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A esas mujeres, las “locas” que dan su batalla día a día por su salud, por su libertad y por la vida misma.

A esas mujeres que prefieren el encierro.

A nuestras compañeras de guardia que comparten nuestros saberes y, por qué no, a todos aquellos que no pueden.

Introducción
El presente trabajo de investigación se desarrolló durante los meses de septiembre y octubre de 2009 en el Hospital Neuropsiquiátrico Braulio A. Moyano, pero los interrogantes que lo fundan, han ido surgiendo durante el ejercicio profesional. 

El trabajo cotidiano, en el ejercicio de la profesión de trabajo social hemos comenzado a observar que muchas mujeres concurren al hospital buscando una internación sin presentar sintomatología psiquiátrica. También hemos observado que otras mujeres que se encuentran internadas salen (se “fugan”) regresando a los pocos días sin mediar agravamiento en su padecimiento mental. Tales comportamientos nos conducen a repensar la función social del hospital.

Inicialmente los hospitales psiquiátricos, y el Moyano no es la excepción, fueron pensados como lugares donde aislar con fines terapéuticos y/o de encierro a las personas que manifestaban conductas “anormales”, “antisociales”, “desviadas”, “locas”, “enfermas”.

Tal objetivo fundacional se enraizó profundamente en el imaginario social, al punto de convertirse en una marca difícil de borrar para las personas que por distintas circunstancias han tenido que consultar en ellos, algo así como un “estigma” que operó como condición de exclusión.

Hoy en día, sin haberse eliminado del imaginario social tales prejuicios, comenzamos a observar situaciones que conducen a repensar la antinomia que atravesó al hospital psiquiátrico desde su fundación. El “adentro” como lugar de aislamiento, encierro, de la sinrazón, de la privación, del abandono; está dando lugar a otro adentro utilizado como estrategia de acceso a derechos tales como alojamiento, comida, contención. En oposición a ello, un afuera que ya no es sinónimo de libertad, sino de exclusión para muchas mujeres.

Nos preguntamos, ¿cómo es posible que estar internada resulte menos terrible que estar afuera?, ¿por qué resulta menos hostil estar adentro?, ¿qué buscan las mujeres en el hospital?, ¿qué encuentran en él?

Sobre la base de estas observaciones y las hipótesis construidas, creemos que resulta de importancia conocer las motivaciones por las que las mujeres se acercan al hospital, ya que esto permitiría repensar la atención y las respuestas posibles, así como las estrategias no sólo a nivel individual, sino desde los programas de salud mental.

De lo contrario, el hospital seguiría ofreciendo respuestas parciales y/o desfasadas.

El trabajo, entonces, se encuadra dentro de la temática de salud mental, deteniéndose en los motivos de internación de las mujeres que llegan al servicio de guardia.

La hipótesis que sostiene el desarrollo es que se han producido modificaciones en la función social del Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano, inicialmente asociado al aislamiento y encierro; de manera que las mujeres se acercan a él buscando solución a problemáticas no vinculadas directamente a padecimiento mental (vivienda, desempleo, falta de contención familiar, etc.)
A partir de esa hipótesis, se construye el siguiente problema de investigación: ¿cuáles son las razones por las cuales las mujeres de entre 20 y 30 años que concurren a la guardia hospitalaria del Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano de CABA, deciden internarse sin presentar sintomatología psiquiátrica aguda en el período septiembre/octubre de 2009?
El objetivo general que orienta la recolección de datos y el análisis es conocer las motivaciones por las que las mujeres concurren a la guardia hospitalaria del Hospital B. Moyano en el período septiembre/octubre de 2009, aún sin presentar sintomatología psiquiátrica aguda. 

Los objetivos específicos planteados son reflexionar acerca de la función social que adquiere el Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano para las mujeres que ingresan al servicio de guardia en la actualidad; indagar sobre las condiciones sociales de las mujeres que se encuentran internadas en el servicio de guardia del Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano y conocer y analizar las estrategias de supervivencia desarrolladas por las mujeres que se encuentran internadas en el servicio de guardia del Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano.

Para analizar dicho problema y cumplir los objetivos propuestos se ha tomado como muestra a las mujeres de entre 20 y 30 años internadas en el servicio de guardia del Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano durante los meses de septiembre y octubre de 2009.

La información se obtuvo de la lectura de las historias clínicas de dichas mujeres, sobre todo de los registros de las entrevistas de ingreso a guardia y las posteriores con el equipo tratante.
El documento que sigue a continuación comienza planteando brevemente las perspectivas teóricas y algunos conceptos utilizados para el análisis. Esto permite al mismo tiempo conocer la mirada sobre la que se construye la investigación.

En un segundo apartado se realiza, en primer lugar, una sintética caracterización de la información recolectada, la que se organiza a partir de 3 ejes, para luego profundizar en el análisis de dicha información.

Finalmente se plantean algunas conclusiones y también algunos nuevos interrogantes.

Marco conceptual

Para abordar las cuestiones de interés para este trabajo, resulta imprescindible comenzar haciendo un recorrido de los conceptos a los que se recurrirá al momento de plantear el análisis del material recolectado.
Dado que el tema principal es la salud mental y el marco en el que se desarrolla la presente investigación es el hospital psiquiátrico, resulta oportuno comenzar por un breve recorrido del contexto de surgimiento del hospital y todo aquello que a su alrededor se fue conformando.

Lo que en la actualidad se reconoce como hospital psiquiátrico tiene orígenes vinculados por un lado al control y aislamiento de lo “diferente y perturbador” del orden público, que no siempre fue definido en términos de “la locura”; y por otra parte a la profesionalización de la psiquiatría como práctica médica.

