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Resumen.

El concepto de dispositivo aplicado al campo psi nos muestra su utilidad como una
herramienta de andlisis integral de una realidad que se presenta como compleja'y
atravesada por diferentes dimensiones que, al mismo tiempo, se encuentran
intimamente interrelacionadas entre si. La aplicacién practica de esta elaboracién
conceptual hace posible el analisis institucional del Centro Estatal de Salud Mental
del Estado de Querétaro ya que permite conocer los determinantes estructurales,
institucionales e ideoldgicos que han hecho parte en la creaciéon de la identidad de
la institucion y de aquellos que forman parte de ella, desde los directivos y los

profesionales que laboran en ella hasta los pacientes que acuden a la misma.

Palabras clave: Dispositivo, complejidad, integral, CESAM.

Abstract.

The concept of dispositive -applied to the psy field shows us its utility as a tool of
integral analysis of a reality that presents itself as complex and crossed by different
dimensions which, at the same time, are intimately interrelated. The practical
application of this conceptual elaboration makes an institutional analysis of the
Centro Estatal de Salud Mental del Estado de Querétaro (State Center of Mental
Health -of Querétaro State) possible that allows us to know the structural,
institutional and ideologic determinants that have been part of creating the identity
of the institution and of those that are a part of it, from the directors and

professionals that work in it to the patients that make use of them.

Key words: Dispositive, complexity, integral, CESAM.



l. Introduccion.

Aventurarse a conocer algo nuevo siempre es un desafio, sin embargo, es
mas complicado reconocer algo que ya se conocia desde un punto de vista
distinto. El Centro Estatal de Salud Mental (CESAM) es el escenario en el cual se
deriva una practica de servicio social como parte del programa homoénimo de
Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, misma que guia y reconstruye la
idea central de esta tesis y la cual llevd un trabajo de ‘observacién de
aproximadamente seis meses (1 de febrero a 1 de agosto de 2018). De aqui surge
una inquietud por conocer las diferentes formas de interrelacion de saberes y
practicas que se manifiestan de primera mano y de las cuales se puede acceder
por medio de la observacion participativa. Al ser este centro un lugar en el que
convergen las intervenciones de psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales y
enfermeros se presentaba como una red que se configuraba con base en saberes

e historias heterogéneos.

La organizacion del- centro parecia pulida por la experiencia, la
colaboracion y el paso de los afios que devinieron en una estructura sélida y
funcional, e inclusive mostraba una forma de trabajo distinta a la que llegue a
conocer en los CESECO’s de la Universidad Autobnoma de Querétaro. El modelo
del CESAM muestra como, en lugar de vanos antagonismos profesionales y
rivalidades tedricas, era posible complementarse e intercambiar opiniones desde

posiciones distintas.

Sin embargo, mas que tomar ese modelo de intervenciébn como algo
dado, se procede a problematizarlo e indagar en cémo aprehenderlo para poder
comprender su funcionamiento. El presente trabajo es el culmen de dichas
cavilaciones acerca de cdmo se engarzan diferentes saberes, de qué forma

pueden ser aplicados y cuales son sus consecuencias.



Para ello se parte del rastreo de las teorias mas ad hoc a nuestro objeto
de estudio, que en el trascurso denominaremos de forma mas especifica como
dispositivo psi y que da cuenta de aquello que se reconocié de forma empirica en
un primer momento. A partir de dicho recorrido teérico llegamos a un punto de
encuentro en el que depuramos nuestra posicion dentro del campo del

conocimiento estableciendo nuestras bases para avanzar al trabajo de campo.

La observacion participativa, las entrevistas e historias de vida nos
proporcionarian la informacién fenomenoldgica que complementariamos con la
investigacion documental en materia legal y social de tal manera que la teoria
pudiera ser repensado y reconstruida con base en la experiencia configurando un
modelo de analisis novedoso, pero con firmes e-innegables antecedentes tedricos

y datos objetivos como sustento de su edificacion.

De tal manera que las invaluables aportaciones de Edgar Morin, Ken
Wilber y Michel Foucault se vieran contrastadas no soélo teéricamente con los
aportes de Deleuze, Guattari, la Escuela de Frankfurt, Freud, entre otros, sino con
una realidad concreta y circunscrita. El presente trabajo es el resultado de una
praxis cocinada a fuego lento, pero con toda la intencién de aportar algo al campo
psi y la forma en que lo pensamos, no como una identidad separada sino como

parte de un continuo de mas amplios alcances.

1. Planteamiento del problema.

A través de la historia del conocimiento humano hemos sido testigos del
desarrollo de cada una de las ramas que se desprenden de la filosofia y, a través
de ellas, se ha atestiguado el avance en el conocimiento acerca de cada una de
las dimensiones del ser humano y el mundo en el que habita. Del estudio de este
desarrollo histérico se han encargado principalmente, las disciplinas de la historia

de la filosofia y de la ciencia, asi como la filosofia de la ciencia. Campos tan



amplios que brindan una perspectiva acerca de la complejidad del tejido del
conocimiento humano, sus cambios, pugnas y revoluciones internas a cada una

de las disciplinas, asi como a motivos externos a ellas.

En este sentido, por ejemplo, esta la propuesta de Thomas Kuhn (1971)
gue trabaja el concepto dinamico de paradigma en sus diferentes fases: desde la
estabilidad y sus crisis hasta la revolucibn que provoca la sucesion de un
paradigma por otro. Sin embargo, Kuhn se enfoco en las disciplinas de la fisica y
la quimica, mientras que la intencién de este trabajo es focalizarse en el campo
psiquico o mental, una de las dimensiones mas importantes del ser humano, asi

como su puesta en practica y lugar dentro del amplio mapa del conocimiento.

Es necesario destacar la gran pluralidad que existe en el campo psiquico
o mental, al cual nos referiremos de ahora en adelante como “campo psi”, como
una primera aproximacion al mismo. De tal manera que es menester distinguir, en
primer lugar, entre psiquiatria; psicologia y psicoanalisis como las tres grandes
disciplinas que se encargan, explicita y directamente del campo psi como objeto

de estudio, y que, asimismo, se dividen en corrientes tedricas y practicas diversas.

Nos encontramos, entonces, ante un campo complejo, en el que las
disciplinas atraviesan y son atravesadas por otras en un constante estado de
interrelacion, situacion comuan en el campo del saber humano. Precisamente John
Cacioppo (2007) nos muestra como lo que anteriormente era un mapa del
conocimiento, relativamente simple y compuesto por dos disciplinas nucleo
(filosofia y teologia), a través del tiempo se ha ido complejizando y lo demuestra

retomando el mapa de la ciencia de Boyack, Klavans & Borner (Figura 1).
En el campo del conocimiento, podemos observar la creciente

especializacion y fragmentacion del mismo, tal como lo advierte Edgar Morin

(2009), a la vez que desenmascara una realidad innegable: la profunda conexién
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entre los elementos que componen el total del campo del conocimiento, ahora
organizado en derredor de siete nlucleos: matematicas, fisica, quimica, ciencias de
la tierra, medicina, psicologia y ciencias sociales.
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llustracion 1:-"Mapa de la ciencia (Boyack, Klavans & Bdrner, 2005)

A pesar de la utilidad grafica de poder observar el mapa de la ciencia
actual, la pregunta que surge es como dar cuenta de sus interrelaciones de una
manera cualitativa mas que cuantitativa, es decir, mas alld de la labor de los
autores del mapa que se limitaron a usar un algoritmo para su elaboracion. ¢ Para
ello. seria necesario el andlisis de cada uno de los aspectos involucrados y
posteriormente lograr la sintesis de estos de una manera holistica? ¢O quiza una

mejor solucién sea admitir su complejidad sin reduccionismos?

Podemos partir de lo siguiente: nos encontramos ante un campo
aparentemente circunscrito en sus coordenadas, lo mental en si es un objeto de

estudio caracterizado por la pluralidad de enfoques alrededor del mismo. De tal
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manera que no podemos definirlo como un concepto univoco sino netamente
complejo desde su concepcion. Para ello seria necesario remontarse brevemente
a la historia de lo que hoy llamamos mente o psique, siendo ésta la palabra que
nos devela mas claramente su linaje al apuntar a su origen griego (wuxn) cuyo

significado es “alma” o “principio de la vida”. (Real Academia Espafiola, 2014)

En este sentido historico, en el libro Breve historia del alma (2011) de
Luca Vanzago se retoman las menciones mas significativas e importantes acerca
del alma en el corpus filos6fico como una manera de rastrear y construir el objeto
de estudio que hoy denominamos mente y que antafio era referido,
principalmente, como alma!. Después de todo psique hoy abarca ambos

significados como homenaje al pasado y reconocimiento del presente.

En palabras del autor: “El resurgimiento de la reflexion acerca del alma
representa, en este sentido, la continua renovacion de un interrogante que, con
formas diversas y de un modo siempre nuevo, vuelve a proponer cada vez mas un
problema tan antiguo como el hombre mismo: a saber, cual es el sentido de la vida
y la existencia.” (Vanzago, 2011 p. 9) Reconociendo en el proceso como es que la
psique tiene un largo pasado y una breve historia si tomamos como puntos de

referencia tanto-la psiquiatria?, como la psicologia3 y el psicoanalisis®.

En psiquiatria, con el fin de explicitar la pluralidad dentro de cada
disciplina, podemos mencionar las siguientes tendencias doctrinales (Ey, Paul, &

Brisset, 1978): teorias organomecanicistas®, teorias psicodindmicas del

1 Existe un amplio debate filoséfico y teoldgico alrededor de los conceptos de mente, alma y espiritu en el
que no ahondaremos.

2 El término es acufiado en 1808 por Johann Christian Reil.

3 Cuyo nacimiento se considera en 1879, afio de la fundacidn del primer laboratorio formal de investigacidn
psicoldgica en la Universidad de Leipzig por parte de Wilhelm Wundt.

4 Denominacion usada por primera vez en 1896 por Sigmund Freud.

5 De sesgo bioldgico que considera la etiologia organica de la salud mental.
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inconsciente patégeno®, teorias sociopsicogenéticas de los factores del medio’ y

las teorias organogénicas dinamistas®.

Asimismo, en psicologia encontramos las siguientes escuelas
pertenecientes al siglo XX (Mueller, 1980): la psicologia cientifica, la psicologia “de
las profundidades” (o psicodinamica) inspirada en Freud, la psicologia individual
de Alfred Adler, la psicologia analitica de Carl-Gustav Jung, el behavorismo (o
conductismo) de Watson, la Gestalttheorie y la psicologia social; de las cuales
derivarian posteriormente el interés en las neurociencias y la creacion de terapias

como la terapia cognitivo-conductual y la terapia Gestalt, entre otras.

Y, por ultimo, las teorias psicoanaliticas después de Freud (Bleichmar &
Leiberman de Bleichmar, 1997): la psicologia del yo de Heinz Hartmann, la
orientacion de Melanie Klein, el movimiento postkleiniano, la escuela de Jacques
Lacan, los aportes de Donald Wood Winnicott, el modelo de desarrollo de
Margaret Mabhler, la teoria del narcisismo de Heinz Kohut y la teoria de las
relaciones objetales de Otto Kernberg. Todas estas teorias y autores son parte de

una larga historia que construy6 lo que hoy conocemos como campo psi.

Entonces es esta palabra griega, psique o psyché, la que nos ha
heredado toda una tradicién dentro del conocimiento humano e incluso ha donado
las primeras tres letras de su vocablo para conformar tantos otros que se ocupan
de ella (psicologia, psicoanalisis, psiquiatria, psicofarmacologia, psicopatologia,
entre otros tantos derivados). Es todo este campo de conocimiento el que
podemos denominar dispositivo psi y como rama del mismo arbol que encuentra
sus raices en la filosofia se encuentra en conexién con el resto de una manera

indisoluble. Es esta complejidad la que deseamos estudiar, la de un dispositivo psi

6 De inspiracion psicoanalitica.
7 Establece causas morales, producto de las dificultades de la existencia.
8 Teoria que marca un punto de encuentro entre la psiquiatria mas bioldgica y psicologia.

13



que, a pesar de que se le quiere acotar a lo mental, estd inevitablemente
atravesado por lo fisico-organico, lo social, lo legal y demas dimensiones de tal
manera que la psicologia como disciplina es considerada una ciencia nucleo del

mapa de la ciencia (Figura 1) (Boyack, Klavans, & Borner, 2005).

Uno de los referentes que nos pueden guiar en el tratamiento de tan
disimiles y complejas relaciones es Michel Foucault, cuyos estudios criticos
basados en la genealogia y la arqueologia del saber nos han delegado una forma
distinta de leer la realidad social y las instituciones. En este sentido su obra
Historia de la locura en la época clasica (Foucault, ‘Historia de la locura en la
época clasica, 2015) nos brinda un estudio acerca de la percepcion de la sociedad
occidental sobre la locura en el renacimiento, la edad clasica y la época en que se
escribio el libro. En dicho libro hacen su aparicion varios de los dispositivos que
habitan su obra: el dispositivo de alianza, de la sexualidad, de las prisiones, de la
salud en general (medicina), educativo, juridico-politico y policial, etcétera. Un

recurso que se volvera indispensable para el presente trabajo.

En otras palabras, Foucault descubre en la locura un fendbmeno complejo
y localiza a través de sus coordenadas una serie de interrelaciones otrora ocultas
o ignoradas a nivel social, historico y cultural, develando que el campo de lo
mental no debe limitarse al planteamiento de clasificaciones de enfermedades
mentales.a riesgo de no ver las consecuencias que (las) generan. Podemos
rescatar, entonces, que es necesario un compromiso entre analizar cada una de
las partes que componen un fendmeno, sin por ello olvidar que son parte de este,
es-decir, realizar un minucioso trabajo de construccion del objeto de estudio tal

como se propone en el trabajo antes mencionado.
Si bien, el trabajo de Foucault es sumamente valioso para entender la

historia de la locura, el campo psi no se suscribe exclusivamente a ella y a raiz del

aparente triunfo de la psiquiatria organicista de la mano del Manual Diagndstico y

14



Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) en la actualidad se vuelve menester retomar los
cuestionamientos sobre el dispositivo psi con herramientas nuevas que pueden
dar cuenta de la complejidad actual, apoyados en los desarrollos de Foucault,
Morin, Wilber, Deleuze & Derrida y la Escuela de Frankfurt. De tal manera que la
presente tesis busca desde un punto de vista critico y complejo establecer y

analizar el dispositivo psi enmarcado en una situacion especifica.

Los cuestionamientos propuestos devienen con base en una inquietud
gue tiene lugar a lo largo y ancho del mundo en cuanto a la organizacion del
dispositivo psi que aparece con sus distintos matices en muchos centros de salud
mental de Iberoamérica (Tobdn, 2005) (Parisi, 2006), Europa (Roudinesco, 2000)
y Estados Unidos (Webster, 2018) con una tendencia a la organizacion implicita y
gradual alrededor de una matriz psiquiatrica biologicista inclinada hacia la
farmacologia. Posicibn que parece responder a una cuestidbn subyacente que
apunta a la organizacion y-jerarquia que existe entre las disciplinas que
intervienen, y determinada por una demanda cada vez mayor de los servicios de
salud mental, asi como una necesidad de mayor eficacia, efectividad e inmediatez
de los efectos terapéuticos con un fuerte énfasis en la curacion, entendida desde

la medicina.

2. Justificacion.

A lo largo de la historia del conocimiento encontramos debates perennes
que parecen interminables, uno de los mas celebres es el dualismo contra el
monismo, siendo la teoria de las formas o de las ideas de Platon una de las
principales propuestas del dualismo. Platon distingue entre el mundo visible o
sensible y el mundo inteligible o de las formas o las ideas en la Republica (Platon,
2010), opuesto paralelo al propuesto en el didlogo Sofista (Platén, 2010) entre el

Ser (el objeto que se conoce o piensa) y el no ser (el lenguaje o el pensamiento)
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(Marcos de Pinotti, 1997), punto de partida para constantes debates entre

posturas racionalistas y empiristas a lo largo del tiempo.

Sorteando esta encrucijada es necesario reconocer que el dispositivo psi
gue planteamos no es una simple idea tedrica, sino que se sustenta con base en
desarrollos histéricos y materiales que poco a poco han dado forma a nuestro
objeto de estudio. Por ello es necesario hacer un breve esbozo acerca de las
condiciones histéricas y sociales que han dado lugar a la formaciéon de un
dispositivo psi en México y la estrecha relacion que éste guarda con el resto del

mundo, especialmente con Iberoamérica.

A nivel mundial encontramos la definicion de salud de la Organizacién
Mundial de la Salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social”
(OMS, 2019). A la vez que se reconoce la importancia del costado mental en la
salud, también podemos reconocer la division tripartita que se hace de la salud,
hecho que se ve reflejado en la practica cotidiana siendo clara la divisién de
funciones en lo fisico (medicina psiquiatrica, enfermeria), lo mental (psicologia) y
lo social (trabajo social) en varias instituciones de salud. En esta linea, y
vislumbrando su cardcter especifico para la OMS, actualmente esta en vigor el
Plan de accién sobre salud mental 2013-2020 (Organizacion Mundial de la Salud,

2013) que contiene directrices y metas para los Estados miembros.

A pesar de esta definicidn que reconoce la complejidad de la salud como
un fendmeno multidimensional, encontramos a nivel mundial una marcada
tendencia hacia la exaltaciéon de la importancia de la dimension fisica, o0 mejor
dicho bioldgica-psiquiétrica, en detrimento del resto. Esta inclinacion no es casual
y funge como la via mas eficaz, efectiva e inmediata en sus efectos y, por lo tanto,
responde al objetivo planteado de equilibrio, asi como a la busqueda del alivio del
malestar por las vias mas rapidas en pos de la cura, tal como la define la

medicina, que se plantea como fin principal de la intervencion en busca de la salud
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mental. De tal manera que el sintoma es tratado como una enfermedad que debe
ser erradicada tomando en cuenta la etiologia en su sentido biolégico, pero sin
adentrarse en ella en su sentido netamente psiquico a profundidad, tarea que se
delega al psicélogo cuando asi se considera necesario, de otra manera es

prescindible.

Este cuestionamiento, que tiene claras consecuencias en la practica, se
ha puesto de relieve en varias ocasiones en distintos paises .con diferentes
matices. Desde Espafia se reconoce la dificultad de crear auténticos equipos de
trabajo, siendo estos en la actualidad mas elaboraciones discursivas que efectivas
en la realidad, a la vez que reflejo de los cambios sociales que han arropado al
dispositivo psi espafol a través de las décadas (Chicharro Lezcano, 2007). En
Colombia se hace hincapié en la necesidad de la atencion integral en salud mental
con el fin de poder hacer frente a los numerosos retos que se presentan en la
practica como consecuencia de las politicas y los sucesos nacionales (Tobdn,
2005).

En Argentina se propone la interdisciplina, inter-saber e interpractica
como indispensables en la discusion actual sobre salud mental, siendo que en
dicho pais la integracion de psicologia en los servicios hospitalarios junto con otros
profesionales de la salud mental es mucho mayor que en el nuestro (Stolkinier,
2005); considerando esto parece imperante y necesario hacer un diagnostico de la
situacion mexicana en este sentido y las consecuencias que se puedan extraer

para aportar a la discusion.

En la historia de México existen dos edificios que por su arquitectura y
fines podrian haber aparecido facilmente como ejemplos en dos de las mas
famosas obras de Michel Foucault: Vigilar y castigar (2009) e Historia de la locura
en la época clasica (2015). Estos famosos recintos son el Palacio de Lecumberri y

la Castafieda. El primero, Penitenciaria del Distrito Federal por setenta y seis afios

17



(1900-1976) “edificado por el arquitecto Antonio Torres Torija y los ingenieros
Antonio M. Anza y Miguel Quintana, con base en el proyecto del arquitecto
Lorenzo de la Hidalga y su propuesta teérica "Paralelo de las Penitenciarias”, en la
gue el autor hace un estudio comparativo entre los diferentes tipos de pandpticos,
retomando la idea original del filésofo inglés Jeremias Bentham” (Rebollar Rechy,
2014) y el segundo es el centro psiquiatrico mas grande México desde 1910 hasta

1968, ambos inaugurados por Porfirio Diaz: el Manicomio General La Castafieda.

La importancia de La Castafieda para el presente trabajo radica en que
fue “el establecimiento psiquiatrico mas importante de México en el siglo XX y
albergd a mas de sesenta mil pacientes desde su fundacion en septiembre de
1910 hasta su clausura en 1968.” (Rios Molina, 2013). Por lo que se erige como la
institucion del campo psi mas importante a nivel nacional y, por lo tanto, el
paradigma en salud mental que serviria como el plano original sobre el que se
basarian todos los recintos de este tipo en el pais, asi como el punto de partida
para el desarrollo oficial e institucional de todo lo relacionado a lo psi en a nivel

nacional en esa época.

