de las mujeres con padecimiento mental. ¢) Identificar cudles
son los limites y posibilidades para el desarrollo de estrategias de intervencion en relacion
a los derechos sexuales que tienen Ixs profesionales frente a las normas institucionales.
d) Indagar acerca de las modalidades de participacion de las mujeres internadas en
relacion a la toma de decisiones sobre su propia sexualidad, a través del discurso de Ixs

profesionales.



Metodologia

Para este trabajo de investigacion final desarrollamos una investigacion
cualitativa con base empirica, entendiendo a dicho enfoque como aquel que:

Se selecciona cuando se busca comprender la perspectiva de Ixs participantes
(individuos o grupos pequefios de personas a los que se investigard) acerca de los
fenomenos que los rodean, profundizar en sus experiencias, perspectivas,
opiniones y significados, es decir, la forma en que los participantes perciben
subjetivamente su realidad. (Hernandez Sampieri, 1991, p 364).

La principal técnica de recoleccion de datos que utilizamos fueron las entrevistas
semi-estructuradas. Considerando los aportes de Messina y Varela (2011) la entrevista es
una técnica cualitativa de intervencion en la realidad y de obtencion de informacion
relevante para la construccion de un objeto de investigacion. Se caracteriza por su
flexibilidad y su apertura a la informacion durante la interaccion entre entrevistadrx-
entrevistadx, habilitando, a partir de la produccion de discursos, la emergencia de aquello
que no se encontraba pautado por Ix investigadxr.

La unidad de analisis que consideramos para llevar a cabo nuestra investigacion
son Ixs profesionales del equipo interdisciplinario de la sala de mujeres del Hospital de
Emergencias Psiquiatricas Torcuato de Alvear.

Para la obtencion de informacion, a partir de las préacticas pre-profesionales
realizadas en la institucidon, contamos con el acceso para entrevistar a I1xs profesionales
que integran el equipo interdisciplinario de la sala de mujeres del HEPTA. Realizamos
seis entrevistas semi-estructuradas a un médico psiquiatra, una psicologa, una terapista
ocupacional, una enfermera y dos trabajadoras sociales. Asimismo, se utilizaron como
fuente la informacion y los datos recabados durante las practicas pre-profesionales, a
través de notas de campo.

Como ampliamos en la seccion de obstaculos y facilitadores, el desarrollo del
proceso de entrevistas se vio afectado por el contexto de pandemia COVID-19, ya que se
presentaron dificultades para desarrollarlas de manera presencial, siendo la tunica
posibilidad realizarlas de manera remota a través de plataformas virtuales. Las mismas se

llevaron a cabo en el periodo octubre 2021 a marzo 2022, siendo este uno de los



momentos donde las medidas de ASPO/DISPO seguian siendo estrictas para los efectores

de salud.

Analisis de la informacion recolectada

Para el desarrollo de esta investigacion se utilizd la técnica del andlisis de
discursos o contenido. Siguiendo los aportes de Schettini y Cortazzo (2015) la misma
consiste en la interpretacion y comprension de registros orales, escritos, transcripciones
de entrevistas y observaciones, entre otros; mediante el cual se analiza tanto lo dicho
como lo latente en los discursos. Esta técnica considera el lenguaje verbal y no verbal
(corporal, gestos, etc.) para lograr comprender los esquemas interpretativos y sentidos
construidos intersubjetivamente, A su vez, este método implica pensar también en las
relaciones sociales, de poder, y de tension que atraviesan a les sujetes y se manifiestan
tanto en sus discursos como en sus practicas.

Una vez recolectados los datos a partir de las fuentes explicitadas, se definieron 8
dimensiones centrales como categorias de andlisis en términos de Glaser y Strauss (1967).
Las mismas son: sexualidad, género, participacion, autonomia, estrategias de
intervencion, lo6gicas manicomiales. A partir de estos criterios de seleccion, se decodificd
y agrupd la informacion, seleccionando apartados de las entrevistas y cronicas que se
relacionan con cada categoria, para luego realizar una lectura, comparacion y analisis de

cada categoria en particular.

Facilitadores y obstaculizadores

El principal facilitador para el desarrollo de este TIF fue poder realizar nuestras
practicas pre-profesionales en la sala de mujeres del HEPTA, lo que nos permitio tener
contacto con el equipo. Asimismo, la buena predisposicion de Ixs profesionales, quienes
adecuaron su agenda para poder llevar a cabo las entrevistas, y en todos los casos pudimos
coordinar con facilidad el espacio.

Podemos considerar también como facilitador haber cursado la materia
“Problematica de la Salud Mental en Argentina” (Faraone) durante el segundo
cuatrimestre del 2020. Esto nos permiti6 una primera aproximacion al tema de

investigacion, y se convirtido también en el disparador inicial para la eleccion del centro



de practicas, siendo estos factores claves que nutrieron nuestro interés en este campo de
investigacion. A su vez, nos brind¢ la posibilidad de conocer a la directora y co-directora
de este TIF, quienes son docentes de la catedra, y orientaron y acompafaron este proceso
desde el inicio.

Al momento de pensar en los obstaculizadores que fueron parte del proceso de
escritura de esta tesina, nos resulta inevitable pensar en la pandemia de Covid-19. Este
contexto de emergencia sanitaria que nos atraveso desde comienzos del 2020 implic6 no
solo dificultades para el acceso al campo, ya que nos encontrabamos realizando las
practicas preprofesionales de manera remota, sino que también dificulto el desarrollo de
las entrevistas, siendo necesario realizarlas a través de plataformas virtuales. Asimismo,
las reuniones con las directoras de este TIF debieron ser realizadas de manera remota.
Finalmente, la flexibilizacion de las medidas de ASPO (Aislamiento Social Preventivo y
Obligatorio) nos brindaron la posibilidad de poder asistir al HEPTA, para poder tener un

acercamiento al campo de investigacion.

Resguardos éticos

Durante los procesos tanto de recoleccion de datos, como del andlisis, se tuvieron
en cuenta ciertos resguardos éticos. Al inicio de cada entrevista se informo la
confidencialidad de la participacion y se solicitd la aprobacion de cada profesional para
la grabacion de sus relatos durante el encuentro. Se hard referencia a cada profesional
especificando su disciplina de intervencion, e iniciales construidas para distinguir a cada
unx, en pos de preservar su anonimato.

Utilizamos el lenguaje inclusivo diferencidandonos del lenguaje tradicional, por ser
binario y sexista. La eleccion tiene como objetivo democratizar el lenguaje y hacer

presente la diversidad de géneros existentes.

Estructura de la tesis

Para dar respuesta a los objetivos propuestos, este trabajo de investigacion final se
divide en cuatro capitulos, donde se exponen los resultados alcanzados.

En el Capitulo 1 se presenta el marco tedrico conceptual que orienta nuestra
investigacion, organizado a través de dimensiones claves para el desarrollo de nuestro

analisis. Se exponen alli los principales paradigmas que atraviesan el campo de la salud



mental salud mental, y los desarrollos tedricos en relacion al género, la sexualidad, y la
intervencion profesional.

En el Capitulo 2 se relata brevemente la historia de la institucion, se realiza una
descripcion del espacio general del HEPTA, y especificamente de la sala de internacién
de mujeres, considerando también la cotidianidad de las mujeres internadas en una
institucion de encierro.

En el Capitulo 3 se aborda la intervencion profesional, poniendo el énfasis en el
posicionamiento ético-politico y la interdisciplinariedad de Ixs profesionales al momento
de planificar y desarrollar estrategias de intervencion. Estas dimensiones se analizaran
teniendo en cuenta en cuenta tanto las diferentes modalidades de participacion, como la
autonomia de las mujeres internadas, especificamente en relacion a sus derechos sexuales

En el Capitulo 4 el andlisis se centra en uno de los emergentes que surgen de esta
investigacion, el impacto que implicé la pandemia Covid-19 al interior de los hospitales

monovalentes, y como repercute esto en las estrategias de intervencion profesional.
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Capitulo 1: Categorias claves para enmarcar el problema de investigacion

En el presente capitulo se realiza una aproximacidon a categorias tedricas y
conceptuales en las que se enmarca nuestro problema de investigacion. Como se
menciono anteriormente, los principales ejes que atraviesan nuestra investigacion son la
salud mental y la sexualidad. Comenzamos realizando una breve descripcion de las
tensiones existentes al interior del campo de la salud mental. Destacamos, en primer lugar,
la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, como el marco normativo desde el cual nos
posicionamos ético-politicamente. Se aborda en el primer apartado las diferentes
perspectivas que atraviesan de manera conflictiva este campo y que nos trajeron hasta
aqui. En el segundo apartado se vincula el campo de la salud mental con los debates que
giran en torno a la sexualidad. Para finalizar, en el tercer apartado se define la categoria
de intervencion profesional, comprendida en el marco de los dos ejes mencionados

anteriormente.

1.1. La salud mental como campo de disputas

Para comenzar, retomamos a Bianchi (2019), quien propone que la complejidad
que reviste el campo de la salud mental se encuentra anclada a la multiplicidad de actorxs
y fuerzas sociales que estan involucradxs, ya sea con estrategias parciales o fragmentadas,
regidas por logicas divergentes o contrapuestas y cimentadas simultineamente en la
funcionalidad y en la contradiccion. Dicha complejidad se amplia a las diferentes
instituciones, tecnologias, saberes, practicas y dispositivos que la convocan, donde

existen tensiones y conflictos que se encuentran muy lejos de ser saldados.

La autora plantea que, en las sociedades occidentales contemporaneas, que
consideran la razén como baluarte fundamental, lo normal, lo anormal y la locura
entendida como enfermedad cobran especial relevancia. Se desarrollan multiples
estrategias de normalizacion de los cuerpos, de esta manera, el poder y el saber se
presentan como dos dimensiones articuladas que entienden al discurso médico como
discurso de verdad, estableciendo histéricamente las lineas de demarcacion entre aquello

que es socialmente aceptable y lo que no.

Estos procesos impactan al interior del campo de la salud mental, donde coexisten

diferentes enfoques que se encuentran en permanente tension. Uno de ellos es el modelo
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médico hegemonico (MMH) definido por Menéndez como el “conjunto de précticas,
saberes y teorias generados por el desarrollo de lo que se conoce como medicina
cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha sido legitimada tanto por criterios
cientificos, como por el Estado”. (1992; p.110). Por su parte, Estrada y Ezdra (2020)
reponen los aportes de este mismo autor y afirman que es posible observar que los rasgos
principales de este modelo son la asociabilidad, la ahistoricidad, elaculturalismo y el
individualismo. Esto implica quitar de contexto a Ixs sujetxs con Ixs que se interviene,
sin contemplar las multiples realidades que los atraviesan: sus subjetividades, sus saberes
y sus vivencias. Se comprende a la salud desde una mirada segmentada, donde el objetivo
esta puesto en una eficacia pragmatica que busca como finalidad tnica alcanzar la cura
de un estado de enfermedad definida a partir de concepciones tanto biologicistas como
evolucionistas. Se encuentra enmarcado en una mercantilizacion de la salud que reduce
la atencion de usuarixs a una relacion de oferta y demanda. Los problemas desde esta
perspectiva se medicalizan en términos de un incremento de las intervenciones médicas
y tecnicismos, excluyendo los procesos sociales que la condicionan. Es decir, que la
tendencia de este modelo es a la subordinacion y exclusion de los procesos psicoldgicos,
subjetivos, culturales, historicos y sociales presentes en los padecimientos, lo que

conlleva a trabajar casi exclusivamente con la enfermedad y no con la salud.

Este modelo a su vez se encuentra entrelazado con el modelo asilar y manicomial.
Siguiendo a Faraone (1993) histéricamente, y también en la actualidad, la justificacion
de la existencia de los manicomios se encuentra enmarcada en el discurso de la
rehabilitacion de la persona que presenta algun cuadro diagnosticado como enfermedad
mental. Sin embargo, se presenta también de forma subyacente la practica institucional,
cuyo objetivo constituye asilar a personas que representan algin tipo de problematica
social. De esta manera, se pone en juego lo manifiesto y lo latente, lo que se dice y lo que
se hace, poniendo en juego diversos roles tanto en el adentro como en el afuera de la
institucion. La vida del paciente dentro de ella pone de manifiesto que la funcion de

rehabilitacion se va desvaneciendo para dar paso a una funcion asilar de custodia.

Los aportes de Basaglia (2008), resultan ttiles para pensar en estas logicas
manicomiales. El autor comprende a la cura como forma de control, sefialando que Ixs
médicxs consideran al sujetx como objeto, ya que no existe posibilidad de expresion

subjetiva. Se utiliza la ciencia para relegitimar las nuevas formas de manicomio, pero sea
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como sea que se administre el manicomio siempre va a ser un medio de control,
principalmente del “desvio” de la improductividad. Por lo tanto, entiende que la tnica
forma de afrontar la “locura” es eliminando el manicomio, para que la persona tenga la
posibilidad de ser y de expresarse de alguna manera, porque la institucion le ha quitado

esa posibilidad.

Como sefiala Laurell (1982), en América Latina, a mediados del siglo XX, comienza
a gestarse un nuevo paradigma que se aleja de la vieja concepcion de enfermedad que
existia anteriormente. Se va a comprender el “proceso salud-padecimiento-atencion”
como proceso socio-historico. Esta corriente busca insertar al binomio salud-enfermedad
en un marco historico-estructural, que necesariamente debe ser leido desde un modelo de
organizacion social; ya que el mismo surge ligado a la relacion capital-trabajo. Es decir,
que se tiene en cuenta la interrelacion dindmica entre lo social y lo bioldgico, entre las
condiciones de vida y las relaciones de produccion. Estas discusiones en el campo de la
salud dieron lugar a que comience a pensarse a Ixssujetxs con padecimiento mental desde

otra concepcion, entendiéndolo como sujetx de derechos.

La Ley Nacional de Salud Mental N°26.657 surge en el marco de estos debates,
buscando garantizar el derecho a la salud mental de todas las personas, y los derechos
humanos de las personas con padecimiento mental, a partir del pasaje del concepto de la
“incapacidad” al de “capacidad juridica”. Ademas, la LNSM busca romper con la logica
manicomial y el binomio locura-peligrosidad propio del modelo médico hegemonico,
estableciendo la prioridad de que se realicen abordajes interdisciplinarios e
intersectoriales, incorporando a los equipos de trabajo a disciplinas como la psicologia,
el trabajo social, la enfermeria, la terapia ocupacional, entre otras. Si bien se han logrado
avances y modificaciones en la intervencion con sujetxs con padecimiento mental,
continuan perdurando posturas y visiones propias del modelo médico hegemoénico y del
modelo asilar, configurandose entonces un campo de disputas sobre el que es necesario

seguir indagando y reflexionando.

Este primer apartado resulta 1util para comprender como los diversos procesos
histéricos que giran en torno a la salud en general, y a la salud mental en particular, han
ido configurando diversos paradigmas que ain conviven. A su vez, también nos permite
vincular dimensiones como sexualidad y género en el marco de estas discusiones, que

profundizaremos en el siguiente apartado.
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1.2. Género y sexualidad en el campo de la salud mental

Al momento de ahondar en estas dos grandes dimensiones, salud mental y género,
fue posible reconocer cierta vacancia en el ambito académico donde se desarrollen ambas
de manera articulada. Por esta razon, para el desarrollo de este Trabajo de Investigacion
Final, resultod clave poder acceder a las investigaciones desarrolladas por el Centro de
Estudios Legales y Sociales (CELS) “La situacion de las mujeres en el hospital
psiquiatrico Dr. Alejandro Korn "Melchor Romero" (2017) y “Cruzar el muro: desafios
y propuestas para la externacion del manicomio ” (2015) que sientan un precedente en la
indagacion sobre el campo de la salud mental, los derechos sexuales y reproductivos de
las usuarias y los procesos de des/institucionalizacion a partir de la Ley de Salud Mental
N° 26.657. En consonancia con estos estudios, destacamos el articulo de Yoma, S.
Buhlman, S. y Burijovich, J. “Aun no estamos todas... algunas no nos ven. Las mujeres

en los hospitales psiquiatricos” (2021).

También resulta relevante la ponencia realizada por Azcarate, L. Leone, C. y
Miculitzki. T. “Salud sexual y reproductiva: sentidos operantes en las practicas de los
equipos de los hospitales monovalentes de salud mental” (2020), en el marco de las XIV
Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud y Poblacion, donde
reflexionan sobre los sentidos y afectos vinculados a la sexualidad que operan en las
practicas de los equipos de salud mental de tres hospitales monovalentes de la Provincia
de Buenos Aires a partir de las representaciones y debates que surgieron en los encuentros
organizados por la Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en instituciones
de encierro. Adicionalmente, resultd de utilidad la clase abierta de la asignatura
Problematica de Salud mental en Argentina, realizada en 2020, que se encuentra subida
en Youtube y recupera las presentaciones de Constanza Leone y Luciana Azcarate:
“Salud sexual y reproductiva: sentidos operantes en las practicas de los equipos de los
hospitales monovalentes de salud mental”. Estefania Martelli, Camila Méndez Santoria y
Daniela Rugna: “La construccion de autonomia como responsabilidad colectiva. Un
estudio de las maternidades adolescentes en la Escuela Media”. Pauline Ezdra y
Alessandra Estrada Ponce: “(Re)pensando las intervenciones profesionales con mujeres

con padecimiento mental”.

En esta misma clave, fueron relevante los recientes Trabajos de Investigacion

Final de la Carrera de Trabajo Social de la UBA, tales como: “Repensando las
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intervenciones profesionales con mujeres con padecimiento mental” (Estrada y Ezdra,
2020), “Maternidad y Salud Mental: Mujeres madres de nifiez y/o adolescentes con
diagnéstico de Salud Mental” (Fiamberti y Seijas, 2019), “Maternidad(es) en contexto de
internacion psiquidtrica: analisis desde una perspectiva de género” (Villacorta, 2019),
“Un analisis acerca de la (re)internacion de mujeres con padecimiento mental en relacion
con sus redes de apoyo” (Genson-Houlli, 2019), “La internacién neuropsiquiatrica, un
camino hacia la tranquilidad” (Estevez y Millet, 2015) y “Maternidad y Salud Mental:

re-pensando el rol materno” (Fernandez y Roqué, 2015).

Todos estos materiales permitieron una revision de temas, problemas, procesos y
discusiones muy recientes y territorializadas del campo en el que interseccionan salud
mental y género. En estas discusiones, ademds, se destaca el trabajo social como

disciplina relevante.