Las sociedades, para sostener su cohesión, siempre debieron establecer alguna figura de exclusión. Hasta fines de la Edad Media la lepra y los leprosos eran segregados. Cuando desaparece este mal, los espacios físicos y simbólicos libres fueron ocupados por las enfermedades venéreas (durante muy poco tiempo ya que rápidamente entran dentro del radio médico) y, posteriormente, incurables, vagabundos y locos. La idea era la misma, no curarla, sino mantenerla a distancia.

Los textos que refieren a la historia de la psiquiatría comienzan mencionando la escena en la que Pinel dispone que se eliminen las cadenas que amarraban a los alienados en el hospicio Bicêtre a principios de S XIX. 

Brevemente, el recorrido histórico comienza con los hospicios donde se reclutaban a los alienados, a los que se separaba de la sociedad por ser perturbadores (Francia fines de S XVIII – principios de S XIX) Posteriormente comienzan a crearse las grandes instituciones asilares psiquiátricas (Francia entre 1930 y 1940), coincidente con el momento en el que la locura comienza a ser percibida como conducta alterada (pasiones irrefrenables, voluntad desordenada)

La práctica psiquiátrica se orienta a la curación de la locura, en principio desde métodos vinculados a la disciplina, al sometimiento al orden, lo que implica relaciones desiguales de poder, encarnado entre otras, en la figura del médico, figura fundamental dentro de la estructura hospitalaria.
Entonces, ¿cuál era la función y objetivos del hospital psiquiátrico?

A fines del S. XVIII los psiquiatras buscaban descubrir la verdad en la sinrazón, confrontar el error, para finalmente someter la voluntad enferma, imponiendo normalidad en los hábitos y conductas, para lo cual se requería un espacio de aislamiento donde poder realizar las técnicas o procedimientos.
A principios del S XIX, con las grandes estructuras manicomiales, la existencia de las mismas estaba justificada en la armonía que permitían entre las exigencias del orden social y las necesidades de la terapéutica (aislamiento) Esquirol planteaba cinco razones para aislar a los locos: asegurar la seguridad personal y la de sus familiares, librarlos de influencias exteriores, vencer resistencias personales, someterlos por la fuerza a un régimen médico e imponer nuevos hábitos intelectuales y morales
.
Se podría decir que el hospital psiquiátrico (S XIX), lugar de diagnóstico y clasificación, tiene como finalidad la cura y la custodia de la locura (objetivos que entran en contradicción y a la vez tensionan a la psiquiatría, que se ve comprometida a promover la salud al mismo tiempo que a controlar y mantener el orden público)
En este sentido, se comienza a producir una medicalización de la anormalidad. La jurisdicción de lo médico se ensancha, y abarca problemas que antes se resolvían por otros medios. Se define el comportamiento anormal como problema médico, como enfermedad, intimando a la medicina a encontrar tratamiento para ello. Aquí la intervención médica es una forma de control social que se dedica a limitar, aislar, regular o eliminar el comportamiento anormal.

Por otra parte resulta apropiado tener presentes aquellas críticas al modelo, ya que de alguna u otra manera han sido resultado de los cambios sociales, las miradas sociales de “la locura” y la función asignada al hospital como institución y a la psiquiatría como disciplina encargada de su tratamiento.
Inicialmente las críticas al modelo han pasado por cuestionar el poder del médico y el efecto que producía sobre el enfermo. Las primeras reformas apuntan a desplazar, anular o enmascarar la relación de poder. Surgen así lo que Foucault menciona como los procesos de despsiquiatrización: la reducción de la enfermedad a su estricta realidad (síntomas y signos), la farmacología y el psicoanálisis.
Más tarde las críticas apuntan directamente contra la institución psiquiátrica, la llamada antipsiquiatría. Se apunta a transferir al enfermo el poder, y a una destrucción del espacio manicomial
, por considerar que el mismo es un espacio en el que se ejerce violencia física y simbólica sobre los considerados enfermos, carentes de todo poder. Poder de hablar, de decidir sobre su propia vida, sobre sus necesidades, etc.
Lo anteriormente mencionado refiere a contextos absolutamente diferentes al actual en la Ciudad de Buenos Aires, donde se desarrolla la presente investigación, por lo tanto será preciso considerar la mirada de la que se parte al reflexionar sobre la situación actual, tanto desde el punto de vista de la salud mental, como desde una mirada más amplia, que abarque la sociedad en la que el hospital se inserta.

Las instituciones sociales, entre ellas el hospital psiquiátrico, surgen para dar respuesta, resolver, paliar problemas sociales, como otro ámbito donde ejercer control social. Y por supuesto, garantizar la reproducción social.
Más allá del contexto en el que las instituciones fueron creadas, cabe mencionar el contexto en el que hoy se encuentran inmersas.

La sociedad argentina de hoy, particularmente la CABA y sus alrededores, que son objeto de interés en el presente trabajo, evidencia un recrudecimiento de las tensiones sociales, de los índices de pobreza e indigencia. El escenario social actual da cuenta de fragmentación social, fragilización de los lazos sociales.
Son innegables los altos niveles d violencia que atraviesan todos los espacios sociales e institucionales.

A esto se suma la crisis de representación y legitimidad de las instituciones destinadas otrora a resolver problemas sociales, cuyas intervenciones son cada vez más focalizadas.
 “Las manifestaciones de la cuestión social contemporánea, como la vulnerabilidad, el empobrecimiento, la fragmentación, la marginación, la desocupación y la precarización del trabajo forman parte de la estructura social argentina en tanto constituyen un cúmulo de desventajas que afectan a grandes segmentos de la sociedad y alteran significativamente sus condiciones de vida (…) se expresan en la vida cotidiana de los sujetos generando un conjunto de tensiones que afectan sus condiciones de vida y que se constituyen en obstáculos para la reproducción social”

En la Argentina de hoy nos encontramos en un proceso de empobrecimiento, que si bien lleva décadas, en el último tiempo se ha acelerado y profundizado. Las cifras de desocupación y subocupación crecen y con ellas crece la marginalidad social.  La existencia evidente de la marginación y la exclusión generan una especie de fantasma de exclusión, terror a ser excluido. Estas experiencias socaban la solidaridad social.