Lejos de la medicina prehispanica que sostenia que “la capacidad que un
individuo tiene para curarse de una enfermedad es proporcional a su fuerza de
voluntad y en ese combate de fuerzas que aureolan el cuerpo, la mente y el
espiritu, que irrumpen su equilibrio, ciertos instrumentos y rituales ayudan a labrar
el camino de regreso a la salud” (Madrid, 2016). La irrupcion del conocimiento
médico psiquiatrico en el pais se vio materializada en La Castafieda, sitio que se
pretendia reemplazar al Hospital del Divino Salvador, el primer hospital para
mujeres dementes en el pais fundado en 1687, y el Hospital de San Hipdlito, el

primer hospital “psiquiatrico” de Hispanoameérica fundado en 1567.

De tal manera que se traslada el control que ostentaban las

congregaciones religiosas en las instituciones especializadas en enfermos
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mentales al Estado y los médicos psiquiatras. Este pasaje de la salvacion de las
almas a través de la palabra de Dios al tratamiento médico es un punto de
inflexion para el campo psi en el pais en diferentes sentidos. Por ejemplo, la
definicion de locura es actualizada y ahora es considerada como “una enfermedad
gue distorsiona el funcionamiento de la mente, [y] quienes la padecen manifiestan
incoherencia en el lenguaje y desequilibrio humoral expresado en los desdrdenes

fisicos del cuerpo” (Rios, 2013).

Posteriormente, la Castafieda, que nacid6 como un simbolo de progreso,
se convirtid en un recinto infame por sus condiciones de abuso e insalubridad
motivada por la falta de recursos, la sobrepoblacién y excesiva demanda lo que
llevé inevitablemente a su cierre. Sin embargo,-a través de los afios en que se
mantuvo como la institucién de salud mental mas importante del pais se generaron

varias consecuencias que fueron moldeando el dispositivo psi mexicano.

Algunas de las consecuencias/efectos méas importantes de lo anterior son

las siguientes, de acuerdo con el trabajo de Rios Molina (2013):

e La instalacion del discurso médico psiquiatrico en el corazén del
tratamiento de la enfermedad mental

e Se madifica la idea sobre la locura que merece el encierro.

e ‘Larelacion que se instaura entre las familias y la institucién psiquiatrica
para ejercer el control sobre los denominados locos en una medida aun
mayor que la policia y los mismos psiquiatras.

e La psiquiatrizacion del lenguaje en la sociedad moderna.

e El loco como un actor social con la capacidad de cuestionar los
dicthmenes de los médicos, resistirse a los tratamientos psiquiatricos o
fingir cordura para librarse del encierro.

e El establecimiento del valor terapéutico concedido al trabajo agricola

generando la creacion de granjas donde se trataba a los enfermos
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mentales, primero en Guanajuato (1944) y posteriormente siete en
diferentes partes del pais.
e El establecimiento de la investigacion neurolégica con pacientes

mentales

Por mucho tiempo el funcionamiento de los diferentes hospitales
psiquiatricos en el pais se dio de manera independiente hasta el afio 2002 en el
gue se instaura el Programa Nacional de Salud Mental: Modelo Miguel Hidalgo
(Secretaria de Salud, 2014), que modifica la forma en que se brindaba atencion a
las personas con enfermedad mental en todo el pais'y funge como una directriz
para las distintas instituciones de este tipo. Paulatinamente también podemos
encontrar las reformas que se han hecho a la Ley General de Salud con el fin de
incluir rubros y especificaciones que incluyen la salud mental y no sélo la salud

fisica de manera mas explicita.

Sin embargo, la historia del dispositivo psi en México no tuvo las mismas
repercusiones en todos los Estados del pais. Al contrario, su constitucion se vio
promovida o resistida en diferentes grados dependiendo del momento histérico en
gue arribo a cada entidad, asimismo estuvo condicionada por la idiosincrasia de
cada uno de los lugares en los que se introdujo. Considerando lo anterior, es
menester definir la situacion especifica del Estado de Querétaro, lugar en el que
nos enfocamos y ubicamos espacialmente en el presente trabajo para
posteriormente ir delimitando nuestro campo de accién en cuanto al trabajo de
campo llevado a cabo en el Centro Estatal de Salud Mental que, como podremos

atestiguar, se ve afectado por esta historia en menor o mayor grado.

A nivel estatal nos encontramos en primer lugar con las aportaciones
académicas de la Universidad Autbnoma de Querétaro, siendo el Acta de
Fundacién de la Facultad de Psicologia firmada el 17 de diciembre de 1966 e

instaurada la Licenciatura de Psicologia en 1967 (UAQ, 2017). La historia acerca
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de los acontecimientos que rodearon la creacion y aprobaciéon de la Facultad de
Psicologia esta lleno de conflictos y encuentros con la sociedad queretana que
acusaban los contenidos tedricos de la carrera de peligrosos. Actualmente la
Facultad es reconocida a nivel internacional por seguir la corriente psicoanalitica,

resistiendo a la hegemonia de la terapia cognitivo conductual en psicologia.

El alcance de la Facultad de Psicologia en el Estado no se reduce a la
oferta educativa y es en 1978 que se autoriza y es puesto en-marcha la primer
Central de Servicios a la Comunidad (CeSeCo) en el Centro Histérico de la ciudad,
mismo que ofrecia atencion psicologica a la poblacién en general por un modico
costo. Si bien en la actualidad CESECO Centro ha cerrado sus puertas, existen
otras cinco Centrales en distintas partes de la ciudad: CESECO Norte, CESECO
Sur, Lomas de Casa Blanca, Santa Béarbara y San Juan del Rio (UAQ, s.f.). En
conjunto con éstas existen mas ofertas de atencion psicoldgica por parte de otras

instituciones de educacion superior publicas y privadas.

Ademas de estos esfuerzos, a nivel de Secretaria de Salud del Estado de
Querétaro encontramos la participacion de médicos psiquiatras y psicologos en las
instituciones de salud (Hospital General, Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE). A pesar de ello no existe una institucion gubernamental
dedicada de lleno al tratamiento de los pacientes con enfermedades mentales o a
la salud mental en general hasta el afio de 1994 en que se funda el Centro Estatal
de Diagnéstico de Salud Mental (CEDISAME), que posteriormente cambiaria su
nombre por Centro Comunitario de Salud Mental (CECOSAM) hasta llegar al
actual Centro Estatal de Salud Mental (CESAM).

La importancia de tomar este centro como punto de referencia para el

estudio de la instalacion y proceder del dispositivo psi en el Estado de Querétaro

radica en el hecho que desde su fundacion se ha caracterizado por la participacion
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y colaboracion entre las areas de psiquiatria, psicologia, trabajo social y
enfermeria otorgandole un caracter mas integral. Asimismo, es necesario resaltar
el hecho que es una institucion legitimada por el gobierno del Estado que, a partir
de la creacion de la Ley Estatal de Salud Mental en el 2018, pasa a ser la
encargada de ejercer lo establecido por ella a través de la creacion del Programa
Querétaro en Salud Mental, cuya funcién es regir todo lo relacionado con la salud
mental en el Estado. Por lo que ha pasado a convertirse en la institucién rectora

del dispositivo psi estatal.

A diferencia del resto de las instituciones que operan con permiso del
Estado, ésta es parte de éste. De ahi viene la importancia de hacer un analisis
institucional que nos permita conocer las partes histérico, legal, social y
psicolégicas de este recinto. Asimismo, nos permite organizar el concepto de
dispositivo psi alrededor de wuna institucion que se dedica a trabajar
multidisciplinariamente en el dia a dia. A través de esta institucion se busca
vislumbrar como es que el dispositivo psi se ha instalado en la realidad cotidiana

del Estado y la ciudad.

Con base en estos antecedentes, que serviran como marco historico
concreto acerca de la construccion y el devenir del dispositivo psi del nivel mundial
al local pasando por el nacional, podemos concluir que nos encontramos ante un
entrelazamiento de discursos a distintos niveles que nos muestran la complejidad
de nuestro objeto de estudio. Dado el panorama, existe la necesidad de dilucidar
este tejido sin por ello intentar simplificarlo hasta hacerlo perder su identidad como
resultado de un proceso histérico y social a nivel macro que impacta en la vida de
todos aquellos que se desempeian (profesionales de la salud mental) o acuden

(pacientes) a él.
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Il. Marco teodrico.

1. Antecedentes.

Dada la naturaleza compleja del dispositivo psi es necesario dilucidar con
mayor detenimiento y exactitud a qué nos referimos cuando hablamos de éste. Si
bien ya se mencion6 de manera breve de qué hablamos cuando hablamos de lo
psi, es necesario avanzar hacia la definicion de lo que es un dispositivo y la
complejidad a la que se hace referencia tan insistentemente, asi como el marco
histérico en el que tiene lugar dado que ya hicimos referencia al desarrollo
historico del mismo. El analisis de estos elementos volverd méas clara nuestra

consecuente exposicion.

1.1 El dispositivo psi.

Néstor A. Braunstein-en su libro Clasificar en psiquiatria acufia el
concepto de dispositivo psi rescatando la acepcion de “dispositivo” que trabajo
Michel Foucault, concepto amplio, integral y de definicion ambigua que es descrito

de la siguiente manera por el reconocido autor francés:

Intento ubicar bajo esta denominacién a un conjunto definitivamente
heterogéneo que incluye discursos, instituciones, configuraciones arquitecténicas,
decisiones reglamentarias, leyes, medidas administrativas, enunciados cientificos,
proposiciones filoséficas, morales, filantropicas. En resumen: cosas dichas, tanto
como no dichas; éstos son los elementos del dispositivo. (Braunstein, 2013 p. 46).

Retomando este aporte de Foucault, que distinguioé varios dispositivos,
como el de la sexualidad, el disciplinario, de poder, etcétera, Braunstein propone

reconocer un “dispositivo psi” que:

reine todo aquello que se reconoce por la particula silabica
mencionada: psiquiatria, psicologia, psicofarmacologia, hospital psiquiatrico,
sociedades psiquiatricas, psicopatologia, psicopedagogia, psicologia laboral, etc.,
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y otras denominaciones que suponen el prefijo como salud y enfermedad mental,

clasificacion de los trastornos, personalidad y sus desordenes (Braunstein, 2013 p.

47).

Si bien este concepto sera central para denominar la compleja red de
saberes que buscamos enlazar, es necesario evitar caer en la imprecision que
plaga al concepto desde su origen. En nuestro auxilio aparece Giorgio Agamben
con un pequefio articulo en el que revisa el concepto de dispositivo, retomando el
fragmento anteriormente citado del mismo Foucault como punto de partida,

estableciendo tres puntos fundamentales en su definicion:

1) [El dispositivo] se trata de un conjunto. heterogéneo que incluye
virtualmente cada cosa, sea discursiva 0 no: discursos, instituciones, edificios,
leyes, medidas policiacas, proposiciones filosoficas. El dispositivo, tomado en si
mismo, es la red que se tiende entre estos elementos. 2) El dispositivo siempre
tiene una funcidn estratégica concreta, que siempre esta inscrita en una relacion
de poder. 3) Como tal, el dispositivo resulta del cruzamiento de relaciones de
poder y de saber. (Agamben, 2011 p. 250).

Agamben reconoce en el concepto de “positividad” hegeliano retomado
por Jean Hyppolite, maestro de Foucault, el precursor del concepto de
“dispositivo”, y lo refiere como.la oposicidn entre la naturaleza y la positividad en
un sentido dialéctico, que también corresponde a la dialéctica de la libertad y del
mandato, asi como a la dialéctica de la razon y la historia respectivamente. De tal
manera que “En cierto sentido la positividad es considerada por Hegel como un
obstaculo para la'libertad del hombre y, como tal, es condenada.” (Hyppolite, 1970
p. 46).

En este sentido, positividad es el nombre que Hegel confiere al elemento
histérico, mismo que Foucault estudiard en su relacién y conflicto con los

individuos creando mecanismos y juegos de poder.
Mas adelante Agamben precisa la definicidn de dispositivo basandose en

su etimologia, genealogia e historial teolégico, asi como su relacién con el término

oikonomia:
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El termino dispositivo nombra aquello en lo que y por lo que se realiza
una pura actividad de gobierno sin el medio fundado en el ser. Es por esto que los
dispositivos deben siempre implicar un proceso de subjetivacion, deben producir
su sujeto. [...] El vinculo que retine todos estos términos es la referencia a una
economia, es decir, a un conjunto de praxis, de saberes, de medidas y de
instituciones cuya meta es gestionar, gobernar, controlar y orientar —en un sentido
gue se quiere util- los comportamientos, los gestos y los pensamientos de los
hombres. (Agamben, 2011 p. 256)

Finalmente, se reconocen tres clases: los seres vivos (0 sustancias); los
dispositivos, en el interior de los cuales no cesan de ser asidos aquellos,
intentando gobernar a los primeros y guiarlos hacia el bien; y entre las dos primer
clases, los sujetos, es decir, aquello que resulta de la relacion cuerpo a cuerpo
entre los vivientes y los dispositivos. Concluyendo en que los dispositivos son:

todo aquello que tiene, de una manera y otra, la capacidad de capturar,

orientar, determinar, interceptar, modelar, controlar y asegurar los gestos, las
conductas, las opiniones y los discursos de los seres vivos. (Agamben, 2011 p. 257).

Ademas de delimitar el concepto de dispositivo, sera necesario revisar el
momento historico que atravesamos, los tipos de paradigmas que nos permitan
darle una cierta estructura al concepto por una parte y reconocer las modalidades
de interrelaciéon entre los agentes del dispositivo psi para después reconocer cOmo
se aplican ambas a la realidad especifica del CESAM y si es posible disefiar un
modelo mas integral. A través de este proceso podremos reconocer la estructura

del dispositivo psi y los sujetos que genera.

1.2 Contexto histérico.

¢,Como pensar la historia? Quiz4 esta pregunta exista desde que se
comenzd a documentar el devenir del hombre y lo que inici6 como un registro o
evidencia de los logros, errores, hazafias y derrotas de las civilizaciones se
convirtié en el método que definié nuestra memoria colectiva acerca del pasado.
Asimismo, la distancia que tomamos frente a los acontecimientos que sucedieron

nos permite vislumbrar aquello que se puede definir como el Zeitgest (literalmente
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espiritu de un tiempo) de cada época, mismo que es antecedente y causa de la

siguiente.

En este sentido distinguimos a cuatro hombres, entre todos los que han
vivido los tres dltimos y grandes cortes histéricos, para que sirvan de testigos'y
portavoces de un fragmento de la historia humana: Immanuel Kant sobre la
modernidad, Jean-Francgois Lyotard sobre la posmodernidad y Timotheus
Vermeulen & Robin van den Akker sobre la metamodernidad. Siendo éstas las tres
grandes épocas que nos interesan, sobre todo la ultima de ellas, dado que nos

encontramos inmersos en ella.

Immanuel Kant no se plante6 una pregunta acerca de la modernidad o el
pensamiento moderno como tal, en realidad su inquietud consistia en responder
una pregunta distinta: ¢(Qué es la ilustracion? Inadvertidamente Kant, al
caracterizar la llustracion, dio fe del espiritu de la modernidad. jSapere aude!
(jAtrévete a saber!) nos grita Kant desde este texto que sostiene que la llustracion
es la salida de la minoria de edad de la humanidad, desarrollo que consiste en

atreverse a utilizar la razén (Kant, 1994).

Es la razén'y su uso indiscriminado en todos los @mbitos como la luz que
desterraria las sombras de la supersticion de antafio, la aspiracion cientifica de
objetividad y desarrollo, asi como la esperanza puesta en un futuro brillante los
rasgos mas destacados de la modernidad, época cuyo movimiento fue perpetuado
por cuatro metarrelatos o Grandes Relatos, como los nhombré Frangois Lyotard: el

iluminismo, el cristianismo, el marxismo y el capitalismo (Lyotard, 1987).
Cada uno de estos relatos daba coherencia a la existencia del hombre, le

otorgaba una causa y le prometia, como recompensa por sus esfuerzos, un fin o

meta que alcanzar. Por ello es que la caracteristica mas distintiva de los Grandes
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Relatos es su caracter teleoldgico, pero, es claro, el fin perseguido por cada uno

de ellos es distinto.

Las aspiraciones del iluminismo apuntaban a una época de oro en la que
todos los hombres se rigieran por la razén dejando toda creencia y supersticion-en
el camino; el cristianismo promete a sus seguidores la salvacion de las almas y
como destino propone el idilico cielo; el marxismo asegura que el devenir de la
historia desemboca en el final de la explotacion del hombre por-el hombre en aras
de una sociedad comunista justa y marcada por la igualdad; finalmente el
capitalismo pone sobre la mesa lo que comunmente  llamamos el suefio
americano, es decir, las aspiraciones de bonanza material y econdémica que

permita vivir la mejor vida posible.

Uno a uno todos los Grandes Relatos eventualmente mostraron sus
limitaciones en la realidad, sus promesas vacias y fallas intrinsecas. El iluminismo
nos trajo un avance cientifico sin parangon que, a pesar de todos sus esfuerzos,
no pudo eliminar los aspectos irracionales del ser humano. El cristianismo cada
vez pierde mas fieles en medio de una doble crisis. La primera de caracter
personal, existencial-y espiritual que se ha suscitado ante las atrocidades que
ocurren en el mundo y el avasallador materialismo que deviene del capitalismo. La
segunda de orden institucional que aun esta en proceso en medio de escandalos
de abusos sexuales y malversaciones financieras, ademas la promesa post-
mortem del cristianismo se muestra como la mas susceptible de dudas. El
marxismo en sus varios intentos de implementacién se ha visto plagado por la
corrupcion y los regimenes dictatoriales llenos de muerte, hambre e injusticia. El
capitalismo, por su parte, ha generado una sociedad endeudada, paralizada por
las crisis econdmicas constantes y la cada vez mayor desigualdad que reserva los

beneficios para una minoria.
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En resumen, ninguno de los cuatro Grandes Relatos ha cumplido
cabalmente lo prometido de manera que la humanidad entera pueda considerar

gue esta viviendo una época de oro ideal.

Ante la caida de los Grandes Relatos, nos explica Lyotard, surge una
proliferacion de incontables pequefios relatos que relativizan nuestra realidad y
ponen en primer lugar la subjetividad, la diversidad y la diferencia; todo ello
producto de una decepcion generalizada que se cierne sobre los Grandes Relatos
y que provoco una nueva forma de ver la vida con mayor escepticismo, cinismo e
incredulidad, esto aunado a las luchas sociales que luchaban abiertamente en
contra de las narrativas establecidas: los movimientos feministas, las revoluciones
sexuales y las luchas por los derechos civiles-en todo el mundo que buscaban

cada uno desde su relato, su propia salvacion (Lyotard, 1987).

Si bien la posmodernidad se caracteriza por la aceptacion de una
multiplicidad de verdades en detrimento de una sola Verdad y una diversidad de
pequefios relatos en lugar de los Grandes Relatos de antafio, es innegable que

éstos nunca desaparecieron del todo.

Autores.como Feyerabend arremetieron ferozmente contra el racionalismo
y propusieran alternativas tan radicales como el anarquismo epistemoldgico y el
principio de “todo vale” (Feyerabend, 2002). Sin embargo, el progreso cientifico
continué avanzando con la raz6n como bandera de manera exponencial. A pesar
de los continuos escéndalos alrededor de las instituciones cristianas, éstas aun
subsisten y son pilares fundamentales de distintas sociedades. El Papa catoélico
aun cuenta con una gran influencia a nivel mundial e inclusive ha tenido lugar un
resurgir de los ideales cristianos en las posturas mas conservadoras llegando al
radicalismo, por ejemplo, en casos como el de la Iglesia Bautista de Westboro
(Westboro Baptist Church) (Mintz, 2019) . Finalmente, aunque Francis Fukuyama
(Fukuyama, 1989) haya proclamado el final de la historia inspirado por la caida del
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Muro de Berlin con el capitalismo como gran vencedor y el marxismo como gran
derrotado, aun persisten y se enfrentan en versiones menos puras que las
originales. China se presenta como un Estado comunista con una economia de
mercado; el modelo nérdico de bienestar propio de los paises de Escandinavia es
socioliberal y muchos paises en desarrollo se proclaman capitalistas pero. distan
mucho de serlo y en realidad se sostienen en una politica econdmica mixta; vy,
tradicionalmente, los Relatos capitalistas y marxistas se enfrentan a traves de las
posturas politicas de derecha e izquierda, respectivamente (Flores Olea, 2019)
(Sader, 2016) (CNN Espaiiol, 2019).

Es decir, la modernidad no ha muerto, simplemente ha decaido en su
autoridad que ha dejado de ser incuestionable, asimismo la posmodernidad ha
fracaso en su intento por superar las restricciones de la modernidad. Sin embargo,
la metamodernidad, tal como la describen Vermeulen & van den Akker (2010), no
se nos muestra como una salida ante esta encrucijada; al contrario, se nos
presenta como una oportunidad para reconocer la coexistencia de la modernidad y
la posmodernidad que se’ mezclan y antagonizan constantemente en un

movimiento mas dialégico que dialéctico.