1.2.1. Categorias claves sobre género y sexualidad

En este apartado, para abordar la nocién de género, partimos de los aportes de
Lagarde, quien lo comprende como:

Una teoria amplia que abarca categorias, hipotesis, interpretaciones y

conocimientos relativos al conjunto de fendmenos historicos construidos en torno

al sexo. El género estd presente en el mundo, en las sociedades, en los sujetos

sociales, en sus relaciones, en la politica y en la cultura. (Lagarde 2001, p. 201)

El género, entonces, es una construccion simbdlica y contiene el conjunto de
atributos que son asignados a las personas a partir del sexo, caracteristicas bioldgicas,
fisicas, econdmicas, sociales, psicologicas, erdticas, juridicas, politicas y culturales.

Se profundiza este andlisis a partir de los aportes de Veldzquez (2003) quien
afirma que los estereotipos establecidos de feminidad y masculinidad se originan en base
a las diferentes representaciones culturales construidas. De este modo, la organizacion
politica y econdémica de la sociedad va a tener como eje central esta diferencia, que
siempre se funda en la desigualdad y se encuentra atravesada por distintas
determinaciones como la raza, la religion, y la clase social. Se establece, entonces, como
elemento constitutivo de las relaciones sociales, como campo a través del cual se articula

y se distribuye el poder.

Como senala Checa (2012) la regulacion de la sexualidad y la reproduccion se

desarrollan como ejes centrales a través del Estado y de las ciencias biomédicas afectando
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la hegemonia del poder religioso cristiano y sus preceptos regulatorios basados en la
heterosexualidad, el matrimonio y la familia. La racionalidad del estado moderno
pretende intervenir sobre el uso que las personas hacen de sus cuerpos, y su capacidad de
procreacion, sosteniendo el imaginario de lo publico y de lo privado y los criterios de
inclusion y exclusion de la ciudadania. De esta manera, la regulacion social de la
sexualidad y la reproduccion es un aspecto sustantivo para el estudio de la modernidad
incorporando al debate politico sobre el cuerpo, la reflexion sobre la diferencia sexual, la

relacion razon/cuerpo y cultura /naturaleza.

En este marco, es posible pensar que la sexualidad es un atributo no soélo
biologico, sino que esta profundamente atravesado en los tiempos culturales y sociales de

cada época. En linea con Checa, quien retoma a Weeks:

no es un fendmeno primordialmente ‘natural’ sino como un producto de fuerzas
histdricas y sociales... lo que definimos como ‘sexualidad’ es una construccion
histérica que retne una multitud de distintas posibilidades biologicas y mentales-
identidad genérica, diferencias corporales, capacidades reproductivas,
necesidades, deseos y fantasias que no necesariamente deben estar vinculadas, y

que en otras culturas no lo han estado. (2012, p. 27).

Siguiendo los aportes de Caponi (2019) en “Las locas: miradas interdisciplinarias
sobre género y salud mental” es posible comprender que histéricamente se ha definido
una forma privilegiada y “normal” de ser “mujer”. El saber psiquiatrico se constituyo
como un campo que ayudo a cristalizar estas ideas normativas, multiplicando las
patologias o las locuras femeninas a lo largo de la historia. De esta manera, es posible
pensar el papel articulador que ha ocupado la sexualidad de la mujer y el control de las
llamadas “perversiones sexuales” en la historia de la psiquiatria, como saber y como
estrategia de gestion biopolitica de las poblaciones. Legitimando la construccion de un
gran archivo de los placeres sexuales en clave médico psiquiatrica, un registro destinado

a clasificar, pacientemente, la heterogeneidad sexual.

La mujer ocupd entonces un lugar privilegiado como objeto incansable de
observacion y andlisis, configurdndose un cuerpo atravesado y constituido por su
sexualidad. Por esta razon, la autora destaca la importancia de comprender el uso politico
que en los mas diversos ambitos cotidianos y desde las diferentes instituciones se hace de

la asociacion entre mujer y locura, entendiendo a la locura como si fuera un atributo
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femenino. Estos discursos se han ido legitimando a través del tiempo, llegando a
naturalizarse y a transformarse en una evidencia que forma parte del saber psiquiatrico.
En esta linea, a partir de lo planteado por Azzerboni y Espindola (2019), podemos

entender que:

la psiquiatria a lo largo de la historia ha sido una fuente importante de ideologia
sexista, ya que a través de las diferencias anatomicas, fisiologicas y patologicas
ha ubicado a la mujer como susceptible a la enfermedad mental por naturaleza,
adjudicando la relacioén entre su aparato genital y su sexualidad con el sistema

nervioso. (2019, p. 50)

De esta manera, siguiendo a las autoras (2019), ser mujer, con padecimiento
mental y encontrarse internada en una institucion de encierro, provoca vulneraciones que
se invisibilizan y se justifican socialmente. Asi como se coarta el derecho a decidir sobre
el propio cuerpo, a tener un espacio de intimidad, la sexualidad no se encuentra exenta de
esta opresion, sino que es uno de los aspectos que mas se controlan, anulan, y escapan de

las lineas de accion profesional e institucional.

A partir de la ponencia de Azcéarate, et al. (2020) es posible observar como se
articulan estas representaciones y sentidos sobre la sexualidad con las mujeres con
padecimiento mental que se encuentran internadas en instituciones monovalentes. Las
autoras parten de la concepcion de que hay ciertas creencias y sentidos nodales que
orientan las practicas de las personas. Estas creencias, lejos de ser motivo de una reflexion
consciente permanente que guie el actuar, estan sedimentadas en el cuerpo y operan al
modo de disposiciones duraderas que generan practicas, representaciones y afectos, sin
necesidad de pasar por la conciencia explicita. Al referirse a los sentidos sobre la
sexualidad, tienen en cuenta no solo aquellos sentidos explicitos y conscientes, sino
también, sobre todo, aquellos sentidos interiorizados, naturalizados, que no se ponen en
cuestion por no haber sido objeto de una reflexion colectiva mas ardua y compleja;
aquellos sentidos que se anudan a afectos, y que requieren de un proceso de

deconstruccion y de debate.

Al interior de los hospitales monovalentes el reconocimiento —o no— de los
derechos sexuales de Ixs pacientes se enmarca dentro de un campo particular de la salud,

el de la salud mental, que cuenta con tensiones propias entre los horizontes de la
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des/institucionalizacion y la persistencia del encierro, con el peso de los diagnosticos
sobre las personas, con la medicalizacion muchas veces como bandera y hospitales que
son no solo centros asistenciales, sino también lugares donde muchas personas pasan casi
toda una vida, solo por nombrar algunas dimensiones de esta complejidad. Articulan estas
nociones con lo prohibido y lo permitido en relacion a la sexualidad de las pacientes, que
emerge y forma parte de modos de hacer que se encuentran sedimentados en las practicas
que realizan los equipos de salud, que operan usualmente como reglas implicitas, como

tablies y como costumbres que no se ponen en cuestion.

Al referirnos a derechos sexuales los comprendemos como derechos humanos,
considerando lo establecido en el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, creado por la Ley Nacional N° 25.673, el cual reconoce que el derecho a la
salud comprende la salud sexual y que ésta incluye la posibilidad de desarrollar una vida
sexual gratificante y sin coercidn, asi como prevenir embarazos no planificados. De esta
manera, los derechos sexuales buscan garantizar que las personas puedan tomar
decisiones sobre su vida sexual y reproductiva con libertad, confianza y seguridad, de
acuerdo a su vivencia interna (asociada al cuerpo, la mente, la espiritualidad, las

emociones y la salud) y externa (asociada al contexto social, histérico, politico y cultural).

Los derechos sexuales se refieren a la libertad de las personas para ejercer su
sexualidad de manera saludable, sin ningun tipo de abuso, coercidn, violencia o
discriminacion. La sexualidad comprende la actividad sexual, el erotismo, el placer y la
intimidad. Se establece por la interaccion de factores bioldgicos, psicologicos, sociales,
economicos, politicos, culturales, éticos, legales, histéricos, religiosos y espirituales y se
experimenta y expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes,

valores, comportamientos, practicas y relaciones.
1.3. Intervencion profesional

El abordaje profesional en el campo de la salud mental es un factor clave para
comprender como se configura la construccion - o la ausencia- de autonomia en relacion
a los derechos sexuales de las mujeres que se encuentran transitando internaciones
prolongadas en hospitales monovalentes. Para comprender la insercion del trabajo social
en el area de la salud mental es importante retomar las disputas que tuvieron lugar en este

campo.

18



Desde la promulgacion y reglamentacion de la LNSM se da legitimidad a la
intervencion profesional del trabajo social en el campo de la salud mental a partir de la
conformacién de equipos interdisciplinarios para abordar las problematicas desde una

perspectiva intersectorial.

El modelo de intervencidn profesional, siguiendo a Imamoto (2003), puede ser
pensado como una construccion que implica un posicionamiento ético-politico, tedrico
metodoldgico y critico operativo. Es decir, no s6lo como una sumatoria de herramientas
metodoldgicas, sino como un proyecto social y profesional inspirado en valores como la
justicia social, la libertad, una perspectiva de derechos humanos, democracia ampliada y
politicas sociales universales. Estas tres dimensiones habilitan a darle una direccion a

nuestro trabajo, que supone conocimiento, y también una eleccion de valores.

Por otro lado, implica a su vez una eleccion de estrategias de accion, que requiere
conocer las condiciones y las relaciones en el trabajo en que nos insertamos, para ser
capaces de actuar y de responder a las demandas. Estos elementos deben pensarse de
manera integrada y articuladamente ya que, si se encuentran aislados, quedan debilitados.
Entre la demanda de la institucion y la demanda de Ixs sujetxs, contamos con una
autonomia relativa, que puede permitirnos definir direcciones para nuestra accion, definir
prioridades y formas de encaminarlas, siendo primordial establecer el limite entre esa
practica inmediatista, espontanea e intuitiva y aquella que tiene una clara distincion
sociopolitica, asi como también comprender los alcances y limitaciones que se presentan

en las précticas al interior de las instituciones.

De esta manera, tomando los aportes de Carballeda (2008), podemos afirmar que
la intervencion “implica una serie de acciones, mecanisSmos, procesos que construyen
representaciones y construccion de ese ‘otro’ sobre el que se interviene.” (2008, p. 7). La
intervencion se presenta entonces como un espacio de construccion de creencias, habitos,
y modalidades de hacer, donde se configuran certezas e incertidumbres. En concordancia
con lo planteado por Imamoto (2003), la intervencion involucra siempre un compromiso
ético, ya que se interviene no solo sobre los problemas sociales, sino en funcion del
padecimiento que estos generan. Implica, a su vez, la necesidad de reflexion sobre los
condicionantes de la intervencion, a partir de las practicas, representaciones sociales y

construcciones discursivas que la preceden y que muchas veces direccionan el quehacer
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profesional, como ocurre con los diferentes paradigmas que forman parte del campo de
la salud mental.

En este marco, siguiendo los aportes de Cazzaniga (2009) comprendemos a las
estrategias de intervencion como las manifestaciones de la intervencion profesional, que
se encuentran ubicadas en un tiempo y espacio determinado y que se configuran a partir
de las técnicas e instrumentos construidos en base a un entramado teorico, ético y politico-
ideologico.

Consideramos, tal como afirma la LNSM (Art. 8 y 9), que toda intervencion
dentro del campo de la salud mental debe darse en el marco de un abordaje
interdisciplinario e intersectorial, y encontrarse a cargo de un equipo conformado por
disciplinas como el trabajo social, la psicologia, la psiquiatria, terapia ocupacional, etc.

A través de los aportes de Stolkiner (1999), comprendemos que un saber
disciplinario es una forma de poder, y por ende las cuestiones de poder apareceran
necesariamente. La participacion en un equipo interdisciplinario implica numerosas
renuncias, una de ellas es renunciar a considerar que el saber de la propia disciplina es
suficiente para dar cuenta del problema, reconocer su incompletitud. Se pone en juego la
relacion que cada sujeto establece con la disciplina y resulta necesario poder desafiarla.

Para concluir, consideramos que las categorias desarrolladas, las cuales estan
atravesadas por largos procesos de construccion, en los cuales se las ha impregnado de
disimiles sentidos, nos permiten especificar los cimientos tedricos desde los cuales nos
posicionamos para realizar el desarrollo de la presente investigacion. En el proximo
capitulo, avanzaremos con las caracteristicas que presenta la institucion, tanto en aspectos

generales, como en las especificidades de la sala de mujeres.
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Capitulo 2: Presentacion de la institucion

En el presente capitulo se abordan las caracteristicas generales de la institucion en
la cual se enmarca nuestra TIF, para luego llevar a cabo un analisis especifico de la sala
de mujeres, teniendo en cuenta tanto a la poblacion que se encuentra internada, el equipo
interdisciplinario que interviene y a los aspectos edilicios que configuran el espacio que
habitan en la cotidianidad las usuarias. A su vez, se desarrolla la trayectoria del equipo

de salud sexual y reproductiva, conformado en el afio 2013, al interior de dicha sala.

2.1 Caracteristicas generales del Hospital Emergencias Psiquiatricas Torcuato de

Alvear

La institucion se fundé en el afio 1908 como hospital general. Entre finales de la
década ‘70 y principios de la década '80, cuando estaba finalizando la dictadura militar,
quedo6 inactivo. En 1983 el gobierno democratico decidid su reapertura, una parte del
edificio original del hospital se transforma en el hogar de adultos mayores San Martin, y
la otra se convierte en una extension del servicio de Salud Mental del Hospital Pirovano.
En el afo ‘88 se aprueba la estructura propia del Alvear, convirtiéndose en un hospital de
emergencias psiquiatricas. Y finalmente, entre el afio 1990 y el 1991 se consolida la
estructura que hoy conocemos. Fue el primer hospital que se cred en el pais con una
perspectiva interdisciplinaria en la urgencia, desde sus inicios la guardia de salud mental
trabajé con un equipo interdisciplinario conformado por trabajadorxs sociales,

psicologxs, psiquiatras y médicxs clinicxs.

Su caracteristica principal es ser un efector monovalente especifico para la
atencion de situaciones de emergencia en Salud Mental de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Se encuentra ubicado en el Barrio Paternal, inscripto en la comuna 15,
sobre la calle Warnes 2630, dentro de un predio de 9 hectareas, estd compuesto por seis
pabellones, donde se distribuyen las diferentes areas, como Sala de Mujeres y Sala de
Hombres, que se encuentran dentro del Pabellon 1 y comparten espacios comunes, como
comedor y sala de estar. En el afio 2013 se culminaron una serie de obras de
infraestructura que implicaron la remodelacion de todas las salas de internacion y de la

guardia.

El HEPTA, junto con el resto de los hospitales monovalentes, los centros de salud

mental y otros centros de salud comunitaria, integra la red de salud mental de la Ciudad
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de Buenos Aires. Se trata de una institucion especializada en salud mental, que depende
de la Direccion General de Salud Mental del Gobierno de la Ciudad Autébnoma de Buenos
Aires, y atiende a personas entre 14 y 65 afios de edad. El hospital, junto con el hospital
José Tiburcio Borda, Braulio A. Moyano y el infanto juvenil C. Tobar Garcia, a partir de
esta dependencia, y con la Ley de Salud Mental, comienza a tener un presupuesto y
recursos propios. No posee un area programatica, su alcance territorial corresponde a la
totalidad de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Sin embargo, Ixs profesionalxs de la
institucion manifiestan que mucha de la poblacién que llega a la institucion es de la
Provincia de Buenos Aires, debido a que este territorio tiene muchas limitaciones tanto

en la atencidon, como en la disponibilidad de medicacion.

Cuenta con dos grandes areas: por un lado, se encuentra Internacion, en donde se
situa la sala de internacion mujeres, sala de internacion hombres, sala de internacion de
adolescentes y también Guardia; y por el otro, el area ambulatoria, conformada por
consultorios externos y hospital de dia. Introduciéndonos especificamente en los servicios
en los que nos hemos insertado, por un lado, la guardia del HEPTA se encuentra
disponible las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. En este contexto, la poblacion se
dirige primeramente a la guardia, siendo el dispositivo que recibe a las personas en estado
de emergencia psiquiatrica, a la cual llegan con diversos padecimientos mentales en un
momento agudo de un determinado episodio. Este recorte permite comprender que la
poblacion atendida estd atravesada por una situacion de crisis, ya que trabaja con la
emergencia. Por otro lado, dentro de las llamadas prestaciones externas concurren
pacientes ya estabilizadxs, para realizar controles de medicacion, apareciendo aqui la
contraposicion a la emergencia, que es la cronicidad de ciertas problematicas que

vivencian quienes enfrentan padecimientos en su salud mental.

2.1.1. Sala de internacion de mujeres

La sala de internacion de mujeres es un dispositivo de tratamiento que depende de
la division de internacion. Esta sala cuenta con un total de treinta camas para la atencion
de mujeres de entre 18 y 65 afios, que poseen criterio de internacion. El equipo
interdisciplinario estd compuesto por cuatro médicos psiquiatras, cuatro psicoélogxs, dos
terapistas ocupacionales, dos trabajadoras sociales. Al igual que todas las salas, posee un

jefx de sala.
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Para que las usuarias ingresen a sala de mujeres, deben poseer criterio de
internacion. Segun lo establecido en el Art. N°14 de la LNSM, “La internacién es
considerada como un recurso terapéutico de cardcter restrictivo, y s6lo puede llevarse a
cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones
realizables en su entorno familiar, comunitario o social”. A su vez, en los Art. N° 15y
16, se especifica que la internacion debe ser lo mas breve posible, y para que suceda se
debe contar con la evaluacion, diagndstico interdisciplinario e integral. Esto implica que
toda persona que llegue a la sala de mujeres debera ser previamente evaluada por el
equipo interdisciplinario de la sala, considerandose la internacion unicamente si la
persona se encuentra en una situacion de riesgo inminente para si misma o para terceros,
y si dicha situacion no puede ser abordada mediante otro dispositivo de atencion. En este

sentido, una de las entrevistadas nos comentaba lo siguiente:

Muchas veces cuando una internacion se vuelve necesaria tiene que ver con
que algo de la locura digamos estallo y hace que esa persona por alguna
razon no pueda seguir habitando ni transitando su escena del mundo
habitual, y entonces, digamos, acude como a los muros de la institucion. Y
muchas veces las razones por las cuales se hizo necesaria esa internacion a
quien concurre al hospital a internarse no le pertenece, digamos esa persona,
ese sujeto esa mujer que viene a internarse muchas veces no sabe por qué es
necesaria esa internacion, si a veces esa internacion es mas clara para les
otres que acompanan, ya sea la familia, una amiga, la justicia, la policia...

(Lic. en Psicologia, H).