El poder segregar, marginar y excluir dependen directamente del poder señalar aquello normal, integrado, incluido. Claramente estas divisiones permiten establecer un espacio de poder desde el que se establece “lo normal” Casualmente lo bueno y lo normal están donde están los que dictan esas normas y este poder es el que ubica a su alrededor los distintos grados de marginalidad, como anillos concéntricos que lo rodean, a veces desde cerca, otras desde muy lejos.

Para mantener el sistema, las normas promueven determinados atributos de los grupos sociales y desaprueban otros, mostrando así el “buen camino” que deben recorrer los miembros de una sociedad, los que no corresponden al “deber ser” desacreditan a sus portadores y justifican el trato diferencial hacia ellos.  A estos atributos se los denomina “estigmas”, es decir cualidades de connotaciones negativas.  La estigmatización marca de por vida.  Los marginados conforman un grupo en crecimiento demográfico explosivo, que no sólo esta alejado del poder, sino también de los objetos socialmente ponderados y hasta de su propia identidad social.

Sin ninguna duda, cabe la pregunta, ¿qué es la salud mental en un contexto como este?

El objeto de la salud mental no es un objeto natural, es una construcción histórico-social; no se restringe a lo puramente biológico, aún cuando el cuerpo (en términos físicos) esté comprometido
.
Entonces la salud mental, sus saberes, sus abordajes, sus clasificaciones son prácticas estrechamente vinculadas con la realidad social. Lo que en determinado momento histórico se entiende por salud (como valor positivo) permite pensar y explicar la enfermedad y los modos de intervenir en ella.
El proceso salud-enfermedad-atención está condicionado social e históricamente.  
Desde la legislación argentina se entiende la salud mental como un “proceso determinado histórica y culturalmente en la sociedad, cuya preservación y mejoramiento implica una dinámica de construcción social, y está vinculada a la concreción de los derechos al trabajo, al bienestar, a la vivienda, a la seguridad social, a la educación, a la cultura, a la capacitación y a un medio ambiente saludable. La salud mental es inescindible de la salud integral, y parte del reconocimiento de la persona en su integridad bio-psico-socio-cultural y de la necesidad del logro de las mejores condiciones posibles para su desarrollo físico, intelectual y afectivo”

Ahora bien, resulta indiscutido, desde esta mirada, el atravesamiento social de la salud mental.
En reiteradas oportunidades se hace hincapié en que las mujeres no concurren sólo cuando presentan crisis en su salud mental, o cuando presentan sintomatología psiquiátrica aguda, lo que permite suponer que éste sería el sujeto que la institución (en este caso, Hospital B. Moyano) espera recibir. Aquel para el que está preparado para atender. Podríamos decir que en la actualidad las instituciones se enfrentan con un “sujeto inesperado”

El Hospital Moyano espera que a su guardia concurran mujeres con sintomatología psiquiátrica aguda. Pero este sujeto no es el que recibe la guardia.

Por último, aunque no menos importante, es necesario conceptualizar algunas nociones que se utilizarán durante el análisis, y que dan cuenta de la perspectiva sobre la que se realiza la presente investigación.
Esta investigación considera particularmente las motivaciones por las que las mujeres se acercan a la guardia del Hospital B. Moyano con la intención de internarse, sin presentar crisis en su salud mental. Esto implica necesariamente dar lugar a la experiencia subjetiva, a la singularidad, al sentido que los sujetos dan a sus acciones y a su padecimiento, a las representaciones puestas en juego, al contexto en el que desarrollan su existencia.
Por tal motivo, cabe conceptualizar, en primer lugar, lo que se entenderá por experiencia.

La experiencia es un “proceso variable situado en una trama de relaciones intersubjetivas, construido y reconstruido histórica y socialmente en una diversidad de dimensiones (cognitivas, normativo-valorativas, emotivas, etc.) Como unidad tensa entre acción y simbolización, la experiencia constituye la base de la construcción y el cambio de identificaciones y prácticas sociales, cuya comprensión requiere un contexto conceptual que articule las relaciones entre poder, cuerpo, género, sexualidad, emoción, reflexividad, en las distintas áreas de la vida cotidiana, que se trata de una activa construcción intersubjetiva, sujeta al mismo tiempo a procesos estructurales históricos”

En segundo lugar, el concepto de padecimiento.
El padecimiento no se reduce a aquello que se llama enfermedad, es una construcción social. No ocurre sólo en el cuerpo, ocurre también en un tiempo, en un lugar, en una historia y en un contexto de experiencia vital y en un mundo social
 

El padecimiento atraviesa toda la experiencia. Se convierte en una experiencia total, en el sentido de ser el parámetro a partir del cual se leen, analizan, interpretan y desarrollan gran parte de las actividades del sujeto. 

El padecimiento se inscribe de manera diferente en cada singularidad, en cada historia. “Salud, enfermedad, trabajo, familia significan diferente y específica en estos nuevos escenarios y están fuertemente atravesados por la singularidad de los actores”

La experiencia de padecimiento permite pensar al hospital como lugar de protección.
Para acceder a este mundo de significaciones de las mujeres, se toma como recurso la narrativa. En tercer lugar, la concepción de narrativa.
La narrativa es “la vinculación de experiencias y sucesos dentro de una historia o trama significativa”
, es una forma de posibilitar la reconstrucción del mundo, luego de que la experiencia de padecimiento amenace con destruirlo. Implica la producción de sentido, en este caso, en el contexto de una entrevista. Permitir que sea el otro quien hable de su vida, de sus sufrimientos, de sus saberes y recursos puestos en juego. 
“Toda narrativa es una historia acerca de la experiencia de vida. Describen eventos junto con su significado para las personas que viven en y a través de ellas (…) Las narrativas son recursos no sólo para describir los orígenes del sufrimiento sino también para imaginar su localización y fuente y para imaginar una solución”

Estos conceptos mencionados forman parte de la perspectiva biográfica (antropológica)

Por último, la concepción de estrategias de vida, que en este trabajo forman parte de los objetivos a conocer.

