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1. INTRODUCCION



La psicologia clinica se erige como una disciplina fundamental en el &mbito de la salud
mental, encargada de comprender, diagnosticar y tratar las diversas manifestaciones psicoldgicas
que pueden afectar el bienestar y la calidad de vida de los individuos. En este contexto, la
formacion profesional y la practica supervisada se convierten en eslabones imprescindibles para
la construccion de un profesional competente y comprometido con su labor.

En el afio 2022, tuve el privilegio de realizar mi practica profesional supervisada en el
area clinica del Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cordoba (ahora en adelante HNP). Este
espacio, reconocido por su excelencia en la atencidn y tratamiento de trastornos
neuropsiquiatricos, represento un desafio y una oportunidad invaluable para poner en practica los
conocimientos adquiridos durante mi formacion académica en la Universidad Catolica de
Cérdoba (En adelante, UCC).

El presente Trabajo Integrador Final tiene como objetivo principal sistematizar y
reflexionar sobre mi experiencia profesional en este contexto especifico, analizando las practicas,
los desafios y los aprendizajes obtenidos durante este periodo. A través de este proceso de
sistematizacion, busco identificar las habilidades, competencias y areas de mejora que surgieron
en el desarrollo de mi labor clinica, asi como comprender el impacto de esta experiencia en mi
desarrollo profesional y personal como psicélogo en formacion.

En las siguientes paginas, se abordaran diferentes aspectos relacionados con mi
intervencion clinica, tales como la conceptualizacion de casos, la aplicacion de técnicas y
herramientas psicoldgicas, la relacion terapéutica con los pacientes y el trabajo en equipo
multidisciplinario. Ademas, se reflexionara sobre los principios éticos y los desafios éticos
enfrentados en el ejercicio profesional, asi como la importancia de la supervision clinica en el

proceso de aprendizaje y crecimiento profesional.



Asimismo, se presentardn casos clinicos ilustrativos que permitiran ejemplificar y
contextualizar las experiencias vividas durante mi practica profesional supervisada. Estos casos
proporcionaran una vision detallada de los desafios clinicos encontrados, las estrategias de
intervencion implementadas y los resultados obtenidos en cada proceso terapéutico.

Finalmente, este Trabajo Integrador Final aspira a contribuir al cuerpo de conocimientos
en el ambito de la psicologia clinica, proporcionando insights valiosos sobre la formacion
profesional y la practica supervisada en contextos hospitalarios especializados. A través de esta
sistematizacion, se busca promover la reflexion critica, el analisis riguroso y el compromiso con
la excelencia en el ejercicio de la psicologia clinica, reafirmando asi la importancia de una
formacion integral y ética en la preparacion de futuros profesionales en el campo de la salud

mental.



2. CONTEXTO DE PRACTICA
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El contexto clinico en el cual se realiza la practica pre-profesional supervisada refleja las
dindmicas historicas y epistemoldgicas de la psicologia clinica. Segun Arias Mufioz (2014), esta
area ha enfrentado criticas por su falta de método y objeto propios, lo que ha marcado su
evolucion a lo largo del tiempo. Estas dificultades no solo influyen en su desarrollo teérico, sino
también en la practica profesional, destacando la importancia de analizar su rol y funcién en
contextos clinicos especificos.

La evolucion del rol del psicologo ha sido especialmente notable en contextos clinicos,
donde las funciones y responsabilidades han variado significativamente en respuesta a los
cambios en el entendimiento de las enfermedades mentales y los tratamientos correspondientes.
Este dinamismo ha sido impulsado en parte por la expansion de la Psicologia de la Salud Clinica,
un campo que ha ganado traccion como especialidad y que resalta la complejidad de establecer
un rol claramente definido y valorado entre colegas de otras disciplinas (Arias Mufioz, 2014).

A lo largo de las décadas, ha habido un esfuerzo continuo por democratizar el acceso a las
terapias psicologicas, que son intervenciones efectivas para una gama de condiciones de salud
mental y a menudo son preferidas por los pacientes en lugar de la medicacion. Sin embargo, la
falta de acceso sigue siendo un problema significativo, exacerbado por inequidades estructurales
como el ingreso y la geografia (Singla, Schleider & Patel, 2023).

Estos desafios subrayan la importancia de un enfoque adaptativo y contextual en la
formacion y préctica de los psicologos clinicos, quienes deben estar preparados para responder
no solo a las demandas individuales de los pacientes, sino también a las complejidades impuestas

por el contexto social y cultural mas amplio en el que operan (Arias Mufioz, 2014).
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2. 1. La Enfermedad Mental

A lo largo de la historia, la percepcion de la locura ha estado profundamente influida por
las estructuras culturales, sociales y filosoficas de cada época. Michel Foucault, en su obra
Historia de la locura en la época clasica (1972), sostiene que la locura no siempre fue entendida
como una enfermedad, sino que ha ocupado un lugar ambiguo en la cultura occidental, oscilando
entre la exclusion y la fascinacion.

Durante la Edad Media, la locura compartia un espacio simbolico con la lepra, en tanto
ambas eran marcadas por la exclusion social. Sin embargo, con la desaparicion de los
leprosarios, los "locos" pasaron a ocupar su lugar como figuras de exclusion y marginacion,
asociadas a un espacio liminal en las ciudades y en la sociedad. Foucault describe como, hacia el
Renacimiento, la locura dejé de ser vista inicamente como una manifestacion sobrenatural para
insertarse en el imaginario cultural de la época.

Foucault (1972) afirma que lejos de un proceso lineal de secularizacion o humanizacion,
enfatiza que en el Renacimiento la locura estaba profundamente ligada a las grandes experiencias
de la sinrazdn y el desorden. La locura no era todavia objeto de un discurso médico o cientifico,
sino que se asociaba con lo irracional y lo fantastico. En este sentido, el Renacimiento no supuso
una desestigmatizacion de la locura, sino un reacomodo simbolico en el que los "locos" fueron
desplazados a los margenes de la sociedad, a menudo encerrados o confinados.

Con el paso al periodo clasico, la locura comenzo6 a institucionalizarse, marcando un
cambio fundamental en su tratamiento. Este proceso no se tradujo en una comprension mas
empatica o cientifica, sino en un dispositivo de control que relegaba a los "locos" a espacios de

encierro, alejandose del resto de la sociedad.
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Segun Le6n Donayre (2016) A finales del siglo XIX, Sigmund Freud revolucion¢ la
psicologia al desarrollar el psicoanalisis, un enfoque que introdujo el concepto del inconsciente y
las dinamicas intrapsiquicas como elementos clave en la comprension de los trastornos mentales.
Sin embargo, el surgimiento de la psicologia cientifica no fue obra de un solo hombre, sino el
resultado de un proceso influido por cambios sociales, filosoficos y cientificos.

En el siglo XX, el conductismo, liderado por John B. Watson y ampliado por B.F.
Skinner, marcé un alejamiento del enfoque introspectivo freudiano. Watson introdujo una
psicologia centrada exclusivamente en la conducta observable, mientras que Skinner desarrolld
el condicionamiento operante, poniendo énfasis en como los estimulos y refuerzos modelan el
comportamiento humano.

Hacia la década de 1950, la psicologia humanista emergié como una critica tanto al
psicoanalisis como al conductismo. Carl Rogers, con su enfoque en la terapia centrada en el
cliente, y Abraham Maslow, con su teoria de la jerarquia de necesidades, promovieron una vision
centrada en el potencial humano y el bienestar personal (Leon Donayre, 2016).

La evolucion de la percepcion de la enfermedad mental y de las teorias psicologicas
refleja un camino hacia una comprension mas profunda y matizada de la mente humana. Cada
enfoque ha contribuido de manera tnica a la expansion del campo y ha mejorado la efectividad
de los tratamientos disponibles, permitiendo abordajes mas personalizados y humanos hacia la
salud mental. A medida que avanzamos hacia el futuro, la integracion de nuevas tecnologias y el
entendimiento interdisciplinario prometen seguir revolucionando el campo de la salud mental,
asegurando que las necesidades de los individuos sean atendidas con la mayor compasion y

eficacia.
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2. 2. La Psicologia en Argentina

En su libro “Historia de la psicologia en la Argentina” Rene Gotthelf (1969) realiza un
desarrollo exhaustivo sobre la historia de como llego la psicologia a la Argentina, como una
rama de la filosofia, profundamente influida por el escolasticismo y la obra de Aristoteles,
especialmente a través del "Tratado del Alma" llegd a ser el comienzo de una larga historia en el
pais. Durante la época colonial Gotthelf (1969) afirma que la ensefianza de la psicologia estaba
limitada a un marco filosofico dictado principalmente por clérigos, quienes seguian tendencias
tomistas y suarecianas. En esta etapa inicial, la psicologia era parte de la formacion filosofica y

no tenia autonomia como disciplina (1969, p.66)

Con la independencia Argentina la psicologia comenzo6 a ganar mayor relevancia gracias
a la influencia de corrientes filosoficas europeas como el ideologismo francés y el empirismo
inglés. Figuras como Condillac, Cabanis y Destutt de Tracy influyeron en el pensamiento de los
primeros docentes argentinos que incorporaron estas ideas en sus catedras. Entre ellos destaca
Juan Criséstomo Lafinur, quien en 1819 se convirtio en el primer docente laico en ensefiar
psicologia en el Colegio de la Unidn del Sud. Lafinur introdujo el ideologismo y defendio la idea
de que todas las ideas provienen de las sensaciones, intentando derivar una moral basada en el
conocimiento del ser humano. Su trabajo marco el inicio de una etapa en la que la psicologia

comenzo a desvincularse de la filosofia escoléstica de la tradicion colonial (1969, pp. 69-74).

Otro pionero fue Juan Manuel Fernandez de Agiiero, quien ocup0 la catedra de filosofia
en la Universidad de Buenos Aires entre 1822 y 1827. Su ensefianza fue mas sistematica que la
de Lafinur y combiné elementos tradicionales con influencias modernas de Cabanis y Destutt de

Tracy. Mas tarde, en 1828, Diego Alcorta asumi6 la catedra de Ideologia en la misma



14

universidad, destacandose como el primer psiquiatra y psicoterapeuta argentino. Alcorta presento
la primera tesis de psiquiatria en el pais, defendiendo las ideas de Philippe Pinel sobre el
tratamiento moral de los enfermos mentales, marcando un hito al incorporar nociones de

anatomia y fisiologia en su ensefianza (1969, pp. 74-78).

A fines del siglo XIX la psicologia comenz6 a consolidarse como una disciplina
cientifica autbnoma gracias a la influencia del positivismo europeo. En 1896 se cred la primera
catedra universitaria de psicologia en el pais, figuras como José¢ Ingenieros desempenaron un
papel clave en esta transicion. Ingenieros impuls6 un enfoque experimental y positivista,
contribuyendo al desarrollo de laboratorios e investigaciones que marcaron el inicio de la
psicologia cientifica en Argentina. Asi, la psicologia en Argentina evolucion6 desde sus raices
filosoficas escolésticas hacia una disciplina cientifica, influenciada por las corrientes ideoldgicas
y cientificas europeas, con figuras clave como Lafinur, Alcorta e Ingenieros que definieron su

desarrollo inicial (1969, pp. 86-87).

A comienzos del siglo XX, el positivismo dominaba el panorama intelectual argentino.
Se buscaba aplicar los principios de la psicologia a areas como la pedagogia, la psiquiatria y la
criminologia. Los primeros laboratorios de psicologia experimental no llegaron a la Argentina
hasta el afio 1898, cuando Horacio Pifiero fund¢6 el 'Laboratorio de Psicologia Experimental’, el
cual se traslado a la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos Aires en 1901.
Paralelamente, en 1905, Victor Mercante establecié un laboratorio de psicologia experimental en
la Universidad de La Plata, proporcionando fundamentos cientificos para las estrategias
pedagdgicas. Posteriormente, las guerras mundiales marcaron el inicio de la psicologia clinica
aplicada, con un aumento en la demanda y el potencial de esta area. Mercante, en particular, fue

pionero en la psicologia pedagdgica y experimental, fundando un laboratorio de psicofisiologia
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en San Juan en 1891, que marcé el inicio de investigaciones sistematicas en este campo (1969,

pp. 86-90)

En paralelo, la psicologia fue incorporandose a las universidades como disciplina
autonoma. La Universidad de Buenos Aires y la Universidad Nacional de La Plata se
convirtieron en centros fundamentales para la ensefianza e investigacion psicoldgica. Asimismo
se comenzaron a organizar congresos y publicaciones especializadas, como los Archivos de

Psiquiatria y Criminologia y las Revistas de Filosofia (1969, p. 90).

También se crearon catedras en diversas universidades del pais, como en Buenos Aires y
La Plata, donde se fomentaron enfoques experimentales y pedagdgicos de la psicologia. La
psicologia social y colectiva también gano6 relevancia, influenciada por autores como Gustavo Le
Bon y aplicada a la realidad argentina por investigadores como Ramos Mejia. En este contexto,
surgieron instituciones y publicaciones que consolidaron el desarrollo de la psicologia cientifica
en el pais, junto con el primer laboratorio de Psicofisiologia, el cual recopilé elementos del

laboratorio del Colegio Nacional y otros adquiridos del extranjero (1969, pp. 88-91).

Durante el siglo XX, la psicologia en Argentina experiment6 una transformacion
significativa, consolidandose como disciplina cientifica y diversificando sus enfoques teoricos y
practicos. Este proceso estuvo marcado por la influencia de corrientes internacionales, el
surgimiento de instituciones clave, y la contribucion de figuras destacadas que promovieron la

ensefanza, investigacion y aplicacion de la psicologia en distintos ambitos.

Lucia Rossi (2009) realiza a su vez un estudio detallado de cémo la psicologia en
Argentina tuvo sus primeras manifestaciones institucionales, a fines del siglo XIX y principios

del siglo XX. Durante las primeras décadas del siglo XX, la psicologia se vinculé estrechamente
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con la educacion y la psicotecnia, utilizando pruebas y técnicas para la orientacion vocacional y
la seleccion de personal. Este enfoque, de fuerte inspiracion pragmatica, buscaba responder a las

necesidades sociales de la época, especialmente en contextos laborales y educativos (2009, pp.

57-60).

La profesionalizacion de la psicologia como disciplina universitaria comenzoé en la
década de 1950, marcada por la creacion de carreras especificas en varias universidades
nacionales. En este periodo, el psicoanalisis emergié como una corriente dominante,
influenciando tanto la formacién académica como la practica clinica. Buenos Aires se consolidé

como un centro importante para el desarrollo del psicoanalisis en América Latina. (62-65)

En el marco de las tensiones politicas y sociales del pais, la psicologia también
experiment6 periodos de inestabilidad, con cierres de instituciones y cambios en los enfoques
predominantes debido a los vaivenes de las dictaduras militares y las democracias restrictivas.
Sin embargo, los periodos de democracia ampliada permitieron un mayor desarrollo de lineas
humanistas y sociales en la psicologia, se destacaron figuras como Enrique Pichon-Riviére, quien

desarrollé herramientas como los grupos operativos. (66-69)

Hugo Klappenbach (2006) realiza un estudio de como la psicologia en Argentina
continu6 su desarrollo en agosto de 1985, tras la recuperacion de la democracia. El secretario de
Asuntos Universitarios del Ministerio de Educacion y Justicia, Hugo Storani, organizo unas
jornadas de trabajo orientadas a definir las incumbencias del titulo de psicologo y licenciado en
Psicologia. En estas jornadas participaron representantes de universidades nacionales y privadas
donde se dictaba la carrera, asi como integrantes de la Federacion de Psicologos y funcionarios

técnicos de la Direccion de Asuntos Universitarios. El resultado de estas jornadas fue la
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elaboracion de un proyecto de resolucion que fue aprobado rapidamente mediante la resolucion

2447/85 (2006, p. 150).

En el ambito teodrico se pueden destacar dos cuestiones fundamentales. En primer lugar,
la consolidacion del psicoanalisis, particularmente en su vertiente lacaniana, que se posiciond
como discurso y practica predominante tanto en el sector privado como en el publico. En
contraste, el enfoque kleiniano queddé mayormente restringido a técnicas de exploracion
diagnostica y proyectivas, que siguen siendo relevantes en el proceso psicodiagnostico, aunque

su vigencia es limitada a ciertas instituciones vinculadas a la IPA, como la APdeBA.

En segundo lugar, se observa un crecimiento sostenido de otras perspectivas teoricas
aplicadas al campo clinico, entre las cuales los modelos sistémicos han sido especialmente
significativos, debido a su constante interés en las problemadticas clinicas. Esta ampliacion del
campo de la psicologia hacia otras perspectivas se hizo manifiesta después del regreso de la
democracia, ya que se amplio el pluralismo tedrico y la multiplicidad laboral (2006, pp.

152-153).
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3. CONTEXTO INSTITUCIONAL



19

3. 1. Historia del Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cérdoba

Lescano y Lopez (2015) realizan un breve sumario de la historia del Hospital
Neuropsiquiatrico Provincial de Cordoba, este es una institucion con una historia que se extiende
por mas de 130 afios, marcada por su evolucion y adaptacion a las necesidades cambiantes de la
sociedad en el campo de la salud mental. Fundado en el afio 1890, el hospital fue originalmente
concebido como un asilo para alienados, siguiendo el plan de Antonio Rodriguez del Busto,
quien propuso construir y luego entregar el asilo al gobierno de Cordoba para su administracion.
Esta iniciativa marc6 el comienzo de una larga trayectoria en la atencion de la salud mental en la
region.

Durante los primeros afios, el hospital funcion6 como un asilo tradicional, pero su destino
cambi¢ significativamente en 1906 cuando la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Cordoba tomo la administracion del establecimiento. Bajo esta nueva gestion, el
hospital se transformo en una “Clinica Psiquidtrica” y comenz06 a utilizarse como hospital
escuela. Este cambio no solo implicé una modificacion en la infraestructura y servicios
ofrecidos, sino que también redefinio el enfoque de la institucion hacia una vision mas educativa
y profesional del tratamiento psiquiatrico.

A lo largo del siglo XX, el hospital continué adaptandose a las necesidades y avances de
la medicina psiquiatrica. La inclusion de servicios de psicologia y trabajo social en las décadas
de 1960 y 1970, respectivamente, evidencian la transicion hacia un enfoque mas
interdisciplinario en el cuidado de la salud mental. Sin embargo, esta evolucion no estuvo exenta
de desafios, como los enfrentados durante los afios de dictadura, cuando se restringe el trabajo de

los psicologos y se prohibid el ejercicio del psicoanalisis.
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Con el retorno de la democracia en 1983 y el auge de los movimientos anti-psiquiatricos
y anti-manicomiales, el hospital experimentd nuevas modificaciones estructurales y de
paradigma que buscaron responder a un enfoque mas humanista y menos restrictivo en el
tratamiento de los trastornos mentales. Esto incluy6 la creacion de departamentos especializados
y la implementacion de dispositivos abiertos y comunitarios que enfatizaron la externacion y la
rehabilitacion como partes fundamentales del proceso terapéutico (Lescano y Lopez, pp. 9-12).

En la actualidad, el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cérdoba se erige como un
referente en el tratamiento de la salud mental en Argentina, destacandose no solo por su larga
historia y su capacidad de adaptacion, sino también por su compromiso continuo con la
educacion médica y la integracion comunitaria en la atencion psiquiatrica.

3.2 Enfoque Interdisciplinario del Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cérdoba

El enfoque interdisciplinario del Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cordoba ha
sido fundamental en su evolucion como institucion lider en la atencion de la salud mental. Este
enfoque refleja un compromiso con la integracion de diversas disciplinas médicas y terapéuticas,
que son esenciales para proporcionar una atencion holistica y efectiva a los pacientes con
trastornos mentales.