Siguiendo lo planteado por el CELS (2015) y la LNSM se sostiene que la
internacion debe ser la ultima medida a evaluar, ya que la misma es considerada como
un proceso que contribuye a incrementar la discapacidad de dichas personas, en las que
se visualizan fragilizados los lazos que las unen con sus mas allegados, quedando
sometidas al régimen custodial de las instituciones psiquiatricas, generando un desgaste
de las habilidades de vida esenciales que necesitan para vivir en la comunidad, lo que
va a impedir su rehabilitacion. En este sentido, cualquier internacion debe ser pensada
a mediano plazo en un ambiente en el cual se fomenten y propicien las habilidades y

capacidades de las usuarias.
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Al momento de caracterizar a la poblacion que se encuentra internada en Sala de

Mujeres la psicologa del equipo interdisciplinario la describe como:

Una poblacion absolutamente vulnerable... en todo sentido, particularmente
en la Sala de Mujeres la vulnerabilidad se manifiesta en términos de género,
de pobreza extrema vulnerabilidad social y vulnerabilidad por el hecho de
estar atravesando una situacion de salud mental, digamos, son como 3 ejes,
pobreza, femineidad y locura, que realmente las deja en una situacion de
enorme vulnerabilidad. Después me cuesta mucho hacer alguna generalidad,
porque cada una es un universo, en muchas situaciones son mujeres que estan
muy solas, sin familia. En muchos casos privadas de la posibilidad de
contacto con sus hijes, a veces de manera justificada, muchisimas veces no,
bastante solas desde el punto de vista de lo institucional, sin que ninguna
institucion pueda alojar sus problematicas, ni la justicia, ni la salud, ni la
educacion. (Lic. en psicologia. H)

Resulta menester destacar, que tal como mencionamos, los tres ejes a los que hace
referencia la profesional da cuenta de la complejidad que reviste la internacion por
padecimiento mental en mujeres. Asimismo, en la mayoria de los discursos de los
profesionales de la Sala una caracteristica predominante de la poblacion internada es que
en su mayoria suelen ser mujeres que han estado previamente en tratamiento por salud
mental, tanto en la misma instituciéon, como en otros dispositivos.

Se fue sumando después de los ‘90 otra poblacion con ciertas caracteristicas
particulares, son mujeres que crecieron por distintas razones
institucionalizadas, desde su infancia o adolescencia, y muchas suelen
llegar a la sala con una historia ya de internaciones desde esa misma
institucionalizacion, internaciones por salud mental desde su adolescencia.

(Terapista Ocupacional, D)

A partir de los expuesto, retomamos los aportes de Foucault (1975), quien
comprende que los dispositivos disciplinarios, como lo es un hospital, se constituyen en
un conjunto de elementos, discursos y mecanismos de vigilancia y castigo que acontecen
mediante relaciones de poder establecidas entre grupos de personas que habitan un
espacio cerrado, y donde la creacion de un habito mediante la repeticion de las actividades

influye sobre la subjetividad de los individuos.
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Por tanto, comprende a los dispositivos disciplinarios como una serie de
mecanismos que se apoyan unos sobre otros con el fin de generar una coercidén continua
que impone la docilidad de los cuerpos.Nos resulta necesario detenernos, y problematizar
como las reinternaciones a las que hace referencia la profesional, se enmarcan en los
efectos del constante intento de normalizacion de los cuerpos, por parte de un sistema
manicomial, institucionalizante y médico hegemonico, que obstaculiza la posibilidad de
ejecutar intervenciones que escapen a esta logica asilar. El siguiente fragmento resulta

ejemplificador al respecto:

Por ejemplo, ahi digamos, hay un monton de pacientes que cuando se van de
aca, sobre todo las pacientes mas jovenes, mas pendejas adolescentes, yo
trato de no derivarlas acd a consultorios externos porque me parece que
tienen que salir del monovalente, que se tienen que ir... pero no hay lugar, no
hay otros lugares que por ejemplo den medicacion gratuita como da este
hospital, entonces muchas veces me pasa que intento hacer una derivacion a
otro efector de salud y no tengo manera, no las puedo derivar, entonces
terminan atendiéndose aca a mi pesar, porque la verdad es que yo preferiria

que pibas de 18 arnios no se atiendan en un psiquiatrico. (Lic. en Psicologia,

H)

Como senala la psicéloga del equipo, la falta de recursos, las falencias en la
implementacion de la LNSM, y la ausencia de dispositivos que encuentren enmarcados
en proceso de atencidn comunitario, que contemplen simultineamente las dimensiones
biologicas, subjetivas y colectivas de los procesos de salud-padecimiento-atencion-

cuidado, perpetuan este modelo asilar.
2.1.2. Equipo de salud sexual y reproductiva

Una de las particularidades que tiene el dispositivo de Sala de Mujeres del HEPTA
es que al interior del Equipo Interdisciplinario funciona un Equipo de Salud Sexual y
Reproductiva (en adelante SSyR), integrado por un psiquiatra, una psicologa y una
trabajadora social. El mismo se conformo en el afio 2012 y es el unico equipo que trabaja
con derechos sexuales y reproductivos de mujeres en un hospital monovalente. El

puntapié¢ inicial para dar comienzo a esta practica se gesta en las falencias observadas con
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respecto a la tematica, de esta manera comienzan a pensarse y efectuarse las
intervenciones por mera voluntad de Ixs profesionales, como comentan a continuacion:
Empecé a conectarme con la direccion de Salud Sexual, en ese momento, que
ahora es la coordinacion de Salud Sexual VIH, SIDA y ETS, para empezar a
establecer ciertos lazos porque lo que empecé a ver es que, era algo que
estaba poco visibilizado, los derechos sexuales el acceso a métodos
anticonceptivos a cuidados a informacion. A partir de ahi fue como que
empezo a esbozarse, lo que hoy es el equipo que bueno... tuvo distintas
instancias, momentos de ‘;qué es esto que nos traen?’ ‘; Para qué?’ Que si...
que hagan todo lo que quieran mientras sigan haciendo su trabajo, bueno,
cosas de ese estilo... (Médico psiquiatra J, integrante del Equipo de SSyR)
El objetivo de la conformacion de este equipo fue facilitar el acceso a informacion
y el acceso a derechos, siempre desde un respeto a la autonomia de las usuarias. Tanto la
creacion como la puesta en practica de las intervenciones del equipo fueron procesos que
estuvieron acompafiados por fuertes tensiones institucionales. Lo que implicé que el
Equipo de SSyR no cuente con un espacio, ni con un tiempo propio, sino que debia

adecuarse al resto de las actividades que realizaban Ixs profesionales dentro del hospital.

Esto es gente que tuvo ganas de ponerse a pensar que esto podia llegar a
aportar algo positivo, podia llegar a ayudar un monton, pero siempre
seguimos haciéndolo por fuera de nuestro horario, tenemos reuniones en el
tiempo que nosotros tendriamos que dedicarle, pasa mucho, para en muchas
instituciones gente que solo se dedica a hacer su trabajo, gente que piensa un
poco mads, gente que tiene ganas y a la institucion le sirve si lo haces y sino

lo haces le da lo mismo. (Médico psiquiatra, J, integrante del Equipo de SSyR)

Una de las principales formas de abordaje de este equipo de dio en el marco del
desarrollo de talleres, que fueron en principio pensados para las pacientes internadas en
Sala de Mujeres y luego se hicieron extensivos a todo el hospital. Esto implicé un trabajo
articulado con otrxs profesionalxs del hospital, quienes en muchos casos se encontraban
reticentes a abordar estas tematicas, siendo esto muchas veces un obstaculo. Poder llevar
a cabo estas actividades implicd una previa problematizacion y reconocimiento de Ixs
pacientxs como seres sexuados, siendo necesario comprender que las personas que
transitan el hospital tienen deseos y se erotizan. De esta manera, se dio lugar a un espacio

donde era posible hablar de sus intimidades y del vinculo con el propio cuerpo, en un
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marco institucional en el que no estaban dadas las condiciones para hacerlo hasta ese

momento.

Totalmente, pero hay como una negacion del placer y el disfrute, y de que la
persona esta tan mal... y que bueno “que importa” y si importa... claro que
importa. Entonces bueno, me parece que la gran lucha viene por ahi,
reivindicar un poco el tema del disfrute, del placer y del ejercicio libre de la
sexualidad. También, por supuesto, el item de “nos cuidemos del embarazo”
claramente es importante, pero no es todo. (Médico psiquiatra, J, integrante

del Equipo de SSyR)

En el marco de esta investigacion, consideramos destacable el trabajo realizado
por estxs profesionales, con quienes compartimos el interés de repensar los derechos
sexuales no sélo en el marco de los cuidados reproductivos sino también entendidos desde
el acceso al placer. En el capitulo 3, analizaremos en profundidad y especificamente las
caracteristicas que asumen las estrategias de intervencion que se despliegan en torno a los

derechos sexuales y reproductivos.
2.2. Cotidianeidad, temporalidad y control en la sala de mujeres

En las caracteristicas generales del hospital y de la sala de mujeres, desarrolladas
en los apartados anteriores, se puede observar como continuan predominando ciertas
légicas manicomiales que van en contraposicion a lo establecido en la LNSM. La
prolongacion de los tiempos de las internaciones, considerando que se trata de un hospital
de emergencias, la ausencia de dispositivos de atencion ambulatoria, la falta de interés de
la institucion, para facilitar el acceso a herramientas en pos de los derechos sexuales y
reproductivos de las usuarias, deja en evidencia las falencias que se presentan al pensar
en un abordaje enmarcado dentro de la LNSM.

En la actualidad el HEPTA contintia funcionando como una institucion
neuropsiquiatrica monovalente, a pesar de que, siguiendo a Faraone (2020), la LNSM
previo la obligacion estatal de sustituir definitivamente instituciones monovalentes para
el afio 2020, priorizando un sistema de atencion en salud mental comunitario que respete
los derechos humanos. En el marco de este incumplimiento, las vidas de las usuarias se
enfrentan a las consecuencias de un sistema asilar manicomial, que vulnera sus derechos

y repercute en toda su cotidianidad.
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...es un hospital, un manicomio, que, si bien intenta ser como bastante
comunitario en sus prdcticas, todavia hay muchas cosas de la logica asilar y
eso se cuela todo el tiempo entonces... [las asambleas] estan buenas, pero en
realidad no deja de ser un hospital bien hospitalocéntrico, digamos, es una

marca esta logica asilar. (Trabajadora social, L)

La distribucion del espacio fisico en la sala de mujeres no escapa a estas logicas.
En primer lugar, en las instalaciones sanitarias pertenecientes a la sala, las duchas no
tienen ni puertas ni cortinas, ni tampoco cuentan con espejo dentro del bafio. Si bien son
medidas que se toman por “seguridad” de las usuarias implican a su vez una total

vulneracion de su derecho a la intimidad.

Eh... la realidad es que no hay por ahi muchos lugares de intimidad, todos
los lugares son compartidos, igual ya te digo siempre se la rebuscan, eh, no
se los banios tenés tres inodoros adelante, y tres duchas atras, las duchas es
un lugar que siempre pueden hacer cosas porque uno ahi no estd, pasas,
como que paras la oreja para ver si realmente se esta baniando o si esta

haciendo otra cosa, pero la realidad es que uno les da ese lugar. (Enfermera,

v)

A su vez, las habitaciones también exponen constantemente la intimidad y la
privacidad de las usuarias. Cada una de las habitaciones cuenta con cinco camas y con
apenas un pequefio locker por cama, que no cuenta con llave ni ningtn tipo de seguridad,
de esta manera se les impide contar con un espacio adecuado para resguardar sus
pertenencias durante el tiempo de internacion. Sin embargo, una de las caracteristicas
mas aberrantes es que en el espacio que se conecta con el pasillo las habitaciones no
cuentan ni con puertas ni ventanas, estan completamente abiertas, por lo tanto, cualquier
persona que transita por el pasillo puede observar y controlar lo que ocurre dentro de las
habitaciones. Sin ir mas lejos, la sala de enfermeria se encuentra exactamente enfrente a
las habitaciones, y cuenta con una gran ventana para poder observar lo que ocurre al
interior de las mismas.

A partir de lo expuesto, consideramos menester tomar los aportes de Goffman
(1992), quien parte de entender a las instituciones psiquidtricas como institucion total,
senalando que "estan erigidas para cuidar de aquellas personas que, incapaces de cuidarse

por si mismas, constituyen ademas una amenaza involuntaria para la comunidad” (p. 22).
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De esta manera, el autor considera a la institucion total como un espacio de residencia
donde un grupo de individuxs que se encuentran en igual situacion, son aislados de la
sociedad y comparten una rutina diaria y administrada durante ese encierro, existiendo
una serie de obstaculos que se interponen en la relacion con el exterior y dificultan la

interaccion social, abarcando todos los aspectos de la vida.

El modelo asilar, segin Goffman, es puesto en practica gracias a la imposicion
arquitectonica de los hospicios, debido a que este ambito de grandes edificios
desarticulados entre si y con capacidad para muchas personas, es funcional y alimenta las
practicas manicomiales, que consecuentemente tiende a cronificar la estadia del paciente.
Las personas internadas casi nunca estdn completamente solas, siempre hay alguien que
puede verlos y oirlos. Todos los aspectos de la vida de las usuarias se desarrollan en el
mismo lugar y bajo la tutela de un responsable.

Son habitaciones compartidas, baiios compartidos, esta todo abierto, con la
idea de vigilar, de su control de los movimientos, incluso la enfermeria esta
todo ahi... una cuestion asilar muy relacionada al pandptico, no, no hay
privacidad... todo lo que tiene que ver con la sexualidad queda como por
fuera de todo eso me parece... (Trabajadora Social, L)

En este sentido, siguiendo lo planteado por el CELS (2015), podemos comprender
que el reconocimiento del derecho a la privacidad es un eje que resulta fundamental para
el respeto a la autonomia y a la dignidad de las mujeres internadas. Queda en evidencia
que al interior del HEPTA no se contemplan espacios para resguardar la privacidad, sino
que en la mayoria de los espacios (dormitorios, bafios, etc.) se manifiestan 16gicas
desubjetivantes, en las que a las usuarias se les vuelve imposible registrar algo como
singular y propio, e incluso suelen verse expuestas en momentos privados (bafarse,
cambiarse de ropa, dormir) a la mirada de otros.

Estos mecanismos de control, no se encuentran restringidos Unicamente a la
constante mirada sobre las usuarias, sino que también se reflejan en las practicas
cotidianas dentro de la institucion.

a ver, si bien, no las podemos hacer vivir una vida normal ahi, pero si
tratamos de poner un orden, que su paso por ahi sea lo mas ordenado posible,
que no sabemos si algo que lo tengan afuera o no, pero nosotros tratamos de
marcarselo, desde el momento de despertarse, las comidas, la higiene, no les

estamos encima porque no vamos a obligar a nadie que se barie ni nada, pero
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tratamos de llevar un control “a ver son tantos dias”, como que nos vamos
turnando también, a veces hacemos policia bueno y policia malo. (Enfermera,

V)”

De esta manera, la temporalidad dentro de la institucion estd signada por los
momentos que ya se encuentran pautados a las actividades del acontecer institucional,
como las comidas, siempre ejecutadas de forma colectiva, sin considerar la voluntad de
cada persona sobre lo que quiere hacer en determinado momento, la vestimenta, y la
higiene.

Ya no es la “autonomia de tomar sus propias decisiones” sino que es una
toma de decisiones conjunta, porque bueno estamos trabajando en algo para
supuestamente tu bienestar. (Médico psiquiatra, J, integrante del Equipo de

SSyR)

Hasta aqui podemos observar que las l6gicas manicomiales que atn prevalecen
tienen un impacto en la capacidad de decision de las usuarias sobre su cotidianidad, sobre
su tratamiento y sobre su propio cuerpo. Esto nos invita a repensar cudl es el margen de

autonomia que poseen las usuarias al interior de la institucion.

Tomando los aportes de Lagarde (1999) entendemos la autonomia como una
construccion, que se construye a través de procesos vitales. Estos procesos no son
individuales, por el contrario, abarca las relaciones y los &mbitos sociales en los cuales se
desarrollan las personas. En este sentido, siguiendo a Martelli, Méndez Santolaria y
Rugna (2020), nos alejamos de una concepcion de sujetx autdbnomx, libre, independiente,
para pensar la categoria de autonomia, en relacion a un otrx, ya que solo es posible
desarrollar y ejercer la autonomia si se vive, comparte y construye con otrxs, siendo
imprescindibles las diferentes redes afectivas y de cuidados en las que cada unx se

encuentra insertx.

El desarrollo de este capitulo nos ha permitido identificar a través de los relatos
de Ixs profesionales como se expresa la convivencia de diferentes paradigmas que giran
en torno a la salud mental, desarrollados en el Capitulo 1, tanto al interior de la institucion

como al interior del equipo interdisciplinario:

Aqui apelamos a viejos y nuevos paradigmas, choques y convivencias de los

mismos, que instalan la idea de bisagras y cambios posibles en la actual coyuntura.
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Esto, en funcion de hacernos cargo de los vaivenes con los que estos movimientos
coexisten, haciendo posible la implementacion de lo nuevo y la deconstruccion de

lo viejo. (Oberti 2020, p. 66)

De esta manera, se presentan por un lado caracteristicas institucionales, y
estructurales, que responden a logica asilar, a su vez estas nociones atraviesan también
los discursos de algunxs profesionales. Sin embargo, resulta destacable la perspectiva
critica que posee parte del equipo Interdisciplinario, si consideramos la iniciativa para la
creacion del equipo de SSyR, y su posterior sostenimiento, con nulo o escaso
acompanamiento institucional. Estos lineamientos nos brindan el puntapié para poder
adentrarnos en el nucleo central de nuestra investigacion, de esta manera, en el préximo
apartado analizaremos las estrategias de intervencion en torno a los derechos sexuales de

las usuarias.
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Capitulo 3: Derechos sexuales: limites y posibilidades de la intervencion profesional

Al momento de reflexionar sobre la intervencion profesional, la analizamos en el
marco de lo establecido en la LNSM N°26.657, comprendiendo a Ixs sujetxs con
padecimiento mental como sujetxs de derecho. A partir de lo desarrollado en el Capitulo
1, tomamos los aportes de Carballeda (2008), para definir los procesos de intervencion
profesional. De esta manera, entendemos que la misma se presenta como un instrumento
de transformacion e implica establecer un didlogo entre las diferentes logicas, instancias,
y actores institucionales, teniendo en cuenta también el marco normativo en el que se
inserta. Desde los procesos de intervencion se vuelve necesario repensar diferentes
perspectivas sobre las estrategias que se desarrollan, construyendo y articulando con

distintos campos de saber y practicas que imprimiran en ellas un sentido.