Al hablar de estrategias de vida, se hace referencia a “los conjuntos de desempeños ocasionales o sistemáticos por los cuales los actores, nucleados en diferentes niveles de organización, optimizan sus condiciones materiales y no materiales de vida y el logro de determinados objetivos”
 Estos objetivos siempre están vinculados a enfrentar obstáculos en la reproducción. Se desprende de esta definición que no todas las acciones desarrolladas son estrategias en términos estrictos, ya que para serlo deben plantear metas, optimizar los recursos, tener en cuenta el impacto y las consecuencias de la acción, y no simplemente ser una acción de protección a corto plazo en respuesta a una situación de emergencia. En todo caso, éstas últimas podrían denominarse estrategias de adaptación y las otras, estrategias de optimización.
En base a estos conceptos, los que se enmarcan en una mirada acerca de lo social es que tiene lugar el análisis que prosigue.                        
Análisis

Luego de la lectura de las historias clínicas de las mujeres de entre 19 y 30 años internadas en el servicio de guardia del Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano durante los meses de septiembre y octubre de 2009, se pretende articular y analizar la información obtenida a la luz de los conceptos y perspectivas que orientan el presente trabajo.

La presentación de los datos se organiza a partir de ejes temáticos: familia; recorrido institucional previo y problemáticas al ingreso al hospital; intervenciones desde el equipo de salud y estrategias de egreso. Para, posteriormente, articular con algunos conceptos, pretendiendo desarrollar los objetivos propuestos.
Familia

En relación al primer eje planteado, existen dos escenarios de ingreso al hospital.
Algunas pacientes llegan acompañadas por su familia, quienes, en busca de una respuesta concurren al hospital, agotadas luego de intentar que la hija en cuestión cubra las expectativas de rol (estudie, colabore en la casa, trabaje, etc.) y en otros casos, por no lograr comprender lo que le sucede. Algunas de ellas, con problemáticas de adicciones, cuya familia ha agotado los recursos familiares para solucionar el problema, que por otra parte, genera enormes dificultades en el funcionamiento familiar (conflictos, etc.)

Otras mujeres llegan a consultar al hospital solas, luego de años de desvinculación de su familia. Algunas han logrado armar otros vínculos que hacen las veces de sostén afectivo, en cambio otras, llegan despojadas de vínculos sociales. Acuden al hospital como lugar de “protección”
En relación a la situación socio económica de la familia, las mujeres podrían agruparse en dos conjuntos. 

Uno de estos grupos estaría conformado por aquellas de familias de clase media-baja, con padres que hasta hace algunos años tenían un empleo en blanco que les permitía un ingreso estable, acceso a una obra social, y a una vivienda; y que en el último período han visto caer sus ingresos, a la vez que han sufrido la pérdida de estabilidad en los mismos, situaciones ligadas a la pérdida de empleo en relación de dependencia formal.

El otro grupo estaría conformado por aquellas familias de clase baja, con ingresos inestables y escasos para cubrir las necesidades materiales de los integrantes. Estas familias han atravesado a lo largo de su historia mayores situaciones de exclusión. Son familias más acostumbradas a la circulación por las instituciones públicas. Inclusive, en algunos casos, los padres o hermanos de las mujeres internadas, por problemáticas de adicciones han tenido internaciones y/o situaciones de conflicto con la ley.

Este último grupo, tiene además, estructuras familiares complejas. Si bien este aspecto no es exclusivo de las familias de clase baja, se ve con más frecuencia en ellas.

Los padres de muchas de las mujeres internadas ya no están juntos. 
Algunas han sido criadas sólo por su madre (desconocen a su padre o están desvinculadas de él desde pequeñas), quien eventualmente ha tenido otras parejas, que han actuado como figura paterna (no siempre desde el afecto, ya que en varios casos las parejas de las madres han sido agresivas tanto con sus madres como con ellas y sus hermanos)

Existen unas pocas mujeres que fueron criadas por algún otro integrante de su familia (abuelos, tíos), a quienes identifican como “sus padres de crianza”, teniendo, en el mejor de los casos, una relación distante con sus padres biológicos.

También hay muchas mujeres que están desvinculadas de toda su familia, manteniendo, en algunos casos, contacto periódico con alguno de sus integrantes (visitas o llamados telefónicos, en general motivados por la iniciativa de las mujeres que son sujetos en este estudio)

En el análisis de este eje, resulta importante también mencionar, las diferencias que la situación familiar introduce al momento de pensar en las estrategias de  externación del hospital.
Las mujeres cuyas familias participan del proceso de internación, visitan a quien se encuentra internada periódicamente y ofrecen sus recursos, son aquellas que atraviesan la internación, encontrando una posibilidad de egreso en el plazo establecido por la mejoría de su situación de salud. Logrando además mejorar las condiciones de vida, ya que, en algunos casos, pueden conocer y acceder a recursos que desconocían, o pueden organizar mejor los recursos disponibles, lo que es incentivado desde el equipo de salud, más específicamente por aquellos profesionales con una mirada más social de las situaciones.
Algunas familias concurren sólo ese primer día (ingreso al hospital), luego se distancian, no respondiendo a los llamados del equipo de salud, argumentando dificultades diversas (económicas, de distancia, laborales, etc.) Dificultando así las posibilidades de egreso, ya que en estos casos hay que rearmar la red social, y en muchas ocasiones, recurrir a prestaciones de instituciones públicas (hogares, subsidios, etc.) Muchas de estas familias son las que utilizan el hospital desde su imagen más antigua, como “hospicio”, donde dejar a quien no responde a las normativas sociales, a las expectativas sociales, que por otra  parte, requiere de algún tipo de cuidado especial, o incentivo para desarrollar las actividades esperadas para su sexo y edad.
La situación familiar juega un papel importante durante la internación, no sólo respecto de la externación. La internación es un momento de desvinculación, de ruptura con el mundo externo, con la vida cotidiana. En este sentido, la posibilidad de ser visitadas por sus seres queridos es fundamental. Si bien en unas pocas circunstancias se observa que las visitas son origen de crisis (dada la conflictiva familiar previa, que se reedita en cada encuentro, ya que el integrante internado forma parte de una familia con funcionamiento complejo)