Desde las reformas iniciadas en la década de 1980, el hospital ha fomentado activamente
la colaboracion entre psiquiatras, psicologos, enfermeros, trabajadores sociales, y otros
profesionales de la salud. Esta colaboracion es crucial para desarrollar planes de tratamiento
personalizados que aborden no solo los sintomas psiquiatricos de los pacientes, sino también sus
necesidades sociales, educativas y laborales. El enfoque interdisciplinario permite una

evaluacion mas completa del paciente y facilita intervenciones mas coordinadas y coherentes.
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Ademas, el hospital ha integrado servicios de rehabilitacion y talleres terapéuticos como
componentes clave de su programa de tratamiento. Estos servicios estan disefiados para
promover la reintegracion de los pacientes en la comunidad, ayudandoles a desarrollar
habilidades sociales y laborales que son vitales para su recuperacion a largo plazo. Los talleres,
que incluyen actividades como artesania, musica y deportes, no solo ofrecen una salida creativa y
recreativa para los pacientes, sino que también son instrumentos terapéuticos que complementan
los tratamientos médicos y psicologicos tradicionales.

El compromiso del hospital con la educacion médica y la investigacion en psiquiatria
también es una faceta importante de su enfoque interdisciplinario. Al funcionar como hospital
escuela, proporciona una plataforma para la formacion de futuros profesionales de la salud
mental y fomenta la investigacion en areas clave de la psiquiatria y la salud mental.

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, promulgada en Argentina, apoya y refuerza
este enfoque interdisciplinario, asegurando que los servicios de salud mental se proporcionen
respetando los derechos humanos y fomentando la integracion social de los pacientes. Esta ley
enfatiza la importancia de un abordaje inclusivo y comunitario, reconociendo la necesidad de
intervenciones que consideren los contextos sociales y culturales de los individuos.

Este enfoque interdisciplinario ha permitido al Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de
Cordoba adaptarse a los cambios en el campo de la salud mental y seguir siendo relevante en un
entorno clinico y social en constante evolucion. A través de la colaboracion entre distintas
disciplinas y la integracion de la educacion y la investigacion en su practica diaria, el hospital

continua siendo lider en la provisioén de cuidado psiquiatrico compasivo y basado en evidencia.
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3. 3. Impacto de la Pandemia de COVID-19 en el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de
Cordoba

La pandemia de COVID-19 ha presentado desafios sin precedentes para las instituciones
de salud mental en todo el mundo, y el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Coérdoba no ha
sido la excepcion. La necesidad de adaptar rapidamente las instalaciones y procedimientos para
prevenir la propagacion del virus ha llevado a cambios significativos en la forma en que el
hospital brinda atencidn a sus pacientes.

Durante la pandemia, el hospital tuvo que reorganizar sus espacios fisicos para asegurar
el distanciamiento social y minimizar el riesgo de contagio. Esto incluy¢ la creacion de areas
separadas para pacientes con sintomas de COVID-19 y la reestructuracion de las areas de
internacion para permitir un aislamiento efectivo cuando fuera necesario. Ademas, se
implementaron protocolos estrictos de higiene y desinfeccion, lo que requirié una capacitacion
intensiva del personal en nuevas practicas de control de infecciones.

El impacto de la pandemia también se extendid a la modalidad de tratamiento. Con las
restricciones a las visitas y la necesidad de reducir el contacto fisico, el hospital increment6 el
uso de tecnologias de la informacion para continuar proporcionando apoyo terapéutico. Las
consultas psicologicas y las sesiones de terapia se realizaron a través de plataformas de
telemedicina, permitiendo que los pacientes continuaron recibiendo el apoyo necesario a pesar de
las limitaciones impuestas por la pandemia. Este cambio no solo fue una necesidad inmediata
sino que también abrid nuevas vias para la prestacion de servicios de salud mental que podrian
continuar siendo utiles en el futuro.

Ademas, la pandemia ha puesto en tela de juicio las diferentes carencias de la salud

mental a nivel comunitario y ha intensificado la demanda de servicios de apoyo psicologico. En
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respuesta, el hospital ha trabajado para fortalecer sus programas de apoyo comunitario y
aumentar su capacidad para manejar un mayor volumen de pacientes, especialmente aquellos que
experimentan ansiedad y estrés relacionados con la pandemia. Esto ha implicado la colaboraciéon
con otras instituciones de salud y organizaciones comunitarias para desarrollar redes de apoyo
mas robustas y accesibles para toda la poblacion.

El impacto de la pandemia también ha servido para subrayar la resiliencia y dedicacion
del personal del hospital, que ha continuado brindando cuidados criticos bajo condiciones
extremadamente desafiantes. La experiencia ha demostrado la importancia de la adaptabilidad y
la innovacion en la gestion de la salud mental en tiempos de crisis global.

3. 4. El Hospital en la Actualidad

En la actualidad el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial es el referente para toda el area
capital y algunos sectores del interior de la provincia de Cérdoba. Atiende patologias mentales
agudas y/o agudizacion de patologias cronicas. Es considerado una instituciéon monovalente. El
mismo se encuentra ubicado en la calle Ledn Morra 172 en Barrio Juniors. La modalidad del
hospital es de puertas abiertas, ademas de la internacion se brinda atencion ambulatoria.

El hospital actualmente cuenta con un maximo de 65 camas para internar pacientes y es
por esto que ciertas estrategias, tales como la reinsercion social y el mantenimiento de
tratamientos ambulatorios no solo responden a una politica institucional sino a una necesidad que
debe ser atendida. La necesidad de un enfoque ambulatorio se vio incrementada por el cierre del
IPAD (Instituto Provincial de Alcoholismo y Drogadiccidon) ya que este ultimo tuvo que ser
absorbido por el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial realizando una fusién de pacientes, por
esta misma razon aunque antes no se recibian pacientes con consumo problematico se debio

adaptar la forma de trabajo para que los profesionales de ambas instituciones coexistan en un
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mismo espacio. De la misma forma, el area del internado tuvo que modificar el nimero de camas
en las distintas areas.

El internado vio una modificacion en su distribucion y manejo del espacio ya que debido
a la pandemia sanitaria debia poder contar con un lugar especial para aquellos usuarios que, a la
hora de ser testeados, resultaron positivos a Covid-19. Por esta misma razon se distribuy¢ el
internado en 4 secciones separadas independientes unas de otras, El Area 1 enfocada en
pacientes agudos recién internados y/o con diagndstico positivo de Covid-19, el Area 2 exclusiva
para pacientes del IPAD, el Area 3 que se enfoca en pacientes recién salidos del Area 1 no
criticos pero bajo observacion, funcionando esta como un area transitoria entre el Area 1y el
Area 4 mejor conocida como Internado Comiin, es aca donde residen la mayoria de los pacientes
ya estabilizados con acceso al patio y al area de rehabilitacion.

Otra particularidad es la poblacion a la que esta enfocada, si bien el rango de edad
comprende desde los 18 a 65 afios en casos de internacion por cuadro agudo se aceptan pacientes
menores de 18 afios bajo la condicion de ingresar junto a un acompafiante terapéutico que esta
con ellos durante todo el proceso de internacion. Esto se debe a que La Casa del Joven que es la
institucion encargada de los pacientes menores de edad no cuenta con herramientas de
internacion, por lo tanto, aquellos que necesiten de estas herramientas son derivados al Hospital
Misericordia, siendo en casos excepcionales, aquellos usuarios de 17 o 18 afios quienes son
derivados al Hospital Neuropsiquiatrico Provincial.

El Hospital cuenta con distintas areas y servicios que son:

El Area del internado, que se divide en cuatro secciones con habitaciones separadas para
hombres y mujeres, estos se enfocan en alojar pacientes con patologias agudas y/o cronicas que

se encuentren en episodios agudos o estabilizados. Se realiza una atencion interdisciplinaria
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siendo estos asignados y atendidos por un equipo conformado por psiquiatras, psicélogos,
enfermeros y asistentes sociales. Estdn bajo cuidado las 24 horas del dia y s6lo pueden
abandonar el area del internado con un permiso o acompanados por un familiar/tutor encargado.

Los consultorios externos ofrecen atencion y tratamiento ambulatorio que estan
conformados por profesionales de distintos equipos y profesiones, siendo la atencion brindada
por turnos para tratamientos de clinica psiquiatrica, psicologia clinica, clinica médica,
odontologia, laboratorio de analisis y nutricion.

El Area de Rehabilitacion si bien tuvo un papel fundamental previo a la pandemia
sanitaria se encuentra actualmente reducido, ya que se cerraron los talleres de Abracadabra
exceptuando 3, la radio, el taller de escritura llamada “Escritofrénicos” y el de musica “Los
Pickles”, estos inicamente estan funcionando independientemente sin soporte por parte del
hospital. El area de rehabilitacion estd enfocada actualmente para los pacientes del internado
comun que cuenta con una biblioteca y una television.

El Servicio de Guardia enfocado en las urgencias y aquellos casos que requieran
internacion inmediata, se encuentra disponible todos los dias de lunes a domingos las 24 horas
del dia, el hospital cuenta con 5 equipos interdisciplinarios conformados por psiquiatras,
psicologos, asistentes sociales y enfermeros, cada equipo estd asignado a un dia particular y a
una zona de Coérdoba y sus alrededores para asegurar una distribucion equitativa de los usuarios.

El Area de enfermeria es la encargada del cuidado y atencién de los usuarios en el 4rea
del internado donde hacen seguimiento de sus actividades, proveen la medicacion y cuidados de
higiene.

El Servicio de Psiquiatria que atiende a pacientes ambulatorios, de urgencia en la guardia

y aquellos usuarios internados brindando tratamiento psicofarmacologicos y psicoterapéuticos.
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A estas areas y servicios se complementan otras como la clinica médica, farmacia que es
la encargada de administrar y distribuir los medicamentos para el area del internado y los
pacientes ambulatorios, odontologia, nutricion, laboratorio y un comité de capacitacion y

docencia. En la Figura 1 se puede apreciar el organigrama de la institucion.



Figura 1
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4. EJE DE SISTEMATIZACION



El eje de sistematizacion elegido es “Analisis del Rol del Psic6logo Dentro del

Dispositivo de Admision en el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Coérdoba”.

29
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5. OBJETIVOS



5.1. Objetivo General
% Analizar el rol del psicdlogo para el departamento de psicologia en el dispositivo de
admision en un hospital monovalente.
5.2. Objetivos Especificos
% Indagar como surge y como funciona el dispositivo de admision.
+ Estudiar el rol del psicologo con el paciente en una entrevista unica para la admision.
% Analizar como el dispositivo de admision influye en las modalidades de atencion

posteriores del paciente.

31
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6. PERSPECTIVA TEORICA
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6.1. El Paradigma de la Complejidad

Este estudio examinara la practica clinica en el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial
(HNP) bajo el enfoque de la complejidad, formulado por Edgar Morin, un intelectual francés, en
su libro "Introduccion al Pensamiento Complejo" (1994). En conclusion, este paradigma se
distingue por su enfoque en la interrelacion, la incertidumbre y la variedad de vinculos entre
elementos: "la pauta que une". Morin pone en duda la perspectiva lineal y reduccionista de las
ciencias contemporaneas, sosteniendo que la complejidad no puede ser establecida de forma
sencilla. ;A qué se refiere cuando mencionamos "complejidad"? Este concepto refleja la
confusion y la dificultad para estructurar de forma clara las ideas al lidiar con sistemas que

poseen diversas interacciones e interdependencias (Morin, 1996, p. 10).

Es decir, se entiende la complejidad como un fendmeno causado por una cantidad muy
grande de interacciones entre muchas unidades, las cuales forman sistemas auto-organizadores,
como los organismos vivos. Ahora, estos sistemas no son una simple combinacion de unidades,
recordemos, "el todo es mas que la suma de sus partes". Los sistemas también incluyen
incertidumbres, indeterminaciones y fenomenos aleatorios que afectan su comportamiento y

evolucion (Morin, 1996, p. 60). Ahora, continuamos con el andlisis de la experiencia.

Para elaborar en mayor profundidad el concepto de complejidad, Morin (1996) introduce
dos principios fundamentales: el principio de recursividad organizacional y el principio
hologramatico. El primero refiere a los procesos circulares en los que los efectos retroalimentan
al sistema, proporciondndole asi informacidon nueva que permite su adaptacion y desarrollo. Es
decir, la conducta se modifica por el proceso mismo de recibir informacion. Demos un ejemplo:

un estudiante que reprueba un parcial, puede usar este resultado para 1) comprometerse mas
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profundamente con el estudio; o 2) rendirse y dejar la carrera. Ambas conductas son

influenciadas por la retroalimentacion del entorno (Ortiz, 2014).

El segundo, el principio hologramatico, supone que la totalidad del sistema se encuentra,
en cierta medida, en cada una de sus partes. Citando textualmente el principio: "el menor punto
de la imagen del holograma contiene la casi totalidad de la informacion del objeto representado”
(Morin, 1996, p. 107). Nuevamente, nos podemos remitir al axioma "el todo es mas que la suma

de sus partes", pues es imposible entender la totalidad estudiando s6lo las partes.

En resumen, el pensamiento complejo se sustenta en principios de 1) distincion, ii)
conjuncion e iii) implicacion. Esto permite que las personas reconozcan las diferencias entre
elementos, cdmo se unen y como se influyen mutuamente (Morin, 1996, p. 110). Ahora bien,
(por qué este enfoque es beneficioso al estudio de las ciencias humanas y en particular de la
psicologia? Porque nos permite no solo identificar las caracteristicas individuales de las
personas, sino también las relaciones que estas poseen con los otros elementos del sistema (otras

personas, contextos, historias, etc.), permitiendo asi una comprension mas holistica (Ortiz, 2014).

Segtn Duran de Kaplan (2019), la integracion de relaciones y contextos es lo que permite
una comprension mas rica y precisa de los fenomenos complejos. Ademas, la autora comenta
que, en esencia, se trata de evitar tratar los componentes de manera separada y en su lugar
comprender la totalidad que emerge de sus interacciones (20019, p. 2). Es asi que se resalta la
nocion de no aislar los elementos, sino de relacionarlos para entender los fendémenos producidos

en contextos determinados.

El paradigma de la complejidad realiza su aporte fundamental a la practica psicologica y

a la psicoterapia ampliando la concepcion que se tiene del abordaje terapéutico, enriqueciéndolo.
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Comenzando con la relacion terapéutica esta puede ser vista como un espacio de encuentro que
va mas alld de una interaccion simple entre paciente y terapeuta. Segin Fuks (2009), podemos
considerar a la relacion terapéutica como un "encuentro conversacional", donde confluyen
multiples construcciones complejas, tales como teorias, programas de accion, estrategias, y
modos de existencia. Esto nos permite 1) explorar en profundidad la personalidad del sujeto, 2)

identificar los obstaculos a superar y 3) encontrar soluciones efectivas al problema (Fuks, 2009,

p. 6).

El fundamento del proceso terapéutico excede la simple resolucion de problemas
humanos inmediatos, como si de una maquina se tratase. La psicoterapia es un territorio de
exploracion y descubrimiento. El enfoque complejo amplia esta idea, ofreciendo herramientas
para que las personas redisefien sus vidas, habilitandolas para habitar diferentes contextos

complejos (Fuks, 2009, p. 10).

Ahora bien, en el Gltimo cuarto de siglo, el proceso psicoterapéutico experimentd
diversas crisis que lo han llevado a multiples bifurcaciones, superando las limitaciones de las
doctrinas tradicionales y abriéndose a nuevas metodologias que integran la diversidad del
fenomeno humano (Fuks, 2009, p. 10). Esto permitié debatir abordajes terapéuticos que respeten

la complejidad sin sacrificar la capacidad de accion y reflexion.

Como sugieren Fried Schnitman y Fuks (1993), la psicoterapia dentro el paradigma de la
complejidad puede entenderse como una transicion desde una "epistemologia cotidiana" hacia
una que acepta y fomenta la complejidad inclusiva. Es decir, cambiar las simplificaciones
disyuntivas y reduccionistas a la exploracion y disefio de futuros alternativos. Estos ultimos,

Fried Schnitman y Fuks (1993) los llaman "mundos posibles", mundos que no se limitan a
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construcciones ya existentes, sino que son el resultado de los puntos de bifurcacion y las

posiciones de los procesos terapéuticos, ofreciendo nuevas realidades (1993, p. 2).

Para el HNP, la salud mental requiere un abordaje complejo, donde se valore la rica 'y
dinamica realidad de la experiencia humana y se ignoran los modelos que simplifican esto. Por
esto mismo podemos afirmar que, la integracion de este paradigma en la practica clinica al
ofrecer una mirada holistica, nos permite trabajar no solo con los sintomas de los pacientes sino

con sus complejidades individuales.

Para finalizar, es asi como el HNP a través de un abordaje complejo, disefia tratamientos
que incorporan dimensiones psicoldgicas, sociales y culturales, sin limitarse a los aspectos
biologicos de la enfermedad. De esta manera, cada tratamiento es personalizado y responde a las
necesidades particulares del solicitante.

6.2. El Funcionamiento del Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cérdoba

Todos estos conceptos son fundamentales para entender, desde el paradigma de la
complejidad que hace hincapié en una concepcion holistica del mundo, la practica realizada y la
base misma del funcionamiento del HNP. Esto fomenta nuevas formas de conocimiento
interdisciplinario, donde una disciplina no puede cerrarse en si misma, sino que debe abrirse a

otras disciplinas que le permitan elaborar una mirada abarcadora de la realidad.

Para comprender el sistema de salud mental argentino es fundamental comprender desde
donde se estructura. Su base misma se asienta en marcos normativos que buscan garantizar la
proteccion de los derechos de las personas y promover un enfoque integral e interdisciplinario en

la atencion. Uno de los pilares fundamentales de este sistema es la Ley de Salud Mental 26.657,
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sancionada en 2010, que establece una serie de principios y directrices para el cuidado de la

salud mental, en sintonia con la defensa de los derechos humanos y la inclusion social.

Esta ley reconoce en su articulo 3 que la salud mental es un proceso determinado por
multiples factores historicos, socioecondémicos, culturales, bioldgicos y psicologicos, y subraya
la importancia de entenderla como una construccion social vinculada a la concrecion de los
derechos humanos y sociales de todas las personas. Ademas, establece que los diagnosticos de
salud mental no pueden basarse exclusivamente en aspectos como el estatus politico,
socioeconomico, cultural, o en demandas familiares y sociales que no se alineen con valores
prevalecientes, identidad sexual, o antecedentes de tratamiento (Ley de Salud Mental 26.657,

2010, capitulo dos, articulo 3).

Asimismo, la Ley 26.657 impulsa la conformacion de equipos interdisciplinarios para la
atencion en salud mental, integrados por profesionales de diversas areas como la psicologia,
psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y otros campos pertinentes. Estos
equipos deben estar debidamente acreditados por la autoridad competente, asegurando asi una
atencion integral y coordinada que pueda abordar las diversas dimensiones del cuidado en salud
mental (Ley de Salud Mental 26.657, 2010, capitulo cinco, articulo 8). Esta orientacion hacia la
interdisciplinariedad refleja un cambio significativo en la politica de salud mental, que busca
superar el modelo de atencion centrado exclusivamente en el abordaje psiquiatrico, promoviendo

la inclusion de diferentes perspectivas profesionales para un tratamiento mas holistico y humano.

En este contexto, se han adoptado nuevas medidas y regulaciones en respuesta a la
evolucidn de la situacion sanitaria, como la Resolucion 1849/2022 del Ministerio de Salud de la

Nacion, que elimino el cardcter obligatorio del uso de barbijo como medida preventiva en la
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poblacion general. Esta decision se tomo a partir de las altas tasas de cobertura de vacunacion
contra el COVID-19 y las condiciones epidemioldgicas actuales. Esto favorece la interacciéon con
el paciente y la comunicacion, favoreciendo lo gestual en el intercambio. Asi mismo refleja un
ajuste en las practicas de salud publica adaptadas a las necesidades presentes (Ministerio de

Salud de la Nacion, 2022).