De esta manera, consideramos necesario que la intervencion sea parte de un
proceso dialéctico, que requiere de una reflexion ética, de un “mirarse hacia adentro”, no
solo a través de la propia historia, sino también a partir de los atravesamientos del
contexto. Se ponen en juego las motivaciones, la autonomia de esa practica en el marco
institucional, las relaciones de fuerza que la atraviesan y la revision de los campos
conceptuales desde donde se acthia. Se presenta, entonces, como lugar de construccion de

nuevos interrogantes.

3.1 Posicionamiento ético politico de Ixs profesionales

A partir de estas consideraciones, resulta evidente que toda intervencion
desarrollada se encuentra atravesada, indefectiblemente, por el posicionamiento ético
politico de quien la lleva a cabo. En este punto creemos importante poder analizar cémo
se fueron presentando las diferentes perspectivas de Ixs profesionales con respecto a los
derechos sexuales de las usuarias a través de las entrevistas realizadas.

Por un lado, como se observa en los relatos de Ixs integrantes del equipo que
expondremos a continuacion, existen quienes consideran que la sexualidad no es una
dimension cuya competencia corresponde al abordaje que realiza el equipo. Son relatos
que se enmarcan y se posicionan, comprendiendo a la sexualidad desde una mirada mas
punitiva, apegandose a las normativas institucionales.

Si en medio de esto surgen cuestiones que tienen que ver con los derechos

sexuales se toman, si no, no tenemos por qué meternos... Exceptuando, qué sé
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yo... que haya justo alguna intervencion desde el Hospital General en
relacion a la salud en general, de facilitar el acceso o informacion o lo que
sea, eso si, por supuesto, pero si no no es en donde nos corresponde meternos.
(Terapista Ocupacional, D)

...y tenemos la cuestion de que todo lo que tiene que ver con ejercicio de
alguna actividad sexual mas directa especifica, se supone que estd prohibida
dentro del hospital. Sobre lo cual ademds no es que tenemos un acuerdo de
decir ‘ah, esta mal que esté esa normativa ... (Terapista Ocupacional, D)

Si bien en el hospital no hay un lugar destinado a ya sabemos, no, eh como
digo, las pacientes se los buscan, y como sabemos que los van a buscar y los
van a encontrar uno trata de... por lo general las que vemos de quien esta
con quien, que andan de la mano, somos nosotras, entonces empezamos a
marcar con quien hay que hablar, si tiene algun método anticonceptivo, si lo

quiere, sino se la acomparna. (Enfermera, V)

Por otro lado, en las entrevistas realizadas a la psicologa y al psiquiatra, ambxs
integrantes del ESSyR, y a una de las trabajadoras sociales, se pueden recuperar los
esfuerzos que realizan estxs profesionales para que la sexualidad sea una dimension que

sea tenida en cuenta al momento de pensar y planificar las estrategias de intervencion.

Nosotros, bueno yo desde mi lugar, empecé como a automatizar desde el
inicio, desde las entrevistas con las usuarias empezar como a preguntar si
habia algo en relacion a su salud sexual productiva, no reproductiva que
quisieran como empezar a pensar, hicimos como unos talleres también, en la

sala, en el hospital de dia, en adolescencia como para trabajar. (Psiquiatra,

J)

Yo en lo particular hago lugar en mis tratamientos siempre, a la cuestion...
pregunto, /jte cuidas? ;jestas teniendo relaciones?, porque también el eje de
placer sexual, porque no es solamente el eje de cuidado reproductivo... el eje
del placer sexual en muchos casos no existe, no es una pregunta que se han

hecho, pero si hay dinamicas... grupales, individuales. (Psicologa, H)

Yo pienso que hay mucho como de tabu, obviamente hoy hablar de sexualidad
no es lo mismo que cuando yo era chica... digo, digamos, en términos de la

vida cotidiana, pero igual digo... como todavia en instituciones cerradas, que
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encima hay un atravesamiento de salud mental... o discapacidad intelectual
[...] cuando eso implica a alguien que esta locx, o que tenga discapacidad,
bueno pareciera que ya no es lo mismo, o que no pueden manejar su
sexualidad de la misma forma porque se entra en duda si realmente entiende
o no. (Trabajadora Social, L)

Podria pensarse que las diferencias en los posicionamientos de Ixs distintxs
profesionales, estdn dadas por las determinaciones socio-historicas que atraviesan
especificamente el campo de la salud mental y el de la sexualidad, asi como también por
aspectos normativos institucionales que condicionan e inciden en el desarrollo de la
practica. Se establecen valores y principios socio-culturales que se expresan en un
determinado momento historico e influyen y determinan las acciones de la intervencion.
No obstante, esto no implica necesariamente que se trate de practicas sistematizadas y
acriticas, sino que por el contrario estos condicionantes pueden ser problematizados por

Ixs profesionales, dando lugar a una intervencion critica.

Como se puede observar en el relato de retomados, existen diferentes
posicionamientos en torno a la sexualidad de las usuarias internadas. Por un lado, nos
encontramos con que algunxs de ellxs consideran que la dimension de la sexualidad debe
ser abordada por el Equipo, independientemente de los lineamientos institucionales que
la atraviesen, asi como también existen profesionales que entienden que no es de su
incumbencia la intervencion en este aspecto de la vida de las usuarias. Recuperamos aqui
los aportes expuestos en el Capitulo I, de Azzerboni y Espindola (2019), para poder
reflexionar en torno a cémo la sexualidad es una de las dimensiones que primero se
controla, se anula, se invisibiliza y se mantiene al margen de los abordajes. A su vez,
algunxs de los integrantes del equipo, se refieren a la sexualidad en el marco del acceso
al placer, mientras otrxs consideran que se reduce unicamente a los cuidados

reproductivos.

Como sefialan las autoras Azcarate et al (2020), resulta muy dificultoso poder
hablar de disfrute y de acceso al placer en una institucion manicomial, cuando el deseo y
sentir del propio cuerpo es totalmente silenciado, muchas veces por la propia medicacion.
Estas diferentes posturas se enmarcan en una intervencion interdisciplinaria, donde entran
en juego diferentes posiciones de poder, como se desarrolldo en el Capitulo 1. En el
proximo apartado se analizardan en profundidad aspectos inherentes a la nocién de

interdisciplina.
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3.2. La interdisciplinariedad en el equipo de la sala de mujeres

Una de las cuestiones mas relevantes que propone la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657 es la incorporacion de la interdisciplinariedad en la gestion de las
instituciones y los servicios de salud mental, en detrimento del exclusivo dominio que
ejercia la psiquiatria en este campo desde sus inicios. Dicha normativa indica, en el Cap.
V, Art N°8 que “Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de condiciones
para ocupar los cargos de conduccion y gestion de los servicios y las instituciones”, y que
“se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia

ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes”.

Tomando los aportes de Stolkiner (1987) entendemos a la interdisciplinariedad
como un posicionamiento que obliga a reconocer lo incompleto de las herramientas de
cada disciplina. A su vez, legitima algo que existia previamente, las importaciones de un
campo a otro y la multirreferencialidad tedérica en el abordaje de los problemas.
Consideramos que en el campo de la salud mental resulta menester correrse de esa
fragmentacion disciplinaria, para poder comprender el proceso de salud-padecimiento-
atencion-cuidado desde una mirada integral. La autora entiende que la interdisciplina
nace de la “indisciplina” de los problemas que emergen de la realidad, presentados ante
nosotrxs como demandas complejas imposibles de ser encasilladas. Estos dan lugar a
practicas sociales inervadas de contradicciones e imbricadas con cuerpos conceptuales
diversos. Los siguientes fragmentos de las entrevistas a la psicologa y a una de las
trabajadoras sociales dan cuenta de las tensiones y relaciones de poder entre disciplinas

que se ponen en juego dentro del equipo:

Si, muchisimas tensiones, muchisimas. Creo que existen tensiones que igual
nosotrxs somos un equipo que puede... puede.Relativamente, quiero decir que
hay un trabajo sobre estas tensiones, igual creo que también hay algo
del malestar institucional que muchas veces se hace carne en esas tensiones,
[...] aveces hay algo del malestar institucional que se infiltra en eso y termina
siendo un obstaculo para el trabajo con el otrx. Insisto, no tiene tanto que ver
con el caso sino con el malestar que nos habita a todxs, y dificulta esa
intencion de trabajar con otrxs aun en la tension porque si, porque hay

diferencias, hay diferencias en relacion a como pensamos a las sujetas, como
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pensamos la internacion, como pensamos el tiempo de internacion, como

pensamos la externacion. (Psicologa, H)

La interdisciplina uno siempre la piensa en abstracto pero hay que pensarlo
en situaciones concretas, como es en la relacion que se da entre personas que
integran el equipo, yo creo que en el ideal como yo lo pienso, a veces se da y
a veces no tanto y como para pensar un abordaje interdisciplinario lo primero
que se tiene que dar es minimamente una lectura comun de lo que le estd
pasando a la persona, porque si yo creo que lo que la persona esta pasando
es una cosa y la psiquiatra piensa otra y claramente va a ser dificil que
definamos estrategias, digamos que nos ha pasado. (Trabajadora Social, L)
Siguiendo los aportes de Faraone y Torricelli (2019) podemos comprender que el
campo de la salud mental se encuentra compuesto por una sumatoria de saberes
disciplinares y de practicas diversas, que se encuentran reguladas por denominadores
comunes que se centran en los determinantes sociales, econdomicos, culturales e historicos
del proceso salud-padecimiento-atencion-cuidado. De esta manera, el abordaje desde la
interdisciplina requiere un profundo trabajo hacia el interior de los equipos, que implica,
entre otras cuestiones, discutir y construir un marco referencial comun superador, asi

como también problematizar y reconocer sistemas de jerarquias entre disciplinas.

3.3 Modalidades de participacion de las usuarias en el marco de la intervencion

profesional

Al hacer referencia a las modalidades de participacion de las usuarias nos
referimos a aquellos espacios que existen dentro de la institucion que habilitan y
promueven la toma de decisiones, y el acceso a la informacion, en el proceso de salud-
padecimiento atencion. A lo largo de la investigacion, al momento de indagar a Ixs
profesionalxs con respecto a las modalidades de participacion de las usuarias, la mayoria
hizo referencia al espacio de asamblea. El mismo fue caracterizado como el lugar donde
se trabajan cuestiones atinentes a la convivencia en la sala, inquietudes que surgen de las
usuarias internadas, propuestas, entre otras. Al mismo tiempo, este dispositivo facilita las
relaciones al interior de dichas salas y colabora en la resolucion de dificultades

convivenciales de las usuarias que permanecen internadas.

Ahora bien, existen diferentes posturas de Ixs profesionales con respecto a este

espacio, algunxs lo consideran efectivamente como un ambito de participacion, sin
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embargo, otrxs problematizan la nocién de participacion.

Me escuchaba ahora... era como que le re damos participacion... pero
siempre del lugar de paciente, porque no es que son un par que pueden
aportar a pensar como decisiones... Es un espacio que es la asamblea, donde
ellas pueden decir, pero que no tienen un poder de decision, digo, es como
una participacion, digamos... yo ahora me quedé pensando... pero es una
participacion comun, de las cosas que se generan al interior de la sala, pero
no es una participacion vinculante... [...] pero si lo pensamos
institucionalmente creo que no tienen poder de decidir nada... [...] en las
decisiones del funcionamiento no tienen poder de decision” (Trabajadora

Social, L).

[A la asamblea] enfermeria siempre va... por lo general siempre vamos eh, y
siempre somos como la voz del orden, por alguna cuestion de que por ahi

¢ ro. »
plantean una cosa, ‘queremos escuchar musica hasta las once de la noche’,
entonces ahi esta enfermeria como ‘no’, no pueden escuchar musica hasta las
once, porque si ustedes toman la medicacion a la nueve, les tiene que hacer

efecto, y si estan con la musica alta no van a poder dormir. (Enfermera, V)

Creo que también depende mucho de quién lo coordine y cudl sea la idea de
la asamblea. Vos podés armar la asamblea como un lugar a donde las
pacientes se van a quejar y uno resuelve la queja, que muchas veces adquiere
esa modalidad, o vos podés utilizar el espacio de asamblea como un espacio
de empoderamiento, de autonomia, de capacidad de accion, de capacidad de
resolucion, esa es la mirada que a mi me gusta de la asamblea. (Psicologa,

H)

De esta manera, se presentan contradicciones al momento de pensar e interpretar
las modalidades de participacion. A partir de lo expuesto por Sirvent (1999) podemos
diferenciar dos tipos diferentes de participacion que se contraponen. Una participacion
simbolica, que refiere a acciones que ejercen poca o nula influencia y generan una ilusion
de “poder” inexistente al interior de las instituciones, simulando un “como si” se
participara. Por otro lado, una participacién real implica cambios profundos y se concibe

como instancia concientizadora y movilizadora, a través de la cual la poblacion toma
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conciencia de los determinantes sociales de las problematicas particulares que los afectan

y potencia una capacidad transformadora.

Teniendo en cuenta lo expuesto por la psicdloga y la trabajadora social,
consideramos que la asamblea se presenta como un espacio donde predomina una
participacion simbolica. Si bien es la intencion de algunxs profesionales que sea parte de
una intervencién que promueva la capacidad de accion, es una instancia coordinada
siempre por algin integrante del equipo, quien termina habilitando, o no, la palabra de
las usuarias y tomando a su vez decision con respecto a los temas que pueden abordarse.
En el discurso de la enfermera se observa que existen propuestas de parte de las usuarias
que implican romper con esa temporalidad institucional, signada por momentos pautados
para las actividades, para las comidas, para la hora de dormir, que no consideran la
voluntad de la persona. Entonces, cualquier proposicion que implique correrse de lo que
ya se encuentra establecido institucionalmente es rechazado y no se deja lugar a la
negociacion entre las normas hospitalarias y las necesidades, demandas o propuestas de

las usuarias.

Otro de los aspectos relevantes al momento de pensar la participacion de las
usuarias es poder identificar cudles son los factores que posibilitan u obstaculizan la
misma. Si bien la asamblea es entendida como un espacio que la posibilita, como
mencionamos, la misma no vislumbramos en términos de “real”, sino simbolica. A su
vez, existen obstaculos identificados por Ixs profesionales al momento de llevar a cabo

esa participacion.

El miedo, me parece, el miedo a lo punitivo. El desconocimiento, la falta de
informacion... la falta de claridad en relacion al funcionamiento institucional
[...] hay algo de esa falta de informacion que genera pardlisis, que genera
miedo, si hablo y me quejo me van a venir a inyectar, digo... prdcticas que
sabemos que suceden. Tratamos de que no sea asi, pero bueno... hay algo de
eso "no quiero que me aten", cosas que se escuchan y bueno me parece que
en muchos casos es eso... el miedo la desinformacion, el desconocimiento de

espacio, del tiempo, de Ixs profesionales. (Psicologa, H)

El miedo a lo punitivo que sefiala la psicologa se enmarca en lo planteado por
Foucault (1975), quien comprende que en los dispositivos disciplinarios, como lo es un

hospital psiquiatrico, se constituye en un conjunto de elementos, discursos y mecanismos
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de vigilancia y castigo que acontecen mediante relaciones de poder establecidas entre
grupos de personas que habitan un espacio cerrado, y donde la creacion de un hébito
mediante la repeticion de las actividades influyen sobre la subjetividad de los individuos.
Por tanto, comprende a los dispositivos disciplinarios como una serie de mecanismos que
se apoyan unos sobre otros con el fin de generar una coercion continua que impone la
docilidad de los cuerpos. De esta manera, las instituciones modernas lograron que Ixs
sujetxs interioricen la vigilancia mediante castigos y pautas marcadas por la verticalidad,
la obediencia y la sumision, trayendo como corolario el no cuestionamiento a las normas

institucionales.

3.3.1. Autonomia de las usuarias

Como se desarrolld en el Capitulo 2 entendemos que las l6gicas manicomiales
que aun prevalecen en la institucion tienen un impacto en la capacidad de decision de las
usuarias sobre su cotidianidad, sobre su tratamiento y sobre su propio cuerpo. De esta
manera, nos proponemos problematizar cudl es el grado de autonomia con el que cuentan
las usuarias, enmarcando el andlisis de la misma alejado de la concepcion de sujetx
autobnomx, y pensandola como una construccion con otrxs. Siguiendo los aportes de
Carmona Gallego (2020) comprendemos que la posibilidad de tomar decisiones sobre la
propia vida, las formas de vivir, la cotidianidad, las relaciones, el propio cuerpo, no
implica que no necesitemos de otrxs. Ese vinculo con Ixs otrxs resulta imprescindible
para la construccion de autonomia. Sin embargo, esas relaciones pueden bloquear o
potenciar las posibilidades de eleccion y decision, pero de ninguna manera puede
pensarse a Ixs sujetxs por fuera de esa red vincular, no se puede sostener la vida sin Ixs
otrxs.

Ahora bien, al momento de pensar la autonomia de las usuarias internadas, es
imposible hacerlo por fuera de las relaciones que se dan al interior de la institucion, ya
que se encuentran insertas en esa trama vincular, que sera la que habilite o limite las
posibilidades y la capacidad de tomar decisiones sobre su cuerpo, su sexualidad y su

cotidianidad toda.

Y la respuesta de la psiquiatra fue... no me la acuerdo, digamos textual... pero
como que la idea era que si ella como profesional pensaba que lo mejor era
que vaya un hogar tiene que ir un hogar como que no importaba lo que la

paciente diga, esa linea también esta [...] Para mi es fundamental considerar
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lo que la persona digamos, piensa, quiere, necesita, que después pueda estar
de acuerdo o no es otra cosa, pero no voy a priorizar lo que yo piense, yo y

el equipo digo. (Trabajadora Social, L)

Después uno si, entra como en ese laburo, en donde hay posibilidades de
maniobra y hay posibilidades de no, pero bueno ahi si, entra algo ahi de
como de... la toma de decisiones conjunta, si querés, ya no es la “autonomia
de tomar sus propias decisiones” sino que es una toma de decisiones
conjunta, porque bueno estamos trabajando en algo para supuestamente tu

bienestar. (Psiquiatra, J)

;Del tratamiento? Para mi no.... es una apuesta que se apropien del
tratamiento, pero por ejemplo las pacientes ingresan aca medicadas y nadie
les pregunto si quieren una medicacion, qué toman... algunas de ellas un
poco mas empoderadas por asi decirlo preguntan objetan pero digo si una
paciente dice ‘yo no quiero tomar esto’, yo no sé qué margen tienen para no
tomar la medicacion que no quieren tomar, te soy sincera... me parece que

poco. (Psicologa, H)

Puede observarse en los discursos de la psicologa “H”, de la trabajadora social
“L” y del psiquiatra “J” que existe de su parte una intencion, una apuesta, a escuchar las
voces de las usuarias, para habilitar la toma de decisiones de las mismas en relacion a su
tratamiento. Sin embargo, también existen posturas opuestas, como la que menciona la
Trabajadora Social en relacion a una psiquiatra del equipo, donde se deja al descubierto
un posicionamiento enmarcado en el modelo médico hegemonico, que prioriza la
decision médica por sobre la de otrxs profesionales y la de la misma usuaria.
Comprendemos que, si la autonomia es pensada como construccion con otrxs, resulta
gravitante el posicionamiento €tico-politico de Ixs profesionales al momento de pensar
la intervencion, ya que el mismo puede habilitar un horizonte de posibilidades en la vida

de las usuarias o restringirlas.