Si bien-la definicion de la metamodernidad por parte de Van den Akker y
Vermeulen se restringe a la estructura del sentimiento de la duda como el espiritu
de nuestros tiempos, también puede considerarse tanto como un periodo histérico
de transicidbn como una ldgica propia de la época (Vermeulen & van den Akker,
2010).

La l6gica metamoderna podria definirse como la posibilidad de buscar una
verdad tomando en cuenta una multiplicidad de vectores, pudiendo equipararlo al
movimiento de un péndulo entre una cantidad enorme de polos que exigen se
reconozca su existencia, de tal forma que no hablamos de un movimiento

dialéctico sino uno dialégico que, a pesar de la variedad de opciones, no busca
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reducirlas a una sola sino a buscar la manera de integrarlas o al menos reconocer
gue son parte del mismo movimiento. En este punto es en el que nos
encontramos, tiempos interesantes y complejos que nos serviran como contexto y

escenario para nuestra propuesta.

1.3 Paradigmas de estructura.

1.3.1 Teoria critica de la Escuela de Frankfurt.

La teoria critica es una escuela de pensamiento que pone el acento en el
estudio y la critica de la sociedad y la cultura. Dividida en tres grandes
generaciones, podemos hacer una breve semblanza de cada una de ellas para
conocer sus puntos de vista y aportaciones (Mesquita Sampaio de Madureira,
2009).

La primera generacion se caracteriza principalmente por las aportaciones
de Max Horkheimer y Theodor Adorno. Sus desarrollos, sobre todo, se enfocaron
en una critica de la racionalidad social, lo que después evolucionaria mas
especificamente en una critica de la racionalidad instrumental, caracteristica de la
modernidad. La formulacion de esta critica pasaria por una colaboracion entre la
filosofia y las ciencias sociales. Dicha union estaria marcada por una directriz
hegeliano-marxista con un especial énfasis en la dialéctica negativa, la teoria de la
racionalizacion del mundo moderno de Max Weber, la critica marxista de Gyorgy

Lukacs y el psicoanalisis freudiano.

Dos de sus mas grandes inquietudes eran la alienacion, de origen
hegeliano-marxista, y la cosificacion, inspirada en Lukécs, que, ellos
consideraban, eran producto de la dialéctica de la llustracion: un estéril intento de
dominar la naturaleza a través de la ciencia que genera una interesante
equivalencia: poder y conocimiento son sinénimos. Ante todo esto, una posible

alternativa es la propuesta de la dialéctica negativa, un intento por no detenerse
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en una sintesis que genere estancamiento sino constantemente mantener la

tensidn entre tesis y antitesis que salve la diferencia de la homogeneidad.

La segunda generacion consiste principalmente en los desarrollos de
Jurgen Habermas, encargado de dar un giro linguistico a la teoria critica .y que
opondra la racionalidad instrumental, que considera caracteristica esencial de los
sistemas, a la racionalidad comunicativa, basada en las interrelaciones y la
posibilidad de liberar y democratizar las decisiones que se tomen a nivel social. De
ahi que se pasa del campo de la subjetividad y la ‘produccion al de la
intersubjetividad y la interaccion. Habermas conceptualiza una sociedad en dos
niveles enlazados: el mundo de la vida y el sistema; el primero busca la
integracion social y el entendimiento, mientras. que el segundo persigue una
integracion sistematica propia de la racionalidad instrumental. Aunque ambas
esferas son necesarias para la sociedad y no deberia estar enfrentadas, el gran

peligro, nos advierte el autor, es permitir la sistematizacién del mundo de la vida.

La tercera generacion esta representada por Axel Honneth. Su critica a la
racionalidad irracional de la sociedad moderna capitalista se centrara en la nocion
del caracter normativo de la lucha social por el reconocimiento, esfuerzo que se
reconoce en la resistencia a las relaciones que denotan no reconocimiento o
desprecio. Honneth parte de la filosofia de Hegel junto a la psicologia social de
Mead para formular sus bases en una teoria de la intersubjetividad que sea base
de su teoria del reconocimiento, misma que reconoce tres modelos o esferas de
reconocimiento principales: el amor, correspondiente a la relacion afectiva
presente en relaciones —no solo de amor sino también de amistad— que tienen
por objeto la naturaleza afectiva del individuo como un ser necesitado conduce a
la autoconfianza (Selbstvertrauen); la esfera del derecho corresponde al
reconocimiento juridico y al respeto en tanto que persona autbnoma y tiene por
objeto la capacidad de responsabilidad moral y lleva al autorespeto

(Selbstachtung); y la de solidaridad, referida a una comunidad de valores
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compartidos, que corresponde a la valoracion social, tiene por objeto las
capacidades y caracteristicas del individuo en tanto que miembro que contribuye
al todo social y lleva a la autoestima (Selbstschatzung). A esas formas de
reconocimiento opone Honneth tres formas de desprecio (Missachtung) que
justamente implican la ausencia de autoconfianza, autorespeto y autoestima.
(Mesquita Sampaio de Madureira, 2009, p. 207)

1.3.2 Concepto de rizoma de Gilles Deleuze & Félix Guattari

En su obra Capitalismo y esquizofrenia Deleuze y Guattari desarrollan el
concepto filoséfico de rizoma basandose en el rizoma botanico como imagen del
pensamiento, parecido al uso de la imagen del péndulo que usamos para describir
la l6gica metamoderna, con el fin de concebir una forma distinta de pensar,

aprehender y trabajar con la multiplicidad (Deleuze & Guattari, 2019).

A diferencia de otras conceptualizaciones que proponen una estructura
jerarquica entre los elementos, el modelo descriptivo del rizoma pugna por una
organizacion en la que cualquier elemento puede afectar o incidir en cualquier
otro. A pesar de que la figura del rizoma en botanica corresponde a una base o
raiz original que da lugar a distintas ramificaciones, para los autores parece ser
gue nos encontramos ante un rizoma ya completo y ain mas entrelazado de tal
manera que carece de centro y, por lo tanto, cualquier interaccion con cualquiera
de los elementos incide en los otros. Por ejemplo, cualquier predicado afirmado de
un elemento puede incidir en la concepcién del resto, otorgandoles una fuerte

dependencia y caracter igualitario.

Lo anterior puede ser explicado de una manera mas sucinta a través de

los seis principios desarrollados por los autores (Deleuze & Guattari, 2019):
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e 1° Principios de conexion. Cualquier punto del rizoma puede ser conectado
con cualquier otro punto.
2° Principio de heterogeneidad. El rizoma es una unidad heterogénea.

e 3° Principio de multiplicidad: El rizoma es siempre multiplicidad que no deja
reducirse ni a lo Uno ni a lo Mdltiple; no esta hecho de unidades, sino de
dimensiones asignificantes y asubjetivas, de direcciones quebradas.

e 4° Principio de rupturas asignificantes. El rizoma esta sujeto a las lineas de
segmentaridad y de fuga, que siempre apuntan a direcciones nuevas, que
pueden ser rotas, interrumpidas en cualquier parte y en cualquier momento
y resurgir nuevamente con nuevas alianzas.

5° Principios de cartografia. El rizoma es un mapa que construye.

e 6° Principio de calcomania. El arbol responde al modelo estructural cuya
I6gica es del calco y de la reproduccion. El rizoma es un modelo productivo

y experimental.

El esquema del modelo rizomatico seria el siguiente:

llustracion 2. Rizomas.
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1.3.3 Paradigma de la complejidad de Edgar Morin.

El nucleo de la enseflanza de Edgar Morin es el paradigma de la
complejidad (Morin, 2009), si bien el se considera mas un profeta que anuncia el
advenimiento de esta nueva forma de conceptualizar la realidad, no queda exento
de la responsabilidad que exige ser el portavoz de un movimiento, aun asi sea
s6lo para anunciarlo. La definicién que el autor nos ofrece de complejidad es la

siguiente:

Es complejo aquello que no puede resumirse en una palabra maestra,
aquello que no puedo retrotraerse a una ley, aquello que no puede reducirse a una
idea simple. (Morin, 2009, p. 21)

Avanzando desde ese punto nos sefiala como la complejidad no equivale
a la eliminacion de la simplicidad ni mucho menos a una idea de completud, en
realidad es un concepto que redne en si orden, desorden y organizacion y, en el
seno de la organizacion, lo uno y lo diverso, nociones que trabajan las unas con
las otras, de manera a la vez complementaria y antagonista en sus interacciones.
La complejidad es una respuesta que Morin opone al paradigma de simplicidad,
cuyos principios de disyuncion, reduccion y abstraccién nos han llevado a un
estado de inteligencia ciega que ha dejado un mapa del conocimiento compuesto
por islas aisladas, fragmentacion e hiperespecializaciéon que nos deja con un
pequefio trozo de real que pretende hacerse pasar por la totalidad del fenomeno
(Morin, 2009).

Para Morin es preferible la complejidad, dado que esta no disuelve los
conjuntos Yy las totalidades. De hecho el concepto de la complejidad remite a un
tejido® de constituyentes heterogéneos inseparablemente asociados: presenta la
paradoja de lo uno y lo mdultiple. Es decir, que da lugar a elementos que no tienen

porgue reducirse a la homogeneidad, e incluso da lugar a la incertidumbre y la

9 Complexus: lo que estd tejido en conjunto.
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incompletud como elementos inevadibles en la construccion del conocimiento.

Esta ciencia nueva es multidimensional y busca escapar del dogma.

En resumen el paradigma de la complejidad se basa en los principios
generales de distincién, conjuncién e implicacion si lo pensamos en opasicion- al
paradigma de la simplicidad. Pero si lo pensamos en si mismo, deberiamos tomar
en cuenta otros tres principios diferentes que cualquier enfoque complejo deberia
tomar en cuenta: el principio dialégico que permite mantener-la dualidad en el
seno de la unidad considerando las relaciones de complementariedad y
antagonismo entre elementos tradicionalmente contrapuestos; el principio de
recursividad organizacional, que es un proceso-en el cual los productos y los
efectos son, al mismo tiempo, causas y productores de aquello que los produce;
finalmente, el principio hologramatico que postula que no sélo la parte esta en el

todo, sino que el todo esta en la parte.

El esquema mas parecido al enfoque complejo de Morin seria el mapa de
la ciencia (Boyack, Klavans, & Borner, 2005) que aqui podriamos renombrar como

mapa del conocimiento:
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llustracién 3. Mapa del conocimiento (Boyack, Klavans, & Bdrner, 2005).
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1.3.4 Teoria integral de Ken Wilber.

Wilber nos ofrece el modelo mas organizado, estructurado y completo. El
enfoque integral de Wilber esta perfectamente ejemplificado en el sistema
operativo integral (SOI) o mapa integral que denomina OCON (abreviatura de
omnicuadrante, omninivel, omnilinea, omniestado y omnitipo; elementos que seran
explicados a continuacion). Este logro del enfoque integral es un modelo
constituido por cuatro cuadrantes y varios elementos que se organizan dentro de
ellos (Wilber, 2008).

Los cinco elementos principales del OCON son los cuadrantes, niveles,
lineas, estados y tipos, éstos estan intimamente interrelacionandose y su funcién
es ayudar a indexar y describir cualquier- actividad tomando en cuenta las
realidades subjetivas y objetivas, tanto externas como internas, que rodean todo

fenébmeno.

El autor comienza describiendo los tres grandes estados de consciencia
como bases de la realidad subjetiva, a saber, la vigilia, el suefio y el suefo
profundo. Mas adelante explica los estadios o niveles de desarrollo a través de la
progresion del egocentrismo al mundicentrismo, para pasar al etnocéntrismo y de
ahi al cosmocentrismo, niveles que pueden ser aplicados, por ejemplo, a las
inteligencias multiples de Howard Gardner con el fin de construir un psicégrafo

integral.

Posteriormente explica los tipos basandose en la tipologia de Carol
Gilligan (1993) que distingue entre las légicas masculina y femenina. La logica
masculina tiende a centrarse en la autonomia, la justicia y los derechos, mientras
gue la logica femenina lo hace basandose en la relacion, el respeto y la
responsabilidad. Sin embargo, Wilber no concibe ambas légicas como

excluyentes, mucho menos determinadas por el sexo o el género, mas bien piensa
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gue las dos estan presentes en todos los seres humanos e incluso considera que
en el mas alto nivel de desarrollo ambas tienden a fusionarse. Asimismo en lo
relacionado con la tipologia distingue entre versiones sanas y patoldgicas de cada

una.

Las lineas de desarrollo estan determinadas por el cuadrante en el que se
encuentran, de tal manera que, por ejemplo, en el desarrollo personal nos
encontramos las lineas cognitiva, moral, emocional o afectiva, interpersonal, de las
necesidades, psicosexual, etc. Todo dependiente de las teorias, elementos y
enfoque que sea de nuestro interés y se desplazan a través de los niveles o

estadios de desarrollo (egocentrismo, etnocentrismo, mundocentrismo).

Finalmente pasamos a los cuatro cuadrantes dentro de los cuales se
organiza todo lo anterior (estados, niveles, tipos y lineas). Cada evento del mundo,
de acuerdo al autor posee tres dimensiones: “el punto de vista del “yo” (es decir, el
modo en que personalmente lo veo y lo siento), el punto de vista del “nosotros” (es
decir, el modo en que no sdlo lo veo yo, sino que también lo ven los otros) y el
punto de vista del ello (es decir, de los hechos objetivos del evento).” (Wilber,
2008).

De tal manera que obtener un esquema donde tenemos cuatro
cuadrantes que representan: “el “yo” (el interior de lo individual), el “ello” (el
exterior de lo individual), el “nosotros” (el interior de lo colectivo) y el “ellos” (el
exterior de lo colectivo).” Es decir, los cuatro cuadrantes representan
sencillamente el interior y el exterior de lo individual y de lo colectivo. Dentro de
cada uno de estos cuadrantes se desenvuelven las distintas lineas de desarrollo
gue avanzan con base en los niveles de desarrollo y se ven condicionadas por los
estados y tipos. Una de las aplicaciones mas importantes del OCON es la

medicina integral.
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El esquema del OCON, en sus diferentes partes constituyentes, quedaria

COMo se muestra a continuacion:

Individual

SUPERIOR IZQUIERDO

SUPERIOR DERECHO

— Yo. Ello m
Intencional Conductual

o (Subjetivo) (Objetivo)

® m——
- ()]
() S%

—
:I Nosotros Ellos o
Cultural Social
— q

(Intersubjetivo)

INFERIOR IZQUIERDO

(Intersubjetivo)

INFERIOR DERECHO

Colectivo

llustracion 4. Los cuatro cuadrantes (Wilber).
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y anid

Colectivo

llustracion 5. Matriz OCON (o AQAL) (Wilber)
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1.4 Paradigmas de interrelacion.

En la clinical® actual nos encontramos con cuatro posibles formas de
intervencion en el dispositivo psi: unidisciplinar, multidisciplinar, interdisciplinar y
transdisciplinar. Si bien, en el pasado, el trabajo era principalmente unidisciplinar o
monodisciplinar, la tendencia actual yace en la multidisciplina e incluso'se observa
en la literatura un esfuerzo consciente y pujante en Iberoamérica impulsado tanto
por psicélogos como psiquiatras hacia la interdisciplina e incluso la transdisciplina.

Sin embargo, es necesario definir cada postura.

La unidisciplina consiste en el estudio e intervenciébn sobre una
problemética desde una sola disciplina, por lo qué hay un recorte. Aplicado al
dispositivo psi, lleva a considerar la salud/enfermedad como un concepto
dicotbmico unicausal y, por lo tanto, que considera al sujeto como dividido,

fragmentado, extraido de su contexto, ideal y ahistorico.

La multidisciplina es un enfoque caracterizado por una yuxtaposicion de
areas del conocimiento en la cual cada disciplina se dedica a su especialidad sin
gue haya una relacion ni se evidencien modificaciones o transformaciones en las
disciplinas involucradas (Elichiry, 1987). De tal forma que se piensa en el proceso
salud/enfermedad/atencién como un proceso dinamico y multicausal pero que, por
su naturaleza, fragmenta al sujeto como consecuencia de la parcelacién de la

intervencion.

Sin embargo, es necesario considerar una advertencia que separa la
enunciacion de la multidisciplinariedad en los reglamentos e intenciones de la
institucion de la aplicacion practica en la realidad. Es decir, que puede que la

‘realidad sea que muchos de los supuestos “equipos” no sean mas que

10 Campo de accién en el que practica y teoria se encuentran.
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agrupaciones de profesionales de distintas disciplinas que comparten un espacio

durante su jornada laboral” (Chicharro Lezcano, 2007).

La interdisciplina es un enfoque que requiere ciertos requisitos
especificos: el trabajo en equipo, la intencionalidad, la flexibilidad, la cooperacion
recurrente y la reciprocidad. Lo anterior implica reconocer que la disciplina que se
desempefia tiene limites, mismos que el abordaje tiene que trascender a través de
la integracion de distintos saberes profesionales y no profesionales. Aplicado al
dispositivo psi, este enfoque considera el padecimiento comao estructura, por lo
gue se busca un marco comun para enlazar los saberes necesarios para
comprenderlo. La orientacion interdisciplinaria surge de una concepcion
constructivista de la realidad, siendo esta considerada como una totalidad
estructurada pero a la vez estructurante. La interdisciplina se basa en la
complejidad y la unidad de la realidad, por un lado, y en la division del trabajo
cientifico necesario para la evolucién de la ciencia, por otro. La interdisciplina
incluye intercambios disciplinarios--que producen enriguecimiento mutuo Yy

transformacién (Elichiry, 1987).

Aqui aparece una advertencia analoga a la que se plantea respecto de la
multidisciplina al mencionarse que una cooperacion ocasional no es interdisciplina,
dado que la interdisciplina es una postura que obliga al reconocimiento de la
incompletud - de las herramientas de cada disciplina y empuja hacia “la
multirreferencialidad tedrica en el abordaje de los problemas y la existencia de
corrientes de pensamiento subterrdneas -de época— atravesando distintos
saberes disciplinarios” (Stolkinier, 2005), la interdisciplina requiere de la accion

cooperativa constante de los sujetos.
La transdisciplina es un enfoque que se caracteriza por el esfuerzo de

pensar en una posible articulacién y dialogo entre varias disciplinas con el objetivo

de enriquecer la propia vision disciplinaria, esto permite enriquecer el andlisis de
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los fendmenos y, a diferencia de la interdisciplina, “contribuye a constituir un
verdadero mapa cognitivo en comun, que comparte una metodologia y una
epistemologia que sirven para ligar conceptualmente las diferentes orientaciones
de andlisis, un proceso que luego se aplica en la praxis social.” (Fair, 2010). Es
decir, va mas alla y busca establecer tanto una légica de interrelacion reciproca,
como una conexién y dialogo integral basandose en las fronteras cada vez mas

difusas y porosas entre las disciplinas y subdisciplinas.

Aplicado al dispositivo psi consistiria en dar un paso atrds y reconocer
gue la multidimensionalidad del ser humano no es mas que eso: el ser humano en
sus multiples dimensiones y, por lo tanto, seria estéril insistir en la tajante
separacion entre ellas como si el movimiento.en-una de ellas no afectara al resto.
En lugar de ello seria necesario reconocer la complementariedad entre las
disciplinas para comprender la complejidad del ser humano como un ser histérico,

bioldgico, psicoldgico, social y cultural (Libreros Pifieros, 2012).

Por otra parte, considerar la complejidad del ser humano no implica
abandonar la especializacién sino poder transitar entre ellas a partir de una matriz
en comun con el fin de enriquecer ambas y, en el proceso, construir un lenguaje y

epistemologia comun.

Cabe mencionar que este enfoque se encuentra en una situacion
paradogjica en la actualidad: por una parte, se reconoce como la postura mas
idealista por lo utopico de su empresa al proponer que “las disciplinas se
organicen en torno a un uUnico paradigma tedrico o adopten en conjunto una
metodologia particular” (Inglott, 1999); lo probleméatico radica, no en la exigencia
de este eje transdisciplinar que reorganice las disciplinas en un nuevo nivel
epistemologico, sino en definir y ubicar ese nuevo nivel que “podria tratarse de un
metalenguaje o metaciencia” (Inglott, 1999) a riesgo de caer en un nuevo

imperialismo intelectual.
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Mientras que, por otra parte, muchos centros de salud mental de
Iberoamérica (Tobon, 2005) (Parisi, 2006), Europa (Roudinesco, 2000) y Estados
Unidos (Webster, 2018) se han organizado implicita y gradualmente alrededor de
una matriz psiquiatrica biologicista inclinada hacia la psicofarmacologia. Este
hecho parece estar determinado por la cada vez mayor demanda de la sociedad
de los servicios de salud mental, asi como una necesidad de mayor eficacia,

efectividad e inmediatez de los efectos terapéuticos.