Estas normativas proporcionan el marco legal y organizativo por el cual operan las
instituciones de salud mental en el pais, incluido el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de
Cérdoba, que desempefia un rol crucial en la atencidon de patologias psiquiatricas para adultos,

este sigue los parametros de un enfoque integral e interdisciplinario.

El Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cordoba se destaca por ser la inica
institucion publica monovalente con internacion en la capital de la provincia. Su enfoque se
centra en la atencion de patologias psiquiatricas de adultos desde 18 a 65 afnos, excluyendo los
casos de psicopatias, drogodependencias, alcoholismo, demencia y retraso mental. Los servicios
que ofrece incluyen guardias, internado, consultorios externos y programas de rehabilitacion

(Burijovich et al., 2014, pp. 277-278).

La atencion se organiza a través de equipos interdisciplinarios que se conforman por
psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales y enfermeros. Sin embargo, la falta de
designaciones para cubrir vacantes en la planta de personal provoca que estos equipos no
siempre cuenten con todas las disciplinas, afectando la calidad de la atencion. A pesar de estas
limitaciones, cada guardia cuenta al menos con dos psiquiatras por turno de 24 horas. El area de
internado tiene capacidad para 77 camas, distribuidas en dos pabellones separados por género,

ademas de cuatro salas de aislamiento, denominadas “de contencion”, que pueden ser ocupadas
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indistintamente por varones o mujeres en situaciones que requieren aislamiento (Burijovich et

al., 2014, pp. 277-278).

El funcionamiento del hospital ha estado historicamente ligado a los procesos politicos y
a los recursos asignados por distintos gobiernos para la gestion de la institucion. Tras el retorno a
la democracia en 1983, el hospital experiment6 un periodo de apertura que se fue restringiendo
con el tiempo, culminando en 2002 con la instalacion de una reja que separaba el internado del
resto de la institucion. Aunque esta barrera fisica ha sido retirada, la situacion de desinversion
persistente, y la falta de infraestructura adecuada conduce a la contencion de los pacientes en

salas de aislamiento o a través de practicas mas restrictivas como la inmovilizacion fisica

(Burijovich et al., 2014, pp. 277-278).

La organizacion del hospital también presenta desafios durante el turno nocturno, que ha
sido descrito como "tierra de nadie". En este contexto, se han reportado practicas de
sobremedicacion como respuesta a comportamientos que el personal percibe como disruptivos,
perpetuando asi una logica de control y disciplinamiento. La falta de alternativas y la
naturalizacion de estas practicas refuerzan la utilizacién de la medicacion como herramienta de
poder, cristalizando mecanismos de control que se alinean con una 16gica manicomial

(Burijovich et al., 2014, p. 287).

A pesar de estas limitaciones, el hospital cuenta con una farmacia que provee
medicamentos de forma gratuita tanto a los pacientes internados como a aquellos atendidos en
los consultorios externos. Asimismo, se han desarrollado iniciativas de rehabilitacion a través de
talleres artistico-creativos y la colaboracion con asociaciones civiles como "Abracadabra", que

apoyan actividades dirigidas a la comunidad. También dispone de dispositivos especificos para la
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rehabilitacion, como “La Rampa” y la radio “Los Inestables” (Burijovich et al., 2014, pp.

277-278).

No obstante, el sistema de salud mental en Cordoba sigue enfrentando desafios
importantes en términos de desinstitucionalizacion. Aunque las internaciones en el hospital no
suelen ser prolongadas, las reinternaciones frecuentes reflejan una tendencia hacia la cronicidad.
El sistema opera de forma centrifuga, derivando a los pacientes considerados "casos sociales"
hacia otras instituciones, muchas veces en el interior de la provincia, lo que perpetta un ciclo de
institucionalizacion que contradice las politicas de desmanicomializacion (Burijovich et al.,
2014, p. 289). Esta situacion muestra las deficiencias en la implementacion de abordajes

comunitarios que prioricen la inclusion y la atencién mas alla del entorno hospitalario.

Antes de llegar al rol, la entrevista y el mismo dispositivo, es necesario saber que el HNP
se encuentra atravesado por los efectos post-pandemia SARS-Cov 2, esto quiere decir que
durante el periodo de las PPS (practica profesional supervisada) se mantuvo un protocolo dentro
de la institucion donde se debia utilizar barbijo en todo momento, ademas que se debian respetar
las medidas extras de distanciamiento y aforo, esto fue por un tiempo hasta que el Ministerio de
Salud de la Nacion (2022) el dia 21 de septiembre realizé un comunicado de prensa en el cual
informaba que ya no seria necesario el uso de barbijo como medida preventiva debido a la alta
tasa de cobertura del programa de vacunacion gratuito. Junto con esto este mismo afio el
ministerio de salud realiz6 el cambio mas importante del HNP de los ultimos afios que fue el
hecho de fusionar el HNP y el IPAD, el ultimo fue cerrado y trasladado su personal y pacientes a
las instalaciones del HNP. Todos estos aspectos institucionales y nacionales son fundamentales
para entender la complejidad que atraviesa a esta institucion y a sus integrantes, cOmo se

solucionan estas conflictivas y como se reorganizé el mismo espacio fisico.
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6.3. Qué es un Dispositivo

Para comenzar veremos que dice la Real Academia Espafiola (RAE) en lo referente a qué
significa el término dispositivo: se refiere a “un mecanismo o artificio disefiado para producir
una accion prevista” (2023). Esta definicion sugiere que un dispositivo es un elemento que actiia
de manera intencional y controlada para cumplir una funcién especifica. Otra definicion de la
RAE también define dispositivo como “una organizacion destinada a acometer una accion”
(2023). Esto implica que un dispositivo no solo es un aparato técnico, sino que puede ser una
estructura organizada de personas, recursos y acciones orientadas a lograr un objetivo

determinado.

Después de comprender el término "dispositivo" desde una perspectiva general, es
necesario profundizar en como Michel Foucault desarrolla este concepto en su obra Microfisica
del Poder. Foucault fue uno de los primeros pensadores en explorar y ampliar el uso de la nocién
de dispositivo, transformandola en una herramienta analitica para entender como se ejercen y

perpetaan las relaciones de poder en la sociedad.

Para Foucault en su texto Microfisica del Poder un dispositivo es una red heterogénea que
incluye discursos, instituciones, leyes, regulaciones, medidas administrativas y practicas que se
interrelacionan para formar un sistema organizado de poder. A diferencia de una simple
estructura fisica o técnica, el dispositivo foucaultiano abarca elementos materiales y no
materiales, como el conocimiento y las normas sociales. Su funcion es regular, controlar y
gestionar el comportamiento de los individuos y poblaciones, adaptandose a las necesidades

especificas de cada contexto historico y social.
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Foucault (1977) destaca que los dispositivos no son entidades estaticas, sino sistemas
flexibles que evolucionan segln las exigencias del momento. Pone como ejemplo, dispositivos
como hospitales, escuelas o prisiones, no solo funcionan como espacios fisicos, sino que también
representan mecanismos de poder que organizan y dirigen las conductas de las personas que
interactian con ellos. Estos dispositivos operan a través de la produccion de saberes especificos
que legitiman su autoridad y capacidad de control, estableciendo qué es normal y qué no lo es.
Un dispositivo tiene el proposito de gestionar y gobernar comportamientos, generando formas de
conocimiento que, a su vez, refuerzan el poder de aquellos que lo manejan. De este modo, un
dispositivo no solo se ocupa de vigilar o reprimir, sino que también tiene la capacidad de

producir realidades y subjetividades.

Garcia Fanlo (2011) dice que un aspecto clave para comprender el concepto de
dispositivo en la obra de Michel Foucault es evitar la confusion comun que lo asimila a una
simple institucion. Dice que uno de los errores mas comunes es usar el término "dispositivo"
como sinonimo de institucion, pero esta interpretacion es reduccionista. Para Foucault, un
dispositivo no se refiere a una entidad aislada, como una escuela, hospital o prision, sino a la red
de relaciones de saber/poder en la que estas instituciones se inscriben y se interconectan (Garcia

Fanlo, 2011, p.2).

El dispositivo, segin Foucault, es precisamente esa red que se establece entre diferentes
componentes o elementos institucionales, que no se limita inicamente a las estructuras internas
de una Unica institucion. Incluye discursos, decisiones reglamentarias, leyes, medidas
administrativas, enunciados cientificos y morales, instalaciones arquitectonicas y mas. En otras

palabras, el dispositivo es la conexidon que articula y organiza estas diferentes practicas
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discursivas y no-discursivas, creando un entramado complejo de poder y conocimiento que

regula la conducta y las relaciones sociales (Garcia Fanlo, 2011, p.2).

Garcia Fanlo (2011) explica que el dispositivo no es simplemente la suma de
instituciones, ni las formas en que se organizan internamente sus componentes, sino que funciona
como una red que trasciende la individualidad de las instituciones. Para que una institucion opere
como parte de un dispositivo, debe integrarse en una red de relaciones de poder y saber que la
redefine y la reconfigura. Esta red es la que conecta multiples practicas, tanto discursivas como
no-discursivas, reconfigurando la naturaleza misma de las instituciones que asocia. Por lo tanto,
analizar un dispositivo implica descubrir y estudiar estas practicas, siempre singulares y

emergentes, que responden a necesidades y eventos historicos especificos (Garcia Fanlo, 2011,

p-3).

Gilles Deleuze expande el concepto de dispositivo desarrollado por Michel Foucault,
ofreciendo una visiéon mas compleja. Para Deleuze, un dispositivo no se compone de elementos
fijos y homogéneos, sino que esta formado por lineas de diferente naturaleza que siguen
direcciones variadas y estan en constante desequilibrio. Estas lineas incluyen objetos visibles,
enunciaciones, fuerzas y posiciones de los sujetos, todos ellos actuando como vectores o tensores
en una red en la que los elementos interactuan, se acercan, se alejan y se bifurcan de manera
continua (Deleuze, 1992, p.155). De esta forma, los dispositivos no poseen contornos definidos y
cerrados. Los dispositivos estan compuestos por lineas de visibilidad, enunciacion, fuerzas,
subjetivacion, y también lineas de ruptura o fractura. Estas lineas se entrecruzan y se mezclan,
generando variaciones e incluso mutaciones en la disposicion del dispositivo. Asi, un dispositivo
no es un sistema rigido, sino una estructura viva y dindmica que se adapta y cambia segln las

interacciones de sus componentes (Deleuze, 1992, pp.157-158). Esta perspectiva refuerza la idea
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de que los dispositivos son sistemas abiertos que pueden generar nuevas formas de poder, saber y

subjetividad a través de las relaciones y tensiones entre sus elementos.

Otro punto importante que introduce Deleuze es la idea de novedad y creatividad como
caracteristicas fundamentales de los dispositivos. Un dispositivo no solo regula y controla, sino
que también tiene la capacidad de transformarse y adaptarse a nuevas circunstancias, incluso
dando paso a futuros dispositivos. Las lineas de subjetivacion, en particular, son las que trazan
caminos de creacion y permiten que el dispositivo se escape de las dimensiones mas rigidas de
saber y poder, abriendo posibilidades para nuevas formas de organizacion y relacion (Deleuze,
1992, p.159). Esta capacidad de transformacion y mutacion es lo que da a los dispositivos su

potencial innovador y su papel en la configuracion de nuevas realidades sociales y subjetivas.

El siguiente en aportar al concepto de Foucault desde esta perspectiva es Giorgio
Agamben, en su ensayo ;Qué es un dispositivo? (2006), ofrece una reflexion critica y una
ampliacion del concepto de dispositivo propuesto por Michel Foucault, destacando su relevancia
central en el pensamiento foucaultiano. Segun Agamben, "dispositivo" es un término decisivo en
la estrategia de anélisis de Foucault, porque encapsula la manera en que el poder y el
conocimiento se organizan para influir y controlar las conductas de las personas (Agamben,

2006, p.249).

Para Agamben, los dispositivos no solo incluyen instituciones obvias como prisiones,
asilos y fabricas, que tienen claras articulaciones con el poder, sino que abarcan una gama mucho
mas amplia de elementos. En su visidn, un dispositivo es todo aquello que tiene la capacidad de
capturar, orientar, determinar, interceptar, modelar, controlar y asegurar los gestos, conductas,

opiniones y discursos de los seres vivos. Esto incluye no so6lo instituciones, sino también objetos
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cotidianos y fenémenos culturales como la escritura, la literatura, la filosofia, las computadoras,
los teléfonos moviles e incluso el lenguaje, que Agamben considera quizas el dispositivo mas
antiguo (Agamben, 2006, p.257). Esta definicion expande la nocidon de dispositivo al mostrar que
las redes de control y poder no se limitan a los espacios fisicos de disciplina, sino que abarcan

multiples aspectos de la vida diaria.

Agamben también sefiala que el desarrollo infinito de los dispositivos en nuestro tiempo
va de la mano con un crecimiento igualmente infinito de los procesos de subjetivacion. A medida
que los dispositivos se multiplican y se diversifican, también se multiplican las formas en que los
individuos son moldeados, definidos y controlados por ellos (Agamben, 2006, p.258). Esta
perspectiva subraya la relacion entre los dispositivos y la creacion de subjetividades, destacando
como las personas no solo son sujetos de poder, sino también son configuradas como sujetos a

través de su interaccion con estos mecanismos.

Otra idea clave que introduce Agamben es que en la raiz de todo dispositivo hay un deseo
de bondad humana, una intencion de organizar, controlar o mejorar ciertos aspectos de la vida,
pero que esta intencion es apropiada y transformada en una méaquina de control. Esta apropiacion
y transformacion del deseo constituyen la potencia especifica del dispositivo, que funciona tanto
para producir comportamientos "deseables" como para gobernar y dirigir a los sujetos dentro de

una estructura de poder (Agamben, 2006, p.259).

Por ultimo para agregar Agamben reafirma el enfoque de Foucault al sefialar que en las
sociedades disciplinarias, los dispositivos son maquinas que no solo organizan practicas y
discursos, sino que también producen subjetividades. Crean "cuerpos ddciles pero libres", que

asumen sus identidades dentro del proceso de su propia subjetivacion. Asi, el dispositivo se
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presenta como una maquina de gobierno, que organiza y dirige las formas en que las personas

entienden y se relacionan con el mundo y consigo mismas (Agamben, 2006, p.261).

6.4. La Entrevista de Admision

La entrevista de admision es un componente clave y complejo dentro de cualquier
institucion de salud mental, marca el primer punto de contacto significativo entre el paciente y el
sistema de atencion. Esta primera fase es esencial, no sélo para recoger datos clave del paciente,
sino también para establecer un diagndstico presuntivo que influira en todas las decisiones
terapéuticas futuras. Antes de comenzar a ver en profundidad qué es una entrevista para distintos
autores de renombre, revisaremos cudl es la definicion de entrevista para la RAE, la define como
“vista, concurrencia y conferencia de dos o mas personas en un lugar determinado, para tratar o
resolver un negocio” (2023). Si bien esta definicion presenta una base solida para comenzar a
trabajar, no es suficiente para abarcar la complejidad de lo que es considerada una entrevista
psicoldgica. A continuacion, se desarrollaran multiples autores que amplian la definicion de

entrevista extendiéndose al campo psicoldgico.

En cuanto a las técnicas de la entrevista, Siquier de Ocampo (1978) distingue diferentes
modalidades, haciendo hincapié en la entrevista semidirigida. En este tipo de entrevista el
paciente goza de libertad para exponer sus problemas comenzando por donde lo prefiera y
tocando los temas que considere relevantes. Sin embargo, a diferencia de una entrevista
completamente libre, el entrevistador en la entrevista semidirigida tiene un rol activo,
interviniendo cuando el paciente presenta dificultades para continuar o cuando se observa un
bloqueo que impide el desarrollo de la conversacion. El entrevistador puede formular preguntas

amplias para sefialar los vectores que el paciente no ha mencionado, identificar lagunas de
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informacion importantes o sefialar contradicciones o ambigiiedades que puedan surgir en el
discurso (1978, p. 23). Esta técnica permite una mayor estructuracion de la entrevista, sin perder

la espontaneidad y la libertad que favorecen la exploracion profunda del consultante.

Siquier de Ocampo (1978) habla de la importancia del encuadre en el proceso de
entrevista planteando que este encuadre se configura mediante la clarificacion de roles, estos son,
los lugares donde se realizaran las entrevistas, los horarios, la duracion aproximada del proceso,
y, en el caso de consultas privadas, los honorarios. Estas constantes permiten que el entrevistado
se sienta contenido en un marco estructurado, facilitando asi la emergencia de aspectos tanto
conscientes como inconscientes (1978, pp. 19-20). Asimismo, la autora distingue entre entrevista
semidirigida y entrevista libre, destacando que, en la primera, el entrevistador interviene
activamente para guiar el proceso cuando el entrevistado presenta bloqueos o dificultades para
continuar (1978, p. 23). Ademas, pone el énfasis en la diferenciacion entre el motivo de consulta
manifiesto y el latente, siendo este tltimo el conflicto subyacente mas relevante que

generalmente permanece oculto (1978, pp. 33-34).

Desde una perspectiva psicodindmica, Siquier de Ocampo (1978) define la importancia
del encuadre en el proceso de entrevista, entendiendo este concepto como la necesidad de
mantener constantes ciertas variables clave para el buen desarrollo de la misma (1978, pp.
19-20). Este encuadre no solo organiza el espacio y tiempo de la intervencion, sino que también
establece limites claros que permiten al entrevistado sentirse contenido dentro de un marco
estructurado, lo cual facilita la emergencia de aspectos tanto conscientes como inconscientes

durante el proceso.
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Un aspecto crucial que Siquier de Ocampo introduce es la diferencia entre el motivo de
consulta manifiesto y el motivo latente. EI motivo manifiesto es el sintoma que inicialmente
preocupa al paciente y que lo impulsa a buscar ayuda, funcionando como una sefal de alarma.
No obstante, el motivo latente, o motivo profundo, es el verdadero conflicto subyacente que
generalmente es mas grave y relevante que el expresado en un primer término (1978, pp. 33-34).
La identificacion de este motivo latente es clave tanto en términos diagndsticos como
pronosticos, y uno de los elementos clave del proceso terapéutico es que el paciente tome
conciencia de este motivo mas profundo, si es posible. Esta distincion resalta la importancia de
una intervencion cuidadosa, donde el terapeuta debe estar atento no solo a lo que se manifiesta

en el discurso del paciente, sino también a lo que subyace detras de ese discurso.

Desde una perspectiva ligeramente distinta, Bleger en su libro Temas de psicologia:
Entrevista y grupos (1965) comienza definiendo la entrevista como “una técnica de investigacion
cientifica de la psicologia” (1965, p. 9). También destaca la relevancia del encuadre en la
entrevista, pero pone el énfasis en como este debe configurarse a partir de las variables de la
personalidad del entrevistado. Segtin Bleger, el entrevistador debe ofrecer un espacio lo
suficientemente ambiguo para permitir que la personalidad del entrevistado se exprese
libremente. Asimismo, Bleger también sostiene que ciertos limites del encuadre deben
mantenerse de manera firme, como el control del tiempo, el espacio, y el rol técnico del
entrevistador. Este ultimo punto es clave, ya que el entrevistador no debe permitir que se le
perciba como un amigo o una figura omnipotente, y debe evitar involucrarse personalmente en la
dinamica de la entrevista. Cualquier reaccion contratransferencial debe ser vista como un dato

util, pero no debe ser actuada (1965, p. 16). Esta perspectiva resalta el equilibrio entre ofrecer un
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espacio abierto y mantener la estructura necesaria para que el proceso terapéutico no se

desvirtue.