En este punto, cabe interrogarnos si efectivamente existe autonomia de las
usuarias al interior de la institucion. En base a lo expuesto en los apartados sobre
modalidades de participacion e interdisciplina, consideramos que si bien prevalece una

intencion de algunxs profesionales por dar lugar a la toma de decisiones de las usuarias
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con respecto a su cotidianidad, a su cuerpo, a su tratamiento, la misma se ve condicionada
por multiples factores, como el marco institucional, las diferentes logicas que coexisten
en el hospital y las relaciones jerarquicas de poder entre los diferentes integrantes del
equipo interdisciplinario. En este sentido, se podria afirmar que, no es suficiente con la
voluntariedad de algunxs profesionales para dar lugar al ejercicio de la autonomia de las
mujeres internadas, lo que deriva en que ciertos marcos institucionales aplasten esa
iniciativa profesional que intenta modificar las logicas asilares que perduran desde hace

siglos.

3.3.1.1. Autonomia relativa: la voluntariedad como dimension clave en el
desarrollo de estrategias de intervencion

En relacion a lo desarrollado, una dimension que nos resulta de gran importancia
resaltar, es la iniciativa y la perspectiva critica que tienen algunxs de Ixs integrantes de
equipo interdisciplinario. Ello se puede observar no solo en gran parte del discurso de Ixs
mismxs, sino también en acciones concretas que se desarrollaron al interior de la sala.
Como mencionamos en el Capitulo 1, siguiendo los aportes de lamamoto (2008), la
intervencion profesional supone, entre otros aspectos, una autonomia relativa en torno a
la capacidad de accién que tienen Ixs profesionales dentro de los lineamientos
institucionales. Aqui se pone en juego la perspectiva éticopolitica de intervencidon desde
la que se posiciona cada unx de ellxs. A lo largo del desarrollo de este trabajo de
investigacion fue posible discernir los aspectos que cada integrante del equipo prioriza al
momento de abordar la intervencion, no solo en lo que refiere al tratamiento sino también
en todas las dimensiones que a su vez forman parte de la vida de las usuarias,
entendiéndolas desde una mirada integral, que no se aborde unicamente desde una
perspectiva médica. Siguiendo los aportes de Faraone y Valero podemos comprender que:

Los equipos de salud mental son actores privilegiados en los procesos de cambio.

Transitar por el camino de una reforma implica iniciar una transformacion que

pone en juego no solo la construccidén de nuevas e innovadoras practicas, sino

también la institucionalizacion de estrategias que posibiliten su viabilidad. Esta
trayectoria se desenvuelve en los procesos culturales, sociales y subjetivos de
manera diferencial sobre los actores, individuales y colectivos, generadores de

cambio. (Faraone y Valero, 2013, p. 21)

En este sentido, a partir de las entrevistas realizadas, surge como emergente la

voluntariedad de parte del equipo interdisciplinario para desarrollar estrategias de
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intervencion en pos de los derechos sexuales de las usuarias. Consideramos la creacion

del ESSyR como una de ellas.

En el aiio 2012 junto con [...] psiquiatra de la sala y con [...] armamos el
equipo de salud sexual y reproductiva en el hospital que es el unico equipo
en un hospital monovalente de salud mental que trabaja con los derechos
sexuales y reproductivos de mujeres. Iniciamos nuestra prdctica en la Sala
de mujeres en vistas de una falta, una falencia enorme del sistema con
respecto a esta tematica y bueno, el equipo continua hasta la fecha.
(Psicologa, H)

Herramientas contamos con pocas, nuestras herramientas somos
nosotrxsmismxs, nuestra capacitacion y nuestro deseo, sobre todo de
acompariar a las mujeres en esto. Este hospital no cuenta con ginecologx, no
cuenta con obstetra, no cuenta con ecograﬁa, no cuenta con nada. Nosotrxs
tenemos métodos anticonceptivos, algunos, tenemos pastillas e inyectables.
Si necesitamos colocar un DIU, tenemos que buscar un turno con una
ginecologa amigable, si necesitamos poner un chip, lo mismo. Con lo cual es
un laburo muy artesanal que esta sostenido por nuestras ganas de trabajar
esta temdtica y visibilizarla. Hemos hecho una red absolutamente informal.
(Psicologa, H)

A partir de estos relatos se puede inferir que no existe una decision institucional
para abordar aspectos relacionados a los derechos sexuales de las usuarias, y a la vez
afirmar, como se mencion6 anteriormente, que el trabajo diario de este equipo y el
sostenimiento del mismo se da gracias a la mera existencia de voluntariedad de los
profesionales, ya que los recursos institucionales para estos abordajes resultan escasos o
nulos. En efecto, la autonomia relativa con la que cuentan, siguiendo a Netto (2004) se
conjuga entre la libertad y la coaccion, atravesada por multiples tensiones, no obstante,

toda limitacion supone siempre posibilidades y alternativas.

De esta manera, la autonomia relativa de Ixs profesionales, se conjuga con la
autonomia de las usuarias como una doble construccidon que se retroalimenta en ese
“construir con otrxs”. Como mencionan Faraone y Valero (2013) explorar las
posibilidades para la transformacion de estas practicas puede contribuir a la construccion

de un abordaje que eche luz a nuevos contextos y reformas. Retomando a las autoras,
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podemos aseverar, entonces, que nos encontramos frente a procesos instituyentes, los
cuales requieren roles activos en el impulso de reformas, siendo necesario confrontar con
los procesos que ya se encuentran instituidos, con aquellxs actores que priorizan
sostenerlos, e incluso con las propias convicciones y contradicciones profesionales y

personales.

A partir de lo expuesto, consideramos pertinente retomar los aportes de [zaguirre
(1998), quien senala que afortunadamente nunca el poder es totalmente hegemonico,
siempre se producen focos de resistencias. Comprendemos que en el marco de una
institucion manicomial donde coexisten dos paradigmas contrapuestos, la creacion y el
sostenimiento del EESyR se presenta como herramienta de transformacion y creacion,
como motor de lucha frente las 16gicas de disciplinamiento y sometimiento de los cuerpos

de esas mujeres, como forma de resistencia y constitucion de contrahegemonia.

3.4. Estrategias de intervencion sobre los derechos sexuales de las usuarias.

Al momento de pensar las estrategias de intervencion, tomamos los aportes de
Cazzaniga (2009) y las entendemos como las manifestaciones de la intervencion
profesional, que se encuentran ubicadas en un tiempo y espacio determinado, y que se
configuran a partir de las técnicas e instrumentos construidos en base a un entramado
teodrico, ético y politico-ideoldgico.

A partir de lo anteriormente desarrollado y en relacion a los fines de esta
investigacion cabe preguntarse sobre las estrategias de intervencion que desarrolla el
equipo en relacion a los derechos sexuales de las usuarias. Consideramos los esfuerzos
por visibilizar esta dimension de la vida de las mujeres internadas como un gran aporte
en el proceso de desentrafiar y desnaturalizar las 16gicas manicomiales que se presentan
al interior de las instituciones monovalentes. A su vez, la creacion del equipo de salud
sexual y reproductiva se presenta como punta de lanza siendo un dispositivo sin

precedentes en los hospitales monovalentes de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Como se puede identificar en el discurso de Ixs profesionales, que integran el
ESSyR, las estrategias llevadas a cabo abarcan desde aspectos mas amplios, orientados a
la formacion de profesionales que forman parte de los diferentes equipos del hospital en
tematicas de sexualidad y salud reproductiva, hasta introducir en las entrevistas de

admision preguntas que aborden el tema.
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Ahora no, por la pandemia, pero si nosotrxs hemos armado talleres para la
sala y para todo el hospital. Hemos armado charlas con profesionales, con
pacientes, y bueno después queda un poco en cada equipo... yo en lo
particular hago lugar en mis tratamientos siempre, a la cuestion... pregunto,

Jte cuidas? ;jestas teniendo relaciones? (Psicologa, H)

Y bueno poco a poco empezamos a intervenir, intervenir desde este lugar
facilitarles el conocimiento y el acceso a los derechos siempre desde un lugar
de respeto a la autonomia, que un poco es la linea general que tiene como
esta intervencion, desde la ley, de procreacion responsable hasta los
lineamientos que se bajan del ministerio de salud de la nacion que tienen que
ver con acomparnar procesos tratando de respetar autonomia, y asi es como
a lo largo de los anos hemos acomparniado chicas que han quedado

embarazadas cuando estaban internadas. (Psiquiatra, J)

Nosotros, bueno yo desde mi lugar, empecé como a automatizar desde el
inicio, desde las entrevistas con las usuarias empezar como a preguntar si
habia algo en relacion a su salud sexual reproductiva, no reproductiva que
quisieran como empezar a pensar, hicimos como unos talleres tambien, en la
sala, en el hospital de dia, en adolescencia como para trabajar, basandonos

en algunos disparadores y poder acercarse a esta informacion. (Psiquiatra,

J)

Sin embargo, podemos observar que, si bien estas estrategias existen y se
implementan desde el equipo, a partir de la voluntariedad de los profesionales, es esta
misma caracteristica la que las vuelve fragiles ante la ausencia de un marco institucional
que permita que sean sostenibles en el tiempo. Siguiendo al CELS (2015), la falta de
regulacion de estas estrategias habla, de que las ldgicas manicomiales, a lo largo de la
historia, nunca contemplaron la dimensién de la sexualidad como parte de la integralidad
de las mujeres internadas en las instituciones monovalentes. La ausencia de gestion de la
sexualidad al interior de los dispositivos manicomiales se relaciona con la negacion e
invisibilizacion de uno de los aspectos del ejercicio de la sexualidad, como lo es la

reproduccion.
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Yo creo que es como cualquier institucion, tan cerrada como un hospital
obviamente que la sexualidad no es algo... o sea yo creo que se parte de
pensar que la gente es asexuada. (Trabajadora social, L)

En este punto, a lo largo del desarrollo de las entrevistas se puede observar que,
al momento de abordar la sexualidad, la reproduccion aparece como central y muchas
veces como Unico aspecto de intervencion. De esta manera, en los relatos de algunxs de
Ixs profesionales predomina el abordaje en torno a cuidados reproductivos, a embarazos
no deseados, a la maternidad dentro de la institucidon manicomial, alejandose de los
derechos sexuales comprendidos desde el acceso al placer y al deseo. Consideramos que
este punto también se presenta como una limitacion a los objetivos del ESSyR, ya que las
interconsultas de otrxs profesionales la mayoria de las veces se realizan desde una

concepcion de la sexualidad limitada a lo reproductivo.

Justamente de ahi un poco la importancia de este equipo para poder
trabajar, bueno es que nuestra poblacion en su gran mayoria son mujeres,
primero porque laburamos en la sala de mujeres, y segundo porque nosotros
recibiamos interconsultas de todo el hospital, es algo que me quedo un poco
pendiente, que fue correr un poco el foco de sobre todo de lo reproductivo,
mi interés mads particular y el que mds me gustaba, tenia que ver con el
ejercicio libre de la sexualidad y del disfrute y no simplemente el evitar tener
pibes o tenerlos de la mejor manera digamos y nuestro equipo tenia mucho
mas impronta relacionado a eso, los equipos, era muy raro que otro equipo
te llamara porque una piba dejara de tener orgasmos por la medicacion, te
llamaban porque tiene un noviecito nuevo y parece que estd cogiendo
queremos que por favor se cuide, porque seria un desastre que se embarace,

burdo. (Psiquiatra, J)

Porque no es solamente el eje de cuidado reproductivo... el eje del placer
sexual en muchos casos no existe, no es una pregunta que se han hecho, pero

st hay dinamicas... grupales, individuales. (Psicologa, H)

Hay algo que la sexualidad como... si, o sea, para mi desde la institucion no
estd pensada... y los equipos la alojan en tanto aparece algo que emerge y se
genera como algun ruido en el tratamiento, pero no es una variable que de

por si se labure. Uno labura no sé... educacion, trabajo, habitacionales, en
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temas como la sexualidad uno no se mete, y cuando se meten es por
anticoncepcion solamente... para asegurar... para estar en la internacion,
digo, en la internacion y en la vida... porque también existen estos prejuicios
de si pueden o no pueden ser madres, o sea... como no sé si se puede o no,
pero por lo general se sabe que en estos casos es un quilombo... porque no
siempre estan listas las cuestiones necesarias que esas personas necesitan
para, digamos, maternar, pero yo no creo que esa sea una variable pensada
institucionalmente, yo creo que los equipos las alojan cuando aparecen
situaciones emergentes que hacen necesario que se aborde. (Trabajadora

social, L)

A partir de estos relatos, es posible afirmar que, desde el marco institucional, y
desde las intervenciones que desarrollan algunxs profesionales que no cuentan con una
mirada critica al momento de pensar la sexualidad, se va a priorizar lo inherente a los

cuidados reproductivos.

Yo creo que una de las cosas que mas se puede ver en la sala es porque
ingresan mujeres en edad reproductiva, y también todo el fantasma y el
temor que se juega en relacion a los embarazos en mujeres con
padecimiento, pero se pone mucho el foco en la anticoncepcion.

(Trabajadora social, L)

Esto sucede, porque, siguiendo los aportes de Azzerboni y Espindola (2019), en
lo que refiere al maternaje en mujeres con padecimiento mental, no se toma en cuenta su
propio deseo, sino que se da por sentado que se encuentran “disminuidas” sus
posibilidades de comprender y discernir qué es lo mejor para ellas, se les impide muchas
veces la posibilidad de decidir, siendo Ixs profesionales quienes deciden por ellas. Por
este motivo, se ponen todos los esfuerzos en prevenir el embarazo, la politica
institucional busca garantizar muchas veces, mediante el uso de anticonceptivos que
ninguna mujer quede embarazada mientras se encuentre internada en el hospital,
quedando asi también el cuidado respecto de enfermedades de transmision sexual o

abusos en un segundo plano.

Cuando todos sabemos que Ixs pacientes cogen, como que hay algo ahi... de
como negar lo que bueno... nada, no se piensa como sexualidad como una

parte mds, como una cosa comun. COmun... qué sé yo, como que el que esta
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internado de repente no sé digamos se le cancela ese aspecto de la vida.

(Trabajadora social, L)

En este sentido, consideramos de suma relevancia comprender la sexualidad
como una dimension de la vida de la usuaria, y a su vez que su negacién implica una
vulneracion de derechos humanos. Resulta menester destacar que no s6lo debe ser
pensado en el marco del cuidado reproductivo de esas mujeres, sino que los derechos
sexuales deben contemplar el acceso a informacion, el libre ejercicio de la sexualidad y

el placer.

3.5. Intervencion profesional del trabajo social

En el siguiente apartado nos proponemos analizar los aportes del trabajo social en
el equipo interdisciplinario de la sala de mujeres del HEPTA. Dicha intervencion se
enmarca en la LNSM en donde, tal como se menciond anteriormente, se incorpora la
interdisciplinariedad en la atencidn en salud mental. A su vez, el ejercicio profesional del
trabajo social se encuentra reglamentado por la Ley Federal del Trabajo Social N° 27.072,
sancionada y promulgada en el afio 2014. En este marco, tal como comprende el Cap. II
Art. N° 4, entendemos al trabajo social como una “profesion basada en la practica y una
disciplina académica que promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesion social, y
el fortalecimiento y la liberacion de las personas”, en donde surgen como fundamentales
y guian la intervencion profesional “los principios de la justicia social, los derechos

humanos, la responsabilidad colectiva y el respeto a la diversidad”.

La internacion por padecimiento mental en mujeres reviste una gran complejidad.
Con lo dicho, reafirmamos la importancia de la intervencion de Ixs trabajadores sociales,
como profesionales de la salud, comprometidos con la garantia de derechos reconocidos
y exigibles, en didlogo con las politicas vigentes. Consideramos que el trabajo social
cuenta con sustentos tedricos y metodologicos propios de las ciencias sociales, que le

permite intervenir criticamente.

Nuestro trabajo implica la construccion de mediaciones como resultado de un
analisis de las situaciones problematicas que incluya las dimensiones de la singularidad,
la particularidad y universalidad de los fendmenos. Es decir, la reconstruccion del objeto
de intervencion, superando la demanda y la expresion inmediata emergente en el

cotidiano. Lo universal da cuenta del horizonte de sentido que se constituye en lo
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genérico: las categorias teoricas, los presupuestos ideoldgicos y €ticos mas generales, las
leyes y mandatos sociales. Mientras que lo particular, comprende las condiciones sociales
en que se manifiesta la demanda de intervencion (la configuracion social en “el aqui y
ahora”, la institucion, la cultura institucional, el escenario). En cuanto a lo singular, refiere

a codmo vivencian todo esto, Ixs sujetxs en su cotidiano (Pontes, 1995).

En este sentido, resulta fundamental enmarcar la actuacion profesional para poder
pensar y reflexionar en torno a los aspectos historicos de las dimensiones institucionales,
éticas, politicas, tedricas, metodologicas e instrumentales que constituyen los alcances y
las limitaciones de la misma. Esta se da en una institucion monovalente, en la cual rigen
logicas manicomiales, y existe una preeminencia del modelo medico hegemonico.

El equipo interdisciplinario cuenta con dos trabajadoras sociales, cuatro
psicologxs y cuatro psiquiatras, entre otrxs profesionales. Lo dicho da la pauta de una
preeminencia de estas disciplinas por sobre el trabajo social e implica muchas veces,
como se observa en el relato de las profesionales, la existencia de representaciones
sociales que ligan al trabajo social con la asistencia configura expectativas de parte de las
usuarias para con la profesion. De esta manera, la gestion de recursos aparece como una
de las funciones principales del trabajo social.