1.5 Cruce: Las coordenadas del dispositivo psi y sus elementos.

A primera vista es posible encontrar en-estos enfoques puntos en comun
y desacuerdos muy nitidos, sin embargo, lo que no queda del todo claro es cémo
organizarlos de forma que se tome lo mejor de cada uno de ellos. Este sera
nuestro intento, pero para comenzar habra que ubicarlos cada uno en su propia
I6gica histérica para develar de una mejor manera lo que buscamos construir

alrededor de estas concepciones.

El enfoque de la escuela de Frankfurt es el que méas se alinea con las
ideas de la modernidad en su busqueda por una alternativa a la razén instrumental
gue permita a la humanidad evitar la alienacion, la cosificacion, la sistematizacion
y el desprecio a través de las soluciones que ofrecen la razon social, la dialéctica
negativa, la racionalidad comunicativa y la lucha social por el reconocimiento.
Inspirados en Marx y Hegel, principalmente, la agenda de la escuela de Frankfurt
es-una teoria critica con un fin teleolégica que inspiro varios movimientos sociales
y que, a pesar de rechazar el Gran Relato de la llustracion y el uso de la
racionalidad que ésta propone, si actio en favor del Gran Relato Marxista, aun si

éste fue modificado por ellos.
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De la Escuela de Frankfurt tomaremos distintos conceptos que quiza nos
puedan ser utiles. De la primera generacion, los conceptos de alienacién y
cosificacidn seradn retomados y la dialéctica en general, no s6lo negativa, sera
desechada en favor de la Iégica dialdégica de nuestras siguientes propuestas. De la
segunda generacion tomaremos la conceptualizacion de la sociedad en dos
niveles: el mundo de la vida y el sistema, dada su amplitud de aplicacion.
Finalmente, de la tercera generacion, es interesante la teoria de la lucha social por
el reconocimiento en el sentido de que nos ayudara a desarrollar lo que

denominaremos la dinAmica del sistema complejo-integral.

El esquema rizomético de Deleuze y- Guattari es esencialmente un
modelo posmoderno de la multiplicidad e irreductibilidad que postula un modelo en
el que todos los elementos son igual de importantes y cuyos seis principios (de
conexion, de heterogeneidad, de multiplicidad, de rupturas asignificantes, de
cartografia, de calcomania) nos dejan con una sensacion de liquidez, fluidez e

indeterminacion intrinseca.

Si bien, es interesante su postura es necesario ser critico con estos
principios: el principio de conexion zanja su problema con sus posibilidades
infinitas de interrelacion pero no especifica si el rizoma es un sistema abierto o
cerrado; el principio de heterogeneidad y multiplicidad se contradicen ya que los
constituyentes del modelo se homogeneizan en la figura del rizoma mismo a la vez
gue niegan esa posibilidad, por otra parte es interesante la concepcion de los
puntos del rizoma no como unidades sino como dimensiones; el principio de
rupturas asignificantes nos generan el problema de un movimiento
inconsecuencial dentro del rizoma; y finalmente, los principios de cartografia y
calcomania que nos muestran el modelo como incompleto, en construccién y
experimental nos hablan de lo inacabado del proyecto ademas de ser una sincera

y sobria descripcion del mismo.
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Por otro lado, Edgar Morin no nos ofrece un modelo como tal sino un
mapa y una hoja con instrucciones. El enfoque de la complejidad es de una
inspiracion posmoderna que, sin embargo, toma todas sus bases de la
modernidad, especialmente en su ambicién de concebir una “ciencia nueva”; es
decir, es metamoderno. El paradigma de la complejidad nos advierte que éste no
equivale a eliminar a la simplicidad, que también engloba, ni alcanzar la
completud, aspiracion imposible; sino que la complejidad es aquello que se resiste
a ser reducido y que, gracias a ello, logra reunir lo uno y lo mdultiple, lo antagonico
y lo complementario, el desorden y la organizacién en un sistema interactivo y

dialogico.

Si bien el paradigma de la complejidad es contrapuesto al de simplicidad,
es necesario discernir la diferencia en el modo de accion: mientras que el segundo
se basa en los principios de disyuncion, reduccion y abstraccion, el primero se
basa en los principios de distincién, conjuncidon e implicacion. La complejidad
remite a un tejido de constituyentes heterogéneos inseparablemente asociados.
De esta manera se distingue del modelo del rizoma, en la complejidad todos los
elementos o dimensiones estan asociados inseparablemente por lo que el
movimiento de uno afecta al de todos, mientras que en el rizoma las conexiones

se dan y se rompen de manera inconsecuente.

Ademéas cabe mencionar la importancia de los conceptos de unidad,
multiplicidad, sistema, heterogeneidad, incertidumbre e incompletud que
componen este enfoque, sin olvidar los tres principios que Morin pugna como
indispensables (ademas de los tres ya antes mencionados) para cualquier enfoque
complejo: el principio dialégico (que coincide con la légica metamoderna y nos
otorga una alternativa a la dialéctica que, como la Escuela de Frankfurt nos
advirtié, puede desembocar en reduccionismos), el principio de recursividad
organizacional (que nos permite leer como el dispositivo crea sujetos que,

asimismo, inciden en el dispositivo) y el principio hologramético (que resuelven los
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problemas planteados por los principios de conexion y de rupturas asignificantes
del modelo del rizoma). Si bien la complejidad también pone el acento en la
incertidumbre y la incompletud como el modelo de Deleuze y Guattari, aqui éstas

tienen lugar con base en el enfoque de la complejidad como un sistema abierto.

Finalmente, Ken Wilber también nos ofrece un enfoque metamoderno,
dado que el OCON es el mejor organizado y util a la usanza de la modernidad, a la
vez que permite la inclusion de toda teoria humana a la usanza posmoderna
inspirada por Feyerabend. Dado que el modelo de Wilber es el mejor planteado,
desarrollado y trabajado seria interesante, entonces, aplicar lo que hemos
recuperado de los otros enfoques al sistema OCON, lo cual, ya veremos, nos dara
como resultado un modelo ligeramente modificado a partir del cual sera necesario

dar un paso mas alla.

El OCON es un sistema abierto heterogéneo, multiple y flexible (sin rayar
en la anarquia de otras propuestas), sin embargo, tiene algunas diferencias claves
gue no le permiten ser cien por ciento compatible con el enfoque complejo de
Edgar Morin. Es claro que el sistema cumple con los principios de distincion,
conjuncion e implicacibn en cuanto al tratamiento de los elementos que lo
constituyen, pero lo que no queda tan claro es como éstos se relacionan e incluso
en momentos parece ser que Wilber nos autoriza para introducir cualquier
elemento. que pueda encontrar su lugar en cualquiera de los cuadrantes, ya sea

como estado, nivel, linea o tipo.

En este sentido parece que quiza lo mas beneficioso seria considerar el
sistema como intrinsecamente conectado en todos sus elementos o dimensiones,
ya que de otra forma caeriamos en la multidisciplina, que simplemente funge como
punto de reunion, en vez de la transdisciplina, que atraviesa todo el conjunto.
Graficamente lo anterior podria traducirse como una revision de las lineas que dan

forma a los cuatro cuadrantes: en vez de lineas cerradas, lineas punteadas. Lo

45



anterior incluso nos ayudaria a visualizar el OCON como un sistema abierto con
fronteras claras a la vez que porosas, lo cual afiade a la idea de un funcionamiento

basado en elementos interdependientes.

Asi, tendria mayor facilidad de aplicacién los principios de recursividad
organizacional y hologramatico al sistema. Para terminar con las aportaciones de
Morin en este apartado me parece que seria necesaria la revisibn de dos
conceptos: la concepcion holistica del sistema y los niveles de. desarrollo. En
cuanto al primer punto, nos ubicariamos en directa oposicion con la idea de
incompletud de la complejidad e incluso es uno de los peligros que Morin nos
advierte en lo concerniente a los sistemas que buscan oponerse al paradigma de
la simplicidad, por lo que seria necesario -abandonar el holismo ante la
imposibilidad de dicha empresa y aceptar nuestra limitacién de describir lo real. En
relacion con el segundo punto, la idea de desarrollo nos remite a un movimiento
organico (y, hasta cierto punto, controlado), compatible con la concepcién de
Wilber, que dista de una realidad que muchas veces se nos presenta como
impredecible y cadtica, por lo gque la propuesta de niveles de complejidad parece
mas adecuada, sin abandonar la idea de desarrollo que apunta mas al movimiento

gue a los alcances de este.

En cuanto a las ideas de la escuela de Frankfurt podemos rescatar que
éstos, de igual manera, remiten mas al movimiento, por lo que los retomaremos
mas adelante. Del modelo rizomatico de Deleuze y Guattari, por otro lado, nos
limitaremos a los dos ultimos principios, ya que al resto ya los incluimos implicita o
deliberadamente abandonamos en el desarrollo de esta construccion. Los
principios de cartografia y calcomania entran con naturalidad en nuestra
conceptualizacion, ya que armonizan con la idea de incompletud e incertidumbre
de la complejidad, asi como con las ideas de Wilber de un trabajo en constante

progreso.
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Habiendo zanjado estas consideraciones basicas (que dejan casi sin tocar
a las nociones de cuadrante, linea, tipo y estado), podemos ahora tocar un punto
inédito: la dinamica del sistema complejo-integral (como lo denominaremos a partir

de este punto).

La dinamica, o el movimiento, del sistema complejo-integral es un tema
que Wilber toca muy por encima debido a una concepcion muy peculiar-del mismo
y que, como ya se ha mencionado, consiste en un desarrollo organico y sostenido
de inspiracion piagetiana, en el sentido que conforme se avanza, lo anteriormente
aprendido es incluido en el nuevo estadio. Sin embargo, la realidad no siempre
avanza de manera tan armoniosa, por lo que es necesario dar cuenta de esas
rupturas que fuerzan un cambio; sobre todo- considerando que Wilber sodlo
menciona en este sentido las experiencias cumbre como atisbos de los niveles
mas desarrollados, siendo que quiza éstas puedan ser consideradas de forma

MAas veraz como excepciones que nos elevan a la dimension etérea de lo sublime.

Ya hemos dado los primeros pasos al respecto del tema al considerar el
sistema complejo-integral .como abierto y compuesto por dimensiones
intrinsecamente conectadas de tal forma que el movimiento de una afecta al resto,
asimismo ya hemos considerado el principio de recursividad organizacional que
disloca la relacion causa-efecto mostrando como el efecto es, al mismo tiempo,
causa de-lo que lo produce y el principio hologramético que considera que no sélo

la parte esta en el todo, sino que el todo esta en la parte.

El lector mas atento podra darse cuenta de que no se ha mencionado el
principio dialégico, pero esta omision es deliberada. El principio dialégico es la
principal conceptualizacion de movimiento dentro del sistema al permitir la
irreductibilidad de los elementos, mantener la multiplicidad y heterogeneidad
inherente al sistema, asi como la dualidad que permite relaciones de

complementariedad y antagonismo entre elementos y dimensiones. Esta dinamica
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dialégica a la metamoderna tiene efectos distintos a la dialéctica, ya que mientras
la segunda marca un movimiento tesis-antitesis-sintesis que desemboca en el
absoluto, la primera no permite detenerse en una sintesis que aspire a cristalizar
el conocimiento, como lo temia la teoria critica, ni necesita mantenerse en la
antitesis para seguir abierta; tomando otra senda, el movimiento dialégico se basa
en nociones basicas que generan efectos a su paso, a veces complementandose,
otras antagonizando, sin lograr una identificacion y, por consecuencia,

manteniendo una tensidn constante y perenne.

Ahora, cabria preguntarse como es que este sistema complejo-integral
puede ser aplicado en el campo clinico. Con esta misma misién, Ken Wilber
propone la medicina integral: el cuadrante superior-derecho se ocuparia del
cuerpo con intervenciones casi exclusivamente fisicas; el cuadrante superior-
izquierdo abarcaria los factores subjetivos; el cuadrante inferior-izquierdo daria
cuenta de las creencias, visiones y valores culturales compartidos, es decir, los
factores intersubjetivos; el cuadrante inferior-derecho estaria compuesto por los
factores materiales, econdmicos y sociales del sistema social en su conjunto. Los
anterior serian considerados los cuadrantes acerca de la causa y gestion de la
enfermedad, mientras que los niveles a tomar en cuenta serian los fisicos,

emocionales y mentales.

Horacio Foladori en su libro La intervencion institucional (2008) desarrolla
lo que él denomina la teoria de la fisura: en ella considera la teoria del cambio
institucional y por lo tanto las nociones de cambio posible e imposible. La
diferencia, nos propone el autor, es la presencia o ausencia de una fisura. Existen
dos actores principales en este problema: lo instituido y lo instituyente. El
movimiento se marca con base en el efecto del instituyente, o motivo de cambio,
sobre lo instituido, o fijado; en este sentido puede haber un cambio previsto y
normado que puede ser denominado como reformista o puede tener lugar un

cambio rupturista, que supone la disolucion y por lo tanto es revolucionario. Este
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cambio no es fortuito, sino que para el autor es determinado por dos vectores: el

politico (o del poder) y el psicolégico (o de la subjetividad).

Es necesario echar mano de estos conceptos por una simple razén que
no escapa a los objetivos: hablar de entropia y neguentropia nos mantienen en el
ambito abstracto del paradigma de la simplicidad. Ademas, que ambos vectores el
del poder y de la subjetividad se alinean de una forma muy interesante con
aquellos de la escuela de Frankfurt del sistema y el mundo de la vida. Sin
embargo, la importancia de los aportes de Foladori es que nos permiten
considerar el movimiento dentro del sistema mas alla del desarrollo, sin renunciar

a él.

Deberiamos ser capaces, entonces, de distinguir entre dos tipos de
dindmica dentro del sistema: el desarrollo marcado por un cambio previsto,
normado y reformador y el acontecimiento que signa una ruptura o cambio
revolucionario. De tal forma que podemos también discernir cOmo es que este
cambio se hace presente: dentro del sistema podemos conceptualizarlo como la
tensién, més sostenida y llevadera en el primer caso y mas fulminante y definitiva
en el segundo. Aunque en la realidad quizd podamos verla en diferentes
fendmenos, podemos destacar los siguientes: en el ambito social como la lucha
social por el reconocimiento dentro de la cultura y el sistema, mientras que en el

ambito personal como angustia e incertidumbre.

La posibilidad que nos plantea la dinamica del sistema complejo-integral
es-la de permitirnos un diagndéstico que escapa a la patologia y en su lugar puede
ofrecer las nociones de cosificacion y alienacion, la primera como desborde un
cuadrante al otro y la segunda como acentuacion desmedida de una dimensién en
detrimento del resto. Incluso quiza sea necesario retomar las nociones basicas de
exceso y falta que son la base de la psicopatologia y dejar la enfermedad a la

medicina para indicar una disfuncion del cuerpo.
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Resumiendo, el sistema complejo-integral es un sistema abierto
heterogéneo, multiple y flexible cuyos elementos o dimensiones estan
intrinsecamente conectados y que aplica los principios de distincion, conjuncion,
implicacion, incompletud, incertidumbre, recursividad organizacional 'y
hologramatico. Este sistema esta compuesto por cuatro cuadrantes o dimensiones
basicas, niveles de complejidad, lineas tedricas o especificas, estados de

consciencia y tipos que son intimamente dependientes entre si.

La dinamica del sistema complejo-integral se suscribe a una logica
dialdgica que distingue entre el cambio previsto, normado y reformador que
desemboca en el desarrollo y el cambio rupturista y revolucionario que se cierne
en torno al acontecimiento. Su aplicacion en el.campo clinico seria, en primera
instancia, la de una herramienta que nos permita dar un diagndstico integral y en
segunda, un mapa de intervencion que nos permite graficar el trayecto de nuestra
labor. Esquematicamente la base estructural del Sistema Complejo-Integral seria
la siguiente con algunos puntos indicando a los elementos que se relacionarian
dentro:

Individual
|

Interior = =|= = = = = = = =—| = = = = = Exterior

|
Colectivo

llustracion 6. Esquema 1.
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1.6 Psicoandlisis.

Con base en el sistema complejo-integral es posible avanzar hacia el
analisis de cualquier dispositivo, sin embargo, no basta con establecer la
estructura y su dinamica, también es necesario dilucidar el estatuto de cada uno
de los elementos o dimensiones que se vierten y las relaciones que se establecen.
En este punto ya no estaremos tocando lo referente a la estructura y su
funcionamiento directamente, sino a los elementos que se instalan dentro de ella 'y
su relacion que permite la dindmica y el intercambio entre ellos que hemos

mencionado indirectamente.

Cada uno de los elementos seran denominados tropos, palabra derivada
del griego tropos y el latin tropus que designa “el uso de una palabra con un

sentido diferente al que le es propio” (Real Academia Espafiola, 2014).

Resulta curiosa la definicion a la luz de la teoria psicoanalitica lacaniana
gue establece que ningun significante estd emparejado con ningun significado que
le pueda resultar naturalmente propio, y es solo a través del punto de capiton
como momento especifico en la cadena significante que ambos puedan
encontrarse. De tal manera que en conjunto con la teoria psicoanalitica que
establece la imposibilidad de una relacion estatica entre significante y significado,
cualquier-elemento funciona a manera de tropo. Es decir, no importa cuanto se
qguiera establecer una estabilidad a los elementos en un dispositivo, siempre
tendrén un sentido propio por el simple hecho del tipo de dispositivo que se habite,
0 sea, el mismo elemento puede devenir completamente diferente si se le lee
desde el dispositivo disciplinario o el dispositivo de la sexualidad, siendo ambos
sentidos validos. En otras palabras, el tropo designa y es designado dentro del

dispositivo en que se encuentre.
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En el apartado de la relacion entre los elementos retomaremos los
conceptos de unidisciplina, multidisciplina, interdisciplina y transdisciplina y
abandonaremos la disciplina para volver los prefijos adjetivos de relacion (uni,
multi, inter, trans). De esa forma podemos describir las formas de relacién que se
presenten en el dispositivo, sin embargo, este punto no sera profundamente
problematizado, baste con saberse que en la relacion entre saberes es mas que
suficiente utilizar la disciplina como apellido correcto, siendo que posiblemente en
otros casos sea necesario usar la categoria de lateralidad. Cabe advertir también
gue debido a la perenne dindmica entre los tropos y los individuos que se ven
inmersos en el dispositivo las relaciones seran siempre cambiantes y podran
mutar a través del tiempo, por lo que aquello plasmado y formalizado no son mas

gue momentos de relacion y enfoque entre los distintos tropos.

Sin embargo, serd necesario retomar otros aportes de la teoria
psicoanalitica antes de avanzar. ¢Por qué insistir en el psicoanalisis? Si bien el
dispositivo estd compuesto por distintos elementos de distinta indole y naturaleza,
para su andlisis dentro del sistema complejo-integral es necesario el devenir de
todo ello en lenguaje para su estudio y que mejor teoria para auxiliarnos que el
psicoandlisis dado que desde Freud es considerado un método de investigacion y
es precisamente el giro linglistico a partir de Lacan el que nos permite dilucidar de
una manera distinta el concepto de tropo como significante no determinado a

priori.

Otro de los aportes que nos puede otorgar el psicoanalisis es en relacion
con lo ya establecido en el caracter dialégico del modelo complejo-integral, a
saber, la teoria del conflicto psiquico. Si bien en Freud se reconocen los
antagonismos entre polos opuestos en interminable pugna (pulsion de vida y
pulsion de muerte, el individuo y la cultura, etcétera), parece ser que la
complejidad no hace mas que multiplicar los elementos en pugna, sin embargo, lo

nobel de esta concepcién es que precisamente apunta a un dialogo constante que
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genera consecuencias y efectos a diestra y siniestra sin agotarse, sino en un
constante e insistente reacomodo. Lacan en una ocasion incluso llego a decir que
“no hay progreso. Lo que se gana por un lado, se lo pierde por el otro. Como uno

no sabe lo que se ha perdido, uno cree que se ha ganado.” (Lacan, 1975)

Dada la importancia de estos aportes y su utilidad teérica para analizar los
tropos contenidos en los dispositivos y, por ende, en el sistema complejo-integral,
la teoria psicoanalitica sera fundamental para el presente trabajo como soporte de
la l6gica dialogica y la naturaleza de los tropos, elementos bésicos de nuestra
concepcion. Asimismo, nos seran de utilidad los aportes concernientes ya una vez
obtenidos los datos que puedan rescatarse del trabajo de campo, con el fin de

obtener intelecciones mas alla de lo meramente manifiesto.

Ante el alto grado tedrico de lo ya establecido en este apartado se nos
presenta como necesario cuestionarnos la utilidad del sistema complejo-integral v,
por ende, ponerlo a prueba al aplicarlo en una institucion con una importancia y
pertinencia que nos permita sopesar sus alcances y limitaciones, con este fin se
ha elegido al Centro Estatal de Salud Mental por ser el principal encargado oficial
de la salud mental en el Estado de Querétaro e involucrar en sus actividades a
profesionales de diferentes disciplinas lo que nos permite aprehender de manera

mas completa el dispositivo psi.