Para continuar desarrollando un poco mas el encuadre, Zac (1971) en una vision mas
sistematica, concibe el encuadre como un conjunto de estipulaciones, tanto explicitas como
implicitas, que aseguran un minimo de interferencias en la interaccion entre el paciente y el
terapeuta, y que permiten un maximo de utilidad en la evaluacion diagnoéstica y pronostica. Estas
estipulaciones deben mantenerse constantes a lo largo de la sesion para garantizar la estabilidad
del proceso (1971, p.594). Zac organiza estas constantes en diferentes categorias: funcionales,
que incluyen los objetivos de la entrevista y los roles de los participantes; temporales, que hacen
referencia a la duracidn y frecuencia de las sesiones; espaciales, que abarcan el lugar y
disposicion del espacio fisico; tedricas, que incluyen las teorias del analista sobre la personalidad
y la psicopatologia; y personales, que consideran la personalidad y ética del entrevistador (1971,
p.594). Este encuadre, compuesto por diversas constantes, es esencial para minimizar las

interferencias y asegurar la eficacia del proceso terapéutico.

Zac (1971) ofrece una vision sistematica del encuadre, concebido como un conjunto de
estipulaciones explicitas e implicitas que tienen el objetivo de minimizar las interferencias entre
el paciente y el terapeuta, al tiempo que maximizan la utilidad del proceso para la evaluacion
diagnostica y prondstica. Para que el encuadre cumpla su funcion, estas estipulaciones deben
mantenerse constantes a lo largo de la sesion, asegurando la estabilidad y continuidad del
proceso terapéutico (1971, p.594). De este modo, el terapeuta puede mantener un espacio
coherente que facilite tanto el diagnodstico como el prondstico, y en ultima instancia, el éxito de

la intervencion clinica.
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Desde una perspectiva psicoanalitica, la entrevista en el contexto clinico presenta una
dinamica que va mas alla de la simple recoleccion de informacion manifiesta. Soave (2012)
resalta la importancia de comprender los aspectos latentes a partir de los manifiestos, es decir,
aquellos elementos subyacentes en el discurso del paciente que no siempre son evidentes a
primera vista (2012, p.3). Este enfoque se conecta con la necesidad de ir mas alla del motivo de
consulta manifiesto, como sefialaba Quesada (2003), para descubrir los motivos latentes que
pueden estar en la base del malestar del consultante. La comprension de estos aspectos latentes
es crucial para que el terapeuta pueda captar no sélo lo que el paciente dice, sino también lo que

omite o no puede articular de manera consciente.

En la entrevista psicoanalitica la relacion entre el entrevistado y el entrevistador se
considera fundamental ya que se configura como un grupo de trabajo donde ambos participan de
un proceso de influencia mutua. Soave (2012) dice que los roles en esta relacion estan
claramente diferenciados: el psicélogo tiene la responsabilidad de conocer y comprender lo que
ocurre durante la entrevista, pero también de observarse a si mismo en el proceso. Esta
interaccion es dinamica y bidireccional, lo que significa que el entrevistador no s6lo observa al
entrevistado, sino que también se observa a si mismo en su rol y en como el paciente lo influye

(2012, p.3).

Soave dice que la entrevista no es s6lo una técnica para aplicar conocimientos
preexistentes, sino que también es un espacio de investigacion donde el conocimiento se pone a
prueba y se reformula. A través de la observacion, la formulacion de hipotesis y su verificacion,
el terapeuta participa en un proceso continuo en el que se van generando nuevas comprensiones
sobre el paciente y su problematica. De esta forma la entrevista se convierte en una herramienta

tanto para la intervencion como para la produccion de nuevo conocimiento (2012, p.3).
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En cuanto a las categorias de entrevistas, Soave (2012) clasifica este proceso segiin
diferentes criterios, como el nimero de participantes, el beneficiario de los resultados y el
fundamento teorico que la sustente. Un tipo de entrevista a resaltar dice que es la entrevista
semidirigida, que combina distintos elementos de tipos de entrevistas y sigue una estructura
mixta. La entrevista semidirigida se separa en dos momentos, el primer momento del encuentro
se utiliza para recopilar informacién basica como los datos personales del paciente, mientras que
en el segundo momento se utiliza una consigna abierta como "lo escucho" para dar espacio al
discurso libre del entrevistado. Los ultimos momentos de la entrevista se destinan a completar
datos faltantes, aclarar contradicciones y resolver las lagunas en la informacion que sean

necesarias (2012, p.6).

Segtn Soave la entrevista tiene una caracteristica fundamental que es el encuadre, a este
lo define como la fijacion de ciertas variables que se constituyen como constantes dentro del
proceso terapéutico. Estas variables se definen de manera arbitraria, permitiendo crear un marco
imaginario que delimita el proceso terapéutico, posibilitando que tanto el entrevistador como el
paciente tenga un referente claro para interpretar lo que sucede dentro de la entrevista. Para
Soave el encuadre funciona como una guia basica que permite al terapeuta establecer un marco
de trabajo donde se posibilite la comprension de las dindmicas que se desarrollan en el encuentro

clinico con el paciente (2012, p.9).

Para finalizar el tema de entrevista traemos a colacion a Rubinstein (1996) que describe
la admision como una instancia inicial que se realiza a todo paciente que ingresa por primera vez
al hospital. El proposito principal es registrar los datos basicos del paciente, filiatorios, motivo de
consulta para después poder elaborar un diagndstico presuntivo que permita tomar decisiones

sobre el curso de accion a seguir. La entrevista de admision entonces cumple una funcion
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decisiva que terminan deviniendo en tres resultados posibles, la aceptacion del paciente en el
servicio, su derivacion a otro sector del hospital o la conclusion de que no requiere tratamiento

(1996, p.1).

El proceso de admision no sélo se trata de la recoleccion de datos, sino que va mas alla
de eso, segun Rubinstein es un momento donde el objetivo es ver si la institucion puede ofrecer
soluciones a las necesidades o demandas que trae el paciente. Esto significa que la entrevista de
admision es un lugar donde los criterios clinicos y los recursos disponibles de la institucion son
puestos en juego para tomar decisiones fundamentales sobre el tratamiento futuro del paciente
(1996, p.1). Destaca la importancia de diferenciar entre los términos admision y entrevistas
preliminares ya que ambos forman parte de discursos diferentes, la salud publica y el
psicoanalisis, respectivamente, pero comparten la necesidad de una toma de decisiones que como

se menciono anteriormente implica la aceptacion o derivacion del paciente (1996, p.2).

Una de las complejidades que Rubinstein menciona es el manejo de la transferencia que
puede establecerse entre el paciente y el profesional que es el que realiza la entrevista de
admision, especialmente cuando se plantea una eventual derivacion a otro servicio o a otra
institucion. Rubinstein dice que la situacion ideal es cuando el profesional que realiza la
admision sea el que contintie con el tratamiento del paciente, esto no siempre es posible en el
contexto institucional. Cuando la derivacion es necesaria, ya sea a otro profesional o incluso a
otra institucion, el desafio se encuentra en mantener la continuidad del vinculo terapéutico de
manera que la transferencia no se vea afectada negativamente (1996, p.5). Vale la aclaracion que
si bien aca se hace una breve mencion de la transferencia y arriba Bleger habla sobre la

contratransferencia. Estos temas van a ser expuestos en puntos posteriores con mayor detalle.
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Una situacion importante que ocurre en el &mbito hospitalario y que ocurre con
regularidad, es el momento donde se debe decidir si se debe internar o no al paciente. Rubinstein
dice que estas situaciones pueden aparecer en multiples areas del hospital como la guardia o los
consultorios externos. El poder evaluar el riesgo que representa el paciente para si mismo o para
terceros juega un papel decisivo en la internacion, pero no siempre es facil calcular. Rubinstein
resalta la importancia de considerar todos los recursos que se tienen disponibles como por
ejemplo la familia del paciente o los del servicio de salud para llevar a cabo una intervencion

ambulatoria (1996, p.6).

Rubinstein habla sobre las dificultades que surgen cuando en un hospital se tiene que
derivar a un paciente a otra institucion porque no se le puede brindar la atencidon adecuada, con lo
que se debe ser cuidadoso es que el paciente puede interpretar esta situacion de derivacion como
un rechazo, lo que afiade una responsabilidad extra y la necesidad de manejarlo con sensibilidad.
Rubinstein propone que estas derivaciones se hagan de forma que el cambio de servicios sea una
transicion lo menos traumatica posible, con el objetivo de que el paciente no lo sienta como un
“salto al vacio” dice. Esto ayudaria a reducir el impacto emocional que puede generar el no ser

admitido en un servicio especifico (1996, p.6).

Rubinstein destaca que la informacion y las observaciones obtenidas en la entrevista de
admision influyen mucho en el tratamiento posterior. Al realizar una evaluacion mas
detenidamente se puede llegar a intervenciones mas efectivas con mejor prospecto para el
tratamiento. Por lo tanto, al mejorar la calidad de este primer contacto es una apuesta por la

eficacia del tratamiento en el hospital.
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6.5. El Motivo de Consulta

Rodriguez (2007) propone una visién compleja y profunda sobre el motivo de consulta,
subrayando que este no debe ser entendido simplemente como un problema que el paciente
plantea, sino como una comunicacion inicial que expresa inquietud y alarma. EI motivo de
consulta es una manifestacion que, en lugar de limitarse a un sintoma o problema concreto, abre
un espacio de dialogo en el que se empiezan a construir y delimitar los significados que guiaran

el proceso terapéutico (Rodriguez, 2007, p.245).

Desde esta perspectiva, el motivo de consulta es un punto de partida dentro de un proceso
conversacional que va configurando la relacion entre el terapeuta y el paciente. Es a través de
este didlogo que se construye el conocimiento dentro del contexto de la ayuda psicologica, lo
cual demanda reconocer las maneras en que se conversa y los "mundos" que se van construyendo
en conjunto durante este proceso. Asi, la conversacion entre terapeuta y paciente no solo delimita
el problema aparente, sino que también permite la construccion de nuevas realidades y

posibilidades para los actores involucrados (Rodriguez, 2007, p.243).

Ademas, Rodriguez (2007) resalta que el estudio del motivo de consulta seria superfluo si
no condujera a soluciones que, mas alla de ser meramente instrumentales, se entienden de forma
teleologica, es decir, orientadas hacia la creaciéon de mundos posibles para el paciente. De este
modo, el motivo de consulta se convierte en una herramienta cargada de intencionalidades, ya
que no se trata solo de responder al problema inicial, sino de ofrecer un espacio donde se puedan
generar nuevas comprensiones y soluciones (Rodriguez, 2007, p.244). No debe verse como el
problema central, sino como una manifestacion inicial que refleja la inquietud del consultante y

que sirve como punto de partida para construir el proceso de ayuda.
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En consonancia con lo planteado por Rodriguez, Angela Cordoba (2004) ofrece una
perspectiva sistémica y contextual sobre el motivo de consulta. Segiin Cérdoba, las razones que
llevan a una persona a consultar proporcionan explicaciones e intencionalidades que deben ser
situadas en los contextos significativos de vida del consultante. Esto implica no solo tomar en
cuenta los motivos presentados por el paciente, sino también como se relacionan con las
personas de su entorno, tanto directa como indirectamente, y con la organizacion de sus

interacciones cotidianas (Cérdoba, 2004, p.79).

Desde esta perspectiva el profesional debe ser capaz de reconocer como estos motivos se
insertan en una "corriente de sucesos" mas amplia que no solo involucra al consultante, sino
también a otros actores que pueden haber intervenido previamente, como familiares o
profesionales que hayan atribuido diagndsticos. En este sentido, la delimitacion de los motivos
de consulta no es un proceso puramente individual, sino que estd profundamente influenciado
por construcciones sociales y culturales, donde multiples factores contribuyen a la configuracion

de la problematica que el paciente presenta (Cordoba, 2004, p.79).

Desde una perspectiva psicoanalitica, Quesada (2003) destaca la importancia de la
entrevista de admision como una herramienta fundamental para el proceso diagndstico y
pronostico, asi como para establecer los primeros elementos terapéuticos. La entrevista de
admision no solo permite la identificacion de un diagndstico presuntivo, sino que también orienta
el tratamiento, optimizando los recursos disponibles en el &mbito de una institucion publica
dedicada a la salud mental (Quesada, 2003, p.9). Esta instancia se convierte en un espacio clinico
clave, en el cual la institucion puede gestionar de manera adecuada la respuesta a las demandas
del consultante, maximizando el aprovechamiento de los recursos con los que cuenta (Quesada,

2003, p.10).
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En relacion con el motivo de consulta, Quesada subraya la distincion entre el motivo
manifiesto y el motivo latente. Como ya se dijo, el motivo manifiesto es el que surge en el
discurso del consultante durante la entrevista de admision y puede no coincidir con el motivo
latente, que es el verdadero conflicto subyacente que lo lleva a buscar ayuda. Este motivo latente
puede estar influenciado por las representaciones sociales que las personas manejan sobre cuales

son los problemas que justifican y validan una consulta psicologica (Quesada, 2003, p.14).

Quesada también sefiala que esta discrepancia entre el motivo de consulta manifiesto y el
latente abre una interesante linea de investigacion que podria explorar como y por qué los
consultantes eligen un motivo manifiesto para iniciar una consulta. Este enfoque sugiere que la
motivacion real del consultante podria estar oculta bajo lo que se expresa de manera directa,
planteando desafios para el terapeuta a la hora de identificar y trabajar sobre los conflictos mas

profundos que el paciente puede no estar preparado para revelar inicialmente (Quesada, 2003,

p.14).

Martinez (2006) aporta una perspectiva que vincula directamente el motivo de consulta
con el diagnostico psicopatoldgico, argumentando que ambos aspectos no pueden ser disociados
en la practica clinica. Segln el autor, es fundamental que el terapeuta no se quede en el analisis
superficial del motivo de consulta manifiesto, sino que indague en la demanda implicita que se
esconde detras de este. Esta demanda implicita revela las motivaciones e intereses subjetivos del
paciente para implicarse activamente en la resolucion de su malestar, lo cual es crucial para la

eficacia del proceso terapéutico (Martinez, 2006, p.54).

Martinez distingue entre el motivo de consulta manifiesto y el motivo de consulta latente,

ofreciendo una definicion precisa de ambos conceptos. El motivo de consulta manifiesto es la



57

interpretacion que el paciente hace de su propio malestar, una interpretacion que esta
influenciada por el discurso médico y psicologico, asi como por las experiencias previas y el
contexto sociocultural en el que el paciente se encuentra. En contraste, el motivo latente se
refiere a una percepcion subjetiva del malestar que es inconsciente para el paciente y que,

muchas veces, se encuentra en la raiz profunda de su problematica (Martinez, 2006, pp. 56-57).

Este enfoque pone de relieve la complejidad del motivo de consulta, ya que lo manifiesto
no siempre refleja la verdadera naturaleza del conflicto. El terapeuta, por tanto, debe estar atento
no solo a lo que el paciente expresa de manera consciente, sino también a las dinamicas
inconscientes que pueden estar operando detras de su discurso. Esto requiere una intervencion
clinica que combine tanto el analisis del motivo manifiesto como la exploracion del motivo

latente, para poder abordar el malestar del paciente en su totalidad.

Muioz y Novoa (2012) aportan un enfoque interesante sobre el motivo de consulta,
resaltando las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la forma en que expresan sus
demandas. En su estudio, observaron que las mujeres tienden a utilizar palabras como "quiero",
"pienso" y "siento", las cuales hacen referencia a elementos de su propia conducta, y a menudo

nn nn

incluyen términos relacionados con sus relaciones familiares, como "pareja", "esposo", "padres"
e "hija". Ademas, palabras como "miedo", "llorar" y "preocupa" muestran que los motivos de
consulta de las mujeres estan principalmente vinculados a respuestas emocionales y sus
interacciones con seres cercanos. Por el contrario, en el caso de los hombres, las palabras
asociadas tienden a referirse a otras personas y a comportamientos descritos por terceros, como
"inquieto", "hiperactivo" y "agresividad". Esto sugiere que, en muchos casos, los hombres

acuden a consulta no por iniciativa propia, sino porque quienes interactuan con ellos buscan

ayuda (Mufioz y Novoa, 2012, pp. 32-33).
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Estas diferencias en los motivos de consulta segun el género ponen de relieve el impacto
de variables culturales en la presentacion de los problemas psicologicos. Muioz y Novoa (2012)
destacan que factores como el nivel educativo, el estrato socioeconémico y el lugar de
procedencia (rural o urbano) también influyen en la forma en que las personas utilizan los
servicios psicologicos. Asimismo, subrayan como la valoracion que hacen terceros sobre los
comportamientos del paciente puede facilitar o dificultar su compromiso con el proceso

terapéutico (Munoz y Novoa, 2012, p.35).

No obstante, los autores advierten que el motivo de consulta, aunque es una guia
importante para los terapeutas, no es un factor determinante para garantizar el éxito de la
intervencion. En su investigacion, encontraron que, si bien el seguimiento de los elementos del
motivo de consulta era una practica comun, esta variable no siempre determinaba el éxito del
tratamiento. Por esta razon, sugieren que es fundamental trascender el analisis superficial del
motivo de consulta y enfocarse en la identificacion de otras variables que tengan un impacto

mayor en el proceso terapéutico (Muioz y Novoa, 2012, pp. 35-36).

En definitiva, aunque el motivo de consulta proporciona un punto de partida valioso para
los terapeutas, no puede considerarse un indicador suficiente para asegurar el éxito de las
intervenciones clinicas. Mufioz y Novoa (2012) hacen un llamado a la realizacion de
investigaciones que identifiquen factores mas amplios y profundos que puedan mejorar la
atencion psicologica y clarificar el lugar que ocupa el seguimiento del motivo de consulta en la

practica clinica.
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6.6. El Rol del Psicologo

Para comenzar esta nueva seccion es fundamental aclarar unas cuestiones basicas,
comenzando primero con la definicidon de “rol” para la RAE que lo define como "papel o funcion
que alguien o algo desempefia en alguna situacion o circunstancia" (2023). Es importante traer a
colacion esta definicion ya que el rol del psicologo esté sujeto a un factor contextual. Para ello
primero se comenzara hablando sobre el rol que cumple el psicélogo dentro de una institucion
hospitalaria para posteriormente desarrollarlo en el ambito del consultorio sea de caracter publico

o privado.

EL rol del psicologo en los hospitales es fundamental ya que desempefian distintos
trabajos y funciones segun la caracteristica de la institucion en la que se encuentren, estos pueden
desempefiar tareas que van desde prevencion de la salud mental, evaluacion y diagnostico,

terapia, asesoramiento y apoyo emocional e investigacion (Colegio de Psicologos de San Juan, s.

£).

Victor Amordés (1980) también habla sobre la funcion del psicologo clinico en un
hospital, dice que este realiza multiples funciones que van mas alla del diagnostico,
involucrandose en el tratamiento, la prevencion y la investigacion de problemas relacionados con
el comportamiento humano. Su tarea principal consiste en comprender y explicar las razones que
motivan las acciones de los individuos, prever su conducta y, en algunos casos, trabajar para
modificar comportamientos disfuncionales. En el entorno hospitalario, los psicélogos clinicos
suelen participar en la evaluacion psicologica a través de entrevistas, la observacion sistematica

del comportamiento y la aplicacion de pruebas estandarizadas (Amoro6s, 1980, pp. 363-364).
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Ya que la finalidad del trabajo es analizar principalmente el rol del psicologo dentro del
area de admision Soave (2018) hace un analisis sobre las entrevistas de admision en los
hospitales observando que los psicologos constituyen la mayoria de los profesionales que
realizan las entrevistas de admision, aunque también participan médicos, trabajadores sociales y
terapistas ocupacionales. En general, los psicologos que ocupan este rol tienen una larga
trayectoria profesional, con mas de diez afios desde su graduacion, y presentan una gran
diversidad de formaciones de posgrado, abarcando areas como la psicologia clinica, el

psicoanalisis o la psicologia social comunitaria (Soave, 2018, p. 41).