Siempre digo, hay representaciones sociales que se ligan a las disciplinas, a
las profesiones y digamos, no sé cuando quieren hablar, estan angustiadas...
quieren ver un psicologo o si lo que quieren es medicacion, y trabajo social,
esta bien ligado a las cuestiones gestivas, por lo general se acercan para
pedirte una pension, para pedirte el CUD, por ahi como que llega a la sala y
las comparieras le comentan que tienen un pase para viajar... y quieren
tramitdrselo... siempre llegan como desde ahi. Un poco el ejercicio es como,
bueno... abrir eso obviamente [...]. hay algo como muy ligado a la funcion
de gestion, y es como una se posiciona... digamos, es responder porque la
demanda esta, pero bueno como hacer para que no quede ahi también...
(Trabajadora social, L)

En este punto, nos parece relevante tomar los aportes de Stolkiner (1999), quien
sefiala que nos encontramos ante un trabajo interdisciplinario “malogrado” si se recae en
la asignacion de roles predeterminados a cada una de las disciplinas, ya que de esta
manera el trabajo social quedaria reducido a tareas administrativas y de gestion de

recursos.
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A su vez, pudimos identificar en los discursos de las trabajadoras sociales, que
existen dos posturas contrapuestas en cada una de ellas al momento de pensar la
intervencion y a Ixssujetxs. Por un lado, se reconoce la intencionalidad de una de las
profesionales por desprenderse de dichas representaciones, en pos de establecer
estrategias de intervencion alejadas de los modelos tradicionales de atencion,
posicionandose desde un abordaje singular. Prevalece la reconstruccidon junto a las
usuarias de sus padecimientos subjetivos, lo que implica priorizar no sélo la trayectoria
de sus procesos de salud, enfermedad, atencion y cuidado, sino ademads posicionar a las
usuarias como protagonistas de la atencion, junto con quienes se construiran las
estrategias terapéuticas y se desplegaran las intervenciones necesarias para que sus

derechos sean garantizados.

Para mi es fundamental considerar lo que la persona digamos, piensa,
quiere, necesita, que después pueda estar de acuerdo o no es otra cosa, pero
no voy a priorizar lo que yo piense, yo y el equipo digo... (Trabajadora
Social, L)

Por otro lado, y en contraposicion a este abordaje singular, la otra trabajadora
social integrante del equipo, al momento de caracterizar a la poblacion se posiciona mas
bien en el marco del diagnostico, que resulta posible ubicar dentro de los lineamientos
del modelo médico hegemonico. Siguiendo los planteos de Menendez (1992), que se
abordaron en el capitulo 1, este ultimo se define a través de criterios estandarizados que
ponen en un segundo plano no so6lo los aspectos psicolégicos y sociales de las
experiencias de las personas que acuden al sistema de salud, sino que también normativiza
y etiqueta a las usuarias.

Por ahi la distincion mas objetiva, por decirlo de alguna forma, puede ser lo
que son los diagnosticos de ingresos, bueno en la Salud Mental tenés una
gran distincion en lo que es, las enfermedades mdas psicoticas o mas
neuraticas, o sea, una poblacion que responde mas a lo que son trastorno de
la personalidad, y otras que son las enfermedades psicoticas mas comunes,
que son las que sufren esquizofrenia, trastorno bipolar, pero esas mas o

menos las caracteristicas. (Trabajadora Social, P)

Retomando lo expuesto al inicio del apartado, como futuras profesionales del
trabajo social nos posicionamos desde un paradigma de derechos y desde una

intervencion critica. Para esto, consideramos menester que exista claridad en la finalidad,
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los valores, los compromisos éticos-politicos y la especificidad de la profesion, siendo
necesaria una intervencion que tenga en cuenta la realidad de Ixs sujtxs, sus condiciones
y sus modos de vida, reconociendo las desigualdades y potencialidades que presenta. A
su vez, comprendemos que nuestra practica se enmarca institucionalmente, por lo tanto,
resulta clave reconocer los obstaculos y posibilidades que forman parte de nuestro
quehacer profesional, para poder dejar atras aquellas intervenciones enmarcadas en el
modelo médico hegemonico.

A modo de conclusion del presente capitulo, fue posible observar como en el
discurso de los integrantes de equipo se materializa las diferentes confluencias que
existen en el campo de la salud mental, a su vez, a pesar de las distintas posturas y
ejercicios de poder que existen al interior del mismo, se puede afirmar que Ixs
profesionales apuestan a un abordaje integral e interdisciplinario. Al momento de
reflexionar en torno a la participacion de las usuarias dentro de la institucion, si bien
podemos afirmar que existen intenciones de que esa participacion implique una toma de
decisiones real, se sobrepone a las mismas, las normativas y el marco institucional. En
este sentido, destacamos la labor realizada por Ixs integrantes de ESSyR, quienes, a pesar
de la falta de herramientas y recursos, sostienen diariamente una intervencion
direccionada a garantizar los derechos sexuales de las usuarias, y problematizamos la
ausencia de programas, proyectos y presupuesto que le garanticen un encuadre a estas

intervenciones que se sostienen con la voluntad profesional.
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Capitulo 4: El impacto de la pandemia en el Hospital de Emergencias Psiquiatricas

Torcuato de Alvear

En los capitulos anteriores, se abordaron los ejes centrales de nuestro trabajo de
investigacion final, sin embargo, a partir del analisis de las seis entrevistas realizadas fue
posible identificar algunos emergentes de esta investigacion a partir del relato de Ixs
profesionales. Como se mencion6 anteriormente, nuestra tesina comenzo a gestarse a lo
largo del afio 2021, siendo este un periodo donde, si bien habian mermado para gran parte
de la sociedad algunas de las medidas de Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio
(ASPO) y Distanciamiento Social Preventivo y Obligatorio (DISPO) que se establecieron
por el gobierno nacional a partir del afio 2020 en el contexto de la pandemia COVID-19,

se sufrieron también situaciones de emergencia a partir de nuevos picos de contagios.

En efecto, las medidas de aislamiento y distanciamiento que se establecieron al
interior de las instituciones de salud, no sufrieron grandes modificaciones entre el 2020 y
el 2021. En este capitulo, analizaremos el impacto que tuvieron estas medidas al interior
del hospital monovalente, y especificamente, en el desarrollo de la intervencion

profesional.

4.1. Profundizacion del encierro manicomial

Distintos estudios cientificos coinciden en destacar que la pandemia tuvo
incidencia y efectos sanitarios, econdémicos, socio-culturales y politicos, y también
familiares y comunitarios en el incremento de padecimientos mentales. Esto lleva a tomar
como premisa analitica que el COVID-19 no es solo un agente bioldgico, sino y
concomitantemente, un agente de transformacién social (Fernandez, 2020; Mattedi,
Ribeiro, Spiess, y Ludwig, 2020).

Partimos pues de comprender que la pandemia COVID-19 ha modificado todos
los aspectos de nuestra cotidianidad personal y colectiva, y en el trabajo diario de las
diferentes instituciones. A su vez, tuvo un impacto en las concepciones de salud, cuidado,
control, trabajo, asi como también de la emergencia, del rol del estado y de las politicas
sociales. En este sentido, consideramos de suma relevancia poder tomar las voces de Ixs
integrantes del equipo interdisciplinario del HEPTA, y de diferentes producciones
académicas desarrolladas durante este periodo, en pos de poder analizar como repercuten

las medidas ASPO/DISPO al interior de la institucion.
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Al comienzo de la pandemia de COVID-19, a partir del mes de marzo de 2020,
las medidas de prevencion se enmarcaron en el ASPO, siendo estrictas con respecto a la
circulacion y la aglomeracion de personas, se detuvo el desarrollo de gran parte de las
actividades sociales y econdmicas. Para fines de ese afo, a partir del mes de diciembre,
se establecio por decreto el DISPO, se dio lugar al desarrollo de ciertas actividades y
reuniones sociales, teniendo en cuenta el aforo de las mismas. Sin embargo, para esta
fecha, la realidad al interior de las instituciones de encierro, en pos de la “prevencion” y
el “cuidado” de Ixs usarixs, continuaba siendo muy similar a lo que ocurria en los
primeros meses de la pandemia.

Se puede aseverar que, a fines del afio 2020, al interior del HEPTA se vivia una
realidad muy diferente a la que primaba en el “afuera”. Mientras que desde el gobierno
nacional se lanzaban programas para alentar y promover el turismo, las usuarias seguian
sin tener permisos de salida, derecho a recibir visitas, y continuaban suspendidas las
actividades grupales que se desarrollaban en el hospital. Tomando los aportes de Faraone
e Iriart (2020) podemos afirmar que las medidas de “proteccion” reforzaron y
profundizaron una concepcion biomédica y tutelar, se vieron negadas las posibilidades de
intercambios, de salidas y hasta de circulacion en el propio hospital. Estas medidas
afectaron negativamente el sostenimiento de lazos sociales, familiares y comunitarios.

La verdad que cambio un monton la logica y la dinamica de la sala de
internacion desde la pandemia, eso hay que decirlo, ustedes estan armando
esto en ese contexto. La realidad es que digamos en la sala de internacion
antes las pacientes salian de permiso, salian de permiso bajo su propia
responsabilidad en una apuesta también, digo, de autonomia y absolutamente
subjetivante al momento de ser la internacion una internacion de caracter
voluntario las pacientes firmaban sus propios permisos y salian bajo su
responsabilidad [...] Hoy en dia las pacientes que estan internadas en la sala
no salen de permiso, estian en contexto prdcticamente de encierro, en un
hospital a puertas cerradas, digo esto no era asi, era otro hospital.
(Psicologa, H)

El relato de Ixs profesionales permite conocer como ciertas practicas que
comenzaron a instalarse con la pandemia no se modificaron cuando el contexto
pandémico habilité cambios en las medidas de prevencion. De esta manera, podemos
afirmar que las l6gicas manicomiales se fortalecieron ante un escenario donde prevalecia

lo médico y lo biologico, como forma de evitar el contagio, por sobre todos los otros
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aspectos de la vida de Ixs usuarixs. Siguiendo lo planteado por Biaggio et al (2020) estas
medidas preventivas ‘“‘se tradujeron en un recrudecimiento del encierro. Las condiciones
de vida de quienes siempre padecieron la reclusion cotidiana —esa experiencia que en la
pandemia descubri6 el resto de la poblacién como algo novedoso— se agravaron” (p. 78).
Esto trae como corolario la profundizacion de la vulneracion de derechos de las pacientes
internadas, quienes ya se veian afectadas por las caracteristicas propias de una institucion

de encierro.

Yo creo que en el hospital como que se perdio de vista como un monton de
cosas... y aparte fue reproducir un modelo asilar con un nivel de encierro
que, no lo critico al principio cuando realmente estabamos todos, pero
después se empezo a abrir y las mujeres siguieron ahi encerradas sin tener
contacto con... una locura muchisimo tiempo... y ellas eso lo pedian, lo
pedian en la asamblea, y hubo algo ahi que no fue tan facil fue como el temor
todo el tiempo de que era una institucion cerrada, y qué pasaba si se

contagiaban”. (Trabajadora Social, L)

A partir de lo planteado por la trabajadora social “L”, podemos observar como la
orientacion de la gestion de la pandemia se enfocod fuertemente en los aspectos
biomédicos, desvalorizando otros aspectos de la atencion. Siguiendo Biaggio et al. (2020)
podemos comprender que los tratamientos en salud mental se han limitado al suministro
de psicofarmacologico dejando de lado e interrumpiendo los abordajes
psicosociocomunitarios. Se redujeron principalmente a una intervencion médico
psiquiatrica dejando de lado los abordajes grupales, talleres, asi como también el ingreso

de acompafiantes terapéuticos.

Hubo algo ahi que me parece que la pandemia hizo que se corrieran un
poco los ejes digo uno piensa el abordaje es salud mental desde lo
comunitario y lo territorial y la pandemia fue volver todo para adentro, y
ahi como hospital yo creo que nos costo como manejarlo y que tampoco se
las escucho en ese punto digo, digamos, entiendo que ahi también estaba
como toda la presion de que te bajaban los protocolos, de como habia que
manejar las cosas al interior del hospital, o sea, como muchas cosas que
entran en tension, pero bueno hubo algo que después cuando las cosas se
flexibilizo yo creo que en el hospital no se manejo y no se dio lugar un poco

tampoco. (Trabajadora Social, L)
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De esta manera, siguiendo lo planteado por Bottinelli et al. (2021), es posible
analizar que la perspectiva de derechos en el modelo comunitario de atencion ubica al
Estado y el orden juridico, a Ixs profesionales y a la sociedad civil como aquellxs actores
que formar parte del campo de la salud mental, y que se encuentran implicados en el
cambio de paradigma en la intervencion. Sin embargo, como se abord6 en capitulos
anteriores, el nuevo paradigma que emerge no reemplaza totalmente al anterior, sino que
se produce una transformacion e integracion con aquellas logicas ya existentes, por lo que
tanto las instituciones, como las practicas propias del modelo asilar buscan un lugar en
este nuevo panorama, y lo hacen ante cada oportunidad que se presenta. En este sentido,
consideramos que las barreras que se abrieron a raiz a la pandemia y el impacto que la
misma genero, son una de ellas. En el préximo apartado profundizaremos el impacto de

la pandemia en el desarrollo de las estrategias de intervencion de Ixs profesionales.

4.2. Limitaciones en el desarrollo de las estrategias de intervencion profesional

La pandemia no tuvo impacto solamente en la cotidianeidad del hospital, sino
también se presentd como un obstaculo para el desarrollo de las estrategias de
intervencion profesional. Como desarrollamos anteriormente, la mayoria de los espacios
de intervencién se dan en el marco de la grupalidad, las medidas de aislamiento
implicaron la imposibilidad de la aglomeracion de personas en un mismo lugar, por tanto,
todas las actividades que se realizaban para la totalidad de la sala debieron ser

suspendidas.

En primer lugar, la asamblea, que fue caracterizada previamente como dispositivo
donde se trabajan cuestiones atinentes a la convivencia en la sala e inquietudes que surgen
de las usuarias, volvio a funcionar recién hacia fines del 2021 y principios de 2022, siendo
esta una de las actividades centrales donde se realizaban intercambios entre usuarias y
profesionales. Otra actividad, que se habia implementado poco tiempo antes de que
tuviera comienzo la pandemia, fueron los desayunos. Dicho espacio consistia en
compartir este momento entre profesionales y el grupo integrante de cada habitacion de
la sala, y hasta la fecha en que finalizamos el proceso de entrevistas, en marzo de 2022,

no se habian retomado.
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También el resto de las actividades, que consistian en talleres con diferentes
tematicas, como karaoke, tejido, cine o caminatas por el predio tuvieron que ser
suspendidas, reduciéndose la cotidianidad de estas mujeres al encierro permanente dentro
de la habitacion, sin contar con ningtn espacio de recreacion o dispersion.

Hoy las mujeres estan internadas aca 24/7 todas juntas, con lo cual hay

una cuestion comunitaria que habilita una intervencion diferente. Por eso

el espacio de asamblea me parece que es una intervencion importante, en

algun momento cuando habia bastante quilombo en la sala y era posible

estar en dispositivos grupales nosotrxs armabamos desayunos, con sectores

de la sala como para poder laburar cuestiones convivenciales que estaban

como detonando. Fue muy interesante lo que se armo ahi, pero bueno eso

hoy no lo podemos hacer porque no podemos agruparlas, bueno ahora ya

si, ahora ya es un viva la pepa, pero no aca, mientras en el afuera ya hay

una indicacion de que podemos estar sin barbijo aca las pacientes siguen

encerradas y no salen de permiso y no las podemos agrupar. (Psicologa,

H)

Por otro lado, a partir del relato de Ixs profesionales, se observa que el
funcionamiento del ESSyR también se vio imposibilitado por las medidas de
ASPO/DISPO. Fue necesario suspender los talleres que se brindaban tanto a
profesionales del hospital, como a las usuarias. A su vez, como se menciond
anteriormente, este era un trabajo que Ixs profesionales realizaban por fuera del marco
institucional, el trabajo en la emergencia que demandd la pandemia obstaculizé todas
estas intervenciones que desde el inicio se sostuvieron meramente por la predisposicion
e interés de Ixs profesionales.

No solo en salud sexual, sino también en salud mental entonces

empezamos a trabajar y a establecer algunos lazos con gente y con

instituciones y estuvimos trabajando un poco, en su momento, con la Mocha

Celis como para poder empezar a que tengan un lugar a donde poder

acudir, que, por supuesto fue complicado, porque empezamos a establecer

esos lazos, empezamos a tener demanda pero nosotros no teniamos

capacidad de absorber, porque pediamos que nos dieran horas y no nos las

daban... y después vino la pandemia y todo eso se desdibujo, pero hicimos

también una jornada de diversidad y teniamos pendiente una de salud
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mental perinatal que bueno nada se vio afectado por la pandemia.

(Psiquiatra, J)

La pandemia también dificulto el trabajo interdisciplinario al interior del equipo.
En un primer momento se vieron suspendidos los espacios de encuentro, que luego fueron
readaptados a una modalidad virtual. Sin embargo, en el relato de Ixs profesionales es
posible observar que dicha modalidad era incomparable a las diversas posibilidades de
intercambio que brindaban los encuentros presenciales.

Si, la verdad que nosotrxs tenemos por lo menos una aspiracion de
trabajo genuinamente interdisciplinario y efectivamente... no son espacios
formales digo tal vez en otro momento armabamos un ateneo discutiamos...

la verdad que hoy estd complicado llevar eso adelante. (Psicologa, H)

En nuestra reunion, el equipo es interdisciplinario, pero no deja de
ser un espacio chico, que bueno con lo mismo, con la pandemia paso un
monton, no itbamos los mismos dias al hospital entonces no nos podiamos
ver, teniamos que hacerlo de manera virtual, la que no iba al hospital tenia

que cuidar a Ixs pibes, entonces no se podia conectar... (Psiquiatra, J)

La pandemia impacto muy fuerte en esto justamente porque quebro

esta cercania de las reuniones de equipo, por mas que las mantenemos y

las hacemos en forma remota.... (Terapista Ocupacional, D)

A partir de lo expuesto se intentd6 demostrar como el contexto de pandemia, y las
medidas de prevencion de contagios profundizaron y recrudecieron las logicas asilares que
habitan en las instituciones de encierro, predominando el control y el “cuidado” sobre los
cuerpos y las vidas de las mujeres internadas, arrasando con los avances en las estrategias de

Ixs profesionales en pos de un abordaje comunitario e integral de la salud mental.
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Conclusiones

Como punto de partida de esta investigacion tomamos la pregunta que oriento y
guio este proceso, indagando acerca de las estrategias de intervencion que desarrollaba el
equipo de la sala de mujeres del HEPTA en pos de los derechos sexuales de las usuarias,
y su relacion con el grado de autonomia de esas mujeres. A partir de nuestra trayectoria
en la Carrera de Trabajo Social, y de nuestras practicas pre-profesionales, pudimos
identificar cierta vacancia existente en el &mbito académico en relacion a investigaciones
que abordasen de manera conjunta salud mental y sexualidad en clave de derechos
humanos.