2. Pregunta de investigacion.

La pregunta que detonara el trabajo de campo es en torno al dispositivo
psi en el Centro Estatal de Salud Mental del Estado de Querétaro: ¢Como se
estructura el dispositivo psi del CESAM en cuanto a las caracteristicas de
interrelacién entre los distintos actores que interactian dentro de él, tomando en
cuenta la complejidad del sistema y su incidencia en la efectividad de la atencion

institucional?
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lll. Objetivos.

Objetivo general.
e Analizar el modelo de interrelacion entre disciplinas profesionales dentro-del

Centro Estatal de Salud Mental del Estado de Querétaro a través de un

diagndstico institucional.

Objetivos especificos.
e Estructurar el concepto de dispositivo psi basado en la realidad concreta del

Centro Estatal de Salud Mental del Estado de Querétaro.

e Aprehender la complejidad del dispositivo psi-a través de sus distintas
dimensiones

e Aplicar los paradigmas emergentes en el analisis del dispositivo psi en el

Centro Estatal de Salud Mental de Querétaro.

V. Metodologia.

1. Tipo de investigacion.

La presente investigacion es exploratoria y tiene un enfoque cualitativo. El
paradigma interpretativo usado es el andlisis conversacional, cuya utilidad reside
en el hecho de poder conocer la realidad, cultura y situacion de la institucion a
través de la conversacion con los agentes involucrados en ella y que son los
encargados de su funcionamiento. Los procedimientos para la obtencion de la
informacion han sido la investigacion documental, las historias de vida y las
entrevistas semiestructuradas a profundidad, mientras que la técnica de andlisis

de datos ha sido la categorizacion.
Dado el caracter voluntario de la participacion de los entrevistados es

necesario recalcar que no se tomdé una muestra significativa estadisticamente,

sino que se recogid el testimonio de todos aquellos que estuvieran disponibles y
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mostraran disposicion a responder las preguntas. Estos, en especifico fueron 11
psicélogos, 10 médicos psiquiatras, 4 enfermeros y 2 trabajadores sociales de
ambos turnos y de las distintas areas de atencion el centro. Asimismo, tres de los
psicélogos entrevistados también ofrecieron un invaluable testimonio a través de
una entrevista profunda acerca de la historia de la institucion, estos- fueron

escogidos con base en su antigliedad en la institucion.

Debido al caracter exploratorio de la investigacion se-opto por aquellas
técnicas que nos pudieran aportar un testimonio mas amplio y subjetivo acerca de
la situacion institucional percibida desde la bidimensionalidad de los actores:
desde los ambitos personal y laboral. De tal manera que las preguntas fueron
disefiadas con la intencion de conocer sus puntos de vista desde ambos costados

gue hicieron explicita una constante tension entre ambos polos.

2. Poblacion.

El personal de la institucion, especificamente el que tiene interaccion
directa con los pacientes, a saber, de medicina psiquiatrica, psicologia clinica,
trabajo social y enfermeria han sido los entrevistados. Debido al caracter
cualitativo, voluntario-y exploratorio de la investigacion no se ha tomado una
muestra representativa, sino que se ha entrevistado a todo el personal disponible.
Sin embargo, la cantidad de entrevistados de cada profesion es aproximadamente
proporcional al grueso de la plantilla encontrando apertura y accesibilidad con
psicologia, psiquiatria y enfermeria, caso aparte es servicio social que impuso

mayor resistencia.

A partir de sus testimonios se construye la imagen de la realidad
institucional sin afan de pretender que ésta equivalga al total efectivo de ella, ya
gue también es notable la mayor participacion de profesionales de psicologia y

psiquiatria.
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La duracion de las entrevistas ha sido variable en funcion de la extension
de las respuestas recibidas, el tiempo disponible y la elaboracién de preguntas
adicionales que fueran pertinentes para obtener mas informacion y/o aclarar
dudas. Las entrevistas fueron aplicadas en el espacio de trabajo de ‘los
entrevistados, a saber, sus consultorios y areas asignadas dentro del CESAM a
través de citas acordadas dentro de su horario laboral con el fin de facilitar su

disponibilidad y evitar interferir en sus labores habituales.

A continuacion, se presenta el cronograma de aplicacion de las
entrevistas semiestructuradas, mismas que duraron en promedio entre quince y
sesenta minutos, dependiendo del tiempo que tuvieran disponible, mientras que
las historias de vida o historias orales acerca de la historia del CESAM duraron en

promedio entre treinta minutos y una hora. Todas las entrevistas se llevaron a

cabo en los respectivos consultorios y areas de trabajo del personal.

Fecha Profesion Finalidad
1/Agosto/2019 Psicdlogo 1 Historia del CESAM
21/Agosto/2019 Psicologo 2 Historia del CESAM
27/Agosto/2019 Psicdlogo 2 Entrevista

Psicélogo 3 Entrevista

Psicologo 4 Entrevista
28/Agosto/2019 Psicélogo 5 Historia del CESAM

Psicélogo 5 Entrevista

Médico psiquiatra 1 Entrevista

Médico psiquiatria 2 Entrevista

Psicologo 1 Entrevista

Psicélogo 6 Entrevista

Médico psiquiatria 3 Entrevista
29/Agosto/2019 Médico psiquiatria 4 Entrevista

Psicélogo 7 Entrevista

Médico psiquiatra 5 Entrevista

Médico psiquiatra 6 Entrevista

Psicologo 8 Entrevista

Psicélogo 9 Entrevista

Médico psiquiatra 7 Entrevista
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Médico psiquiatra 8 Entrevista
30/Agosto/2019 Psicélogo 10 Entrevista
Psicologo 11 Entrevista
Médico psiquiatra 9 Entrevista
10/Octubre/2019 Psicélogo 1 Historia del CESAM
24/Octubre/2019 Trabajadora social Entrevista
Trabajadora social Entrevista
25/Octubre/2019 Enfermera Entrevista
Enfermera Entrevista
29/Octubre/2019 Enfermera Entrevista
Enfermera Entrevista

3. Técnicas o instrumentos.

Entrevista semiestructurada:

Instrucciones para los entrevistados:
En primer lugar, se le pedirdn algunos datos generales con el fin de
conocer las caracteristicas del. personal que conforma la institucion.

Posteriormente, se le preguntaréd acerca de su experiencia dentro del CESAM.

Datos:
Edad:
Grado académico:

Antigtiedad en la institucion:

Preguntas:

1. ¢Qué funciones desempefia dentro del CESAM?

2. ¢Como ha sido su experiencia personal dentro del CESAM? ¢COmo es un
dia cotidiano para usted dentro de la institucion? ¢ Cémo se siente con esa
rutina?

3. ¢Como describiria su desempefio profesional laborando en el CESAM?
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10.

11.

De acuerdo con su experiencia, ¢como describiria el modelo de acciones
para la salud mental que es aplicado en el centro, considerando que éste
engloba la prevencion, la evaluacién, el diagnéstico y el tratamiento? Si
pudiera darle un nombre, denominacion o etiqueta a este modelo, ¢cual
escogeria?

¢,Como se relaciona su desempefio profesional con el del resto de las
personas que laboran en las distintas areas del centro (psiquiatria,
psicologia, trabajo social, enfermeria)?

De manera general, ¢cémo percibe la colaboraciéon entre las diferentes
areas de intervencion?

¢ Qué tipo de pacientes considera que requieren de una atencion mas
integral, es decir, de mayor -colaboracion entre los profesionales
encargados del caso?

En relacion con el expediente del paciente, ¢lee las notas clinicas antes o
después de atenderlo? ¢Qué notas lee? ¢las suyas Unicamente, las de sus
colegas 0 ambas? Si hay un diagnéstico establecido, ¢ usted lo retoma o
hace uno propio? ¢Qué instrumentos o técnicas le sirven el diagnostico?
¢Hace uso del DSM o el CIE?

¢ Considera necesario un espacio apropiado para discutir casos con otros
colegas? ¢ Por qué (no) seria necesario? ¢Con qué tipo de colegas y de
gué area estableceria un dialogo? ¢ Seria viable?

¢ Considera necesaria la implementacion de sesiones conjuntas, es decir,
gue en una misma sesién y con un mismo paciente puedan intervenir
profesionales de diferentes disciplinas con fines de evaluacion, diagnostico
o tratamiento? ¢ Por qué (no) seria necesario? ¢Con qué tipo de colegas y
de qué area trabajaria? ¢ Seria viable?

¢, Qué otra propuesta tendria para trabajar con una persona desde varias
disciplinas? ¢ Cémo imagina que se pudiera implementar? Si ésta se llegara

a implementar, ¢ Qué efectos tendria en su desempefio en el trabajo?
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Las primeras tres preguntas apuntan a la dimension micro o personal y
buscan conocer los siguientes datos:

1. Establecimiento del lugar que ocupa el profesional dentro de la

institucion y sus funciones.

2. Conocimiento de la experiencia subjetiva del profesional.

3. Percepcion subjetiva de la situacion laboral del profesional.

Las preguntas cuatro a la ocho pretenden conocer el proceso de trabajo
en estas dimensiones especificas:

4. Apreciacion de la percepcion subjetiva del profesional sobre el

funcionamiento del centro.

5. Conocimiento de la interrelacion entre las distintas profesiones en

diferentes areas de intervencion desde su punto de vista personal.

6. Percepcion de la relacion y colaboracion entre las diferentes areas de

intervencion del centro, desde un punto de vista mas impersonal.

7. Reconocimiento de poblaciones consideradas de una mayor

complejidad clinica.

La dltima serie de preguntas (de la nueve a la once) ahonda en las
diferentes modalidades de  interrelaciébn existentes y posibles a través de
propuestas puntuales y aportaciones del personal. Sus fines especificos son los
siguientes:

9 & 10. Conocimiento de la postura del profesional ante una propuesta
de posible trabajo entre varias disciplinas.
11.Implicar al entrevistado al invitarlo a proponer una modalidad de
trabajo entere varias disciplinas que refleje sus inquietudes e
intereses sobre el tema.

Lo anterior implica reconocer diferentes elementos en tres distintos

niveles que al reunirse y conectarse dan forma a una dimension del dispositivo psi

desde la subjetividad de sus actores.
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V. Resultados.

1. Entrevistas.

Los resultados obtenidos a través de las entrevistas semi-estructuradas

son los siguientes:

De la primera pregunta podemos discernir las divisiones laborales mas
importantes dentro del Centro Estatal de Salud Mental. Cabe mencionar que esta
distribucién del trabajo es multiple y so6lo es reconocida oficialmente en cuanto a la
distincién entre profesiones, areas y turnos, mientras que las diferentes clinicas y
programas son una convencion interna sin validez oficial. Por lo tanto, dividiremos

la division del trabajo en dos categorias: normativa y convencional.

La division del trabajo normativa comprende tres tipos: por area, por
profesion y por turno. La divisién del trabajo normativo por area entendemos la
division generada con base en las diferentes funciones del personal, es decir, en
las actividades principales que permiten el funcionamiento basico del centro:
direccion, administracion’ y atencion al paciente. Dentro de la direccidon
encontramos al Jefe del Centro Estatal de Salud Mental (CESAM), el Responsable
de Recursos Humanos y el Responsable de Ensefianza, dentro de este rubro
podemos ubicar el puesto de Sub-Jefe, sin embargo, actualmente la posicion esta
vacante.y no tiene reconocimiento oficial. Dentro de la administracion contamos
con la Administradora de CESAM, asi como todos los apoyos administrativos,
asistentes, secretarias, personal de archivo, farmacia, caja, aseo y vigilancia.
Finalmente, dentro de la atencidon al paciente contamos con todos aquellos
profesionales de la salud mental que tienen contacto directo con la poblacion que

atiende el centro y seréa desglosada de mejor manera en el siguiente rubro.
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La division del trabajo normativa por profesion se refiere a las distintas
disciplinas que conforman el area de atencion al paciente: el personal médico-
psiquiatrico, de psicologia, trabajo social y enfermeria. Sus funciones, sin
embargo, estan determinadas por sus especialidades, maestrias e incluso
intereses, mismos que se ven reflejados en la division del trabajo convencional. La
division del trabajo normativo por turno es bastante simple y simplemente refiere a

los turnos matutino y vespertino de la institucion.

La division del trabajo convencional, por su parte, estd conformada por
dos tipos: por clinicas y por programas. Debido a ‘su naturaleza intimamente
relacionada a la division del trabajo normativa por profesion, éstas tres se mezclan
continuamente en la realidad laboral del centro. La division del trabajo
convencional por clinicas diferencia entre la clinica de adultos y de nifios y
adolescentes, sin embargo, en la practica encontramos subespecialidades dentro

de las clinicas, asi como atencion que comprende a ambas.

De tal manera que en la clinica de adultos por parte de psiquiatria
encontramos atencion especializada de neuropsiquiatria y gerontopsiquiatria,
mientras que por parte de psicologia podemos discernir entre las distintas
terapéuticas (cognitivo-conductuales, sistémicas, Gestalt y psicodinamicas) y
poblaciones (trastorno de ansiedad, de personalidad, depresion, etc.). Mientras
qgue en la clinica de nifios tenemos a los paidopsiquiatras que se especializan en
ciertas poblaciones dependiendo de divisiones de edad acordados por el personal,
asi como los psicologos se especializan en distintas poblaciones (adolescentes o
nifos) y diagnosticos (TDA, por ejemplo) apoyados por atencion de psicologia
educativa y neuropsicologia. Entre ambas clinicas encontramos a los psicologos
con maestria en terapia familiar sistémica que proveen terapias familiares y de

pareja.
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La divisibn de trabajo convencional por programas responde a la
necesidad de distinguir aquellas actividades de atencion a los pacientes que, sin
embargo, escapan a las actividades normales del centro por su caracter tan
especifico. En general podemos discernir las actividades de rehabilitacién
psicosocial con pacientes psicéticos, prevencion del suicidio con pacientes-en
riesgo y atencion a pacientes victimas de violencia, todos estos programas se
caracterizan por contar con personal exclusivo a estas actividades.” Ademas,
podemos ubicar aqui también las actividades que corresponden al personal de
psiquiatria, psicologia, enfermeria y trabajo social como una carga laboral extra a
sus actividades basicas, por ejemplo, las actividades extramuros que
corresponden a talleres, fomento de la salud mental y la elaboracion de peritajes
para la Procuraduria General de Justicia de. Querétaro. En psiquiatria podemos
encontrar las urgencias que, aunque podria ser considerada dentro de las
funciones del personal, en realidad las excede. En psicologia localizamos los
grupos terapéuticos, dispositivo que permite subsanar la distancia temporal entre
citas con los pacientes individuales, psicoeducativos e incluso las escuelas para

padres.

La segunda pregunta alude a la experiencia personal del personal dentro
de la institucion, es decir, de como se han sentido en el sentido mas amplio.
Debido a lo ambiguo que podia resultar la pregunta, fue necesario disefiar un par
de preguntas que pudieran ayudarnos a obtener mas informacién de manera
indirecta por lo que después de preguntar acerca de como es un dia cotidiano
para los profesionistas interrogados y obtener una descripcion del mismo, se les
cuestionaba acerca de su sentir acerca de dicha rutina lo cual nos ofrece un
panorama mas amplio acerca de la percepcion que se tiene de la estadia diaria

del personal dentro del centro.

La mayoria de los testimonios coinciden en una primera instancia en

describir su experiencia personal como buena, siendo este calificativo a la par que
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la raiz bien y sinbnimos (excelente; me gusta; lo disfruto; agradable; satisfactorio;
grato; complaciente; cdbmodo) como los mas comunes. Incluso hubo casos en los
gue se recalcaba el privilegio de ser parte de la institucion como distintivo dentro
del gremio dedicado a la salud mental. Sin embargo, este adjetivo casi siempre se
veia matizado conforme se desarrollaba el discurso de los entrevistados, de-tal
manera que se discernia la saturacidon, la eventual adaptaciéon a la rutina, la
necesidad del cuidado de si (en el sentido de tomar terapia, asistir a supervision
de casos, hacer ejercicio, etc.), el cansancio, la pesadez, el sacrificio, lo estresante

y la monotonia.

De los entrevistados hubo una leve mayoria que registré una respuesta
mixta que reconocia aspectos tanto positivos como negativos de su experiencia
personal, el resto mostraron una percepcion totalmente positiva y solo una
persona tiene una respuesta totalmente negativa que achaca a la prisa y falta de

tiempo para atender a los pacientes como considera es debido.

La tercera pregunta nos permite acceder a informacion mas especifica
qgue la anterior al enfocarse Unicamente en el aspecto laboral, a saber, el
desempefio profesional como empleado de la institucion. En este sentido, casi
todo el personal describe su desempefio profesional de manera positiva con
adjetivos como bueno, excelente, adecuado y satisfactorio. Sin embargo, es
interesante observar los parametros o criterios autoimpuestos que sostienen su

afirmacién y que se dividen en enunciados positivos, negativos y autocriticos.

Dentro de los enunciados positivos se cuenta la satisfaccion de los
pacientes y sus familiares, el avance y la atencion de los primeros, el contar con
los conocimientos necesarios para atender los padecimientos que se atienden, el
ejercicio con gusto de la profesion, el aprendizaje adquirido, la buena relacién con
la institucion, el reconocimiento por parte de directivos, compaferos y pacientes,

los aciertos, la alianza con las autoridades y la ayuda brindada a los compairieros.
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Los enunciados negativos comprenden aquellos que niegan alguna falta, es decir,
el hecho de no tener quejas o problemas, no haber recibido llamados de atencion,
ni reportes o conflictos o que los pacientes no fallen, o sea, no falten a sus citas.
Los enunciados autocriticos unen ambas concepciones con un fuerte énfasis en
mejorar como el resaltar los muchos aciertos frente a los pocos errores, reconocer
la necesidad de actualizarse y prepararse, asi como las limitaciones del centro,

hacer el mejor esfuerzo y si se falla, corregir.

Uno de los testimonios mas criticos de la situacion actual de la institucion
es transversal a la experiencia personal y laboral de una manera aun mas explicita
y reconoce la mecanizacion y automatismo en que se encuentra el funcionamiento
del centro. Posteriormente se hara eco de estos-argumentos por otros actores en
distintos momentos, por lo que se vuelve necesario recalcarla desde aqui, dadas
SuUs consecuencias: se acentua el aspecto monotono y estable de las actividades
gue, al mismo tiempo que producen algunos sintomas caracteristicos del burnout,
permiten el funcionamiento de la institucion de una forma constante y perenne.
Este punto desenmascara la compleja situaciéon de la institucion que genera

multiples efectos en su personal.

La cuarta pregunta indaga la percepcién del personal acerca del modelo
de acciones para la salud mental que es aplicado en el centro. Es necesario
mencionar que estas acciones refieren a la prevencion (o promocion de la salud
mental), evaluacion, diagndéstico, tratamiento (0 seguimiento de pacientes o
rehabilitacion), por lo que es necesario dividir las respuestas en cinco categorias:
aquellas que responden acerca del funcionamiento general del modelo de
acciones para la salud mental y aquellas respuestas que se refieren
individualmente a cada una de ellas. La percepcion se divide, por lo tanto, en tres:

positivas, negativas y omision.
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Con base en lo anterior podemos avanzar en cada una de las categorias.
En la percepcion del modelo en general la gran mayoria tiene una percepcion
positiva con una minoria que lo desaprueba y s6lo un par de omisiones que se
enfocan en otros aspectos. En cuanto a la prevencion la mayoria considera que no
se hace como tal en el centro o prefiere omitir sus comentarios por
desconocimiento al respecto, la minoria la ve de manera positiva. Dada la
cercania de evaluacion y diagndstico se les menciona casi en conjunto'y ofrecen
percepciones casi similares, en su mayoria positivas con pocas criticas. El
tratamiento se muestra como el aspecto visto de manera mas favorable del

conjunto.

Esta pregunta fue un fuerte estimulo para la critica del funcionamiento del
centro e incluso para resaltar las fallas y carencias que existen en el lugar. Uno de
los puntos mas importantes fue la contraposicion entre las causas laborales y
personales en cuanto a los problemas que se llegan a suscitar entre el personal.
Se hace eco de la automatizacion o-mecanizacion de la institucion en la frase: “el
centro funciona solo, hasta sin directivos funciona bien.” Entre las fallas y
carencias se menciona un hospital psiquiatrico en el estado, liderazgo en la
institucion, atencién . extramuros, mejorar el area ensefianza y la calidad de
académica, recuperar el area de investigacion, dar prioridad a la buena atencién y
la ética, tener mas y mejores pruebas psicolégicas que respondan a las
especificidades de la poblacidon que se atiende (por ejemplo, pacientes geriatricos
0 autistas), la falta de financiacion, mejor manejo de la agenda, las pre-consultas y

atender el alto grado de ausentismo de los pacientes.