En este proceso de admision los psicologos siguen criterios especificos que dependen de
la mision particular de cada institucion. Factores como el sexo, la edad y la cobertura de salud de
los consultantes son esenciales para determinar las prioridades de atencion. Algunas instituciones
se especializan en ciertos grupos etarios, mientras que otras priorizan a personas sin acceso a
otras alternativas de salud, buscando garantizar que quienes no poseen cobertura reciban
atencion prioritaria (Soave, 2018, p. 41). Este enfoque muestra como el rol del psicologo en un
hospital estd intrinsecamente ligado a la gestion de recursos y la priorizacion de casos, con base

en criterios establecidos por la institucion.

En relacién a la técnica utilizada durante las entrevistas de admision, Soave (2018)
menciona que estas son mayoritariamente semiestructuradas o semiabiertas, con una fuerte
necesidad de recolectar la mayor cantidad de informacion en un tiempo limitado. Las entrevistas
suelen durar entre quince minutos y una hora, dependiendo del contexto, y su objetivo principal
es determinar si el paciente se encuentra en la institucion adecuada para su consulta o si necesita

ser derivado a otro servicio. Esto resalta el caracter evaluativo del rol del psicdlogo en esta etapa,
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donde su funcion es asegurar que el paciente reciba la atencion correcta en el lugar adecuado

(Soave, 2018, pp. 41-42).

Si nos enfocamos mas precisamente en el rol del psicélogo y su actitud en el hospital se
caracteriza por ser activo y orientador. Las principales intervenciones incluyen la escucha, la
formulacion de preguntas y la orientacion del paciente. Aunque algunos profesionales adoptan
un rol mas directivo, priorizando la recoleccion rapida de datos, muchos psicologos subrayan la
importancia de la escucha activa y el uso del silencio como herramientas para guiar la entrevista
de manera no directiva. Estas diferencias estan frecuentemente relacionadas con la orientacion

tedrica del profesional (Soave, 2018, p. 42).

Este ultimo punto trae a colacion un factor importante en referencia a como es el rol y la
actitud que debe adoptar el psicologo frente al paciente. Si bien Harry Stack Sullivan (1974) se
enfoca en la relacion del psiquiatra con el paciente estas pueden ser extrapoladas al campo
psicoldgico, Harry enfatiza la importancia de que el profesional demuestre una comprension
profunda del campo de las relaciones interpersonales. El profesional debe ser capaz de percibir y
analizar las dinamicas relacionales con un nivel de detalle que supere el de un observador
comun. Esta habilidad proviene de la capacidad para emplear la observacion participante, lo que
le permite captar mucho mas de lo que seria evidente para una persona sin su formacion

especializada (Sullivan, 1974, p. 28).

Los pacientes suelen llegar a la consulta con la expectativa de que el profesional
conduzca el proceso de tal manera que sus dificultades sean entendidas y abordadas. Esto
implica no solo la apreciacion adecuada de sus problemas, sino también la capacidad para

transformar esos problemas en elementos que puedan ser tratados de forma significativa. La
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confianza que el paciente deposita en el profesional esta directamente relacionada con la
habilidad para manejar la relacion experto-cliente de manera que se incremente la seguridad y la

comodidad del paciente durante el proceso terapéutico (Sullivan, 1974, p. 29).

Sullivan destaca que el respeto hacia el paciente y la creacion de un ambiente de
seguridad son componentes fundamentales en cualquier interaccion terapéutica exitosa. El
profesional debe ser cuidadoso al gestionar la informacién y los temas que surgen durante las
sesiones, asegurandose de que se aborden de manera adecuada y sin permitir que el paciente se
sienta incomodo o inseguro (Sullivan, 1974, p. 30). Asimismo se debe evitar trivialidades y
comentarios carentes de sentido, y debe asegurarse de no dar su consentimiento tacito a ideas
erroneas que el paciente pueda expresar. El objetivo es mantener la claridad y el enfoque en los
problemas importantes, sin oscurecer los aspectos centrales que necesitan atencion (Sullivan,

1974, p. 32).

Otra cualidad esencial es la humildad. Sullivan advierte que el profesional no debe actuar
de manera omnisciente ni buscar impresionar al paciente con una actitud de superioridad o
clarividencia. En lugar de intentar demostrar que lo sabe todo, el profesional debe ser consciente
de sus limites y mantener una postura abierta y humilde, lo que facilita un espacio de didlogo

genuino y comprensivo (Sullivan, 1974, p. 33).

Siguiendo con las ideas de Sullivan, Diaz (2010) habla sobre varios puntos importantes a
tener en cuenta a la hora de realizar la entrevista con el paciente y estando cara a cara con ¢€l,
principalmente debe estar atento al lenguaje verbal y no verbal del paciente, este ultimo al ser
mas dificil de controlar puede ayudar al terapeuta a develar un conflicto, un analisis de ambos va

a mostrar caracteristicas de como estos pueden ser concordantes o no y tener caracteristicas de
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repeticion, contradiccidn, sustitucion, complementacion, acentuacion y regulacion. Dice que a
pesar de realizar este analisis el entrevistador debe ser cuidadoso ya que si no se realiza
correctamente puede llegar a distorsionar la informacion. Diaz describe también hace una lista
compilando todas las caracteristicas que debe tener el entrevistador para realizar la observacion
clinica, entre estas se encuentran actitudes del terapeuta (sensibilidad ante los problemas,
despojarse de prejuicios, etc.), formas de intervenir (evitar repetir preguntas o que estas sean
sugeridas, evitar refutar agresivamente u ofender al paciente, etc.) y también como debe ser el
comportamiento del entrevistador (expresarse de forma serena, audible y segura, demostrar

seguridad, etc.).

Siguiendo esta linea, Bleger (1985) agrega una dimension fundamental a la comprension
de la actitud del terapeuta, resaltando que el contacto directo con seres humanos en campos como
la psiquiatria y la psicologia implica un profundo impacto emocional en el profesional. Este
contacto enfrenta al terapeuta con sus propios conflictos, ansiedades y frustraciones, lo que
puede afectar su capacidad para actuar. Segiin Bleger, el profesional debe graduar el impacto
emocional que experimenta en la interaccion con el paciente, si no lo hace, puede verse
paralizado por la ansiedad o, por el contrario, bloquear dicha ansiedad, lo que convertiria su

intervencion en estéril (Bleger, 1985, p. 28).

Para manejar este desafio, Bleger propone que el terapeuta opere en un estado de
disociacion controlada, en el que parte de su atencion se centre en identificarse proyectivamente
con el paciente, mientras que otra parte debe mantenerse fuera de esa identificacion, observando
y controlando lo que ocurre. Este equilibrio permite al profesional regular su propio impacto
emocional y evitar una desorganizacion ansiosa que podria afectar el proceso terapéutico. Bleger

subraya la necesidad de desarrollar una psicologia y psicopatologia del terapeuta, asi como
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prestar atencion a su formacion y su propio equilibrio mental, para que el profesional pueda

enfrentar estas situaciones de manera adecuada y efectiva (Bleger, 1985, p. 28).

En este sentido, Lacan (1964) agrega una capa fundamental a la comprension de esta
relacion, al subrayar que la relacion terapéutica no es reciproca ni simétrica. Segun Lacan, el
terapeuta ocupa una posicion en la que se le supone un saber que el paciente no tiene, lo que €l
llama el sujeto supuesto saber. Esta suposicion de saber establece una asimetria estructural en la
relacion, ya que el paciente, desde su posicion, no solo puede enganarse, sino que su discurso
esta intrinsecamente ligado a la posibilidad de error y engaiio. Lacan explica que el paciente no
esta simplemente en falta de manera estatica, sino que su discurso se mueve en la dimension del
"engafiarse", lo que situa al terapeuta en una posicion donde debe estar atento a esta dinamica
constante de verdad y error (Lacan, 1964, p. 51). Este sujeto supuesto saber no es el analista
mismo sino el lugar que ocupa el analista en la transferencia, es la concepcion que el paciente
tiene sobre el analista ya que cree que este posee un conocimiento que ¢l desconoce. Lacan
advierte que esta suposicion de saber no debe llevar al terapeuta a adoptar una postura
omnisciente. El rol del psicdlogo en este contexto es acompaiiar el proceso del paciente,

permitiendo que se despliegue la verdad del paciente sin imponer un saber propio.

Para Finalizar con esta idea Freud en Dindmicas de la Transferencia (1912) dice que la
relacion terapéutica esta fuertemente influenciada por la dinamica transferencial el paciente
transfiere al terapeuta las expectativas libidinales insatisfechas de su vida pasada, de modo que el
médico o terapeuta se convierte en un objeto sobre el cual se proyectan los deseos y conflictos
inconscientes del paciente. Esta transferencia no es arbitraria, sino que sigue un patrén o "clisé"
preexistente en la psique del paciente, insertando al terapeuta en una de las series psiquicas que

el paciente ha formado a lo largo de su vida (Freud, 1912, p. 98). Como sefiala Freud estas
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proyecciones son parte esencial del proceso terapéutico, ya que permiten al paciente revivir y
trabajar sus conflictos inconscientes dentro del espacio seguro de la terapia. La tarea del
psicodlogo, entonces, es manejar la transferencia de manera cuidadosa, reconociendo el lugar que
ocupa en la estructura psiquica del paciente, pero sin perder su rol de guia y facilitador del

proceso de descubrimiento y cura.

6.7. El Concepto de “Transferencia”

Como ultimo punto a abordar traemos a colacion el concepto de transferencia, este ha
sido central en el desarrollo del psicoanalisis desde sus inicios, siendo Sigmund Freud quien lo
introdujo por primera vez. Inicialmente, Freud utilizo el término para describir el desplazamiento
del afecto de una idea a otra, pero posteriormente el concepto se redefinio para referirse a la
relacion que el paciente establece con el analista durante el proceso terapéutico (Evans, 1996, p.

191).

Freud también acufi6 el término contratransferencia para designar los sentimientos
inconscientes que el analista desarrolla en respuesta a las proyecciones del paciente. Estos
fenomenos de transferencia y contratransferencia han sido objeto de gran estudio en la teoria
psicoanalitica, ya que constituyen aspectos irracionales e inconscientes de la conducta que no

estan bajo el control voluntario del paciente (Evans, 1996, p. 57).

El psicoanalista José Bleger (1985) expande el concepto de transferencia al explicar que,
durante una entrevista, el paciente actualiza sentimientos, actitudes y conductas inconscientes,
asignando roles al entrevistador que provienen de experiencias anteriores, especialmente en la
relacion con su entorno familiar. La transferencia, segin Bleger, permite que el paciente

reproduce patrones irracionales de dependencia, omnipotencia y pensamiento magico, lo que
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otorga al entrevistador una herramienta para observar aspectos ocultos de la personalidad del
paciente y los conflictos subyacentes que no pueden ser verbalizados conscientemente (Bleger,

1985, pp. 24-26).

En el contexto de la relacion terapéutica, la contratransferencia representa las respuestas
emocionales del terapeuta ante las proyecciones del paciente. Bleger destaca que estas respuestas
no son perturbaciones indeseadas, sino que forman parte de la dindmica de la entrevista y pueden
ser utilizadas como una herramienta para comprender mejor al paciente. Sin embargo, el manejo
adecuado de la contratransferencia requiere experiencia y equilibrio emocional por parte del

terapeuta (Bleger, 1985, p. 26).

A medida que el concepto de transferencia se fue consolidando en el psicoanalisis, otros
tedricos lo expandieron. Laplanche y Pontalis (1971) definen la transferencia como el proceso
mediante el cual los deseos inconscientes se actualizan en ciertos objetos, especialmente en el
contexto de la relacion analitica. Este fendmeno constituye una repeticion de los prototipos
infantiles, que son vividos por el paciente con una intensa sensacion de actualidad. La
transferencia se convierte entonces en el terreno sobre el cual se desarrolla la cura psicoanalitica,
ya que es en su interpretacion y resolucion donde se produce el avance terapéutico (Laplanche y

Pontalis, 1971, p. 439).

Roland Chemama (1996) en su diccionario de psicoanalisis habla del concepto de

transferencia y lo define de la siguiente manera:

(...) lazo del paciente con el analista, que se instaura de manera automatica y reactualiza

los significantes que han soportado sus demandas de amor en la infancia, y que da
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testimonio de que la organizacion subjetiva del individuo esta comandada por un objeto,

llamado por Lacan “objeto a”.

Caracteristicas de la transferencia: El establecimiento de este lazo afectivo intenso

es automatico, inevitable e independiente de todo contexto de realidad”. (Chemama, pp.

438-439)

Finalmente, Lacan (1964) introduce una perspectiva unica sobre la transferencia,
viéndola como un fendmeno estructural que esta vinculado a la aparicion del inconsciente en la
terapia. Para Lacan, la transferencia no es simplemente un desplazamiento afectivo, sino que esta
relacionada con el lugar que ocupa el analista en la estructura subjetiva del paciente, lo que ¢l
denomina el sujeto supuesto saber. En su Seminario 11, Lacan sostiene que la transferencia es la
puesta en acto de la realidad del inconsciente, en la que el paciente reactualiza los significantes

que han dado forma a sus demandas de amor desde la infancia (Lacan, 1964, p. 48).

Lacan también subraya que la transferencia, lejos de ser un vehiculo para la revelacion
del inconsciente, puede convertirse en un obstaculo, ya que funciona como una resistencia que
cierra nuevamente el acceso al inconsciente. Sin embargo, para Lacan, la transferencia es el
pivote sobre el que descansa toda la estructura del tratamiento psicoanalitico, ya que su manejo
adecuado permite que se despliegue el material inconsciente del paciente y se avance en la cura

(Lacan, 1964, p. 49).

Para Jacques Lacan, la contratransferencia representa un desafio critico en el proceso
analitico, algo que ¢l denomina directamente como una "trampa" (Lacan, 1981, p. 48). En su
vision, aunque el analista pueda experimentar sentimientos frente al paciente, no debe permitir

que estos sentimientos interfieran con el proceso terapéutico. Lacan sefiala que el analista no solo
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debe ser consciente de sus emociones, sino que también debe "ponerlas en su lugar" y usarlas
adecuadamente dentro de la técnica analitica (Lacan, 1981, p. 57). Es decir, aunque no rechaza
que el analista experimente sentimientos, Lacan advierte que estos deben estar bajo control y no

influir en el analisis.

Lacan enfatiza que, en la interaccion entre el analista y el paciente, los sentimientos son
siempre reciprocos. Desde el momento en que se coloca a dos sujetos en el mismo campo, se
generan reacciones emocionales mutuas. Lacan ve esta reciprocidad como un fendmeno
potencialmente problematico si el analista no maneja adecuadamente su posicion dentro de la
transferencia (Lacan, 1981, p. 58). Para Lacan, el sujeto supuesto saber, es decir, el lugar que el
paciente le atribuye al analista como poseedor del saber sobre su inconsciente, no debe ser
contaminado por las proyecciones emocionales del analista. Esto lo pone en manifiesto con
varios ejemplos durante su libro como el caso de la terapeuta Annie Reich (Lacan, 1981, pp.
54-59) En este sentido, la contratransferencia puede convertirse en un obstaculo, una "trampa"
que atrapa al analista en sus propios fantasmas, distrayéndose de la verdadera tarea analitica.
Lacan recalca que el analista no debe ceder a la tentacion de centrarse en sus propios
sentimientos, sino que debe mantener la neutralidad operativa para permitir que la transferencia,

y no la contratransferencia, sea el motor del analisis.

Coémo ultimo punto a mencionar para que las condiciones del analista sean las adecuadas
a la hora de encontrarse con el paciente en la situacion de terapia, Freud dice que el analista debe
someterse a un analisis personal, ya que su inconsciente es un instrumento fundamental en el
proceso analitico. Segiin Freud, el médico no puede tolerar resistencias internas que le impidan
captar lo que su inconsciente ha discernido, ya que esto podria introducir distorsiones en el

analisis mucho mas perjudiciales que las causadas por una atencion consciente limitada. Por esta
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razon, se exige que el analista haya pasado por una purificacion psicoanalitica, tomando
conciencia de sus propios complejos que podrian interferir en su capacidad para comprender al
paciente. Cualquier represion no resuelta en el analista crea un "punto ciego" en su percepcion

analitica, limitando su eficacia y afectando directamente el desarrollo del tratamiento (Freud,

1912, p. 115).
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7. METODOLOGIA
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Para alcanzar los objetivos del presente trabajo se realizara la sistematizacion de los
registros de campo de la préctica, asi mismo ird acompafiado de entrevistas a los profesionales
del Area de Psicologia con el fin de recabar informacion acerca de como se origind y se puso en
marcha el Dispositivo de Admision, cuales fueron los objetivos de este y si es que se realizaron
cambios desde que se puso en funcionamiento. Realizar preguntas para conocer como es el
trabajo del profesional para no entablar un vinculo terapéutico con el paciente y que herramientas
utiliza. Y como ultimo punto entrevistar a los profesionales del Area de Psicologia para conocer
el recorrido que hacen los pacientes desde que son entrevistados por los psicélogos del
Dispositivo de Admision, hasta que son derivados con un psicologo y desde ahi ver como es su
trayectoria dentro del hospital, qué posibilita el pasar por este primer dispositivo.

7.1. Procedimiento

Durante la practica se han desarrollado distintas actividades segin el momento en el cual
se posibilito el espacio, a continuacion se detallaran las actividades y después se hara una breve
descripcion de cudles se realizaban qué dia.

Pase de Guardia

El pase de guardia se desarrollaba sin cambios todos los dias de la semana a las 8:00 hs.
De la manana en el aula magna del hospital. Como su nombre lo indica en esta se hacia el
traspaso de la guardia de un equipo a otro, estaba guiada por el jefe de equipo del dia anterior el
cual leia lo anotado en el libro de acta, en este se anotaba aquellos pacientes que fueron
internados su diagnostico y a si mismo los datos filiatorios, los recorridos por el internado a su

vez que las irregularidades que podian ocurrir.
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Revista de Sala

Se realizaba todos los dias a las 9:00 hs. De la mafiana enfrente del area de enfermeria del
internado donde se reunian aquellos profesionales que iban a estar de guardia ese dia, psicélogos
y enfermeros encargados del internado, en esta se comentaban la situacion dentro del internado y
sus respectivas areas, principalmente el nimero de camas disponibles para ese dia a si mismo
que la situacion de los pacientes internados.
Entrevistas de Admision

Estas entrevistas se realizaban en los consultorios externos de psicologia los dias martes,
miércoles y jueves con horarios que abarcaban desde las 8:00 hs. De la mafiana hasta 11:00 hs.
En estas los psicologos correspondientes realizaban una breve entrevista orientadora y
diagnostica para saber si era necesario asignar a alguna persona nueva con un psicologo de algin
equipo.
Conversatorio

Esta es una actividad del Area de Rehabilitacion que se realiza los martes y jueves
alrededor de las 10:30 hs. de la mafiana en el Area 3 del internado, se invitaba a aquellos de 4rea
que quisieran participar para tener una breve charla en grupo donde todos se presentaban y
comentaban como estaba siendo su paso por internado, era un lugar no solo para levantar quejas
y reclamos de los pacientes, sino que el objetivo era posibilitar que estos se expresen y comentar
aquellos aspectos positivos y negativos de la internacion.
Servicio de Emergencia

Este es el espacio de guardia propiamente dicho que esta disponible 24 hs. Los 7 dias de

la semana para todos aquellos que se acerquen al hospital.
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Dispositivo Acompaiiar

Son reuniones realizadas los miércoles a las 12:00 hs. del medio dia con una duracién
aproximada de una hora y media en el Area de Rehabilitacion del hospital al cual acudian los
residentes de psiquiatria y psicologia, la jefa del Departamento de Psicologia, la jefa del Area de
Rehabilitacion y la encargada de La Rampa. En esta se planifican actividades para realizar los
fines de semana con los pacientes del internado comun y eventualmente en conjunto con el
Centro de Rehabilitacion Socio Laboral.

7.2. Planificacion

A continuacion se describe un pequefio calendario donde se detallaran qué dias se realizod
cada una de las actividades.

Los martes se desarrolla desde el mes de mayo hasta la actualidad el Pase de Guardia, la
Revista de Sala y las Entrevistas de Admision, sumandose desde mediados del mismo mes el
espacio del Conversatorio.