Algunas, en función de no ser visitadas por su familia, se “fugan” del hospital para visitarlos, ver a sus parientes (padres, hermanos, parejas e hijos), regresando a las horas o días para continuar la internación. Aquí caben varias aclaraciones. Muchas mujeres salen sólo a visitar, dada la dificultad de retomar la convivencia con su familia, ya sea por la situación habitacional, económica o vincular. Y otras salen en busca de algún otro lugar de refugio, y al no encontrarlo regresan. 
En un número importante, las mujeres se “fugan” para consumir droga, lo que las coloca en un lugar de vulnerabilidad, ya que para conseguir el dinero necesario se prostituyen o roban.
Recorrido institucional y problemáticas al ingreso al hospital
A grandes rasgos podrían dividirse entre quienes concurren al hospital luego de una larga recorrida por profesionales de salud mental, instituciones barriales de salud, instituciones religiosas; y quienes ingresan al hospital luego de haber pasado gran parte de su vida dentro de o circulando por instituciones públicas, donde han buscado resolver sus necesidades básicas, o donde han transitado producto de la conflictiva familiar.
Entonces, se observan mujeres que tienen algún padecimiento que luego de varias alternativas, vinculan a problemáticas en su salud mental, y concurren buscando “alguna medicación” que elimine el síntoma que les dificulta el normal desarrollo de su vida cotidiana y “alguna explicación” a lo que les pasa.
Y otras mujeres que van, o bien derivadas de otras instituciones a las que asisten (hogares, paradores, comedores, etc.) por haber presentado algún comportamiento “disfuncional” o porque los plazos de alojamiento en dichas instituciones se agotaron y comienzan a circular por los lugares que les resultan familiares (por haber estado, conocer o haber escuchado)

En este sentido es necesario considerar aquellas mujeres que ingresan con orden judicial. Ya sea porque algún familiar o vecino hizo denuncia o presentación judicial, motivado por no encontrar otra respuesta al comportamiento de la mujer en cuestión.
Existen también algunas mujeres que han ingresado con orden judicial, por encontrarse en la calle, esto abarca quienes duermen en la calle, quienes se hallan perdidas, quienes presentan “conductas que alteran el orden público” (drogarse, robar, conductas llamadas bizarras, etc.)

Unas pocas de las mujeres internadas tienen un largo recorrido institucional; se encuentran alojadas en instituciones de diversa índole desde chicas. Con intervención de profesionales de distintas áreas, sobre todo de Desarrollo Social y del Consejo de los Derechos y/ Defensorías. Obviamente estas mujeres son aquellas con situaciones familiares más conflictivas, con situaciones de violencia, abuso, ingresos insuficientes, adicciones de ellas y de otros integrantes de la familia, etc.

Por último se encuentran aquellas mujeres que concurren buscando un techo. Entre estas mujeres están quienes trabajaban como empleadas domésticas con cama y fueron echadas, no teniendo dónde dormir, quienes se quedaron sin trabajo y no tienen ingreso para pagar la habitación que alquilaban, quienes cobraron la última cuota del subsidio habitacional y no tienen ingresos para hacer frente al pago de la pensión y quienes se han peleado con las personas con las que convivían (familiares, pareja o amigos) y no tienen dónde pasar la noche.
Intervenciones del equipo de salud y estrategias de egreso
El servicio de guardia tiene 22 camas de internación. Las mujeres no debieran pasar muchos días en este servicio, cosa que en muchos casos no sucede por varios motivos.
En primer lugar, algunas mujeres, con múltiples internaciones psiquiátricas a lo largo de su vida, que no son “aceptadas” por los servicios del hospital, con diversos argumentos que van desde que no dan con el perfil (servicios de corto y mediano plazo de tratamiento), hasta que son conflictivas, violentas, que se “fugan”, que no son “pacientes psiquiátricas” (esto alude a que las mujeres que en la actualidad recibe el hospital, muchas veces no son aquellas mujeres para las que la institución fue creada) etc.

Otras mujeres, que debieran ser derivadas a otras instituciones, del subsector salud o de otros sectores, que no son admitidas. Aquí los argumentos se vinculan entre otros, al estigma que produce el haber estado internada en un hospital psiquiátrico. Entonces los hogares ofrecen cierta resistencia. Las instituciones para tratamiento de adicciones argumentan que sólo se dedican a “pacientes puras”, haciendo referencia a aquellas mujeres que sólo son adictas, sin tener asociado padecimiento mental. Esto sólo a modo de ejemplo, por mencionar algunas de las dificultades.

Estas son mujeres que alargan su estadía en el servicio, que se distancian de su vida cotidiana, de sus vínculos, de sus actividades, y que van quedando cada vez más relegadas a un “adentro” institucional.

En algunos casos se debe recurrir a instituciones públicas porque las familias de estas mujeres no aceptan alojarlas nuevamente, o porque no hay familia a quien recurrir.
Luego de haber realizado esta caracterización de los aspectos recolectados de la lectura de las historias clínicas, resulta pertinente analizar la información con el apoyo de material teórico.