Para dar respuesta a este interrogante y los objetivos generales y especificos
planteados, comenzamos por definir categorias claves que enmarcan nuestro problema de
investigacion, posiciondndonos desde este marco tedrico conceptual para el desarrollo de
nuestro TIF. En el marco de la LNSM, fue posible identificar que en la actualidad nos
encontramos frente a dos paradigmas que ain conviven al interior de los hospitales
monovalentes, siendo fuente de numerosas tensiones que se presentan e impactan, tanto
en la vida de las usuarias, como en la intervencion profesional. En efecto, a lo largo del
trabajo se pudo observar como la sexualidad en el hospital monovalente contintia siendo
comprendida como tabti, enmarcandose, en parte, dentro de un modelo asilar que no la
considera como una dimension de la vida de las usuarias que sea relevante abordar.

Las caracteristicas institucionales y estructurales del HEPTA también permitieron
dar cuenta de las l6gicas manicomiales que alli se presentan y que inciden directamente
en la vulneracion de los derechos de las mujeres internadas. En este marco, identificamos
a la institucion como “institucion total”, considerando, por un lado, el control sistematico
de la cotidianidad de las usuarias, y la marca de temporalidad en cada una de las
actividades diarias que desarrollan. Por otro lado, ubicamos como nucleo analitico a la
vigilancia que refleja la distribucion de la sala de internacion de mujeres, siendo evidente
la ausencia de privacidad y de intimidad a la que son expuestas.

En el marco de la coexistencia de estos dos paradigmas, y al momento de pensar
la intervencion profesional, fue posible comprender como dimension clave el
posicionamiento ético-politico de Ixs profesionales que forman parte del equipo de la sala
de mujeres. En cada uno de los relatos de Ixs mismxs se identificaron las posturas que

cada unx de ellxs adopta al momento de desarrollar estrategias de intervencion
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profesional, encontrandose perspectivas contrapuestas con respecto a los derechos
sexuales de las usuarias.

Se destaca también el abordaje profesional pensado en el marco de la
interdisciplina, clave desde la cual se problematizan y reconocen las relaciones de poder,
y quedan expuestas las tensiones que prevalecen al interior de cada disciplina. Sin
embargo, la misma resulta gravitante al momento de abordar demandas complejas que
requieren de una mirada integral.

A lo largo de este TIF fue posible reconocer que estas diferentes posturas y
perspectivas para pensar la intervencion profesional impactan en las modalidades de
participacion que tienen las usuarias, y en la capacidad que poseen para la toma de
decisiones al interior de la institucion. Se recupera del relato de algunxs de Ixs
profesionales, la predominancia de una participacién que se enmarca en lo simbolico.
Esto implica que no existe una toma de decisiones real por parte de las usuarias. Sus
reclamos, aportes y consideraciones con respecto a su internacion y a su vida dentro del
hospital no tienen un impacto real tangible, ni tampoco relevancia frente a las normativas
institucionales existentes.

En este marco, al analizar el grado de autonomia que poseen mujeres internadas,
identificamos que, si bien prevalece la intencion de algunxs profesionales por dar lugar a
la toma de decisiones de las usuarias con respecto a su cotidianidad, a su cuerpo y a su
tratamiento, la misma se ve inevitablemente condicionada por multiples factores, como
el marco institucional, las logicas que coexisten en el hospital y las relaciones de poder
que existen al interior del equipo interdisciplinario.

Sin embargo, consideramos menester destacar aqui la voluntariedad de algunxs
profesionales para poder llevar a cabo estrategias de intervencion que aborden los
derechos sexuales de las usuarias. Este aspecto se presenta como un emergente en nuestra
investigacion, ya que predomina en los discursos de algunxs de ellxs, identificandolo
como un aspecto clave para la creacion del ESSyR que se conformo al interior de la sala
de mujeres. Identificamos que, asi como resulta imposible pensar la autonomia de las
usuarias por fuera de las relaciones que se dan al interior de la institucion, lo mismo
sucede con Ixs profesionales. Al encontrarse insertxs en esa trama vincular institucional,
la posibilidad de desarrollar estrategias de intervencion corresponde mas bien a una
autonomia relativa; por lo tanto, se presentan limitaciones y condicionantes

institucionales al momento de planificarlas, como la falta de herramientas y recursos.
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La creacion del ESSyR se presenta, entonces, como una lucha que atin persiste de
algunxs profesionales porque esta dimension de la vida de las usuarias no quede por fuera
de la intervencidn y sea tenida en cuenta. Como futuras profesionales del Trabajo Social,
destacamos y celebramos el trabajo incansable del ESSyR por los derechos de las mujeres
internadas. En consonancia con lo expuesto, para esta investigacion se recuperaron
diferentes estrategias de intervencion desarrolladas por el equipo, entre ellas, talleres con
usuarias, que permitieron abordar cuestiones relacionadas al placer, la intimidad y el
vinculo con el propio cuerpo. Asimismo, subrayamos como aspectos distintivos la
formacion del personal del hospital en materia de género y sexualidad, y la articulacion
con efectores de salud y organizaciones no gubernamentales comprometidas con los
derechos de los colectivos de la diversidad. También se considerd el abordaje de la
sexualidad en las entrevistas de admision.

Sin dudas, todas estas estrategias tuvieron también un impacto en Ixs demas
profesionales del equipo, siendo factor clave para poder problematizar la importancia de
esta dimension de la vida de las usuarias. No obstante, se advierte en el relato de algunxs
profesionales como la sexualidad aparece reducida al ambito de los cuidados
reproductivos, alejandose la misma de su vinculacion directa con el placer y el deseo de

las usuarias.

A los aspectos centrales de este TIF, anteriormente mencionados, se intersecta
como emergente de esta investigacion la pandemia por COVID-19, que tuvo efecto no
solo en la dindmica diaria institucional, sino también en el desarrollo de estrategias de
intervencion. Esto se recupera en el relato de cada unxs de Ixs integrantes del equipo, y
aparece en el desarrollo de toda la investigacion. A su vez queremos destacar, que estos
efectos, negativos, por cierto, perduraron mucho mas dentro de la institucién que en el
“afuera” de la misma, impactando en la vida de las usuarias, y resultando un factor que
conllevo a la profundizacion de la vulneracion de sus derechos. Esto nos permitio
identificar como las practicas propias del modelo asilar buscan un lugar en este nuevo

contexto, aprovechando cada oportunidad que se presenta.

Como futuras profesionales de Trabajo Social, reconocemos que la LNSM
implica importantes avances en materia de derechos humanos, producto de la lucha
colectiva sostenida por diferentes actorxs y profesionales desde hace afios. Sin embargo,
existe una enorme brecha entre los derechos conquistados amparados por el marco legal,

y las garantias en el ejercicio de los mismos. Frente a esto, nos encontramos en un
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escenario que a la vez habilita el despliegue de estrategias para la deconstruccion,
reconstruccion y produccion de nuevas subjetividades, que permitan aplacar las 16gicas
manicomiales que ain perduran. En este sentido, esperamos que nuestro trabajo de
investigacion sirva como recurso para visibilizar, no s6lo la importancia de los derechos
sexuales de esas mujeres, sino también las estrategias que despliegan Ixs profesionales

en su lucha diaria ante el modelo manicomial asilar, que controla y regula esos cuerpos.
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Anexo

Anexo N° 1

Desgrabacion entrevista N°2, Psicologa.
Fecha: 23 de septiembre de 2021

Lugar: plataforma virtual

Presentacion:
Soy psicologa, formo parte del equipo de Salud Sexual y Reproductiva, ademaés trabajo

en la Asociacion Civil de Puericultura en la Argentina.

E: ;(Cual es tu formacion académica? ;Hace cuianto que te desempeiias como

psicologa en el hospital?

H: Yo me recibi de Lic. en psicologia en el afio 2001, hice un afio de Concurrencia en el
Hospital Alvarez en el equipo de nifixs, y después volvi a rendir el examen de residencia
y entré a la residencia en el afio 2003 aca en el Hospital Alvear. Hice mi residencia desde
el afio 2003 hasta el afio 2007, afio en que concursé para un cargo de planta, que gané, y
empecé a trabajar como psicologa de planta en la Sala de internacion de mujeres en el
afno 2009 hasta ahora. En el afio 2012 junto con Patricio Alba psiquiatra de la sala y con
Diana Mosto en principio patricio y yo y después se sumo6 Diana armamos el equipo de
Salud Sexual y Reproductiva en el Hospital que es el unico equipo en un Hospital
monovalente de salud mental que trabaja con los Derechos Sexuales y Reproductivos de
mujeres. Iniciamos nuestra practica en la Sala de mujeres en vistas de una falta una
falencia enorme del sistema con respecto a esta tematica y bueno, el equipo continua hasta
la fecha.

E: ;Qué podés contarnos de los procesos de intervencion que se realizan en la sala
de mujeres?

H: Por supuesto que esa pregunta depende mucho de quién sea el agente con el que estés
hablando y cual sea su formacion de grado, posgrado y académica. Yo por supuesto que
contesto desde mi linea de trabajo que es el psicoanalisis, y digamos, esa linea de trabajo

tiene una manera de pensar la internacion, tiene una manera de pensar al sujeto a la sujeta
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en este caso porque trabajamos con mujeres, y entonces tiene una manera de intervenir
que va en esa misma linea. Yo pienso la internacion como un proceso, digamos, en
general se puede pensar la internaciébn como una intervencioén coercitiva 0 como una
intervencion restrictiva, que puede serlo, no lo niego. Yo trato de pensar la internacion
mas bien como un proceso subjetivante, en el siguiente sentido... a mi me parece que
muchas veces cuando una internacion se vuelve necesaria tiene que ver con que algo de
la locura digamos estalld y hace que esa persona por alguna razén no pueda seguir
habitando ni transitando su escena del mundo habitual, y entonces, digamos, acude como
a los muros de la institucion. Y muchas veces las razones por las cuales se hizo necesaria
esa internacion a quien concurre al hospital a internarse no le pertenece, digamos esa
persona, ese sujeto esa mujer que viene a internarse muchas veces no sabe por qué es
necesaria esa internacion, si a veces esa internacion es mas clara para les otres que
acompanan, ya sea la familia, una amiga, la justicia, la policia. Entonces me parece que
el proceso de internacion puede ser, o debiera pensarse como un proceso por el cual esa
persona que viene a internarse se apropia de las razones por las cuales fue necesaria la
internacion. En este sentido es que pienso que es subjetivante, porque ahi hay alguien que
tiene que poder dar sus propias razones de por qué fue necesaria la internacién. Entonces
en ese sentido la pienso como un proceso de desalienacion, con respecto a las razones de
otres. En ese sentido la internacion hay que pensarla como un proceso transitorio, acotado
en el tiempo, lo cual no quiere decir necesariamente que tenga que ser breve, creo que ahi
hay que pensarlo en término de una economia temporal, qué tiempo necesita cada sujetx

para hacer ese proceso.

E: ;Como caracterizarias a la poblacion con la que intervienen en la sala de

mujeres?

H: En principio como una poblacion absolutamente vulnerable, en todo sentido,
particularmente en la sala de mujeres la vulnerabilidad se manifiesta en términos de
género, de pobreza extrema vulnerabilidad social y vulnerabilidad por el hecho de estar
atravesando una situacion de salud mental, digamos, son como 3 ejes, pobreza,
femineidad y locura, que realmente las deja en una situacion de enorme vulnerabilidad.
Después me cuesta mucho hacer alguna generalidad, porque cada una es un universo, en
muchas situaciones son mujeres que estdn muy solas, sin familia. En muchos casos

privadas de la posibilidad de contacto con sus hijes, a veces de manera justificada,
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muchisimas veces no, bastante solas desde el punto de vista de lo institucional, sin que
ninguna institucién pueda alojar sus problematicas, ni la justicia, ni la salud, ni la
educacion. Entonces, bueno muchas veces en la internacion yo siento que si la internacion
estd bien pensada y realmente se toma como una oportunidad, hay como si fuera un
rearmado de la trama, o un intento por lo menos me parece que es nuestro intento rearmar
cierta trama que les permita reinsertarse mejor, eso es lo que por lo menos intentamos. La
realidad es que hoy el Estado responde poco, entonces es muy complejo porque no hay
lugares a donde derivar, el sistema de salud publica esta colapsadisimo. La pandemia lo
exacerbo, pero antes de la pandemia también la situacidn era critica, no hay efectores, no

hay medicacion, no hay hogares, entonces bueno, es muy dificil el rearmado.

E: (Cuales crees vos que son las principales demandas que provienen de las

usuarias?

H: Una de las cosas que a mi me parece que en el ultimo tiempo quedan mas de
manifiesto, y muchas veces estd como el origen de la internacion tiene que ver con que
se han quedado sin tratamiento. Sin tratamiento psicoldgico, por supuesto, eso viene
pasando hace mucho méas porque no hay concursos para psicélogxs, por ejemplo. Hay
una problematica social inherente y a veces hay que poder despejar si se vienen a internar
porque estan en una situacion absolutamente critica y de calle, que bueno digamos, en ese
sentido el Hospital aparece como un lugar mas amigable, imaginense que para que un
hospital psiquiatrico sea un lugar amigable... lo que tiene que ser el afuera. Muchisimas
situaciones de conflicto familiar en bastantes casos violencia de género, obviamente
cuestiones de salud mental, brotes psicoticos crisis subjetivas, no necesariamente son
todas pacientes psicoticas las que vienen acd... situaciones de crisis subjetiva en la
pandemia esto, con la situacion de encierro y de quedarse adentro me parece que también
puso como de manifiesto situaciones de adentro muy complicadas, que cuando uno tenia
la posibilidad de ir y venir tal vez no eran tan manifiestas pero quedarte encerrada con
ciertas situaciones familiares produjo como un detonamiento total. Pero me parece como
muy dificil pensarlo desde una... s¢ que hay que explicar el paradigma de la complejidad
para poder pensar cualquier situacion, no hay ninguna que pueda ser respondida desde
una Unica disciplina. Hay que poder ver esto, ubicar los limites de cada disciplina y
trabajar con otres en esta coyuntura, en salud mental por supuesto, pero en esta coyuntura

mas todavia.
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E: ;Existen dinamicas que habiliten la participacion de las usuarias?

H: Hay un espacio de asamblea, hay un espacio de talleres, me parece que hoy mas que
nunca la cuestion, digamos, la verdad que cambié un monton la logica y la dindmica de
la sala de internacion desde la pandemia, eso hay que decirlo, ustedes estan armando esto
en ese contexto. La realidad es que digamos en la sala de internacion antes las pacientes
salian de permiso, salian de permiso bajo su propia responsabilidad en una apuesta
también, digo, de autonomia y absolutamente subjetivante al momento de ser la
internacioén una internaciéon de caracter voluntario las pacientes firmaban sus propios
permisos y salian bajo su responsabilidad. Aunque salieran acompanadas, me parece que
hay una apuesta ahi, a la autonomia y a hacerse responsable de lo que firman. Esto se
cortd con la pandemia, hoy en dia las pacientes que estan internadas en la sala no salen
de permiso, estan en contexto practicamente de encierro, en un hospital a puertas cerradas,
digo esto no era asi, era otro hospital. Las pacientes salian, caminaban por el hospital,
iban salian de permiso, todos los fines de semana la sala se quedaba vacia. Esto se los
cuento porque introdujo como un cambio en la dindmica cotidiana. Hoy las mujeres estan
internadas aca 24/7 todas juntas, con lo cual hay una cuestion comunitaria que habilita
una intervencion diferente. Por eso el espacio de asamblea me parece que es una
intervencion importante, en algin momento cuando habia bastante quilombo en la sala y
era posible estar en dispositivos grupales nosotros armabamos desayunos, con sectores
de la sala como para poder laburar cuestiones convivenciales que estaban como
detonando. Fue muy interesante lo que se armo ahi, pero bueno eso hoy no lo podemos
hacer porque no podemos agruparlas, bueno ahora ya si, ahora ya es un viva la pepa, pero
no aca, mientras en el afuera ya hay una indicacion de que podemos estar sin barbijo aca

las pacientes siguen encerradas y no salen de permiso y no las podemos agrupar.

Es como si fuera en ese sentido un universo diferente, con ciertas practicas que pareciera
que vinieran a instalarse con la pandemia pero que hoy en dia cuando el contexto de
pandémico es diferente no se van. Digo, ahi hay algo que amerita que pensemos.
Entonces, también es dificil una apuesta por la autonomia, cuando las marcas

institucionales son estas.
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E: ;Cuales son las herramientas con las que cuenta el equipo para garantizar el

acceso a los derechos sexuales de las usuarias?

H: Herramientas contamos con pocas, nuestras herramientas somos nosotres mismes,
nuestra capacitacion y nuestro deseo, sobre todo de acompanar a las mujeres en esto. Este
hospital no cuenta con ginecologx, no cuenta con obstetra, no cuenta con ecografia, no
cuenta con nada. Nosotres tenemos métodos anticonceptivos, algunos, tenemos pastillas
y tenemos inyectables. Si necesitamos colocar un DIU, tenemos que buscar un turno con
una ginecologa amigable, si necesitamos poner un chip, lo mismo. Con lo cual es un
laburo muy artesanal que estd sostenido por nuestras ganas de trabajar esta tematica y
visibilizarla. Hemos hecho una red absolutamente informal, con ginec6logas copadas, es
asi porque muchas se niegan a atender pacientes locas, entonces cuando se enteran que
estan internadas te dicen "bueno pero traela a las 7 y 15 de la mafiana asi no se cruza con
las otras", una cosa bastante densa, con lo cual armamos una red de ginecologas
amigables a las que llamamos por teléfono, y mandamos a las pacientes, pero recursos

muy pocos.

E: ;Existen espacios de reflexion colectiva entre profesionales donde se evaluen o se

pongan en comun las estrategias de intervencion?

H: Si, la verdad que nosotres tenemos por lo menos una aspiracion de trabajo
genuinamente interdisciplinario y efectivamente... no son espacios formales digo tal vez
en otro momento armabamos un ateneo discutiamos... la verdad que hoy estd complicado
llevar eso adelante, pero si tenemos situaciones de encuentro en el office de profesionales
donde nos detenemos a pensar para qué lado vamos, si estamos de acuerdo si no estamos
de acuerdo, discutimos, muchisimas veces entramos en desacuerdo, en relacion a esto que
por ejemplo yo les decia, digamos. La verdad es que los psiquiatras no piensan la
internacion de esta manera, la verdad es que los psiquiatras en general suelen pensar la
internaciéon como el cese de la sintomatologia aguda, y entonces da por concluida la
internacion en el momento en que algo de lo agudo cesa (19:49) no todxs, pero digo hay
algo de eso. Entonces, bueno, ahi me parece que hay que poder hacer una lectura de las
situaciones del caso, del cuando es necesario voluntarizar, cudndo es necesaria el alta, y

eso si se trabaja bastante interdisciplinariamente, con los TS y Ixs demas profesionales.
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E: ;Crees que la sexualidad de las usuarias es una dimension relevante al momento

de pensar la intervencion?