Los miércoles se desarrolla inicamente el espacio del Dispositivo Acompafiar que inicio
en el mes de Julio hasta el dia de la fecha.

Los jueves se desarrolla desde el comienzo de la practica el Pase de Guardia, la Revista
de Sala, las Entrevistas de Admision y sumandose a mediados del mismo mes de mayo el
espacio del Conversatorio al cual dejé de asistir a fines del mes de Julio para continuar con esa
actividad solamente los martes.

Los viernes se desarrollara las actividades del Pase de Guardia, la Revista de Sala y la
Guardia; esta ultima so6lo hasta las 12:00 hs. del medio dia, la cual tuvo una duracion de 2 meses,

comenzando el mes de julio y finalizando al terminar el mes de agosto.
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8. ANALISIS DE LA EXPERIENCIA
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8.1. Recuperacion de la Experiencia

Dentro de los espacios para realizar la practica pre-profesionales supervisadas del HNP se
puede encontrar gran variedad de areas y profesionales interviniendo en cada una. Es un proceso
enriquecedor que permite observar como es el papel de cada grupo y actividad que se desempena
en el HNP.

No se debe olvidar antes de comenzar el relato del proceso que aun al dia del comienzo
de la practica el HNP se encontraba atravesado por una politica sanitaria particular debido a la
situacion de comun conocimiento del SARS-Cov 2. Si bien ya se encontraba abierto nuevamente
al publico las areas de entrevistas y los espacios terapéuticos estos se caracterizaban por el uso de
barbijo o mascarilla y el distanciamiento correspondiente entre las personas, recién al finalizar el
proceso de practicas el Ministerio de Salud anuncia que ya no seria mas obligatorio el uso de las
medidas implementadas previamente para evitar el contagio y propagacion del SARS-Cov 2.

Otro elemento previo para destacar es la fusion del [IPAD (Instituto Provincial de
Alcoholismo y Drogadiccion) y el HNP donde se produce una unién en los equipos de ambas
instituciones, tanto profesionales como pacientes, creando asi una atencion a una pluralidad de
pacientes mayor de la que existia previamente. Estas fueron las condiciones iniciales en las que
realicé mi la practica.

El primer semestre se caracterizé por una actividad rutinaria siguiendo el cronograma de
los profesionales del area de psicologia, comenzando a la mafana con el pase de guardia donde
se comentaban las internaciones del dia anterior y sus particularidades tales como el estado de
los pacientes, sus familiares, si situacion actual, etc. Su tiempo de duracidon era mas o menos
estable en todas las reuniones llegando a durar unos diez o quince minutos. Seguido de esto a las

nueve de la mafiana se realizaba la revista de sala donde a pesar de ser muy similar al pase de
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guardia en esta se comentaba la situacion del internado al equipo de guardia del dia, no solia
variar en temas ya mencionados en el espacio anterior pero aun asi se les comentaba al equipo de
guardia de ese dia la situacion de los pacientes, su estado actual y si requerian una atencion
particular, ademas de cuantas camas habia disponibles para realizar nuevas internaciones. Estas
dos actividades eran rutinarias para todos los profesionales ya que asistian de distintas disciplinas
por la caracteristica de interdisciplinariedad del HNP.

Desde un primer momento cuando me refiero a que eran rutinarias implica toda la carga
de la palabra ya que eran meramente informativas, llegando a ser un poco tedioso y aburrido el
estar presente, a excepcion de los dias donde si ocurrian distintos tipos de eventos que podian
generar interés, como la internacion de un menor, lo que era extrafio, muchas veces surgian
situaciones que ocurrian dentro del funcionamiento del HNP, que producian cierta indignacion en
los que asistiamos a la practica. Esto era muy instructivo ya que los profesionales con mayor
antigiiedad se desenvolvian muy bien a la hora de enfrentar estas complicaciones lo que lo volvia
sumamente educativo para mi ya que aprendia a solucionar distintos problemas que se podian
presentar en la institucion.

Dependiendo el dia de la semana se podian desarrollar dos actividades distintas, la
primera que se voy a comentar aqui es la entrevista de admision en la que ademas estaban
involucrados otros profesionales a los cuales se nos asigné para que realizaran la funcion de
tutores para que nos ensefien como funciona este dispositivo. Estas entrevistas se caracterizaban
por su condicidon semi-estructurada, consistian en una planilla de una sola cara en la qué se
pedian distintos datos de los pacientes, ademas del nombre, la direccion y el equipo al cual
correspondian, de considera la necesidad de asistencia psicologica. Estas entrevistas de admision

eran unicamente para el area de psicologia y los pacientes que acudian solicitaban asistencia
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terapéutica independientemente de si necesitaran o no otro tipo de asistencia, a la cual se los
derivo si era necesario, lo que ocurri6é en contadas ocasiones.

La planilla consistia en una hoja A4 donde se encontraban los datos del paciente y el
profesional que entrevistaba debia mencionar, si llegd al hospital acompanado y por quién, la
obra social del entrevistado, el nombre del profesional que realiza la entrevista, el motivo de
consulta, sintomas relevantes, apreciacion diagnostica, resolucion de la intervencion, indicacion
terapéutica, observaciones y fecha. En ese orden figuraban las categorias para completar los
datos. Una vez realizada la entrevista, si se consideraba que el entrevistado requeria o era
indicado para recibir asistencia terapéutica se le asignaba turno con un profesional del equipo
que le correspondia, recordemos que dentro del hospital se encuentran cinco equipos bien
definidos conformados por un jefe de equipo, psiquiatras, psicélogos y trabajadores sociales
siguiendo con la logica de la ley de salud mental que regula las intervenciones de manera
interdisciplinaria. Estas entrevistas de admision son un dispositivo inicamente para el area de
psicologia.

Podia ocurrir también que llegase una persona por orden del juez pidiendo que
determinada persona realice una cantidad de sesiones terapéuticas para posteriormente completar
un informe dirigido a la justicia sobre la situacion del paciente judicializado. Por lo general estos
sujetos tenian problemas con la autoridad, no necesariamente con la policia, sino en la relacion
de dependencia con sus jefes, y para seguir érdenes de otras personas. En estos casos el
dispositivo recababa los datos del paciente con orden judicial y lo derivaba con el profesional del
equipo correspondiente asignado sin posibilidad de ser rechazado por el dispositivo de admision.

Los pacientes también estaban caracterizados por encontrarse muchas veces en una

terapia psicofarmacologica y eran derivados por el psiquiatra para que realicen tratamiento
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psicoterapéutico. Eran escasas las situaciones donde un paciente acudia por cuenta propia sin
recomendacion de ninguna otra persona.

Estas entrevistas no despertaban en mi emociones fuertes como podia ocurrir en otros
espacios como la guardia o el internado. Al comienzo existia un nerviosismo inicial de como
debia ser la conducta durante esta entrevista, al ir avanzando y tener mas experiencia durante el
segundo semestre se me permitié completar la planilla donde se recababan los datos y
eventualmente el realizar preguntas basicas, ya saliendo del rol de observador no participante a
ser un co-entrevistador, lo cual fue bastante gratificante ya que desempenaba el rol de forma
comoda y segura. En este caso era muy instructivo el poder observar y ser parte de estas
entrevistas ya que se recibian pacientes con diagnoésticos de todo tipo y gravedad, sumado al
hecho de tener que diagnosticar presuntivamente a la persona y reconocer si realmente
necesitaba tratamiento psicoterapéutico, lo cual resultaba desafiante.

La siguiente actividad que se desarroll6 durante la semana era el conversatorio, una
actividad dirigida por el 4rea de rehabilitacion que consistia en visitas semanales al Area 3 del
internado donde se invitaba a los pacientes a reunirse generalmente en el patio los dia de calor y
en el comedor los dias de frio, asimismo la caracteristica psiquica de los pacientes iba variando
ya que nuestra pasantia en el Area 3 era de diez dias, por lo que los pacientes tendian a ir
variando de una reunién a otra y de una semana a la siguiente. Estos se encontraban
estabilizados, sin un cuadro agudo de base ya que ellos se encontraban en el Area 1. Si bien
varias veces se vio a un paciente recuperandose, es decir, estabilizdndose estos no estaban
descompensados para que se les dificulte el participar de una actividad guiada.

Esta actividad al comienzo en una presentacion de cada uno diciendo sus nombres para

posteriormente dar la consigna de “;alguien quiere contar como estan pasando la internacion?”,
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esta consigna apunta a manejar las ansiedades y temores de una internacion, sobre todo para
aquellos que se encuentran transitando su primera vez en el HNP, las reacciones eran multiples,
desde emociones alegres y positivas resaltando lo bien que les hace estar ahi para recuperarse y
volver a estar con su familia hasta la mas obtusa oposicion a la internacion, sin conciencia de
enfermedad absoluta, es aqui donde se hacia necesaria la disociacion instrumental para no ser
influenciado por las emociones y experiencias vitales que se ponian en juego durante la reunion.

Habia experiencias muy dificiles y muchos de los que se veian en este momento eran
personas que se encontraban en situacion de calle, por lo que sus experiencias de vida me
generaron muchas emociones de tristeza o impotencia por no poder ayudarlos, con el paso del
tiempo se volvid mas sencillo desensibilizarme y aceptar esa realidad como cotidiana,
enfocandome en lo que ellos vivenciaban en el tiempo que estaban internados.

Al comienzo del segundo semestre se hacen presente dos nuevas actividades, una de ellas
es la inclusion como observador no participante en el equipo de la guardia los viernes, esta se
realizaba de la misma forma que los dias previos de la semana, comenzando a la mafiana con el
pase de guardia y la revista de sala, para a continuar abriendo el espacio de guardia a los
pacientes que se acercaron ese dia. Este es un espacio de gran impacto ya que es donde se
observa a los pacientes que se encuentran en un estado de descompensacion de su cuadro de base
por consumo o por otras causas, se combinaban las patologias correspondientes al IPAD y al
HNP, pacientes con alteraciones sensoperceptivas, cuadros de excitacion psicomotriz, intentos de
suicidio, etc.

Al ser un hospital ptblico de la misma forma que en el dispositivo de admision llegaban
pacientes traidos por la policia desde un centro carcelario para que se les realizara una

evaluacion, estos correspondian a los equipos del mismo dia y quedaban asignados a ese equipo,
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a diferencia de la distribucion de equipos para los otros pacientes. Al ser un practicante las
guardias eran unicamente de cuatro horas de duracion y no de doce horas como corresponde a los
psicologos de los equipos. Esta experiencia fue la mas impactante de todas las actividades ya que
se observaban a las personas en un estado psicotico agudo, donde se presentaban la mayor
cantidad de alteraciones psicoticas. Al ser la primera vez que presenciaba algo asi fue realmente
impresionante, si bien no fui participante en las entrevistas me toco participar en tres situaciones
donde hubo que reducir y atar a un paciente, usando la sujecion mecanica por su estado de
excitacion psicomotriz y sus alteraciones sensoperceptivas, esto me generd angustia por la
situacion en la que se encontraban los pacientes. Hubo una tnica vez donde un paciente me
comenzo a hablar a mi y me dijo que le encantaria estar en mi lugar, pudiendo estudiar, recibirse
y todo eso, lo que me dio un shock en el momento al pensar lo afortunado que podia ser yo
mismo y en la percepcion que tenia el paciente de si mismo.

La ultima actividad que se sumo en este semestre hasta el final de la practica fueron las
reuniones del dispositivo “acompaiiar”, las que eran reuniones de los residentes en el area de
rehabilitacion para organizar actividades los fines de semana para los pacientes del internado
comun.

Eran muy mondtonas y aburridas a mi parecer, ya que no tenian relacion con lo que
nosotros ibamos a desempefiar, dado que se realizaban por fuera de nuestros horarios. Se
organizaron algunas actividades en las que uno puede aprender para aplicarlas en el futuro, pero
mas alla de eso me parecieron tediosas y repetitivas, sobre todo porque fueron muchas reuniones

para realizar unicamente dos actividades.



81

8.2. Analisis de la Experiencia

A continuacion, se presenta el analisis de la experiencia de la Practica Pre-profesional
Supervisada, realizada en el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de Cordoba, dentro del
Contexto Clinico. Dicho andlisis, se hara articulando el marco teorico con la experiencia misma,
recuperando los aspectos mas significativos de ella y dando cuenta de los objetivos cumplidos.

Como diria Griiner (2009), puesto que no hay lecturas inocentes, deberiamos empezar por
confesar de qué lecturas somos responsables. En este trabajo, recordamos que nos
fundamentamos en el paradigma de la complejidad desarrollado por Morin (1996), esto no es
coincidencia ni capricho por el gusto de utilizar este paradigma, sino que es la perspectiva tedrica
que sustenta la practica psicologica argentina:

(Qué es la complejidad? A primera vista, es un fendmeno cuantitativo, una cantidad

extrema de interacciones e interferencias entre un nimero muy grande de unidades. De

hecho, todo sistema auto-organizador (viviente) hasta el mas simple, combina un nimero

muy grande de unidades, del orden del billon, ya sean moléculas en una célula, células en

un organismo... pero comprende también incertidumbres, indeterminaciones, fendmenos

aleatorios. (Morin, 1996, p. 60)

Es asi que, teniendo en consideracion mi apartado tedrico, en el siguiente analisis se
veran plasmados mis objetivos. Recordemos que mi objetivo general fue analizar el rol del
psicologo para el departamento de psicologia en el dispositivo de admision en un hospital

monovalente.
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8.2.1. El Dispositivo de Admision Dentro del Neuropsiquidtrico

Para comenzar propiamente el andlisis es pertinente resaltar el uso de los objetivos
especificos que se plantearon previamente como guia, ya que estos poseen una estructura de
continuidad que permitiran estructurar, valga la redundancia, un analisis l6gico de lo que fue una
experiencia practica con la teoria, para darle un sentido de totalidad y coherencia.

Antes de comenzar a desarrollar la idea de dispositivo y analizar qué es lo que en este
trabajo se entiende por el mismo, es pertinente explicar el caldo de cultivo que dieron las
condiciones para que el mismo fuese implementado en HNP. La practica que se analizara fue
realizada el ano 2022, es en esta época donde se finaliza la pandemia de Sars-Cov 2 mas
conocida como COVID-19. Es un dato ya bien conocido que a causa de la misma se ha visto un
aumento de los casos de Trastornos Mentales.

En el afio 2020 se publicaron multiples articulos que observaban un aumento significativo
en casos de ansiedad y depresion, el primero que presentamos fue el publicado en la revista “The
Lancet” de Damian F. Santomauro llamado Global prevalence and burden of depressive and
anxiety disorders in 204 countries and territories in 2020 due to the COVID-19 [Prevalencia
global y carga de los trastornos depresivos y de ansiedad en 204 paises y territorios en 2020
debido a la COVID-19]. En este se presentan resultados alarmantes mostrando que hubo un
aumento de los trastornos depresivos y de ansiedad debido a la infeccion de COVID-19, con un
promedio de 27.6% y un 25.6% respectivamente, mostrando un aumento mayor en mujeres que
en hombres con un aproximado de 5% de diferencia para ambos trastornos. Un dato no menor de
este articulo es que realizan a su vez una estimacion para Argentina donde se observa un

aumento mayor al 35% para ambos trastornos lo que resulta alin mas preocupante.
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La Organizacion Mundial de la Salud no se quedo atrés con las estimaciones ya que el 2
de marzo de 2022 tres meses previos al comienzo de esta practica pre-profesional publicaron un
comunicado donde reafirman los datos obtenidos por Santomauro al comienzo de la pandemia,
mostrando un aumento significativo del 25% de los casos para ambos trastornos y confirmando
que las mujeres y los jovenes fueron los grupos mas afectados. Asimismo, las personas con
trastornos mentales preexistentes tendian a ser hospitalizadas, con lo que la infeccion solia ser
mas severa y fallecian en mayor medida que aquellas personas que no presentaban trastornos
mentales. Otra observacion que realizaron es que los servicios de salud mental se vieron
saturados en relacion con otros servicios médicos dejando una brecha de atencion que llevo al
descuido de la poblacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

Como se observo la pandemia fue un momento disruptivo para la vida de muchas
personas, donde hubo situaciones de vulnerabilidad social, fisica y psicoldgica que desencadeno
en un aumento de los trastornos mentales de una forma que se podria considerar como una
pandemia de trastornos mentales. El HNP no fue la excepcion a la regla, ya que se vio un
aumento de personas solicitando el servicio del mismo. Para evitar la saturacion del servicio de
psicologia por personas que solicitaban el turno y no requerian de tratamiento o necesitaban un
tratamiento diferente se cred lo que se llamo el “Dispositivo de Admision”, un servicio en el area
de psicologia que evaluaba en una primera entrevista si la persona necesitaba un no un
tratamiento psicoldgico (Cuaderno de Campo, p. 7).

Es fundamental comprender cudles fueron las condiciones que convergieron para la
creacion del dispositivo de admision ya que no es menor el hecho de llamarlo asi. Este es

considerado de tal forma ya que como dice Fanlo:
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El dispositivo no es una red entre instituciones ni tampoco las formas en que

internamente se organizan los distintos componentes (discursivos y no discursivos) de

una institucion cualquiera... Analizar un dispositivo consistiria entonces en descubrir
esas practicas que siempre son singulares porque su emergencia siempre responde a un

acontecimiento historicamente particular. (Fanlo, 2011, p. 3)

Fanlo realiza una observacion muy precisa ya que como se menciono anteriormente este
dispositivo no surge por gusto institucional de crear mas dependencias o areas, surge por una
necesidad historica nunca antes vista en el campo de la salud mental. Estas condiciones que
forman el caldo de cultivo para su creacion no son algo que no pueda ser previsto, Deleuze
(1992) es claro en esto al hablar de la condicion creativa y novedosa del dispositivo ya que son
estas caracteristicas las que permiten que dispositivos previos se transformen o fisuren para dar
paso a dispositivos nuevos. Esto ocurrid en el area de psicologia del HNP, se crea algo nuevo que
surge por una tension previa, Deleuze utiliza el concepto de lineas de diferente naturaleza (de
visibilidad, de enunciacion, de fuerza, de subjetivacion, de ruptura, de fisura, etc) para explicar el
origen y la relacion de los dispositivos.

Estos conceptos los extiende de la idea de Foucault de dispositivo, concepto clave en la
obra de este autor. Foucault (1977) habla de los dispositivos como una red cuyo proposito es
controlar, gestionar y regular el comportamiento de los individuos. Para esto los describe como
flexibles y adaptativos, que se pueden organizar seglin las necesidades y exigencias del contexto
histdrico, para este caso, las ya mencionadas. Para Foucault los dispositivos no son instituciones
sino que los define en funcioén de una red de saber-poder que va mas alla de las instituciones y se

encuentra entre estas, en sus relaciones. En el caso del HNP no se encuentra el poder en los
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profesionales sino en todo lo que regula la misma, diagnosticos, practicas profesionales, el lugar
fisico en si que en su conjunto, configura el control sobre el paciente.

Siguiendo el concepto de saber-poder en el discurso de Foucault y las lineas de Deleuze
uno de los elementos fundamentales que define la practica profesional es la ley de salud mental
26.657 (2010) capitulo dos articulo tres ya mencionada, que reconoce la salud mental como un
proceso determinado por componentes historicos, socioecondmicos, culturales, biologicos y
psicoldgicos, ya que, si bien €sta ley es la base para la atencion psicoldgica reconoce la
multiplicidad de subjetividades dentro del campo permitiendo asi tener una mirada mas
abarcativa en relacion a la construccion de estas, ya que esta ley se encuentra dentro del
paradigma de la complejidad ya mencionado. Segin Ortiz (2014) la practica psicoldgica se
relaciona con otras ciencias para lograr abarcar las caracteristicas que distinguen y definen a cada
ser humano.