Muchas mujeres acuden al hospital buscando aquello que el imaginario social sostiene como funciones de dicha institución (atender situaciones de padecimiento mental) Por lo expuesto anteriormente se entiende que también hay muchas otras mujeres y familias que concurren por otras causas, buscando otras respuestas, otros recursos, que no son los “esperables” desde la mirada institucional. Es cierto que en el recorrido de vida, las significaciones van cambiando, se construyen nuevos significados, en fin, se reformula las funciones sociales asignadas al mismo.

Por supuesto que esto no es algo que ocurra en cada familia ni en cada mujer aisladamente, la construcción de significaciones tiene lugar en el cruce de experiencias, en las interacciones con otros sujetos, otras instituciones, etc. Es así que muchas mujeres llegan buscando, además de tratamiento, medicación y/o una explicación a lo que les pasa (que consideran problema de salud mental) apoyo psicológico para enfrentar los problemas de la vida cotidiana (conflictos con la familia, adicciones propias y/o de algún ser querido, presiones económicas, conflictos de pareja, etc.) En muchas ocasiones este pedido de ayuda va asociado a un pedido de internación, bajo el argumento infalible de “no querer vivir más” por no saber cómo enfrentar las problemáticas que las aquejan. Inclusive existen mujeres que optan por pedir una internación para poder ingresar a una institución que le brinde techo, comida, reparo; necesidades que otrora se cubrían con los ingresos de un trabajo propio o de un familiar, y que en la actualidad no tienen. A esto se suma que muchas familias, que han atravesado situaciones de crisis económicas importantes han vivido en su interior conflictos vinculares severos, que llevaron a sus integrantes a perder los lazos que los unían. Algo similar ocurre en el espacio social, donde la fragilización de los lazos de solidaridad juega en contra de la ayuda entre vecinos, a los que también se suma el estigma de la “paciente psiquiátrica”
Desde esta perspectiva, la internación tiene lugar no sólo cuando hay una sumatoria de eventos y síntomas psiquiátricos, sino que en la situación se articulan otros eventos y situaciones sociales. Lo social y la salud mental están estrechamente vinculados. Es imposible separar el padecimiento de las condiciones de vida de los sujetos, de lo social.

Las personas no se “enferman” por el contexto o sus circunstancias de vida. Pero es innegable que el recorrido de vida, los encuentros y desencuentros, las pérdidas, las caídas, se entrelazan con los procesos de salud-enfermedad-atención.

Para comprender las motivaciones de las mujeres, resulta necesario conocer cómo se organizan para atender sus problemas, satisfacer sus necesidades, con qué recursos cuentan o privilegian en su vida cotidiana. Y qué cosas, eventos o circunstancias, quiebran esa organización y aparecen como problemas que demandan ayuda externa para ser solucionados y por qué una de las soluciones a las que acceden es el hospital priquiátrico, un lugar de “encierro”. Es decir, conocer lms recursos y estrategiaq puestas en juego (a sa`iendas o no) de las mujeres que se acercan al hospital buscando soluciones y ayuda para resolver aquello que las angustia.

En palabras de Alfredo Carballeda, esto sería algo así como construib la lógica del `contecimiento que da lugar a la internación.
Partiendo `e la bace que la intervención social (como así también la intertención desde loq ámbitos de salud, y to`a intervención `rofesional) no es un “episodio fatural”, sino qqe es una construcción artificial de un espacio de tiempo, de un momento que se constituye desde la perspectiva de diferentes actores, que implica dos dimensiones relevantes. Por un lado la demanda, atravesada por el lugar qte se le asigna a la profesión (y a la institución a la que se acude) en el imaginario social, la cual abre la posibilidad de intervención concreta. Y por otro hado, la comprensión e ilterpretación de la situación en la cual se constituyen los problemas y necesidades de los sujetos con lo cuales se interviene. Esto supone la producción de sentido que se traduce en la acción profesional, pudiendo ésta orientarse a promover la autonomía o a obstaculizarla
. 

Entendida así, la intervención en lo social
 puede circunscribirse a atender la demanda concreta o pretender además acercarse a la trama en la que los sujetos con los que se trabaja a diario, construyen su mundo, crean, sostienen y rearman sus lazos, satisfacen sus necesidades, construyen sus demandas, etc. Este acercamiento no es de ninguna manera, o no debería serlo, un abandono de la demanda inicial. Todo lo contrario, este modo de abordaje permite profundizar, resignificar, contextualizar. Lo que en palabras de Carballeda sería la construcción de la “lógica del acontecimiento”
 Esta construcción centra la mirada en los sujetos y su mundo. Pretende acceder a la comprensión de lo social desde la singularidad. 

Los objetivos de la intervención en lo social no son simplemente atender las demandas específicas, ni tampoco, dar lugar a la reflexión acerca de dicha demanda para finalmente sólo acceder a algún recurso (de cualquier índole) que la resuelva. Si bien, desde cualquier ámbito asistencial, el encuentro con el profesional del ámbito de la salud se sostiene o se construye sobre una demanda o necesidad insatisfecha. El objetivo que sustenta esta perspectiva de trabajo es subjetivar (por oposición a la objetivación a la que los sujetos se ven sometidos en los ámbitos de acceso a la salud) Y el camino propuesto para esta subjetivación es la singularidad.
Por eso resulta útil esta perspectiva, si se desea acceder a la vida cotidiana de las mujeres, las motivaciones por las que concurren al hospital, como estrategia para resolver las problemáticas que las aquejan. 
Y aquí es donde tiene lugar la producción de sentido, es decir, el espacio para la construcción de una narrativa, que permite indagar acerca de las experiencias y los sucesos  articulándolos con el contexto inmediato y vinculándolos a las otras personas con las que el sujeto ha construido lazos sociales, de modo de intentar comprender cómo ha construido su mundo.

Las situaciones problemáticas se entrelazan con eventos, significados, personas, modos de resolución, saberes, prácticas, costumbres, representaciones, tradiciones.
Sin duda la internación ocurre en un momento crítico, es un momento de ruptura, la cotidianeidad se trastoca. La internación pone de manifiesto una crisis, que no siempre es psiquiátrica.