No, creo que no es una dimension relevante a nivel macro, no, para todes. Me parece que
no, de hecho, eso a veces no se pregunta, no se habla, no se pregunta fecha de la Gltima
menstruacion, no se pregunta MAC, no se habla, salvo que aparezca... En general cuando
se habla suele tener que ver con que se enteran de que la paciente esta manteniendo
relaciones sexuales y entonces todo el mundo se pone como loco "hacé algo interveni",
dale un AC... ;Sabés si tiene ganas de tomar un AC? ;Sabés si tiene ganas de cuidarse?
(por qué no se cuidan? Digo, no es como... es re dificil la cuestion de la visibilizacion de
la sexualidad de las mujeres internadas y la manera general, la solicitud de la intervencion
es aplicar un AC. Sin que ahi haya una pregunta respecto de si quiere, no quiere, por qué
no quiere, qué ideas tiene sobre eso, a lo mejor quiere tener un hijo, y el equipo considera
que es una locura. Bueno, como viene esa idea de tener un beb¢ en relacion a qué por qué
cuando como, es el momento no es el momento, preguntas que ni se hacen. Asi que no,

creo que no, hay mucho trabajo por hacer en relacion a eso.

H: ;Cuales crees vos que son las limitaciones o posibilidades que se presentan desde

los aspectos normativos de la institucion al momento de intervenir?

Limita muchisimo la normativa del hospital, es re limitante. Lo que pasa es que después
nosotrxs tenemos un jefe que es bastante contemplativo de nuestras objeciones a las
limitaciones, entonces hace lugar, eso hay que decirlo también... Quiero decir, esta es una
institucion de emergencias, con lo cual hay una limitacién concreta y real que es el
tiempo, nosotrxs deberiamos tener internaciones de 90 dias, no mas. No es nada, a partir
de los 90 dias la paciente esta demorada, por ejemplo, esa es una limitacion inmensa,
porque digo, después hay que ver qué hace unx con eso, pero eso tiene efectos, eso esta,
que sepas que la direccion estd esperando que esa paciente se vaya bueno, digo... aunque
uno decida hacer oidos sordos tiene un efecto, que sea una institucion monovalente
también, tiene efecto... Por ejemplo, ahi digamos, hay un monton de pacientes que cuando
se van de aca, sobre todo las pacientes mas jovenes, mas pendejas adolescentes, yo trato
de no derivarlas acé a consultorios externos porque me parece que tienen que salir del

monovalente, que se tienen que ir... pero no hay lugar, no hay otros lugares que por
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ejemplo den medicacion gratuita como da este hospital, entonces muchas me pasa que
intento hacer una derivacion a otro efector de salud y no tengo manera, no las puedo
derivar, entonces terminan atendiéndose acé a mi pesar, porque la verdad que yo preferiria
que pibas de 18 afios no se atiendan en un psiquidtrico. No s¢, la verdad que en relacion

a lo normativo se me ocurren un monton de limitaciones y no tantas posibilidades...

E: (Existen tensiones entre las diferentes disciplinas al momento de pensar las

estrategias de intervencion?

H: Si, muchisimas tensiones, muchisimas. Creo que existen tensiones que igual nosotros
somos un equipo que puede... relativamente, quiero decir que hay un trabajo sobre estas
tensiones, igual creo que también hay algo del malestar institucional que muchas veces
se hace carne en esas tensiones, digamos, que a veces no tienen tanto que ver con las
tensiones inherentes a un tratamiento o las diferencias en relacion con una estrategia de
intervencion... creo que con eso podemos hacer, pero a veces hay algo del malestar
institucional que se infiltra en eso y termina siendo un obstaculo para el trabajo con el
otre. Insisto, no tiene tanto que ver con el caso sino con el malestar que nos habita a todes,
y dificulta esa intencion de trabajar con otres atn en la tension porque si, porque hay
diferencias, hay diferencias en relacion a cdmo pensamos a las sujetas, cOmo pensamos
la internacion, como pensamos el tiempo de internacion, como pensamos la externacion...
ese creo que es el punto de mayor rispidez cuando hay una parte del equipo que considera
que ya estd y que la paciente se tiene que ir y hay otra parte del equipo que considera que
todavia hay cuestiones para trabajar, ahi es cuando mas en tension entramos, pero bueno

trabajamos con eso hace mucho... es un buen equipo de trabajo.

E: En relacion a las modalidades de participacion de esas usuarias, ;cuales creés vos
que son las caracteristicas del espacio de asamblea que mencionabas anteriormente?

26:53

H: Yo la verdad que no participo del espacio de asamblea hace un montdn porque se hace
los dias miércoles y yo no estoy viniendo al hospital los dias miércoles. Pero te diria que
es un espacio, no s¢ como esta desarrollandose en este momento, creo que también
depende mucho de quién lo coordine y cudl sea la idea de la asamblea. Vos podés armar
la asamblea como un lugar a donde las pacientes se van a quejar y uno resuelve la queja,

que muchas veces adquiere esa modalidad, o vos podés utilizar el espacio de asamblea
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como un espacio de empoderamiento, de empoderamiento, de autonomia, de capacidad
de accion, de capacidad de resolucion, esa es la mirada que a mi me gusta de la
asamblea. Mas alld de que las pacientes vayan a quejarse, pero digo si uno esta ahi en
tanto receptor de quejas y hacedor de la resolucion, eso es una cagada, vs. qué podemos
hacer con esto, como se les ocurre a ustedes. Mas alla de que a veces no estd en mano de
las pacientes resolverlo, pero digo si por ejemplo frente a una queja... se nos ocurre
escribirle una carta a la direccién, bueno perfecto... me parece que, con cierta
participacion y actividad en la resolucion, yo apuesto a que sea asi la asamblea, pero
bueno... es un espacio complejo. Ademads, pasa algo que es que la Sala de Mujeres
también esta en una situacion de convivencia con la Sala de Hombres, es decir tienen un
equipo diferente, pero los espacios comunes son compartidos... entonces la verdad que la
asamblea hay que hacer con la Sala de Hombres, y ahi es mas conflictivo porque son dos
equipos de trabajo diferentes, que trabajan con una logica completamente diferente,

entonces bueno... ahi también hay tensiones, hablando de las tensiones...
E: ;Con cuanta participacion cuentan aproximadamente las asambleas?

H: Nunca participa la totalidad de la sala, participan algunas... algunas no se animan,
cuando la sala estuvo mas complicada y con mas quilombo participaban mas, después
pasaba que iban a la asamblea como las cabecillas de la sala entonces las otras se retiraban
porque les tenian miedo a las cabecillas... bueno depende un poco de cuél sea la dindmica
de la sala lo que también pasa en la asamblea es como un... se muestra bastante en escena
lo que sucede, lo que viene sucediendo en la sala, si una lo sabe leer es como... un espacio

muy interesante.

E: Nos habias nombrado los talleres, queriamos saber si existen otras instancias de

encuentro grupal...

H: Hoy no, existian el desayuno esto que les contaba, los talleres, después en algun
momento habiamos armado... hubo un momento en que empezamos a trabajar algunos
equipos a la tarde, a la tarde el hospital es un desierto, se generan como bastantes cosas...
entonces hicimos una propuesta que fue que cada dia se quedaran equipos de 3 a 6 de la
tarde en el hospital, entonces eso nos permitia armar cosas con las pacientes a la tarde.
En eso se armo por ejemplo un grupo de actividades que no es lo mismo que un taller,

que es como que cada paciente entraba no sé si XXX les contd... cada paciente ingresaba
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a ese grupo a hacer lo que tenia ganas y compartian un espacio en comun, entonces unas
tejian, otras cosian, otras hacian collage... era muy interesante lo que se armaba. Después
habia un espacio de caminata los pacientes salian a caminar en grupo por el hospital
acompafadas por profesionales, se armod un espacio de cine, entonces las pacientes veian
una pelicula y después se hacia como un debate... Esto se armo6 cuando los equipos

estabamos a la tarde, todo esto se cort6 con la pandemia.

E: En relacion al tratamiento... las pacientes tienen una toma de decision en el

mismo

H: (Del tratamiento? Para mi no... es una apuesta que se apropien del tratamiento, pero
por ejemplo las pacientes ingresan aca medicadas y nadie les preguntd si quieren una
medicacion, qué toman... algunas de ellas un poco mas empoderadas por asi decirlo
preguntan objetan, pero digo si una paciente dice "yo no quiero tomar esto", yo no sé¢ qué
margen tienen para no tomar la medicaciéon que no quieren tomar, te soy sincera... me

parece que poco.

E: ;(Se promueve la participacion de esas usuarias? ;Que puedan expresar esa

opinion?

H: Si, si, no sé si todo el mundo. Yo en lo personal promuevo y también el espacio de
tratamiento individual o con familias, porque también las psicologas que trabajamos
tenemos dos espacios. Coordinamos espacios de tratamiento individual y espacio de
entrevistas de familia, en cada uno de los tratamientos que tenemos. En ambos espacios
la verdad es que yo intento hacer lugar a las opiniones eh... y escuchar algo de eso
digamos, incluso cuando no quieren algo, cuando no estdn de acuerdo, cuando hay una
situacion dificil con enfermeria, cuando hay alguna situacion dificil con Sala de
hombres... lo que pasa es que a veces no se animan a plantearlo, un poco me parece por
la 16gica propia institucional, me parece que hay que generar ahi un vinculo de confianza

donde la paciente sepa que es el espacio para poder criticar, objetar, quejarse.

E: ;Cuales son los aspectos que condicionan o limitan la participacion de las

usuarias?

H: El miedo, me parece, el miedo a lo punitivo. El desconocimiento, la falta de
informacion... la falta de claridad en relacion al funcionamiento institucional. Digo, a mi

me parece que es re importante cuando una paciente ingresa a la sala que haya alguien
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del equipo que le explique detenidamente como es el tratamiento, qué hace cada espacio,
quiénes van a verla, anotarle en un papel quién va a ser su equipo, qué dias va a estar cada
uno, no sé si siempre se hace... es muy abrumador estar ac4, muy abrumador para alguien
que esta atravesando una crisis... quedar acd internada, conviviendo con treinta mujeres
en un espacio sin poder salir, donde el tiempo y el espacio se configuran de una manera
super particular. Digo, me parece que ahi hay que poder... sentarse... hay algo de esa falta
de informacion que genera paralisis, que genera miedo, si hablo y me quejo me van a
venir a inyectar, digo... practicas que sabemos que suceden. Tratamos de que no sea asi,
pero bueno... hay algo de eso "no quiero que me aten", cosas que se escuchan y bueno me
parece que en muchos casos es eso... el miedo la desinformacion, el desconocimiento de

espacio, del tiempo, de los profesionales.

E: ;Se desarrollan dinamicas que aborden la salud sexual y reproductivas de las

usuarias?

H: Ahora no, pero si nosotrxs hemos armado talleres para la sala y para todo el hospital.
Hemos armado charlas con profesionales, con pacientes, y bueno después queda un poco
en cada equipo... yo en lo particular hago lugar en mi tratamiento siempre, a la cuestion...
pregunto, ;te cuidas? ;estas teniendo relaciones?, porque también el eje de placer sexual,
porque no es solamente el eje de cuidado reproductivo... el eje del placer sexual en
muchos casos no existe, no es una pregunta que se han hecho, pero si hay dindmicas...

grupales, individuales.

E: Entonces existen espacios que habiliten el vinculo y el conocimiento del propio

cuerpo, quizas antes de la pandemia lo trabajaban junto con esto...
H: Si, claro

E: Considerando que se trata de un hospital monovalente, ;cuales son los espacios

de intimidad y privacidad que existen dentro de la institucion para las usuarias?

H: Ninguno, no tienen ni cortina en el bafio para bafiarse, no sé si soy clara.... Ninguno,
pero se las ingenian para encontrarlos. No hay ninguno que exista desde lo formal...pero
las pacientes se van atras de un arbol y cogen, y se arman espacios de intimidad, porque
eso no hay manera de reprimirlo... Por eso es tan importante que haya un equipo, esto es

lo que... ahi siempre hubo como una tensién porque nosotros por un lado las pacientes
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firman un consentimiento cuando ingresan que dicen que no pueden coger adentro de la
institucidn pero eso sucede... entonces nosotros estamos todo el tiempo considerando que
si sabemos que sucede, pongamos forros en enfermeria, permitamos como... "no si pones
es forros es como habilitar..." y bueno si sucede... 0 sea mejor visibilizar que sucede y
que suceda con cuidado que seguir haciéndonos los boludos con que no sucede y que
sucedan las cosas que sucedian que es... "Ay la pastilla de emergencia, ay la no sé¢ qué"....

perdon (risas)
E: ;Cuales son las posibilidades de acceso al placer dentro de la institucion?

H: Al placer me parece que es mucho més complejo, acceden a tener relaciones si...
encuentran lugares para tener relaciones si, tienen MAC a disposicion si... los piden a
veces si a veces no, si de eso se configura necesariamente una relacion placentera no lo
sé... a veces si y a veces no, tiendo a creer que mas veces no que si. Pero por la misma
situacion de vulnerabilidad en la que se encuentran las mujeres que estan internadas aca,
en muchisimos casos la dimension del placer no entré nunca en juego con respecto a una
relacion sexual, mas bien tiene que ver con darle cierto placer a un hombre o a otra mujer
digamos, pero en general a un hombre... sin demasiada pregunta ahi con respecto a si
quieren, si la pasaron bien, si acabaron, si no acabaron, si se cuidaron. Digo, es como si...
es muy fuerte eso porque a veces €s... €s como un paso antes, ;no? digo, ni siquiera hay
una pregunta en relacion al propio cuidado del propio cuerpo, entonces digo el placer
seria como poder avanzar cuatro casilleros mas. Esto es, ese cuerpo es tuyo, ese cuerpo
vos lo tenes que cuidar, nadie lo va a cuidar si vos no lo cuidas, podés decir que no, eso
bueno... es... digo, mujeres que nunca hablaron con nadie, nunca hicieron una consulta
ginecoldgica o hicieron una consulta donde el ginec6logx no le preguntd nunca este tipo
de cuestiones... hay muchisima vulnerabilidad con respecto a esto, asi que lo del placer

me parece que es un camino muy largo por recorrer.
E: ;Existen espacios para la expresion del deseo sexual de las usuarias?

H: Me parece que la intervencion del equipo de salud sexual, algunas de ellas hablan de
esto en sus tratamientos, y en sus tratamientos se hace lugar. En otras situaciones hablan
de esto en sus tratamientos y se deriva al equipo se salud sexual, como si no fuera algo
de lo que puede hablarse en sus propios tratamientos, si te lo plante6 a vos, hablalo vos...

N0 es que se necesita una capacitacion especial para poder alojar eso que las mujeres estan
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demandando. Creo que tiene que ver con el miedo de los agentes de salud y los prejuicios

de los agentes de salud para hacer lugar a la sexualidad.
E: ;Existe eleccion autonoma de los cuidados reproductivos?

H: Yo creo que es mi apuesta, si hoy existe, te diria que depende de profesional que esté
en juego, algunos anticonceptiva medio compulsivamente, por el miedo de que es mujer
se quede embarazada y lo que puede implicar un embarazo en una mujer con internacion,
otros hacen mas lugar al recorrido absolutamente singular que esa mujer tiene con
respecto a su sexualidad, a su cuidado, a su anticoncepcion, pero también creo que tiene
que ver con el miedo de Ixs profesionalxs, asi como decia en algin momento que tienen
miedo de las pacientes me parece que también hay un miedo de Ixs profesionales cuando
tienen que encontrarse con esa situacion, ni hablar ante un aborto... digamos, pero creo

que es como un obstaculo grande, para el abordaje de la sexualidad de las pacientes.

E: O sea, un obstaculo el miedo de esxs profesionales...

H: Si, re... el miedo el desconocimiento, digo, nosotros acad armamos unas capacitaciones
para Ixs profesionales y en el marco de la... en la misma semana que se voto la IVE, y no
tenian idea... no tenian idea... no tenian idea de que ya existia aborto no punible, antes de
la IVE existia el aborto no punible, ni sabian en qué situacion se podia interrumpir un
embarazo... digo cuando sali6 la ILE. Bueno, hace menos de un mes se armo acd un
quilombo infernal porque una paciente tenia que interrumpir un embarazo con
misoprostol... una practica que se hace ambulatoria, no tenés que quedar internada vos
vas a la guardia, te dan el misoprostol, te lo tomas en tu casa, te quedas en tu casa
tranquilita y chau. Un quilombo... que habia que internarla en un hospital... desde el
desconocimiento y desde el miedo, "mird si vamos a hacer esa practica aca"... es una
practica legal, o sea... y te digo ni siquiera se trataba de objetores de conciencia, porque
si son objetores de conciencia bueno listo ya esta, ni siquiera tenia que ver con €so, cOmo
un paso antes... ni sabés de qué estas hablando. Hay mucho por hacer es un campo
complicado.

E: Por ultimo, ultima pregunta para cerrar, jcreés que se encuentra limitado el
desarrollo de intervenciones sobre los derechos sexuales frente a las normas
institucionales?

H: Si, absolutamente.

E: De qué manera consideras que limita...
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H: 'Y esto que les cuento, viene una paciente que esta embarazada, que quiere interrumpir
su embarazo, se puede hacer un practica absolutamente sencilla e informando a la
paciente, acompanandola... digo, nosotras la acompafiamos al Durand, hicimos una
consulta en el Durand, hablamos con la ginecéloga, la ginecologa le dio el misoprostol,
volvimos acd... y se arma un quilombo infernal y nadie quiere hacer la practica, esta la
guardia, pero nos tiran a nosotrxs que nos hagamos cargo, es como... por qué estan
poniendo obstaculos en algo que estd bien desde todo punto de vista incluso desde el
punto de vista legal. Como esas pequenas cosas... digo, que no haya un ginecologo en
este hospital si alguna paciente tiene una pérdida por ejemplo... ni siquiera pasemos a la
cuestion de la AC, tiene un pérdida y es un chino... conseguir un turno, tiene que venir el
familiar para llevarla a la ginecologa, o sea todo es un obstaculo, es re complejo, nos
llaman todo el tiempo de la direccidon porque no entienden de qué se trata, pedimos AC y
tenemos que justificar por qué...nos dan forros y los ponen en el medio de la enfermeria,
entonces para las pacientes meterse adentro a agarrar los forros es una situacion re
incomoda porque estan ahi las enfermeras. Todo, todo es un obstaculo, asi que la

respuesta es si.
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