Estos aportes de la complejidad y la vision Foucaultiana de dispositivo permiten traer a
colacion un concepto fundamental para comprender qué es para Agamben el concepto de
subjetividad dentro del dispositivo. Agamben (2006) dice que el concepto de dispositivo es
fundamental para entender el pensamiento de Foucault, ¢l entiende que:

Foucault ha mostrado, asimismo, como en una sociedad disciplinaria los dispositivos

aluden, a través de una serie de practicas y de discursos, de saberes y de ejercicios, a la

creacion de cuerpos dociles pero libres, que asumen su identidad y su libertad de sujetos
en el proceso mismo de su asubjetivacion. De esta manera, el dispositivo, antes que todo,
es una maquina que produce subjetivaciones y, por ello, también es una maquina de

gobierno. (Agamben, 2006, p. 261)

Agamben concuerda con Foucault con relacion al cardcter de gobierno y poder que tiene
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un dispositivo sobre la vida de las personas, pero, a su vez, agrega que esta infinidad de
dispositivos que se encuentran en la sociedad y en la potencialidad de existir en nuestro tiempo,
trae consigo una infinidad de procesos de subjetivacion. Esto no es un desproposito ya que la raiz

para Agamben de un dispositivo se encuentra en el deseo de bondad, como lo define él:

En la raiz de todo dispositivo se localiza un deseo de bondad humana, muy humano, y
tanto la apropiacion como la subjetivacion de ese deseo se alojan al interior de una esfera

separada, que constituye la potencia especifica del dispositivo. (Agamben, 2006, p. 259)

Si bien este deseo de bondad no es una cuestion altruista por parte de las personas de
hacer el bien moral hace referencia a un razonamiento mas profundo, es un deseo de controlar y
organizar la vida de las personas para mejor, lo cual es paraddjico en si mismo ya que lleva a
“esferas separadas” como dice el control y poder sobre la vida de las personas restringiendo
libertades. Esta idea estd muy basada en la concepcion de Foucault de que los dispositivos
permiten ejercer poder sin la necesidad de que este sea visible o coercitivo, normalizando ciertas

conductas y regulando ciertas percepciones que tienen en distintos aspectos.

Es asi que si bien el dispositivo puede estar asentado en una ética profesional orientado a
la comprension y bienestar de todos aquellos sujetos que se aproximen en busca de ayuda, no
deja de lado su naturaleza de imposicion y control sobre la vida de estas, como dice Deleuze
(1992) saber, poder y subjetividad no tienen contornos definidos sino que son variables
relacionadas entre si que se conectan para formar una totalidad que moldea la sociedad misma,

sus normas y su futuro.

Otro elemento fundamental para la comprension del dispositivo es que posee un caracter

de admision a la institucion hospitalaria, ya que se encarga como su nombre lo dice: “Dispositivo
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de admision”, de incorporar nuevos pacientes al hospital. Si bien no es la tnica instancia donde
se puede realizar el ingreso de pacientes al hospital, como se dijo previamente, es la que se
encarga del area de psicologia. Rubinstein en su texto “Sobre la Admision” (1996) es muy clara
en lo referente a la funcion de este servicio: “corresponde, 1- su ingreso al servicio y posterior
derivacion al tratamiento adecuado, 2- su derivacion a otros servicios hospitalarios, 3- no
requiere tratamiento alguno” (Deleuze, 1996, p. 1). Desde un primer momento deja asentado cual
es el objetivo y la finalidad del mismo, y en su texto cuestiona que, si bien es una instancia
fundamental en muchos hospitales también existen las limitaciones y problemas que este puede

conllevar.

Soave (2018) realizé un estudio sobre la entrevista de admision en distintas instituciones
monovalentes donde se encontraron muchas similitudes entre ellas. Un primer punto a resaltar es
que la mayoria de los que realizan estas entrevistas son psicologos, y en menor medida habia
médicos, trabajadores sociales y terapéutas ocupacionales, por lo general estos profesionales
tenian mas de diez afnos de experiencia y en el caso de los psicélogos habia especialistas en el
area clinica, psicoanalisis y social-comunitaria. También comenta los criterios de admision que
se utilizaron en las distintas instituciones, los cuales priorizaban sexo, edad y obra social, y
después depende de cada institucion solicitar los datos que consideren pertinentes. Segun la
institucion la entrevista puede durar de quince minutos a una hora, utilizaron entrevistas del tipo
semidirigida o semiabierta y el objetivo era saber si la persona estaba en la institucion adecuada

segun la demanda que presentaba.

El primer problema teérico del que habla es la diferencia entre admision y entrevista
preliminar, ya que una pertenece al campo de la salud publica y la otra al &mbito psicoanalitico,

pero dice que el punto en comun que tienen es esta cuestion ya mencionada, que es, si recibir o
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no al paciente, si darle tratamiento o no, entonces, cOmo congenia esto que en la realidad de la
practica aparece, ya que el HNP es de caracter publico y responde al ministerio de salud la
perspectiva teorica del sector psicologico, la cual era de abordaje psicoanalitico. Rubinstein dice
que aca hay una cuestion de indole obligatoria, el paciente que llega puede estar en la consulta
porque fue enviado por un juez, este es el caso de una mujer que fue por orden de un juez, por un
informe psicoldgico, pero que no poseia ninguin papel que lo verifique, y a la cual se la asigné

con un psicologo (Cuaderno de Campo, p. 10).

Si bien Rubinstein habla sobre esta diferencia entre admision y entrevista preliminar,
Quesada (2003) la aborda desde una perspectiva psicoanalitica, diciendo que constituye una
herramienta fundamental la entrevista de admision para el proceso diagndstico, ya que permite
establecer un pronoéstico y aporta elementos terapéuticos desde un principio ya que permite

optimizar los recursos con los que cuenta la institucion.

Siguiendo la linea de Rubinstein también habla sobre la demanda que existe por parte del
paciente de recibir atencion, se cuestiona por otra parte si no hay demanda ;se lo deberia
atender? Acé se ponen en juego una multiplicidad de factores que determinan si un paciente debe
0 no recibir atencion psicologica, ya que si el paciente posee alguna patologia que no le permita
reconocer que requiere atencion psicologica, y no quiera por decision propia recibirla, pero es
traido por un familiar, ;qué se deberia hacer? Es asi como se present6 el caso de una mujer que
fue traida por el esposo a consulta (Cuaderno de Campo, p. 37), que venia por orden judicial,
como se menciono anteriormente, buscando mantener su libertad condicional. Se presentd
también un caso donde vino un paciente que como condicion para mantener su libertad

condicional debia hacer tratamiento psicolégico, el problema es que no referia malestar alguno
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para tratar en la terapia lo que indicaba que lo hacia por obligacién y no por una demanda propia

(Cuaderno de Campo, p. 19).

Como se puede observar, existe una extensa lista de causas por las cuales una persona
puede terminar en el consultorio, sin mencionar las obligaciones mismas del hospital de no
negarle el tratamiento a ninglin paciente, por lo que existe una tendencia darle tratamiento a
personas que en un principio parece que no lo necesitan, pero es mejor esta decision que no darle
terapia psicologica a alguien basandose inicamente en una primera y Unica entrevista, sino que
pueda ser estudiado en proximas sesiones. Otro punto que Rubinstein menciona como
problematico es la transferencia que se forma con el entrevistador. Pero este punto en relacion a

la transferencia va a ser abordado mas adelante en el analisis.

El ultimo punto a trabajar antes de pasar a la siguiente seccion del analisis, es la
entrevista en si que se utiliza. Para Bleger (1985) la entrevista es un elemento fundamental para
el trabajo del psicologo ya que la considera una técnica de investigacion cientifica, pero en este
caso se utiliza la entrevista semidirigida, que es una de las multiples que existen. Siquier de
Ocampo (1978) considera que una entrevista es semidirigida cuando se le da al paciente la
posibilidad de poder hablar de lo que prefiere, exponiendo sus problemas por donde quiera
comenzar, pero marca la diferencia con la entrevista totalmente libre en distintos aspectos, el
primero es que realiza intervenciones cuando el paciente no sabe comenzar o como continuar,
también marca distintos puntos de angustia o bloqueo para el paciente con el fin de poder
trabajarlos en la entrevista y por ultimo el poder preguntar sobre distintos topicos que hayan

quedado sin respuesta y que se considera informacion importante para llenar las lagunas.
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Soave (2012) a su vez realiza su aporte en lo referente a una entrevista semidirigida
describiendola como una técnica mixta que estd separada en varios espacios, con un primer
momento mas estructurado y con un segundo momento posterior donde se le da al paciente la

consigna de “lo escucho” para que éste comente qué lo ha traido a la entrevista:

La entrevista semidirigida, es una conjuncion de distintas entrevistas, se trata por lo tanto
de una técnica mixta. En un primer momento del encuentro se recaba informacion
respecto a los datos personales (nombre, edad, ocupacion, etc.) en un segundo momento
se trabaja con la consigna de la entrevista abierta (“lo escucho”) y finalmente se reservan
los Gltimos momentos de la entrevista para rellenar lagunas, completar datos, manifestar

contradicciones. (2012, p. 6)

Otro elemento fundamental en la entrevista que resaltan ambas autoras es la funcién que
cumple el encuadre, para Siquier de Ocampo significa mantener ciertas variables que
intervienen en el proceso de la entrevista, estos son: la definicion de los roles, el lugar donde se
realiza la entrevista, el horario y su duracion, y por ultimo los honorarios. Soave (2012)también
considera al encuadre como una serie de variables que se determinan con el fin de poder separar

el proceso del no-proceso, lo cual servira para leer lo que ocurra en el proceso de la entrevista.

Otro autor que desarrolla el concepto de encuadre en profundidad es Zac (1971), quien
describe el concepto como un conjunto de estipulaciones explicitas o implicitas, cuyo objetivo
principal es establecer un marco de trabajo donde analista y paciente puedan hablar el mismo
idioma y no haya factores perturbando la entrevista, estas por supuesto deben ser definidas desde

un primer momento y deben ser constantes a lo largo de todo el proceso terapéutico. Zac habla
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de distintos tipos de constantes, funcionales, temporales, espaciales, tedricas y de la persona real

del analista.

Estas constantes son fundamentales para hacer un anélisis mas profundo del encuadre en
el cual se asienta el dispositivo de admision, el objetivo de la misma es ver si la persona se
encuentra en el servicio correcto y si necesita atencion psicoterapéutica. El rol del psicélogo del
area no es comenzar un tratamiento, porque al final de la entrevista se lo asignara con un

psicologo distinto. Estos temas del rol van a ser elaborados en profundidad mas adelante.

Como constante temporal el horario de la entrevista es dado por los secretarios de
recepcion que determinan el dia y la hora del encuentro de esta primera entrevista, y la duracion
de la misma se determin6 en 30 minutos aproximadamente, aunque como se menciona, lo ideal
seria que fuese de 15/20 minutos (Cuaderno de Campo, p. 7). En cuanto a las constantes
espaciales el lugar de las entrevistas siempre se realiza en el HNP en los consultorios externos de
psicologia, siempre con el objetivo de realizar una nica entrevista orientadora. En cuanto a las
constantes teoricas, el area de psicologia tiene una mirada psicoanalitica lacaniana pero se deja
libertad a los profesionales de utilizar la corriente que prefieran, por supuesto, dentro de los
limites éticos de la practica profesional. Y como ultima constante, la apariencia real del

entrevistador, que son las que corresponden a alguien en un &mbito hospitalario.

En lo referente a la entrevista semidirigida que se utiliza en el dispositivo, se estructurd
en dos espacios, en la primera parte se toman los datos del paciente, y el profesional que
entrevistaba debia completar: si llego al hospital acompafiado y por quién, la obra social del
entrevistado, el nombre del profesional que realizaba la entrevista; en un segundo momento se le

preguntaba por qué habia venido y se completaban las casillas de motivo de consulta, sintomas
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relevantes, apreciacion diagndstica, resolucion de la intervencion, indicacion terapéutica con los

datos que proporciona el paciente y por ultimo las observaciones y fecha (Cuaderno de Campo,

p. 11).

Como se puede observar estos datos que se observan son similares a los mencionados por
Rubinstein en un primer momento, pero respetan la estructura semidirigida que plantea Siquier
de Ocampo y Soave, con un objetivo claro y una finalidad practica que permite evitar la

saturacion de turnos del area de psicologia sin que los pacientes pierdan acceso a €sta.

8.2.2. El Rol del Psicologo en la Entrevista de Admision Dentro del Neuropsiquidtrico

En esta seccion se entrara en profundidad en cudl es el rol del psicélogo, como puede ser
entendido en el dispositivo de admision y como se abordan los distintos pacientes, cada uno con
sus particularidades. En relacion a la necesidad de la persona de recibir ayuda psicoterapéutica la
pregunta que uno se hace es ;por qué viene el paciente en busca de un psicélogo? Ya se han
mencionado previamente, casos en donde el paciente se encuentra obligado a consultar por
multiples causas que van mas alla de su deseo personal, si es traido por orden de un juez o por

una persona que los acompaia.

Es fundamental el estudio y andlisis de los motivos de consulta ya que estos permitiran al
profesional estar preparado para el momento en que el paciente manifieste su demanda en la
consulta. Para comprender su verdadera importancia Martinez (2006) nos dice que no se puede
separar el motivo de consulta del paciente del diagndstico psicopatologico, ya que el motivo de
consulta determina la demanda y los intereses del paciente que lo llevaron a buscar ayuda para
aliviar su malestar. Pero, ;qué es el motivo de consulta entonces?... Rodriguez (2007) define al

motivo de consulta como una comunicacion inicial que expresa alarma e inquietud, esta funciona
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como un didlogo entre el paciente y el terapeuta que empieza a construir y delimitar los
significados que guiaran el proceso terapéutico. Es decir, lo ve como un punto de partida que

condiciona la relacion, es algo mas complejo y profundo que lo que se manifiesta.

Esta no es la inica concepcion que se tiene del motivo de consulta, otros autores lo
desarrollan en profundidad ampliandolo. Quesada (2003) separa dentro del motivo de consulta

dos motivos distintos, el motivo de consulta manifiesto y latente, ella los define como:

El motivo de consulta manifiesto es el que aparece en el discurso del consultante durante
la entrevista de admision, lo cual, no siempre coincide con el motivo latente de la
problematica que lo lleva a la consulta y que ademas, puede relacionarse con las
representaciones sociales que las poblaciones manejan acerca de cudles son los conflictos

que justifican y avalan una consulta psicolégica. p.14

Como se puede ver este analisis lleva a entender que el paciente acude a consulta por
razones mucho mas profundas de las que en un primer momento manifiesta, o por lo menos
razones que el mismo paciente desconoce y que debe ser indagado y trabajado por el terapeuta.
Siquier de Ocampo (1978) sigue este razonamiento diciendo que el motivo de consulta
manifiesto es el sintoma que preocupa al paciente lo suficiente como para hacerlo recurrir al
consultorio y que por lo general este estd subordinado a otro motivo mas profundo y relevante
que se denomina latente. Esta distincion es fundamental para ver si el paciente es consciente o no
de este motivo de consulta mas profundo, utilizando esta mirada como prondstico para el trabajo

terapéutico.

Martinez (2006) dice que este motivo de consulta manifiesto es la interpretacion que el

paciente hace sobre su propio malestar y a su vez, esta condicionado por lo que la persona sabe
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de los discursos médico-psicologicos. El motivo de consulta latente para el autor es inconsciente

y refiere a la percepcion subjetiva del paciente.

Angela Cordoba va mas alla de esta mirada que tiene Martinez y aporta una concepcion
desde la perspectiva sistémica, considerando que las razones de una persona que llega a consulta
deben ser analizadas dentro de su contexto de vida, la persona no es solo los motivos que lo traen
en el ahora, sino que también tiene toda una red de personas con las que se relaciona directa o
indirectamente en su cotidianeidad que influyen en su vida. Desde esta perspectiva sistémica el
motivo de consulta esta inmerso en lo que Angela describe como una “corriente de sucesos” que
involucra no solo al paciente, sino que, a otros actores que hayan influido en su vida como

familiares o incluso otros profesionales que hayan realizado un diagndstico del paciente.

Esta perspectiva permite realizar un analisis mas amplio abarcando a pacientes que llegan
a la consulta de forma “obligada”, traidos por otros o por 6rdenes judiciales, ya que si bien no
existe una demanda de su parte, hay un motivo latente que llevo a la persona a encontrarse en esa
situacion, desencadenando asi que se encuentre hoy en dia en el consultorio. Para estas
situaciones ya se ha comentado previamente los casos de paciente que llegaban con 6rden

judicial y traido por terceros.

Para poner de manifiesto lo abordado en lo referente al motivo de consulta manifiesto y
latente se presenta un caso de una mujer de 42 afios derivada por un psiquiatra del hospital, el
motivo manifiesto era que tenia problemas con las ex parejas que eran violentas y segtn ella, era
dependiente de estas, pero a su vez durante la entrevista presenté una conducta sexualizada hacia
el entrevistador y viendo el diagnostico previo se tomo la decision de no asignarle un psicologo

hombre porque iba a haber problemas o dificultades en el tratamiento, dando a entender que el
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motivo era mucho mas profundo de lo que en un primer momento la paciente misma puede saber

o llegar a reconocer (Cuaderno de Campo, p. 46).

Ya habiendo observado cémo el paciente manifiesta qué lo llevo a consulta uno se
pregunta ;cudl es la actitud del psicologo frente a esto en este dispositivo? Sullivan (1974) habla
de qué caracteristicas debe cumplir el profesional, la méas importante es que este debe ser un
experto en el campo de las relaciones interpersonales, debe tener un conocimiento profundo de
estas, lo que hace que el paciente tenga expectativas de que el profesional sepa y vea cosas antes
de que ¢l mismo las vea. Asimismo, debe ser capaz de generar un ambiente de respeto y donde el
paciente se sienta seguro para expresar lo que siente, debe tener una actitud humilde sobre todas

las cosas sin buscar impresionar al paciente ni saciar su propia curiosidad.

Diaz (2010) tiene una mirada mas amplia de lo que dice Sullivan y hace una lista
compilando todas las caracteristicas que debe tener el entrevistador para realizar la observacion
clinica, entre estas se encuentran actitudes del terapeuta (sensibilidad ante los problemas,
despojarse de prejuicios, etc.), formas de intervenir (evitar repetir preguntas o que estas sean
sugeridas, evitar refutar agresivamente u ofender al paciente, etc.) y también como debe ser el
comportamiento del entrevistador (expresarse de forma serena, audible y segura, demostrar

seguridad, etc.).

Si bien todas estas son conductas o actitudes que debe tener el psicologo en la consulta y
como debe comportarse con el paciente, hay algo de lo intrapsiquico que requiere atencion, y es
segun Bleger (1985) el equilibrio mental del profesional, dice que el entrevistador debe operar
disociado, esto es actuando con una actitud proyectiva con el entrevistado y a la vez

permaneciendo fuera de esta identificacion, observando y controlando lo que ocurre, graduando
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el impacto emocional, esto se debe a que el profesional estd en contacto con seres humanos lo
que lleva a estar expuesto a relatos que lo enfrentan con su propia vida, sus problemas, salud y

enfermedades y con sus propias frustraciones.

Un tultimo dato para aportar es por parte de Soave (2018) cuando habla sobre el rol que
adoptan los profesionales en las distintas instituciones de Cordoba en las areas de admision, estos
comentaban que en general su rol es activo, orientador y las intervenciones prioritarias son de
escucha, pregunta y orientacion. También segun la orientacion profesional del psicologo estos
utilizaban herramientas como el silencio, la escucha como intervencion y asumir un rol no

directivo.

En el dispositivo de admision los profesionales adoptan un rol de escucha y respeto,
después de tomar los datos basicos se permite al paciente comentar qué lo habia traido. Como era
un entorno donde el objetivo consistia en saber si éste necesitaba o no ayuda terapéutica o debia
ser derivado a otro servicio no se buscaba indagar mas de lo necesario, Sullivan (1974), no
corresponde realizar preguntas extras, con el fin de que el profesional pueda saciar su curiosidad

haciendo preguntas mas alla de las necesarias en relacion a la vida del paciente.