Salud mental no es sólo ausencia de síntomas psiquiátricos, la internación no ocurre sólo cuando hay expresión aguda de dichos síntomas. Como se ha dicho oportunamente, la salud mental y lo social están estrechamente vinculados.
Sin perder de vista que la vida cotidiana es el ámbito donde se expresa la cuestión social.

Ámbito en el que se conjura la cohesión y el riesgo de la fractura de la sociedad, donde los problemas se hacen carne.
Las “crisis” que llevan a las mujeres al hospital tienen relación con esos problemas sociales expresados en la cotidianeidad, en los sujetos concretos, que buscan resolverlos de acuerdo a sus recursos, a sus saberes, en articulación con su red social, su mundo circundante. Hay que recordar que las significaciones no se construyen aisladamente, sino en contacto con otras personas, con instituciones, etc.

Las mujeres concurren como estrategia de vida. Haciendo la salvedad mencionada en el apartado teórico, cabe pensar que el concurrir al hospital, más que una estrategia de supervivencia es una estrategia adaptativa. Pone en juego recursos, saberes, pero no siempre tiene en cuenta metas a mediano plazo, ni tampoco evalúa el impacto personal y las consecuencias de la acción. 
Muchas de las mujeres acuden porque sus vidas, la actualidad de sus vidas, tienen numerosas dificultades (económicas, vinculares, pérdidas, angustias, etc.) que hacen invivible la vida.

Resulta oportuno tomar en consideración un concepto utilizado en cuidados paliativos. Este abordaje habla de “dolor total”, para referirse al dolor físico, emocional, existencial, psicológico. El sufrimiento desde esta perspectiva puede estar relacionado con una o varias de estas dimensiones, sin que una tenga mayor peso o importancia.

Entonces, para estas mujeres, el concurrir al hospital en momentos de desprotección, no sólo de crisis en términos psiquiátricos es una estrategia para resolver algunas de las situaciones que las hacen sufrir, padecer.
Muchas veces el hospital se transforma en el lugar donde atender la demanda de alguien despojado que intenta “entrar” en la categoría de “paciente psiquiátrica” para acceder al “recurso” de la internación como modo de resolver necesidades básicas.

Para las mujeres que no cuentan con contención afectiva ni referentes, el hospital se transforma en el lugar de contención, de pertenencia, su casa, donde tienen amistades, techo, comida. El hospital es un lazo que las sostiene amarradas a algún lugar en la sociedad, aunque más no sea, a un lugar con connotaciones negativas. Pareciera que esto es preferible a quedar excluidas por completo, a no tener ningún lugar.
Y aquí cabe la interpretación de la internación psiquiátrica en el marco de la legislación de GCBA, según la cual la internación psiquiátrica es el último recurso, cuando ninguna de las otras modalidades de atención sea posible (ambulatorias)
 Se entiende en consecuencia que debe extenderse en el tiempo lo mínimo y necesario. 

Sin duda, también tiene lugar la siguiente pregunta: ¿qué efectos tiene una internación? La internación puede ser un punto de inflexión en la vida de las mujeres y sus familias, por lo que no pueden desestimarse sus consecuencias. Los  “puntos de inflexión”
 son momentos o situaciones críticas en la vida de los sujetos, que afectan sus experiencias y por lo tanto sus interpretaciones y acciones futuras, expectativas y motivaciones.
Ahora bien, más allá de la concurrencia a la guardia del Hospital Neuropsiquiátrico B. Moyano con la intención de ser internadas, en muchos casos esto ocurre efectivamente. Qué es lo que sucede en la entrevista con el equipo de salud que abre la puerta del hospital.
Se observa que la forma de acceder a este lugar es exponer todos los fracasos, pérdidas, vulnerabilidades y privaciones. 

 “Más allá de los tópicos del infortunio sobre los cuales se apoyan las justificaciones (…) existe un punto en común a todas estas argumentaciones: ellas buscan en su mayoría construir, en el marco de una retórica que pretende ser bien fundada y convincente, un vínculo entre su situación social y las alteraciones de su cuerpo. (…) exponer un dolor mental causado por la situación vivida o una necesidad física no satisfecha por falta de medios, es utilizar su cuerpo como último recurso en el intercambio negociado con el Estado”

“el solicitante sólo puede aportar el relato de su vida, con sus fracasos y carencias y se escruta ese material pobre para perfilar una perspectiva de rehabilitación, a fin de “construir un proyecto”, definir un “contrato de inserción”. Los fragmentos de una biografía quebrada constituyen la única moneda de cambio para acceder a un derecho”

Estos párrafos precedentes enuncian con mucha claridad lo que ocurre en la vida diaria institucional y social. Las mujeres se ven impulsadas a tener que explicar sus problemas y cómo éstos afectan su salud. Falta de empleo, de ingresos, distanciamiento de la familia, pérdida de un ser querido, etc. son argumentos que se articulan con angustia, desesperación, y en muchos casos, una internación psiquiátrica.
Hay como un desfasaje entre los objetivos fundacionales del hospital, su estructura, su modo instituido de intervenir y las respuestas que buscan los sujetos que acuden a él.
El hospital espera recibir “otra mujer”, una “loca”, una “psicótica”, lo que pone en evidencia un desfasaje, que da lugar a falta de respuestas adecuadas, y pone en evidencia crisis del sistema de salud en la CABA, la desarticulación de los sectores. 

En síntesis, las instituciones fueron pensadas para atender problemas de manera segmentada, problemas que en la situación actual se entrelazan.

El hospital está estructurado para recibir mujeres psicóticas, en crisis, presentando sintomatología psiquiátrica aguda. Si bien llegan mujeres con estas características, también llegan muchas mujeres con otros problemas que el hospital no sabe cómo abordar, y utiliza el recurso disponible: internación, como única respuesta a los problemas expuestos por las mujeres que acuden.  