Como parte de este rubro también se pidi6 que los entrevistados le
asignaran un nombre, etiqueta o denominacién al modelo. Para nuestra sorpresa
ninguna de las respuestas se repite a verbatim, lo cual apunta a la multiplicidad de
puntos de vista y heterogeneidad dentro de la institucion, a la vez que a la falta de

una direccién clara y comun para el personal. Sin embargo, esta multiplicidad de
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denominaciones puede ser dividida en cuanto a si se inclinan en mayor o menor
medida como objetivas y subjetivas. Si bien, en un sentido estricto todas son
subjetivas, las primeras se caracterizan por calificar al modelo de manera mas
descriptiva con base en las profesiones y su forma de interrelacion, mientras que
las segundas contienen un sesgo mas personal y se caracterizan por el-uso-de

adjetivos puntuales.

Por parte de las denominaciones objetivas listamos las siguientes:

. Modelo médico-psicoldgico-farmacoldgico.

. Modelo integral.

. Modelo institucional.

. Modelo médico-psicoldgico.

. Modelo en/de cadena.

. Modelo de atencion meédico-psiquiatrica moderno con la vision de la

norma técnica que lo rige.
. Modelo CESAM.
. Modelo biopsicosocial, desde el punto de vista multidisciplinario.
. Modelo multidisciplinario en el area de salud mental.
. Modelo Querétaro del 2019 en Salud Mental del CESAM.
. Modelo CECOSAM o CESAM aiio 99.

En cuanto a las denominaciones subjetivas encontramos las siguientes:

. Modelo mejorable, por no decir insuficiente.

. Modelo profesional basado en la ética moral y conservadora del
centro.

. Modelo cadtico.

. Modelo constante.

. Modelo util y de apoyo.
. Modelo en pafiales.
. Modelo pésimo, torpe, ineficiente.

Ademads, encontramos un caso mixto:
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. Modelo multi, inter y de montoterapia. (La Ultima en el sentido de

monton 0 amontonamiento)

Como Ultimo dato es necesario resaltar la ambicién actual de las
autoridades de pasar a un modelo Unico marcado por el Programa Querétaro-en
Salud Mental.

La quinta pregunta estad directamente ligada con la tercera, pero a
diferencia de aquella, que estd enfocada al desempefio individual, ésta intenta
dilucidar la interrelacion entre las distintas areas de atencién al paciente dentro del
centro, es decir, psiquiatria, psicologia, trabajo social y enfermeria desde la
experiencia personal del entrevistado. En este sentido encontramos tres tipos de
respuestas acerca del desempefio profesional en relacion con el resto del
personal: positivas, neutras y negativas. Las respuestas positivas corresponden a
comentarios explicitos acerca del buen funcionamiento y/o relacién entre
profesionales en el centro, las respuestas neutras ofrecen comentarios mas
descriptivos y matizados que se encuentran entre ambos polos, aunque a veces
tiendan levemente hacia uno de ellos, mientras que las respuestas negativas

hacen hincapié en los fallos y errores de comunicacion y colaboracion.

La mayoria de las respuestas son neutras y tienden a describir acciones
(“Trato de llevar a cabo la interrelacion.” “Trato de ver por qué hay malas
relaciones interpersonales”), instrumentos (“Es necesario un expediente bien
formado en vista de un trabajo interdisciplinario para apuntar a un mismo objetivo
con el paciente.” “Ver en el expediente el trabajo interdisciplinario o
multidisciplinario.”) y formas de trabajo en equipo (“Es una relacidon directa. Mi
trabajo repercute en lo que hacen los demas o lo que hacen los demas repercute
en lo que yo hago. Tiene que haber mucha comunicacion.” “Coordinacion,

colaboracion, participacion y ayuda con el paciente.” “La relacion es constante.”

‘Los pacientes que vienen necesitan una atencion integral.” “Depende de la
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persona.”), asi como respuestas positivas (Bastante bueno; satisfactorio; hay
mucha comunicacion; buena relacion; me vincul6 con todos; nunca he tenido
graves broncas; no tengo conflictos con los demas) y negativas (Bastante dificil
con la gente de nueva generacidon por la brecha generacional; a veces hay

fricciones, malentendidos; complicado por limitaciones) en conjunto.

Dentro de las respuestas positivas encontramos enunciados positivos
(Buena; excelente; bastante bien; buena relacibn con todos; es grato; hay
apertura; buena comunicacién; todos nos apoyamos) o negativos (No tengo
problemas con nadie; no tengo conflictos con nadie; no he tenido dificultad) como
en la tercera pregunta, de tal forma que se hace ain mas patente su interrelacion.
Las respuestas negativas, por su parte, refieren a cuatro directrices principales:
nostalgicas, estructurales, de comunicacién y de problemas personales y/o

laborales.

Las respuestas negativas nostalgicas apuntan a un buen o mejor
funcionamiento previo del centro, mas apegado a “los lineamientos, reglamentos y
la comunicacion con las personas”, mismo que “se ha perdido” y, por lo tanto, “el
personal hace lo que quiere”. Estos comentarios hacen eco con la percepciéon de
que “hace falta liderazgo” anteriormente mencionada. Las respuestas negativas
estructurales enfatizan las debilidades institucionales a nivel macro y micro, a
saber, la falta de personal de contencion para atender urgencias, el manejo de la
agenda, el conflicto que genero la falta de un subjefe o subdirector y la percibida
falta de atencion hacia la salud mental por parte del Estado. Vuelve a aparecer la
figura de la institucibn autonoma a través del siguiente comentario: “La
organizacion que tiene la estructura de funcionamiento permite que sigamos

funcionando, aunque no haya nadie que esté supervisando.”

Los problemas de comunicacion refieren a los fallos en la misma, ya sea

por motivos laborales o personales, es significativo que las dos profesiones que
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destacan en este rubro sean enfermeria (con significativamente mayores
menciones) y psiquiatria. En cuanto a la cuestion de problemas entre el personal
encontramos que se dividen en personales y/o laborales, siendo este uno de los
cuestionamientos centrales: si la raiz de problemas entre los profesionales es de
orden laboral (es decir, delimitacion de funciones y actividades que desempefia el
personal, diferencias tedricas y/o practicas en su labor, etc.) o personales (trato
hacia las demas personas, conductas, personalidades, actitudes, ideologias,

resentimiento, etc.) o una mezcla de ambas.

La pregunta anterior se enfoca en la ‘experiencia personal del
entrevistado, como se menciona anteriormente, con el fin de conocer desde su
punto de vista la institucion, sin embargo, se vuelve necesario develar de una
forma mas general e impersonal la colaboracién entre las diferentes areas de
intervencion, a saber, psiquiatria, psicologia, enfermeria y trabajo social, eso es lo
gue nos ayudara a explorar la sexta pregunta. Dado que el entrevistado deja de
ser el centro de la pregunta y-le permite ver a la institucion mas alla de ellos es
interesante observar como las relaciones entre las areas se dilucidan de una

forma mas realista, es decir, con sus virtudes y defectos.

Las respuestas se dividen en unas cuantas positivas y una mayoria de
mixtas, sin ninguna totalmente negativa. Estas Ultimas tienden a marcar la
existencia de buenas y malas relaciones, profundizando algunas veces en las
probables causas para que la situacion sea de una u otra manera de tal manera
que se desarrollan con miras a mejorar o incluso detallar como es que sean
deteriorado. Es necesario resaltar que existe una importante diferencia en la
colaboracion entre profesionales en cuanto al tratamiento y en cuanto al clima
laboral, de tal manera que encontramos otro cruce entre relaciones laborales y
personales que, aunque en teoria pueden ser separadas, en la practica estan todo

el tiempo intersecandose entre ellas.
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Las respuestas positivas resaltan una relacion buena, armonica y
adecuada, de colaboracion y trabajo en equipo e integral en el que las areas
cumplen sus funciones, si bien hay posibilidad de mejora y a veces es necesario
pedir la ayuda explicitamente. En la clinica de nifios del turno matutino y en el
turno de la tarde es mas comun tener comentarios positivos e incluso los mismos
entrevistados observan la diferencia entre su situacion, vista como mas favorable,
en comparacion con la de sus compafieros de trabajo. Por ejemplo, se reconoce
un protocolo bastante estructurado en clinica de nifios, bajo el signo del buen
trabajo y comunicacién, a pesar de las circunstancias en que no queda claro,
acerca de ciertas actividades, qué corresponde a‘'cada uno de los actores
involucrados y en el turno vespertino se reconoce el cuidado que se le da a

mantener una buena relacion y organizacion para lograr un trabajo integral.

Las respuestas mixtas se componen en muchos casos de comentarios
positivos en cuanto a la colaboracion en el tratamiento dirigido al paciente y el
acento problemético puesto ‘sobre ‘la relacion laboral y personal entre los
profesionistas involucrados, - con algunos entrevistados recalcando que
personalmente ellos no tienen esos problemas, realzando la importancia de la
relativa distancia que permite tomar la pregunta para con el resto del personal y la

institucion.

Se sostiene la tension entre atribuir los problemas que hay entre el
personal de la institucion a factores laborales y/o personales. Del costado personal
los argumentos mencionados son los siguientes: las cuestiones personales (“me
hiciste algo, no me caes bien”); las diferencias ideolégicas; de escuelas; de
formacién académica y formacion en cuanto a valores; el estrés; la desunion; “los
compaiieros dificiles que siempre tienen problemas unos con otros”; “un 75-80%
de cordialidad entre el personal’; “institucionalmente todo esta dado para que haya
comunicacion y se establezca un vinculo por lo que son cuestiones personales y

no de normatividad las que generan diferencias entre los involucrados”; incluso se
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llegan a mencionar situaciones de caracter psicopatico, o en sus palabras, “hay
gente que se pasa”. Un factor aunado a lo anterior es el hecho de que el personal
del turno matutino tiene mayor antigiiedad en la institucion que el del turno
vespertino. De este hecho se desprende que se considere que el turno matutino al
tener bastante tiempo en la institucion y conocerse bastante bien entre ellos, “en
vez de ayudarles”, ha seccionado la institucién bastante en areas. Asimismo, la
fragmentacion del personal asociada a las divisiones planteadas al inicio del
apartado desemboca en pequefios grupos de trabajo muy unidos, pero, al mismo

tiempo, aislados del resto.

Del costado institucional se reconoce -que hace falta hacer algunos
ajustes y actualizaciones para que la normatividad sea mas explicita y el
funcionamiento de cada una de las areas esté mejor estructurado y delimitado, en
otras palabras, explicitar las funciones de cada area y profesionista para poder
definir limites que actualmente son muy difusos y generan conflicto al no quedar
claro que actividades corresponden-a quién (“eso no me toca, te toca a ti”), en
conjunto con definir, actualizar y tener manuales de protocolos de atencion y
profesiogramas, que indiquen qué le toca a cada quién; también se acusa la falta
de liderazgo y una estructura tedrica apegada a normas técnicas de tratamiento y
lo més cientifica posible y basada en evidencias, asi como la dificultad asociada
con los casos que implican una responsabilidad legal por las posibles
repercusiones, la carga de trabajo que llega a exceder al personal, la falta de

capacitacion y profesionalizacidon de personal, en especifico el de enfermeria.

Cuando se menciona la falta de comunicacion se explica que todas las
areas han tenido esta dificultad en algun punto u otro debido a la falta de cohesién
ylo falta de confianza para poder preguntar al otro, sin embargo, también hay
ocasiones en las que se especifican las areas que han tenido o tienen mas
inconvenientes en este sentido: entre los directivos y el personal, entre psiquiatria

y trabajo social, entre enfermeria y trabajo social para con el resto de las areas y
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entre ellas mismas complicando que puedan cumplir cabalmente su funcion,
psiquiatria con psicologia en el sentido de no derivar pacientes y entre los turnos
matutinos y vespertinos ya que no hay mucho contacto y, sin embargo, hay
empalme de espacios (consultorios) y tiempos (horarios y citas de pacientes)
debido a que el turno de la manana comprende el horario de 7:00 a.m.-2:30 p.m.y
el vespertino de 1:30-9:00 p.m. Es interesante notar cOmo en este sentido también
existe una distancia espacial que se traduce en distancia personal y laboral, lo
cual se une a los comentarios anteriores de personal que no sale de su area de

trabajo.

Algunas propuestas para subsanar las diferencias radican en promover
una mayor apertura entre disciplinas y contratacion de personal con el fin de
renovar la plantilla, trabajar al lado de personas mas jovenes y crear mas

propuestas grupales que involucren a todas las areas de intervencion.

La séptima pregunta aborda el tipo de pacientes que, a criterio de los
entrevistados, deberian recibir una atencion mas integral, en otras palabras, de
mayor colaboracion entre los profesionales encargados del caso. El consenso fue
gue todos los pacientes que asisten a CESAM deberian recibir una atencion
integral por parte de la institucion o al menos la mayoria asi lo requieren,
especialmente la poblacion de nifios y adolescentes. Sin embargo, si hubo
algunos diagnosticos en especifico que resaltaron por sobre el resto: los pacientes
con riesgo suicida por intento o ideacion, los pacientes con trastornos afectivos
(depresion y ansiedad, principalmente) y aquellos con afecciones crénicas o
agudas; el resto de los diagnésticos mencionados son la psicosis y el TDA,
también se mencionan los pacientes psiquiatricos y con riesgo homicida, ademas
de requerir una atencion mas integral en los niveles de urgencias, prevencion y

promocién de la salud mental.
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Para lograr el ideal integral también existen posturas que consideran que
ya se esta llevando a cabo en el turno de la tarde con todos los pacientes y otras
gue reconocen hace falta personal para dar mayor atencion terapéutica,
especialmente en clinica de nifios, asi como de otras especialidades como

medicina interna, neurologia, pediatria, neuropediatria y psicologia educativa.

La octava pregunta se enfoca en el expediente clinico en diferentes
puntos y niveles: desde su uso clinico hasta la evaluacion y el diagnostico que es
plasmado en el mismo. En cuanto al uso clinico que se le da, la gran mayoria lee
las notas clinicas que contiene el expediente antes de atender al paciente, con
algunos que lo leen antes y después, y un caso que no las lee en absoluto al
saber de memoria el historial y ser sus pacientes exclusivos. Al cuestionar qué
notas leen los entrevistados responden que todas, es decir, las suyas y las de sus
colegas de las distintas areas de intervencion que hacen anotaciones clinicas,
siempre y cuando las notas sean legibles, el mas grande e importante problema
gue se reconoce dentro del expediente. Dado el breve tiempo entre pacientes, las
notas que mas comunmente se leen son las del inicio y las ultimas, por lo que la
nota de ingreso, las primeras notas y las inmediatas anteriores a su cita presente

son mas tomadas en-cuenta que el resto del contenido.

En el rubro acerca del diagnéstico, si éste ya esta establecido la mayoria
lo retomay le da seguimiento, siendo la minoria quienes hacen uno propio como si
fuera la primera vez que se asisten a consulta y aquellos que no usan diagndésticos
para su trabajo con el paciente. Sin embargo, entre aquellos que retoman el
diagnostico, se reconoce la necesidad de reconsiderarlo siempre y la mayoria no
descarta modificar, actualizar o agregar algo al diagndstico si encuentra algo que
otro colega no ha observado y anotado, mientras que otros mas agregan un
diagndstico al ya preestablecido que va de acuerdo con el tipo de servicio o
terapia que brindan, siendo éste el caso especifico del programa de prevencion

del suicidio y las terapias familiar y de pareja.
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Las principales herramientas e instrumentos para establecer un
diagnéstico son la entrevista y el historial clinico en primer lugar, seguidos de las
pruebas psicométricas, las evaluaciones clinimétricas y los estudios de laboratorio
y gabinete. El resto de las respuestas mencionan variaciones o ejemplos de loya
establecido anteriormente, excepto cuando se refiere a la medicacion y el didlogo
con colegas. Ya a la hora de formalizar el diagnéstico es significativo que el DSM-
V sea el mas utilizado por una ligera ventaja ante el CIE-10,-aunque en varios
casos ambos son utilizados como referencia indistintamente debido a que ‘el
espiritu de los manuales dice: esta no es una receta de cocina, es una guia

diagndstica”, por lo tanto, ambos son valiosas herramientas.

Al respecto del expediente se reconoce que, a pesar de que las notas son
realidades distintas de diferentes profesionistas, son un referente relevante. El
mayor obstaculo para que el expediente sea la herramienta principal de
comunicacion y trabajo interdisciplinario es que la letra de las notas no sea legible
y, por ende, no se entienda su contenido. La tendencia a poder reconsiderar el
diagnéstico cada sesion se sustenta con base en la constante evolucion del
paciente y “un mejor.diagndstico nos va a dar un mejor tratamiento”. Ademas de
gue la necesidad de los estudios de laboratorio y de gabinete se explica por la
gran cantidad de casos en que existe comorbilidad de enfermedades o dafio
orgénico y trastornos o afecciones mentales, por lo que el diagnostico psicologico

se complementa con el organico y viceversa.
Por ejemplo, el tratamiento a seguir no sera igual si el diagndstico del
caso se trata de una depresion por duelo o si corresponde a una depresion

provocada por un abuso de sustancias.

La novena pregunta corresponde a la disyuntiva si el entrevistado

considera necesario tiempos, espacios y disponibilidad para discutir casos con
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otros colegas y que, dado el absoluto apoyo del personal, termind mutando en
otra: ¢la discusidn de casos debiera tener un caracter formal o seguir siendo
llevada a cabo de manera informal y guiada por la necesidad que se pueda
suscitar? Por lo que las respuestas se alinearon en estos dos bandos con sus
argumentos a favor de una u otra con base en su experiencia personal.
Posteriormente se les preguntd con colegas de qué areas establecen un dialogo
ya de manera informal o con quiénes les gustaria establecer un dialogo de manera
formal. La gran mayoria considera necesario establecer un dialogo entre todas las
areas de intervencién con el paciente, es decir, psiquiatria, -psicologia, trabajo
social y enfermeria, mientras que la minoria considera que es suficiente con el
didlogo entre psiquiatria y psicélogos y un caso considera que con psiquiatria

basta.

Los argumentos a favor de la discusion de casos formal proponen que el
paciente es un todo y, por lo tanto, habria que complementar en la visién del caso.
Se argumenta que es una cuestion de ensefianza para el personal, algo de lo que
adolece el centro de manera formal y que se ha relegado en las sesiones de
personal a favor de la capacitacion o presentacién de un tema académico. Se
comenta que lo ideal seria formalizarlo para integrar la opinibn de todos en
beneficio del paciente a través de compartir las impresiones clinicas del resto del
personal con los profesionales encargados del caso. En el turno de la tarde se
utiliza cada cierto tiempo (aproximadamente cada cuatro semanas) la sesion
general para discutir casos con todo el personal. Hay voces que incluso han
pedido formalmente que se instauren, pero lo ha impedido la falta de trabajo

colaborativo.

Los argumentos a favor de la discusion de casos informal consideran que
existen discrepancias entre psicologia y psiquiatria en el tratamiento por lo que
habria enfrentamiento debido a que “hay médicos un poco oposicionistas”.

Siguiendo esa idea se considera que la personalidad, las actitudes, las creencias,
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las escuelas, la formacion académica, el ostracismo, la cerrazén y la falta de
disponibilidad e interés de documentar el trabajo de los colegas serian grandes
obstaculos que haria muy dificil llevar a cabo un trabajo de este tipo
institucionalmente formalizado. Otras opiniones consideran que para ello existen
las sesiones de personal, los comités que se convocan o las reuniones informales
en pasillo o en consultorio cuando existe necesidad, por lo que no seria necesario

hacerlo algo recurrente y rutinario.

La décima pregunta abarca la discusiéon alrededor de las sesiones
conjuntas, es decir, que dos o mas profesionales de la salud encargados del caso
puedan intervenir con fines de evaluacion, diagndstico y tratamiento con un mismo
paciente en una misma sesion. La idea es derivada de las interconsultas médicas
y la co-terapia psicolégica. En este rubro encontramos respuestas a favor y en

contra de la medida por distintos argumentos que a continuacion desglosaremos.

Las respuestas a favor fueron la mayoria y en contra una minoria
considerable, en cuanto al personal con el que trabajarian de esta manera, poco
mas de la mitad considera que lo ideal seria un trabajo conjunto entre psicélogo y
psiquiatra, mientras que el resto manifiesta que es necesario tomar en cuenta a

personal de todas las éreas (psicologia, psiquiatria, enfermeria y trabajo social).

Los argumentos a favor de las sesiones conjuntas afirman que ya se han
llevado a cabo de manera informal debido a que no hay una ley ni regla que
considere esta modalidad y es valiosa en cuanto es una sesion interdisciplinaria y
un-tratamiento integral del paciente. También se considera que estas sesiones
resaltan el abordaje multidisciplinario en que cada profesionista tiene su visioén y
su enfoque que va a aportar a ayudar al paciente. Sin embargo, se toma en cuenta
las dificultades de la medida y se ofrecen alternativas como el trabajo con
pasantes en vez de personal adscrito que quizd no acepte por cuestiones de

“‘personalidad” y/o “narcisismo” o incluso se condiciona la sesion conjunta a
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situaciones especificas como casos complicados, de extrema violencia, devolucion
de diagnéstico, reingresos, internamiento, rehabilitacion, legales o en los que el

paciente o sus familiares no entienden o aceptan el diagnostico.