Esto se observa en varios casos, el primero donde una mujer de 50 afios que llega justo al
marido manifestando que estaban teniendo problemas maritales porque ya no se toleraban y no lo
“bancaba” mas al marido, en el momento se la dejé comentar el problema pero al observarse
caracteristicas psicoticas en el discurso y en la interpretacion de la realidad, se la detuvo
indicando que no era necesario que continuara hablando y ademas de darle turno con un
psicologo se le dijo que saque turno con un psiquiatra, ya que requeria de ese tipo de atencion

(Cuaderno de Campo, pp. 10-11).
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Un segundo caso que se presentd en el dispositivo fue un hombre mayor de 67 afios
alegando estar deprimido por la edad que tiene y debe seguir trabajando ya que no cobra ninguna
jubilacion, también alegd problemas con la familia y con los hijos pero cuando se quiso explayar
se lo detuvo para que no siga contando ya que no se considerd necesario, prosiguiendo entonces

a asignarle un turno con un psicologo (Cuaderno de Campo, pp. 44-45).

Como ultimo punto para elaborar en relacion al rol del psicologo en el dispositivo,
corresponde hablar de un concepto fundamental para el trabajo terapéutico, que es la
transferencia y contratransferencia. Evans (1996) explica muy bien como se origin6 este
concepto en la literatura de Freud, y como fue cambiando hasta adquirir el significado que

utilizamos hoy en dia:

El término “transferencia” fue introducido por primera vez por Freud para describir el
desplazamiento del afecto de una idea a otra. Sin embargo, mas adelante, el concepto
paso a referirse a la relacion que el paciente establece con el analista durante el proceso
terapéutico. Esta ultima acepcion se convirtié rapidamente en el significado central del
término y es el que generalmente se emplea en la teoria psicoanalitica actual. (Evans,

1996, p. 191)

Bleger (1985) realiza un analisis muy extenso sobre este tema ya que considera a la
transferencia y la contratransferencia como dos fendmenos diferentes. En la primera distingue
entre transferencia positiva y negativa, estas siempre son coexistentes. Estos elementos son
importantes para el entrevistador porque muestran aspectos irracionales e inmaduros, en la
conducta y la personalidad del entrevistado que no podria manifestar de forma voluntaria. El

entrevistado asigna roles al entrevistador y dice que actiia en funcion de estos.
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Este ultimo punto es el que toca Bleger, y es similar al “sujeto supuesto saber” del que
habla Lacan en el Seminario 11 (1964). Estos roles en la entrevista no son simétricos, es una
cuestion estructural, donde el paciente cree que el terapeuta tiene un conocimiento que €l mismo
desconoce, por lo que espera que sepa lo que le ocurre, Lacan lo describe como discurso ligado
al error y el engafio, el paciente se engafia ya que este no es el lugar que ocupa realmente, sino el

lugar que ocupa el analista en la transferencia.

Esta situacion debe ser trabajada con sumo cuidado en el espacio de admision ya que no
es el espacio inmediato de tratamiento del paciente. El proceso terapéutico propiamente dicho lo
tendra con un profesional distinto al del dispositivo de admision. Por esta misma razon se han
proporcionado ejemplos previos donde los entrevistados han querido explayarse en su discurso y
se los ha frenado, ya que de esta forma se respeta el limite del dispositivo y la funcién por la que

se implementd, el lograr discernir si un paciente requiere o no tratamiento.

Para continuar con Bleger, este comenta acerca de la contratransferencia, se refiere a esta
como todos los fendémenos que aparecen en el entrevistador, causados por las manifestaciones
del entrevistado, los considera como ineludibles y eventualmente apareceran durante la
entrevista, por esta razon considera que deben ser registrados como emergentes de la situacion,
ya que son un gran valor para orientar al entrevistador. Lacan concuerda hasta cierto punto con lo
que dice Bleger, considera que los sentimientos son reciprocos, dice que es imposible no

experimentar sentimientos frente al paciente pero no se debe ceder ante ellos.

El punto de ruptura es el uso que se le puede dar a la contratransferencia ya que en
palabras de Lacan, la considera una trampa, ya que los sentimientos que el analista pueda

experimentar lo pueden distraer de la cura analitica que es la transferencia, €l presenta casos en
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donde ésta fue un obstaculo para el analisis. Ya que Lacan considera a la transferencia la puesta
en acto de la realidad inconsciente del paciente, es por esta razon, el punto fundamental donde
descansa toda la estructura del tratamiento psicoanalitico, y es donde deberia estar puesta la

atencion del analista.

8.2.3. El Dispositivo de Admision y su Influencia el Tratamiento Posterior del Paciente

Como se ha podido observar, el dispositivo de admision cumple un rol fundamental en el
area de psicologia, desde que se recibe al paciente hasta que finaliza la entrevista atraviesa todo
un procedimiento bien establecido y claro, cuyo proposito es mejorar las posibilidades de
tratamiento del paciente. Desde un principio, cuando el paciente entra al consultorio, afirma
Rubinstein (1996), no es lo mismo para el paciente sentir que su padecimiento es escuchado, que
su palabra toma valor y que no es un encuentro sin sentido, que sentir que es uno mas en la lista
de espera, el paciente ya siente un alivio al poder hablar de su padecimiento.

Este punto es fundamental ya que otros autores concuerdan con Rubinstein en este
sentido, Menendez (2010) dice que este primer encuentro es terapéutico de por si, ya que el
poder sentirse escuchado, comprendido y asistido es un alivio en si para el paciente,
independientemente del destino que siga el proceso terapéutico; también comenta que el poder
llegar a un acuerdo mutuo y tener una buena relacion inicial entre admisor y admitido son
factores positivos para la continuacion del tratamiento.

Por estas razones es fundamental que en este primer encuentro el psicélogo cumpla su rol
de la forma mas comprensiva y empatica posible para el paciente. Acosta (2003) realiza un
estudio sobre las causas de la no adherencia del paciente a la terapia, utiliz6 varios criterios y uno
de ellos era la afinidad que tenia el paciente con el terapeuta para ver si esto, en algin punto,

lograba tener algiin impacto en el abandono del proceso psicoterapéutico, algo que en un primer
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momento uno consideraria fundamental para que paciente se sienta comodo, ¢ incluso se podria
llegar a pensar que prevenia el abandono, lo cual no resulté de esa forma, Acosta descubrié que
los factores mas significativos eran contextuales, problemas de acceso al lugar de atencion,
dificultades laborales en relacion al horario de la consulta y el uso de sustancias, tienen un
impacto mayor en la adherencia que la relacion terapeuta-paciente.

Siendo significativos los resultados presentados por Acosta, no es motivo de
desmotivacidn, ya que muestra el impacto de variables externas o personales del paciente que
tienen un mayor peso a la hora de mantener un proceso terapéutico, las variables mas
significativas para el abandono fueron el consumo de sustancias, la edad del paciente y la
situacion laboral. Por esta razon es fundamental el trabajo interdisciplinario con otras areas o
servicios del hospital.

Parece prioritario poder reconocer qué elementos podrian llegar a desincentivar la
adherencia del paciente al tratamiento psicoterapéutico, ;cuales son las demandas del paciente,
sus problemas, dificultades? En definitiva, descubrir no solo el motivo de consulta que lo trae
sino reconocer los impedimentos posibles. Esta mirada puesta en las dificultades futuras no seria
nueva, sino que iria de la mano con la evaluacion de las condiciones que imposibilitaron, en un
primer momento, que el paciente no se hubiera acercado antes a consulta.

El trabajo interdisciplinario se vuelve a demostrar clave para abordar un tratamiento, De
Lellis y Fotia (2019) ponen el énfasis en las multiples dificultades que atraviesan el trabajo
interdisciplinario, uno de los puntos que desarrollan es la conformacion jerarquica de los equipos
y la exclusion de ciertas disciplinas, en muchos casos, los equipos estan dominados por
psicélogos y psiquiatras, mientras que otras profesiones, como el personal de enfermeria, son

relegadas a un rol secundario. Esta situacion perpetua una estructura jerarquica que no solo
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invisibiliza las contribuciones de estas disciplinas, sino que, también restringe su participacion en
la toma de decisiones.

Otro punto que mencionan es la coordinacion entre disciplinas, ya que dicen que a pesar
de que existan instancias para intercambiar saberes y estrategias, estas suelen ser relevantes. En
muchos casos, la division de funciones entre los profesionales principales, como psicologos y
psiquiatras, y los equipos auxiliares, como trabajadores sociales y enfermeros, dificulta una
atencion integrada. Esta es la division a la cual hacen referencia los autores, ya que, esto
evidencia una falta de continuidad en el proceso de atencion, lo que limita la efectividad del
abordaje interdisciplinario.

De Lellis y Fotia (2019) afirman que el ultimo desafio que enfrenta el trabajo
interdisciplinario es la disponibilidad de recursos. Esto se ve manifiesto especialmente en
hospitales que no cuentan con salas de internacion propias para los servicios de salud mental. El
personal de enfermeria desempefia un rol de mediador, esto se evidencia, no s6lo cuando el
paciente debe ser trasladado de un servicio a otro, sino de un hospital que no posee servicio de
internacion de salud mental a uno que si lo tenga. Esta falta de comunicacion entre los equipos
que deciden la internacion y aquellos que deben garantizar la continuidad del tratamiento genera
complicaciones en la atencion del paciente, afectando negativamente su recuperacion.

Este hincapi¢ en las dificultades a la hora de que se desarrolle un trabajo
interdisciplinario 6ptimo no es en vano, ya que, De Lellis y Fotia (2019) afirman que la totalidad
de los profesionales entrevistados dicen que trabajan en equipos multidisciplinarios compuestos,
de al menos, dos 0 mas profesionales. Esto no es excepcion en el HNP ya que una de las tareas
del Dispositivo de Admision no reside Gnicamente en asignar al paciente con un psicologo, sino

que, llegado el caso, este podria derivar al area de la guardia del hospital, o a otro servicio dentro
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del mismo. Es asi el caso de una mujer de 48 anos que llegd buscando terapia psicoldgica, pero,
después de realizar la entrevista correspondiente, acorde a la direccion que proporciono la
paciente, cerca de donde vivia se encontraba un dispensario con psicélogo, el cual le podria
proporcionar atencion, esta informacion fue recabada por el profesional en el area de estadistica
del hospital. Lo que no se encontraba en el dispensario era psiquiatra, por lo que se la debi6
derivar al servicio de psiquiatria del HNP para que solicite un turno con uno (Cuaderno de
Campo, p. 11).

Como se puede observar por el caso presentado, el trabajo del Dispositivo de Admision
no se limit6 tnicamente al area de psicologia, sino que, se busc6 el abordaje multidisciplinario
con la paciente, solicitando un turno con psiquiatria dentro del mismo hospital. Trayendo
nuevamente a colacion lo dicho por Acosta (2003), este afirma que, uno de los factores mas
relevantes a la hora de la adherencia del paciente al tratamiento es la disponibilidad y acceso al
lugar de atencidn, por esto mismo, es prioritario facilitar al paciente de un psicélogo que se
encuentre a disposicion en la medida de lo posible cerca de su residencia. Si bien no se pudo
contactar con el dispensario para solicitar el turno directo ya que la paciente debe ir
personalmente a solicitarlo, si no habia disponibilidad, se le menciond que podia volver al HNP
donde se le asignaria un psicélogo.

El caso presentado en esta seccion y en las secciones anteriores dan muestra del trabajo,
del impacto y las consecuencias que puede llegar a tener para el paciente el atravesar el
Dispositivo de Admision. Una préctica deficiente, pobre o carente de empatia pueden llevar al
paciente al retraimiento, no logrando incentivarlo a que busque ayuda para aliviar su malestar,
cualquiera sea el motivo que llevo al paciente, en un primer momento, a acercarse al hospital

debe ser tratado con sumo cuidado, comprendiendo la multiplicidad de elementos que entran en
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juego en la vida de esa persona, nada debe ser tomado a la ligera. Como se mencion6
anteriormente, al no ser un lugar donde se realice propiamente el trabajo psicoterapéutico, sigue
teniendo un impacto terapéutico sobre el paciente, el cual no debe ser desestimado.

En esta etapa inicial es fundamental el rol del psicdlogo, ya que el paciente no solo viene
en busca de alivio para su malestar, sino también de un espacio donde su experiencia sea
validada y comprendida, aca la empatia juega un papel fundamental. Incluso aquellos paciente
que vienen traidos por terceros, no pueden negar el impacto a futuro que tenga el dispositivo para
ellos, ya que este esta preparado no solo para aliviar la angustia inicial del paciente, sino
orientarlo en su proceso terapéutico futuro. No se puede obviar la importancia de este primer
encuentro, puede tener consecuencias positivas como negativas, tanto en la adherencia al
tratamiento como en la percepcion del paciente sobre el sistema de salud o del hospital.

Por ultimo, el Dispositivo de Admision debe ser entendido como una primera instancia de
intervencion integral, su funcioén no sélo se limita a derivar a los pacientes a otros servicios, sino
que va mas alla, es el primer contacto que tiene el paciente con el hospital y tal vez con la
atencion psicologica. Se debe tener una mirada holistica de la vida de la persona, los factores
contextuales, emocionales y sociales que lo atraviesan. Esto permite al psicélogo desempenar su
rol de forma correcta y eficiente, no limitado a una instancia de filtro administrativo, sino que va
mas alla, convirtiéndolo en un primer paso significativo hacia la mejora en la calidad de vida del

paciente.
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9. CONSIDERACIONES FINALES
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Para este ultimo apartado del presente trabajo integrador final me propongo realizar un
breve sumario recapitulando los objetivos que se plantearon analizar, su analisis y posterior
conclusion. Estos estan basados en las practicas pre-profesionales supervisadas en el Hospital
Neuropsiquiatrico Provincial de Cordoba cuyo departamento de psicologia tuvo el bien de recibir
a los practicantes de la UCC.

Para esto me centraré en el objetivo general del trabajo que fue la base para el analisis de
la practica realizada, el cual fue el “Analizar el rol del psicologo para el departamento de
psicologia en el dispositivo de admision en un hospital monovalente”. Para ello se debe
desglosar los elementos centrales que se buscan interpretar con esto. El lugar esta dado, el HNP
cuya historia describe una institucion con muchos afios de experiencia y cambios en el abordaje
y tratamiento de la salud mental. Al momento de la practica no es menor resaltarlo ya que se
encontraba en un momento transversal de las politicas de salud de Argentina, el pais estaba
pasando la crisis sanitaria del Covid-19 y no habia institucion que no se encontrase
comprometida.

Por esta misma razon en un momento de crisis el rol que adopta el psicélogo seria
fundamental a la hora de ofrecer ayuda y contencion a aquellos pacientes que se encuentren
comprometidos por la misma. Por lo tanto, desde esta perspectiva se desprenden tres focos
distintos para abordar este objetivo, los cuales son los objetivos especificos planteados.

Como primer objetivo era indagar el surgimiento y funcionamiento del dispositivo de
admision. Desde su concepcion el espacio tuvo una funcidén y una ordenanza clara y especifica,
el cual era saber si el paciente que se entrevistaba requeria, o no, de atencidon psicologica y por
consiguiente asignarle un turno con el profesional correspondiente. La orden en principio

sencilla no resultaba simple en lo absoluto, ya que llevaba a realizar un analisis profundo sobre
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qué implicaba este espacio. Esta modalidad no era nueva en el mundo institucional, en otros
momentos y lugares se habia implementado ya con resultados diferentes, y las opiniones eran
variadas, pero al ser la primera vez que se introducia en la institucion, se debia ir con pasos de
infante para no cometer ninguna equivocacion.

A lo largo de este trabajo se evidencid que el Dispositivo de Admision, aunque no
constituye en si un espacio terapéutico, tiene un impacto emocional y psicologico en el paciente,
tanto positivo como negativo, si no se desempeia correctamente, marcando un punto inicial que
puede fomentar o desalentar la continuidad del tratamiento. En esta primera entrevista no sélo
funciona como una oportunidad para establecer un diagndstico y una guia apropiada, sino que
también sirve para ofrecer al paciente una experiencia de escucha y validacion, elementos
fundamentales para iniciar una relacion terapéutica efectiva. Esto marcaba el camino a nuevas
incognitas dentro del dispositivo que ameritaba ser contestadas.

El segundo objetivo puso la mirada en el rol del psicélogo dentro del departamento de
psicologia, en el recién creado dispositivo de admision, el cual habia sido concebido como
medida excepcional por la situacion sanitaria. No quedaba relegado tinicamente a funcionar
como salvavidas para lo que se podia considerar como un “desborde” de pacientes, sino que a su
vez, cumpliria una funcién especifica.

El rol del psicdlogo como se observo es un campo mucho mas extenso y profundo, no
solo se limitaba al cumplimiento de la funcion profesional, o lo que la ley estipula como ejercicio
profesional, sino que se encuentra atravesado por una multiplicidad de factores y requiere, para
su correcto desempefio, cierta expertise profesional, ésta implica un abanico de conocimientos y
habilidades las cuales, el profesional, debe ser capaz de integrarlas y aplicarlas en el momento de

la entrevista, que como se ha visto, tienden a ser breves.
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Como se pudo observar en el andlisis, el rol del psicologo es un factor a tener en
consideracion, con gran peso en el paciente, la actitud del profesional en el momento de consulta,
los limites, las preguntas, la gestualidad y el comportamiento, son elementos que entran en juego
en un espacio que, por su duracion, no pareceria tener la posibilidad de ser significativo, sin
embargo, dejan una impronta sobre el paciente y su estado animico, decisivo a la hora de que
¢ste desee, o no, abordar un trabajo psicoterapéutico.

El ultimo punto a abordar propuesto era el impacto que tenia el dispositivo en la atencion
futura del paciente, el cual a priori uno puede pensar que cumple un papel crucial, ya que es en
este donde en el cual se decide si se le proveera al paciente de atencion psicoterapéutica. Pero un
analisis mas detallado da muestras del impacto real, puede llegar a tener profundas implicaciones
para el tratamiento futuro del paciente, ya que no s6lo afecta si puede conseguir un turno o no,
sino que, al evaluar la gravedad y situacion en la que llega el paciente al dispositivo, logra tener
un impacto mayor al esperado.

La capacidad de ofrecerle atencidon en otro servicio si es requerido, la posibilidad de
facilitarle el acceso a algin centro mas cercano, puede llegar a afectar la percepcion del paciente
sobre la terapia y el hospital, las expectativas que tenga el paciente sobre la terapia, y asi con un
largo etcétera. Nunca se podra saber hasta qué punto la psique de la persona se vera afectada por
este primer encuentro, lo que si es seguro es que este puede ser el primer paso del paciente a una
mejora en la calidad de vida.

Este trabajo tuvo como objetivo dar respuesta a todas esas preguntas planteadas desde un
primer momento, pero aun asi, se queda corto nuevamente ante la inmensidad de la realidad
hospitalaria, y sobre todo, aquellos factores que atraviesan la vida de las personas. Como

reflexion final queria agregar algunos puntos interesantes, de cara a posibles estudios futuros. La
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posibilidad de ampliar el analisis del impacto del dispositivo de admision desde la perspectiva de
los pacientes. Uno de los puntos seria el poder investigar ;coOmo se sienten los pacientes tras
haber pasado por el dispositivo? ;Cual es su grado de satisfaccion con la atencion recibida y
como esto influye en su predisposicion hacia la terapia? También seria valioso evaluar el impacto
del dispositivo en la recuperacion terapéutica a largo plazo, considerando variables como el
alivio del malestar emocional, la adherencia al tratamiento y los niveles de confianza en el
sistema de salud. Estos estudios podrian ayudar a identificar fortalezas y obstaculos, mejorando

asi la experiencia inicial de los pacientes y sus trayectorias en el sistema de salud.
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