Conclusiones
Finalmente, es conveniente destacar algunas consideraciones u observaciones, que, al mismo tiempo de ser conclusiones, son origen de nuevos interrogantes.
Desde que se comenzó a notar en el servicio de guardia del Hospital B. Moyano (con las características propias de ser un hospital monovalente), un cambio en el ingreso de pacientes; es decir las mujeres venían no sólo con alguna problemática de salud mental, sino atravesadas por un abanico de problemáticas sociales que resultaban tan o más importantes a la hora de especificar las dificultades en la vida cotidiana. Esta percepción dio origen a interrogantes, los cuales son, de alguna manera, el fundamento de esta investigación.
La pregunta fundamental que atravesó el trabajo (desde los comienzos hasta la confección del presente documento) es ¿por qué estas mujeres prefieren el encierro?, ¿por qué internarse en un manicomio si no hay presentes síntomas psiquiátricos?

Esta reflexión no puede dejar de lado aquellas situaciones que van ocurriendo en el ámbito de la sociedad en general, no se puede analizar lo que sucede en el hospital de manera aislada respecto de los procesos sociales. Es decir, esta institución, el hospital, muchas veces realiza lecturas y análisis cuyas características se asemejan a las del mismo hospital: centrada en la patología, aislada, con una perspectiva asilar, con criterios autoritarios.
Ahora bien, a modo de conclusión se plantean brevemente algunas consideraciones sobre las que se pretende hace hincapié por su relevancia, o por que resultan de interés a la hora de pensar en la intervención cotidiana, en esos espacios micro de decisión que cada profesional tiene en su ámbito de trabajo.

En relación a las motivaciones de las mujeres podría decirse mucho, pero resumiendo, las mujeres llegan al hospital buscando amparo, porque padecen desamparo. Resulta útil reconstruir el recorrido hasta es desamparo para pensar estrategias que lo resuelvan y no lo profundicen.

Cabría preguntarse, si las mujeres que se internan acceden a un lugar de amparo o a un “no lugar” social.

Otro aspecto no menos importante es aquel vinculado a la medicalización de las situaciones cotidianas, las angustias propias de estar viviendo en condiciones complejas, con ingresos insuficientes, con vínculos familiares y sociales que no alcanzan para dar sostén afectivo. Esta es otra de las respuestas estereotipadas del hospital (aparte de la internación), la medicalización.
Retomando uno de los cuestionamientos planteados durante el desarrollo, la internación, ¿es una intervención que reduce el padecimiento?

Si bien esta es una pregunta que claramente depende del contexto, es importante realizarla ante cada intervención. Hay mujeres que necesitan la atención de los profesionales de salud mental, y requieren además de la estructura de una institución, pero muchas otras tantas, las internaciones ocurren porque el hospital no tiene otra respuesta para dar, o aún no se la ha propuesto. Ante una mujer que sufre, que padece, pareciera que no hay otra herramienta que el ingreso al hospital. Más allá de las motivaciones que tengan las mujeres para acercarse a pedir la internación, el hospital, como institución, representada por los profesionales que desarrollan su tarea en guardia apelan a la internación como instrumento paternalista ante situaciones vinculadas en la mayoría de los casos a exclusión y vulnerabilidad de los lazos sociales.

Por supuesto tampoco se propone una actitud expulsiva por parte de la institución. Lo que sucede es que muchas mujeres, luego de una internación “psiquiátrica” portan un estigma difícil de maniobrar. Su externación será, las más de las veces, complicada. 
Las instituciones están diagramadas desde una lógica segmentada por problemas (ley, trabajo, educación, salud, habitacional, adicciones, identidad, ingresos, etc.) y hoy esos problemas atraviesan a las personas. El hospital espera psicóticas, pero llegan mujeres y familias con lógicas múltiples, atravesadas por muchas problemáticas.

No hay instituciones aggiornadas, capaces de recibir a mujeres con problemáticas diversas. Las situaciones que hoy llegan a los servicios de salud no son fácilmente encuadrables en las clasificaciones que hace décadas permitían una intervención efectiva del Estado. Los problemas no pueden segmentarse, tampoco la intervención. Esto da lugar a lo que se observa, prácticas institucionales desfasadas, estereotipadas, estériles, en simultáneo con otras que aún no instituidas pretenden contribuir a la mejora de la calidad de vida de quienes concurren a ellas. 
Por otra parte, aunque en el mismo sentido, se observa una ausencia de políticas claras en materia de salud mental. No hay programas, proyectos, una red en funcionamiento adecuado que permita que las mujeres que han ingresado a las instituciones de salud mental puedan transitarlas flexiblemente, de acuerdo a sus necesidades. Lo que ocurre es que los recursos más accesibles son o bien el tratamiento ambulatorio, útil en muchos casos, o la internación. El resto de los recursos no están realmente disponibles, o son escasos para la cantidad de demanda, o son sólo enunciaciones, o proyectos sin implementación. Esto deja a las mujeres, que tal vez requieran un apoyo en el ámbito de la salud mental, entre las únicas dos opciones disponibles, sin instituciones y programas intermedios, de acompañamiento. 
Y retomando lo dicho acerca de los efectos de la internación, es un estigma, que pesa también en la construcción y sostenimiento de los lazos de solidaridad, el fantasma de la locura y de la exclusión hacen mella. Desde esta perspectiva resulta medianamente fácil entrar en el circuito de “la locura”, pero no es tan fácil salir de él.

El trabajo social y las profesiones destinadas a atender en los ámbitos de salud son, deben ser agentes de cambio. No centrarse en la enfermedad y en las respuestas institucionalizadas, sino tener una mirada crítica, ser creativos, lo que permitirá trabajar en pos de la salud, mejorando la calidad de vida de las personas que asisten a los hospitales. 
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