Los argumentos en contra de las sesiones conjuntas consideran que,
aunque haya buena relacion entre las partes, estamos ante diferentes visiones
tedricas y a veces eso puede generar mas desorientacion en el paciente que
ayuda. Por lo que se considera que el enfoque debiera apuntar.a la distincion
entre disciplinas y la separacion del trabajo; por ejemplo, las estrategias del
psicélogo y el razonamiento biolégico y el uso de medicacion meédico que,
asimismo, se ven reflejadas en la existencia de dos historias clinicas en el

expediente: los antecedentes médicos y los psicodinamicos.

Existe también una aversion hacia las escuelas antipsiquiatricas, por
parte de psiquiatria (obviamente), que no permiten llegar a ningin acuerdo o
simplemente se reconoce la incompatibilidad entre la forma particular de atender

al paciente de cada uno de los profesionales.

Esta tension recalca la diferencia entre los entrenamientos recibidos vy el
enfoque resultante, especificamente entre psicologia (psicodinamica) y psiquiatria
(médico-biolégico-fisiologico). Lo anterior resulta en que, antes de pensar en
sesiones - conjuntas, se considere mas préximo y necesario primero que los
psiquiatras canalicen los pacientes psiquiatricos a psicologia para que reciban una
atencion mas integral. Para lo cual seria necesario que la parte psiquiatrica llegue

a “sensibilizarse mas, actualizarse” y, como consecuencia, “tener mas apertura”.

La onceava y ultima pregunta apunta a recibir las propuestas del personal
gue se avoquen al trabajo con el paciente desde varias disciplinas después de
haber ofrecido dos ejemplos en forma de las preguntas anteriores, uno mas

conservador y tradicional que el siguiente. Podemos dividir las propuestas en
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cuanto a la direccion del impacto que tendrian, a saber, existen dos tipos: las
propuestas que se dirigen al interior de la institucion y aquellas que dirigen su
impacto hacia el exterior. Asimismo, las primeras se caracterizarian por ser mas
modestas y las segundas por su gran ambicion. Claro que también existen
posturas que sugieren que Nno es necesario proponer, sino lograr el buen
funcionamiento del sistema actual en que cada area se dedica a sus funciones por
separado, a menos que sea necesario discutir el caso informalmente, y priorizar la
atencion en el paciente desde un enfoque multidisciplinario, cada uno desde su
tratamiento. O incluso el considerar que el expediente clinico es suficiente como el
instrumento de comunicacion mas importante a través de las notas clinicas,
escritas desde un lenguaje l6gico con base en un modelo cientifico y filoséfico
fenomenoldgico reforzado a través de pruebas palpables y basado en evidencias

comprobables.

Entre las propuestas que se dirigen al interior de la institucién estan:
sesiones de presentacion, estudio y supervision de casos cuya asistencia sea
voluntaria, no obligatoria, y permitan poco a poco generar una cultura institucional
de participacion; permitir que pasantes de psicologia trabajen con psiquiatras y
viceversa; trabajo en grupo donde pudieran intervenir varias disciplinas, primero
entre todos los profesionales para generar una mejor comunicacién y mas
agilidad, después con los pacientes; la unificacion de criterios para el diagnostico a
través de-un protocolo desde una mirada de trabajo social, psiquiatria y psicologia;
un espacio para discutir los casos mas complicados o dificiles de llegar a un
diagnéstico; mejorar y optimizar el manejo de la agenda en favor del paciente;
implementar una atencién multidisciplinario en los grupos que implique a
psiquiatria, trabajo social y enfermeria; mayor contratacion de personal; las
implementacion de talleres y grupos de acuerdo a las necesidades de la

poblacion.
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Entre las propuestas que se dirigen al exterior de la institucién estan: una
reforma a la Ley General de Salud que reconozca la importancia e impulse el
cuidado de la salud en todos los ambitos (familiar, escolar, laboral, deportivo,
nutricion, etc.) como un todo biopsicosocial y espiritual con el fin de crear
conciencia en la sociedad; hacer una alianza entre la psiquiatria neurobioldgica 'y
la psicologia psicodinamica con la neurobiologia como denominador en comuan; un
centro de dia para el adulto mayor que funcione por estaciones: gerontopsiquiatria
0 psicogeriatria, psicologia, medicina geriatrica, rehabilitacion fisica y trabajo

social; integrar mas el CESAM a los Hospitales Generales.

Finalmente, se les cuestiona el impacto que cualquiera de las propuestas
de trabajo entre varias disciplinas pudiera llegar a tener en su forma de trabajo
actual. La respuesta mas comun fue que su implementacion seria positiva y
repercutiria, principalmente, en beneficio de los pacientes, seguido del aprendizaje
gue implicaria para el personal; la simplificacion del trabajo; romper el esquema de
trabajo mondétono; la oportunidad de tener una vision mas fresca; enriquecer lo
gue los demas pueden ver uobserva;, ahorro de tiempo; acelerar el diagndstico y
la intervencién en pacientes complicados; mejorar el desempefio; aminorar la gran
demanda del centro;-mayor eficiencia en el tratamiento y colaboracién; resultados
mas certeros; agendas mas fluidas y menos saturadas; ampliar las relaciones con
otros profesionistas; la implementacion de interconsultas entre meédicos de

distintas especialidades; motivaciéon; y un remedio a la mecanizacion del centro.

Los obstaculos a la implementacion de cualquiera de las propuestas
remite de nuevo a la actitud de los médicos y colegas; el miedo de ser criticado o
juzgado en el manejo que se hace del paciente en el caso de la presentacion de
casos; lograr la autorizacion de las autoridades; conseguir presupuesto; areas
fisicas disponibles; coordinacién de las agendas; la gran demanda; la saturacion

laboral; el movimiento de espacios y horarios.
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Una vez establecidos los resultados de las entrevistas, a continuacion, se
establece el resumen de los resultados de la investigacion que se emprendid
acerca del Centro Estatal de Salud Mental de Querétaro de forma fenomenoldgica,
experiencial, descriptiva y exploratoria, con el fin de conocer la realidad especifica
de la institucion, aunada con la teoria, con el fin de, a través de ella, configurar la
especificidad del dispositivo psi en el Centro Estatal de Salud Mental de Querétaro

con ayuda del Sistema Complejo-Integral.

2. Andlisis y discusioén sobre la Historia.

El primer paso consiste en reconocer que la historia y las condiciones de
la institucion han estado en constante cambio a lolargo de sus veinticinco afios de
historia. Sin embargo, podemos reconocer cuatros cortes nitidos delimitados por la
identidad del centro: el periodo prehistérico de Corazén de manzana que inicia el
1° marzo de 1990 y termina cuatro afios después; el periodo CEDISAME que
comprende del 1° de marzo de 1994, dia de su fundacion, a finales del afio de
1995; el periodo CECOSAM que abarca de finales del afio 1995 al 17 de
septiembre de 2007 y el periodo CESAM que comienza el 17 de septiembre de
2007 y continua hasta nuestros dias. Estos tres periodos nos permitiran discernir
momentos especificos con condiciones particulares que permitir asir mas
facilmente la conformacion del dispositivo psi en la institucion en esos periodos

histéricos.

El periodo prehistorico de Corazon de Manzana serd tomado en
consideracion con el unico fin de establecer el contexto y las condiciones que
llevaron al siguiente periodo. El primer punto por resaltar es que Corazén de
Manzana es creado como un programa. “Los planes y programas de gobierno, y
particularmente los programas anuales de inversién, sirven como instrumento de

accion politica, econdmica y social que establecen el conjunto de objetivos a

80



alcanzarse por el gobierno en un determinado plazo y los medios para lograrlos”
(Auren, s.f.), estos, de acuerdo con el Gobierno de México se clasifican en cuatro

categorias: desarrollo social, educacion, salud y productivo (2008).

A través de estas cuatro categorias podemos encontrar coincidencia con
los cuatro cuadrantes que establecimos con anterioridad, de tal manera que en

nuestro Sistema Complejo-Integral se organicen de la siguiente manera:

Individual
|

|
Educacion | Salud
|

|
Interior ——— = = = == = = = = EXxterior
|
|
Social |

Desarrollo Productivo

Colectivo

llustracion 7. Esquema 2.

Dado que es un programa del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral
de la Familia (DIF) podriamos ubicarlo facilmente dentro del cuadrante de
Desarrollo social, sin embargo, su funcion era ser un taller protegido, es decir,
tenia una finalidad productiva que al otorgar una capacitacion también cuenta con
un costado educativo y su poblacion eran personas con discapacidades, por lo

gue también correspondia al rubro de salud.
De tal manera que con la poca informacion de la que se dispone se podria

constituir que se forma una figura cuadrada uniforme que abarca partes iguales en

cada uno de los cuatro cuadrantes:
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Individual

Educacion Salud

Interior ——— - - - = = = = [Exterior

Desarrollo Productivo

__H_____

Social |

Colectivo

llustracion 8. Esquema 3.

Claro que si hubiera méas informacion acerca del programa, ésta figura iria
progresivamente distorsionandose y complejizandese con cada vez mas tropos
dentro del sistema. Por ejemplo, se podria arglir que el costado productivo
termina siendo la modalidad del sistema que predomina al producir sujetos
productivos para la sociedad y el sistema econémico capitalista que se vale de la
educacion de un oficio con el fin de alinear al sujeto y convertirlo en mera mano de

obra barata.

Pero eso seria desestimar el impacto que tiene dentro de su entorno
social el considerarse a si mismo como un sujeto productivo que apoya a su
familia. Por otra parte, no hay mencion de una atencion a su discapacidad por lo
gue el costado de la salud queda de alguna manera como el menos importante de
los cuatro. Pero corremos el peligro de basarnos en suposiciones al no tener datos
acerca de la poblacién y el funcionamiento concreto del programa Corazén de
Manzana, siendo el nombre otra incognita que tampoco se podria develar en este

trabajo.
El breve periodo CEDISAME es la evolucion del programa Corazon de

Manzana con base en el reconocimiento de necesidades concretas y mas

urgentes que mantener el taller protegido, aungque de alguna manera se puede ver
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la creacion del Centro de Diagnostico en Salud Mental como la sofisticacion del
programa anterior al contenerlo y ofrecer mas. Asimismo, parece ser que si existe
una notable deficiencia en el costado de salud que es reconocida y a través de la

enmienda se vuelve ahora en el nacleo del nuevo proyecto.

De tal manera que podemos observar claramente como el dar mayor
importancia a una de las dimensiones, elementos o tropos del sistema
inevitablemente causa efectos en el resto y ocasiona estragos en el “equilibrio” del
mismo. Nos encontramos, entonces, ante un centro, ya no un mero programa

gubernamental.

La fisura que permiti6 un cambio tan radical fue provocado por una
intervencion externa al mismo programa de las autoridades del DIF: como primer
punto se nos menciona el presupuesto tan holgado para tan pequefia poblacion,
es decir, no estabamos tan equivocados en cuanto a nuestras inferencias de que
el capital y la productividad son puntos clave para el programa, aunado a ello se
reconoce la necesidad de un Centro de Dia en salud mental, la creacion de una
escuela para padres y el'mantenimiento de la insercién laboral de los jévenes con

discapacidades del programa anterior.

El acontecimiento en si que marca el punto de partida histérico de la
institucion que hoy conocemos como CESAM es la inauguracion del CEDISAME
(Centro de Diagndéstico en Salud Mental). A partir de este momento podemos
hablar de un dispositivo psi que se organiza con base en una estructura ya
establecida por el programa anterior pero que trastoca cada una de sus
coordenadas, de tal manera que la estructura misma del Sistema Complejo-

integral cambia de esta manera:
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llustracion 9. Esquema 4.

El hecho de que sea un Centro nos otorga varios significados con los que
trabajar su estatuto en el dispositivo psi. Como “lugar de donde parten o a donde
convergen informaciones, decisiones, etc.” (Real Academia Espafiola, 2014), es
decir, como el espacio en que convergen los cuatro cuadrantes en el Sistema
Complejo-Integral; como la autoridad que ostenta el poder dentro del dispositivo a
través de su accionar y por lo tanto genera de los empleados y los pacientes
sujetos condicionados por los parametros y guias institucionales; o incluso se
puede leer una sentencia de destino que hoy se cumple al ser considerada la
autoridad en salud mental de todo el estado, por lo tanto centralizando el poder en

cuanto a la materia.

También encontramos las definiciones de “lugar en que se desarrolla mas
intensamente una actividad determinada”, ‘“lugar donde se reunen o acuden
personas o grupos por algun motivo concreto”, “fin u objeto principal a que se
aspira o hacia el que se siente atraccion” (Real Academia Espafiola, 2014), todas
estas definiciones apuntan a la Ultima particula del nombre, a saber, la Salud
Mental. Sin embargo, y a pesar de la ambicion original de establecer un centro de
dia de salud mental, es la segunda palabra del nombre la que muestra cémo es
gue esa meta se vio acotada al Diagndstico, a pesar de que también se ofreciera

la atencién en un ejercicio de recorte de las funciones del centro.
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Un recorte mas se da en la ultima particula del nombre: la Salud Mental.
Concepto que en apariencia es sensato e incluso de sentido comun, como una de
las tres partes reconocidas en el concepto de salud por parte de la Organizacién
Mundial de la Salud (2019), considerada como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”,
pero que en la realidad se nos presenta como un concepto controversial de amplio

alcance.

Sin embargo, este equilibrio entre tres dimensiones se nos muestra, en
principio, como inestable y dinamico. Asimismo, se nos presenta en la definicion
dos momentos: el primero de presencia de un estado de bienestar y el segundo de
ausencia de afeccion y enfermedad. Es decir, se nos presenta la tradicional
relacion dual entre salud y enfermedad, a veces considerada como en lucha
francamente antagOnica y otras como complementaria, parte de un proceso

continuo.

Desde un punto-de vista mas médico y biolégico la salud se nos muestra
en relacion con una normatividad bioldgica, siendo la medicina “una técnica
biolégica ejercida intencionalmente por el hombre” y cuyo esfuerzo implica la
prolongacion de “la actividad de defensa y lucha contra todo aquello que tiene
valor negativo” (Canguilnem, 1971) intrinseca a la vida misma en su labor de
restablecer el estado habitual de los érganos. En cuanto a qué es aquel valor
negativo, aqui tenemos que establecer la distincién entre variedad y anomalia, que
no-equivalen a lo patoldgico, o sea, el pathos o sentimiento de vida contrariada

gue en este caso si se identifica con lo anormal.
Ante este punto se erige la objecion que la salud puede ser tomada “en

absoluto como un concepto normativo que define un tipo ideal de estructura y de

comportamiento organico o calificada como un concepto que define cierta posicién
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y reaccidon de un organismo individual frente a posibles enfermedades”
(Canguilnem, 1971). Desde esta posicion, entonces, la salud continuamente
perfecta se muestra como un ideal imposible de alcanzar, o sea, como algo
anormal, lo cual, considerando que ya se habia establecido la identificacion entre
lo patolégico y lo anormal, anula a la salud como norma. Por lo que, desde el
punto de vista médico, se vuelve menester desechar esas criticas y admitir que,
aunque la enfermedad esta incluida en la experiencia del ser vivo, ésta no deja de

ser un estado contra el cual es necesario luchar para seguir viviendo.

En otras palabras, biolégicamente hablando, la supervivencia marca la
norma y por lo tanto legitima la posicion de la salud. No es casualidad que el
juramento hipocratico redactado en la Convencion de Ginebra incluya en la
promesa meédica las Unicas dos frases que comparten el verbo inicial: “Velar ante
todo por la salud y el bienestar de mis pacientes” & “Velar con el maximo respeto
por la vida humana” (Asociacion Médica Mundial, 1948).

“®

Por parte del psicoanalisis encontramos que Freud establece que “la
diferencia entre salud nerviosa y neurosis se circunscribe pues, a lo practico, y se
define por el resultado, a saber, si le ha quedado a la persona en medida
suficiente la capacidad de gozar y de producir.” (Freud, 1984) Sin embargo,
autores mas recientes proponen un enfoque mas subjetivo y piden considerar el
enfoque clinico para abordar los criterios de salud-enfermedad, atendiendo a la
particularidad del sujeto para determinar lo saludable o lo patolégico, mientras que
otros mas consideran que estas nociones se refieren a tiempos y espacios

antropolégicos especificos (Soave, y otros, 2015).

Por otro lado, existen posturas dentro del campo médico mas radicales
gue critican y rechazan el modelo, la teoria y las practicas de la psiquiatria y que,
por lo tanto, rechazan las clasificaciones de enfermedades o trastornos mentales.

Esta corriente es denominada como la antipsiquiatria. Sin embargo, existen
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autores ajenos al movimiento que critican las mismas cuestiones, entre ellas lo
arbitrario de las clasificaciones en psiquiatria, tan caprichosas como sacadas de

un cuento de Borges (Braunstein, 2013).

La cuestion aqui serd, entonces, delimitar a lo que se refiere la salud
mental dentro del contexto del CEDISAME. Para ello es necesario precisar un par
de cosas antes de avanzar: los juicios morales acerca de si un sistema seria mejor
0 peor son ajenos a nuestra teorizacion y en su lugar es posible discutir acerca de
distintos sistemas y organizaciones dentro de los mismos e inclusive acerca de la
ética que le he es mas descriptiva sin por ello emitir alguna preferencia. En lugar
de los juicios morales podemos encontrar los conceptos de alienacion y
cosificacion, sin embargo, estos apuntan a la configuracion del sistema en razén
de una acentuacion desmedida o un desborde de un cuadrante o dimension sobre

otras, respectivamente.

Considerando lo anterior seria incorrecto considerar mejor o peor la
configuracion del sistema en cada uno de sus distintos periodos. EI CEDISAME,
entonces, es una institucion dependiente del DIF, por lo tanto, lo mas I6gico seria
considerar que seria-mas cercano a la denominada medicina familiar, es decir, “la
especialidad médica efectora de la Atencion Primaria, [que] brinda atencion
integral al individuo y la familia en el contexto de la comunidad.” La medicina
familiar apuesta por el paradigma biopsicosocial, mas que por el mas acotado
paradigma biomédico. Considerando el pasado inmediato de la institucién, sus
fines sociales y la apuesta por la salud mental en especifico, se podria considerar
gue quiza se aplicara una suerte de modelo inspirado en la medicina familiar con
un enfoque especial en la salud mental, lo cual mantiene un cierto equilibrio en la

configuracion del sistema.
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llustracion 10. Esquema 5.

De tal manera que la conceptualizacion de salud mental a la que se
refiere el CEDISAM parece estar alineada con la tradicional definicion de salud de
la OMS. Sin embargo, no basta con conjeturas, es necesario basar nuestras
suposiciones en los testimonios que fueron recogidos acerca del periodo en
cuestion. En primer lugar, las areas que existieron en el CEDISAM fueron
psiquiatria,  pediatria, = neuropediatria, psicologia, trabajo social vy
electroencefalografia, de tal manera que podemos observar la variedad de
especialidades biomédicas que, por otra parte, son complementadas en el costado
psicologico y social. Lo anterior, aunado a la creacion de la Escuela para padres
muestra la importancia que se daba a la atencién hacia los nifios y los padres de
estos, es decir, el peso de lo familiar dentro de la institucion que, finalmente,
dependia del DIF.

En segun lugar, el modelo de trabajo de la institucion en este periodo es
descrito como interdisciplinario. A pesar de que la mayoria del personal dentro de
la institucion estaba conformado por médicos, el reducido nimero de personas
gue conformaban la plantilla y el hecho de que gran parte de ellos atendieran a
todo tipo de pacientes indiscriminadamente en cuanto a edad y padecimientos
propiciaba el trabajo colaborativo entre los distintos profesionales. Claro que es

muy posible que existiera una jerarquia implicita heredada de los hospitales
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psiquiatricos tradicionales que ya existian en México y sirvieron como modelo del
centro en sus inicios, sin embargo, esto nunca fue un obstaculo para lograr
atender de tal manera que los profesionales de distintas disciplinas ocuparan un

lugar importante en el tratamiento de los pacientes.

El segundo periodo de la institucion advendria con base en un
acontecimiento de ruptura en dos niveles: a nivel de direccion y, de manera mas
importante, de dependencia. Desde su fundacion hasta el nuevo periodo,
CEDISAME cont6 con la misma direccién a cargo de la Dra. Teresita Ortiz Ortiz,
sin embargo, fue la abrupta transicion la que marco la entrada de la Lic. Amelia
Molina. Este cambio de direccion coincidié con- el cambio de estatuto a nivel
gubernamental, es decir, CEDISAME dejaria de ser una parte del DIF para pasar a
ser una dependencia de la Secretaria de Salud. De tal manera que el CEDISAME
seria recogido y reinventado dentro del grupo de los Centros Comunitarios de
Salud Mental de México, como parte de una iniciativa de la Secretaria de Salud a
nivel federal propuesta por el Dr. Juan Ramon de la Fuente, secretario de salud en

ese entonces.

De ahi que se renombrara el CEDISAME en un intento de
homogenizacion. nacional como Centro Comunitario de Salud Mental (de
Querétaro). Este cambio en apariencia revolucionario con estatuto de
acontecimiento en el papel termind siendo mas una reforma dentro de la
institucion. Con esto nos referimos a que, debido al breve periodo CEDISAME, la
institucion aun se encontraba configurandose y el incipiente periodo CECOSAM
seguiria la misma pauta. Sin embargo, el periodo CECOSAM seria el mas largo vy,
por lo tanto, el mas importante en cuénto a la creacion de una identidad propia de

la institucion.

El CECOSAM fue desde sus inicios una institucion fronteriza, entre la

dependencia y la independencia; por una parte avalada por el Estado, por otra sin
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reconocimiento oficial y legal, herencia de su pasado como una institucion que
nace como reinvencioén de un programa fallido y como respuesta a una demanda
social. En esa época la Secretaria de Salud aun estaba centralizada a nivel
federal, posteriormente se descentraliza a nivel nacional y se crea la Secretaria de
Salud del Estado de Querétaro, CECOSAM seria considerada como una-unidad
de primer nivel, haciendo caso omiso de la especializacion de la .institucion en

Salud Mental y, por ende, de su personal.

La mejor prueba de lo anterior y de su caracter de institucion cuasi-
auténoma es ilustrada por el tiempo bajo la direccion de la Lic. Amelia Molina.
Durante cuatro afios CECOSAM se implementaron cambios paulatinos y
reformistas que comenzaron a gestarse desde el periodo CEDISAME. EIl vector
politico de la institucion cambio con el paso del DIF al Secretaria de Salud (lo que
significd el cambio de nombre y fuente de recursos), pero el vector subjetivo
seguiria la pauta del personal. Debido a la formacién académica de la directora,
gue era abogada, delegaba muchas decisiones al personal acerca de la forma de

funcionamiento del centro, lo cual les otorgd una gran libertad y poder.

El primer acontecimiento dentro del periodo CECOSAM tendria lugar con
el cambio de direccién que supuso la entrada de la Dra. Esther Cetina Garcia, que
dur6é en el cargo 16 afos. Con su llegada comenzé un periodo en el que el
CECOSAM adquiriria una identidad y ciertas caracteristicas que sobreviven hasta
el dia de hoy. Si bien muchos de estos cambios no fueron oficializados, el
funcionamiento de la institucion se vio profundamente condicionado por éstos, de
tal-manera que se mantuvieron como un consenso laboral estricto y regulado por

ciertas reglas, a la vez que permitia un cierto margen de libertad para el personal.
La época de la Dra. Cetina fue una época de relativa estabilidad. Los

cambios establecidos por esta direccién fueron inspirados por la organizacion y

configuracion de los hospitales psiquiatricos de la Ciudad de México, en ese
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entonces Distrito Federal, siendo el mas importante la reorganizaciéon de las areas
de atencion: clinica de adultos, clinica de nifios, clinica de pareja y familia, trabajo
social, terapia de grupo y rehabilitacién psicosocial. Esta reorganizacion permitié
enfocar las acciones de la institucién hacia la salud mental con un realce sin

precedentes en el campo de la salud publica del Estado.

Se mantendria, asimismo, una jerarquia que mantenia la autoridad del
meédico psiquiatra sobre el resto del personal de atencion al paciente, mismo que
ahora era béasicamente conformado por psiquiatras, psicologos, trabajadores
sociales y enfermeros. Los enfermeros bajo la direccion del médico apuntaban a
colaborar en el cuadrante de la parte fisica, los psicologos clinicos y educativos
mediante la terapia, el diagnostico y los grupos que proponian y coordinaban
daban realce al cariz psiquico y social, mientras que los trabajadores sociales y
sus incursiones en campo en labores de intervencion y rescate con pacientes
aumentaban su importancia a nivel social y comunitario generando una nueva

forma de configuracién aun inclinada ligeramente hacia los psiquiatras.
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llustracion 11. Esquema 6.
Precisamente el cambio de nombre da una nueva misién del antiguo

CEDISAME al nuevo CECOSAM, la particula Diagnostico del nombre es

remplazada por la particula Comunitaria. En este sentido encontramos la
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especializacion de la psiquiatria comunitaria, que se define como “un area de
dedicacion centrada en lo social del psiquismo tanto en salud como en
enfermedad; va en busqueda de determinacion de la salud mental y de los
factores que condicionan la enfermedad en el medio social. Se ocupa del
desarrollo de intervenciones para promover y proteger la salud, prevenir las
enfermedades mentales, tratarlas, disminuir sus secuelas, proveer  servicios
asistenciales, evaluarlos y garantizar la participacion de la comunidad” (Pefia
Galban, Clavijo Portieles, Bujardon Mendoza, Fernandez Chirino, & Casas
Rodriguez, 2014).

Asimismo, la Psicologia Comunitaria, que “se propone entender e influir,
desde y con las comunidades en situacion de-desventaja econdmica social, en
contextos, condiciones y procesos psicosociales vinculados con su calidad de
vida, para que adquieran o refuercen competencias que faciliten la consecucion de
recursos necesarios para ejercer su ciudadania en condiciones de justicia y
equidad.” (Wiesenfeld, 2014).

Si bien las ambiciones de ambas corrientes tedricas y practicas van de la
mano con las nuevas caracteristicas del Centro, es necesario resaltar dos puntos
que hicieron de su realidad algo distinto: conforme las actividades de la institucién
eran conocidas por el grueso de la poblacion y su popularidad crecia, también la
demanda de sus servicios aumentd considerablemente lo que conllevo a la
contratacion de mas personal; lo anterior aunado a la reorganizacién en areas de
intervencion propicio una cierta especializacion del personal dentro del Centro con
base en su formacion académica, experiencia y preferencias personales. De tal
manera que las actividades del personal fueron se vieron delimitadas en razén del
area a la que pertenecian y las actividades que se intuia le correspondian a cada
uno de los profesionales, sin embargo, éstas no estaban establecidas en ningln
reglamento o documento oficial por lo que se prestaba a malentendidos,

desacuerdos e incluso decisiones arbitrarias.
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Lo anterior es parte del caracter fronterizo que se mencion6 como una
caracteristica de la institucion que bien podia ser considerada como una virtud,
independencia y libertad de funcionamiento, o un defecto, sin la difusién e
influencia que podria tener a nivel salud publica. El siguiente acontecimiento que
tiene lugar en el Centro seria un punto de inflexion para la institucion al trastocar
no solo la configuracion del sistema, sino también suponer un verdadero
detonante de conflicto dentro del mismo. Si bien el Sistema Complejo-Integral
puede funcionar como una herramienta descriptiva de la realidad de una
institucion, su utilidad aumenta en momento de crisis, tal como lo veremos a

continuacion.

Antes de pasar al periodo mas reciente es necesario mencionar el
escenario en el que la época CECOSAM tuvo lugar, fue en la casa ubicada en
Melchor Ocampo #19 en el Centro Histérico de la Ciudad de Querétaro. Se
menciona que era una casona antigua de las que componen el primer cuadro de la
ciudad y que fue improvisada como la sede de Corazén de Manzana y
posteriormente se mantuvo en el periodo CEDISAME y CECOSAM. La
funcionalidad de las instalaciones era nula, los espacios se improvisaban
conforme las demandas aparecian y en ocasiones eran peligrosas para los
pacientes como, por ejemplo, los segundos pisos con medidas de seguridad
minimas que eran insuficientes para impedir algln accidente, por ejemplo, caer si
no se tenia cuidado. A la vez, se encontraba en el corazén de la ciudad vy, por lo
tanto, eso permiti6 que mas personas conocieran acerca de la institucion de forma

casual.

El periodo CESAM se inaugura con el cambio de nombre, que mas
adelante se retomard, pero también por un cambio material: el cambio de sede, de
las instalaciones céntricas a la Avenida 5 de febrero #105, en la colonia Virreyes,

posicionandose donde anteriormente era el Hospital Materno Infantil, entre el
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Hospital General, un albergue del DIF y la Plaza Galerias Querétaro. Ante lo
improvisado de la mudanza, el personal se ve obligado a apropiarse del espacio
de manera cadtica en un principio obteniendo un arreglo sumamente simbolico

con el tiempo.

En la entrada de CESAM se encuentra un puesto de seguridad
permanente con su respectivo vigilante, mas adelante estd la recepcion. A la
derecha, un poco escondidos, se encuentran algunos consultorios de psicologia y
trabajo social, seguidos de las escaleras que dan a direccion y ensefianza, que
cuentan con sus secretarias particulares, departamentos de mayor jerarquia en el
organigrama; y a la izquierda se encuentra archivo. Sin embargo, la primera gran
sala es la de atencion a adultos rodeada por los médicos psiquiatras y
gerontopsiquiatria, ademas de los consultorios de prevencion del suicidio (a cargo
de psicologos clinicos), programa de gran importancia para la direccion actual,

mas al fondo encontramos varios consultorios de enfermeria.

Omitiendo entrar a la primera gran sala y dando vuelta al pasillo a la
derecha encontramos la caja y la farmacia, con la posibilidad de dar vuelta a la
izquierda mas adelantes y entrar a la sala del area de atencion a nifios. Aqui se
localiza a los paidopsiquiatras, psicélogos clinicos y educativos que atienden a
esta poblacion, ademas de un puesto de enfermeria. Siguiendo de largo por el
pasillo sin entrar a la sala de atencién a nifios encontramos una tercera sala de
espera, alrededor de esta se encuentra un salén de usos multiples, una sala
dedicada a terapias grupales, reuniones de personal y platicas psicoeducativas,
consultorios de psicélogos que prestan atencion a adultos y especializados en
terapia de pareja y familiar, asi como rehabilitacion y puestos tanto de enfermeria

como de trabajo social.
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El mapa de las instalaciones es el siguiente:
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llustracion 12. Mapa del. CESAM.

Se mantiene la misma distribucion para el turno de la tarde, pero
contando con una plantilla mas pequeia. Asi es como el espacio se configura y
produce efectos laborales y subjetivos que se reflejan en la realidad cotidiana de la
institucion. El area de adultos debido a su distribucion dentro del centro tiende a
colaborar menos y hacer un trabajo mas multidisciplinario, mientras que el trabajo
del area de nifios, que se encuentra en un espacio mas acotado, tiende mas hacia
la colaboracion y la discusion de casos. Mientras que el turno de la tarde, dirigido
por el coordinador de turno, mantiene una relacibn mas estrecha y apunta hacia el

trabajo interdisciplinario.

El periodo CESAM se inscribiria como un acontecimiento que se vio
principalmente marcado por el reconocimiento oficial de la institucion dentro del
organigrama de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro como parte de los
Servicios de Salud del Estado de Querétaro (SESEQ). A pesar de que SESEQ
existe desde 1996, afio en que se decreta su creacion, no es hasta 2007 en que
se le da la importancia que merece y que se veria reflejado en el cambio de
nombre de la institucion: de tener un alcance y mision mas local (Comunitario)

pasa a tener un caracter mayor (Estatal). La nueva particula del nombre apunta a
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una nueva mision: ser el Centro, o punto de convergencia, de todo lo relacionado
con la Salud Mental en el Estado, hecho que se veria cristalizado con la Ley de
Salud Mental del Estado de Querétaro, pero antes se veria perjudicado al ceder su

relativa autonomia al Estado mediante un golpe de poder.

Hasta el momento el vector politico (o de poder) habia sido ejercido por
distintos actores: en el periodo Corazén de Manzana el DIF es el encargado de
dirigir la direccion de la institucion, razon por la cual se da la transicion al periodo
CEDISAME, en el que el reducido grupo de trabajo inicial toma la batuta.
Posteriormente en el periodo CECOSAM podemos discernir entre el poder que
asume el personal en la primera direccion frente al papel que la direcciébn toma
reclamando el ejercicio del poder para si instaurando una jerarquia y organigrama
mas nitido dentro de la organizacion. Sin embargo, en el periodo CESAM se da un
golpe de autoridad externo que fue de mayor alcance y consecuencias que
inclusive el cambio de dependencia y nombre en la transicion CEDISAME-
CECOSAM.

La directora de CESAM, la Dra. Cetina, es cesada abruptamente en 2015
por interés politicos y personales que, se rumora, instaron al Gobierno del Estado
a tan inesperado cambio a favor del Dr. Luis Almeida, que seria designado como
su sustituto en la direccion del Centro. Las consecuencias fueron inmediatas y
tuvieron fuertes efectos en el sistema: el area de investigacion de su creacion y a
su cargo quedo desierta y posteriormente olvidada; se instauré una distincion mas
nitida y tajante entre clinicas y el tipo de pacientes que atendia cada area en razén
de las fortalezas, afinidades y especialidades del personal, perdiendo flexibilidad
en cuanto a la atencibn que podia brindar cada profesional y ganando en
especializacion que a la larga provocaria un alto grado de pericia en su campo y el
paulatino aislamiento de los saberes asi como agudizaria los conflictos entre areas

en cuanto a la division del trabajo y las responsabilidades de cada una.
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Lo anterior a nivel laboral, inspirado con ain mas ahinco en los hospitales
psiquiatricos de la Ciudad de México, provocaria que el vector politico ostentado
por la direccion adquiriera un matiz autoritario al querer instalar un modelo mas
rigido y disciplinar. Inevitablemente atravesaria el vector psicologico (o de la
subjetividad) de manera tajante: la caracteristica pluralidad tedrica y practica del
centro se veria comprometida, sobre todo por las convicciones personales del
director que despreciaba muchas corrientes, especialmente el psicoandlisis,
desbordando hasta llegar a tener conflictos con la Facultad de psicologia de la
UAQ. Asimismo, la relacién interpersonal entre el director y el personal de la
institucion se fue deteriorando con base en malos tratos, insultos y actitudes que

crearon una brecha entre ambos.
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llustracion 13. Esquema 7.

El abuso de poder por parte de direccién terminé alienando al personal,
mismo que ante la tension que existia emprendid un movimiento de lucha social
por su reconocimiento dentro del sistema en la forma de un conato de huelga que
termind con la destitucidn del director. Si bien el personal tenian la sensacion que
se les cosificaba y reducia a meros empleados, ignorando su formacién
profesional, importancia dentro de la institucién y, sobre todo, subjetividad y Por lo
tanto, se vieron obligados a luchar, es importante resaltar como, a partir de este

momento, se descubre y reinventa la identidad institucional y profesional en razén

97



de la unidad de los gremios que componen el centro, al igual que se reconoce la

posibilidad del ejercicio del poder por parte del personal.

Paradogjicamente, este desborde del cuadrante psiquiatrico provino de
direccién y no del area de psiquiatria que contaban con una jerarquia implicita que
mantenia el trabajo entre disciplinas en buenos términos. La falta de orden que
hoy se acusa por parte del area de psiquiatria bien podria tener su origen en la
subversion del poder que se da a partir del incidente con el Dr. Almeida, que al
explicitar la jerarquia y querer imponerla sobre el resto del personal, provoco una
reaccion contraria que generd una mayor equidad entre las areas del centro en

cuanto al ejercicio del poder.
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llustracion 14. Esquema 8.

Posteriormente tendria lugar la breve direccion de la Mtra. Adriana
Bouchot y después de ella la Dra. Marbella Espino con un matiz mas conciliador
gue arrastra las consecuencias de la convulsa direccion del Dr. Almeida. A partir
de ello es que habria un compromiso implicito entre la direccion y el personal que
otorgaria el poder hacia dentro al personal y el poder hacia fuera a la direccion.
Sin embargo, se mantiene una tension latente generada por la estricta division que
se gestd entre clinicas y gremios de profesiones generando que el trabajo

cotidianamente se gestara de manera multidisciplinaria, dejando la interdisciplina
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en un segundo plano, como un recuerdo del CEDISAME que regresa en ciertas
ocasiones en que el tiempo y la afinidad entre los profesionales generan el

espacio para que aparezca.

La figura de la presente direccion ha fungido como una figura mediadora
entre el Estado, las instituciones relacionadas al campo psi y el CESAM,
permitiendo que la relacion CESAM-poblacibn sea gestionada por los
profesionales confiando en la experiencia de estos y la estabilidad de los procesos
internos. Aunado a lo anterior existen hitos institucionales recientes de gran
importancia: en el ailo 2018 se delegan todas las tareas relacionadas a la salud
mental al CESAM con el fin de coordinarlas a través de la Ley Estatal de Salud
Mental; para llevar a cabo el proyecto se desarrolla el Programa Estatal de Salud
Mental del Estado de Querétaro que propone el Modelo Querétaro en Salud
Mental como el siguiente paso l6gico después del Modelo Hidalgo de Atencion en
Salud Mental; posteriormente, un afio después (2019), CESAM seria reconocida
como unidad de segundo nivel, reconociendo finalmente la especializacion de los

profesionales que componen el personal del Centro.

Considerando todo lo anterior, ¢cdmo es el dispositivo psi del Centro
Estatal de Salud Mental?
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llustracion 15. Esquema 9.
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Retomando las coordenadas actuales del CESAM, cuyo equilibrio genera
una tension latente dentro del espacio, podemos advertir, asimismo, que el
CESAM responde en cada uno de sus cuadrantes a dos grandes sistemas que
inciden y son intervenidos: el Estado y la poblacién. El dispositivo psi dentro del
CESAM genera sujetos y estos, a su vez, modifican la institucion. ¢Qué sujetos
genera el CESAM? Sujetos psi, es decir, sujetos que descubren la salud y
enfermedad mental en ellos mismos, dimensiones anteriormente ignoradas y que
generan un acontecimiento en cada uno de ellos. Después de descubrir este
campo, antes velado, su vida ya no puede volver a lo que era. Sin embargo, cada

cuadrante ofrece un impacto distinto.

El cuadrante Superior-Derecho (Psiquiatria-Enfermeria) ofrece una
explicacion mas “confortable”, en algunos casos, al ofrecer la equivalencia entre
enfermedad mental y fisica, asi como la solucién en forma de medicamento. El
cuadrante Inferior-Derecho (Trabajo social) también nos muestra un costado mas
amable al dar la asistencia que requiere el paciente. Son los cuadrantes Superior-
Izquierdo e Inferior-lzquierdo los que ofrecen los efectos mas definitivos: la
introduccion y explicacion mas explicita del psiquismo en la vida de las personas
genera que devengan sujetos psi. Entonces, entre los cuatro cuadrantes, entran
en juego conceptos como diagnésticos, patologias, enfermedades mentales,

terapias, pruebas psicométricas, cuestionarios, etc.

En otras palabras, el sujeto es introducido al campo del profesional que le
atiende, una nueva dimensién de su existencia es descubierta y realzada como
causante de su padecer e incluso se encuentra el peligro de la alienacion cuando
el sujeto se identifica con su diagndstico. Por ello, es necesario introducir un quinto
elemento al Sistema complejo-integral: el sujeto que produce, en este caso el
sujeto psi 0o, mejor dicho, el sujeto que deviene paciente. Siendo la angustia, la

principal sefial de tension dentro del sistema.

100



Individual
|
|

Psicologia Psiquiatria

nfermeria

Grupos Trabajo

I
|
|
Interior - =— — — = PRaclenter — — — — Exterior
[
1
Psicoeducacion | Social
Colectivo
llustracion 16. Esquema 10.

El siguiente paso es utilizar el sistema para poder establecer las
coordenadas del sujeto, crear el sistema complejo-integral del paciente tomando
en cuenta los cuatro cuadrantes de su existencia. En otras palabras, el Sistema
Complejo-Integral se nos presenta como una herramienta con una matriz teérica
sélida cuyo fin podria ser marcar una pauta para lograr la transdisciplina en el

campo psi.

Sin embargo, la aplicacion antes mencionada seria un acercamiento que
se puede producir en cualquier de los tropos que conforman las coordenadas del
Sistema Complejo-Integral. ElI acercamiento que conllevaria el analisis de los
tropos implicaria problematizar cada uno de ellos: Psiquiatria, enfermeria,
psicologia, trabajo social, los grupos terapéuticos y de psicoeducacion, sin
embargo, este paso excederia las ambiciones de este trabajo, por lo que nos
parece necesario alejarnos para asi poder contextualizar con mayor profundidad el
lugar que ocupa el CESAM en relacion con el Estado y la sociedad, otra dimension
de analisis que es necesario considerar en cuanto las coordenadas macro del

dispositivo psi.

3. Cultura, sociedad y Estado.
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3.1 El CESAM en relacion con la cultura, la sociedad y el Estado.

Lo anterior implica reconocer el marco legal que rodea a la institucion, asi
como las caracteristicas de la poblacion que asiste a la misma. El Sistema
Complejo-Integral, de nuevo, nos puede otorgar las coordenadas de organizacion
de estos tropos y elementos tan complejos que esbozaremos con el fin de
comprender los lineamientos legales, sociales y culturales que inciden, se

relacionan, antagonizan y tensan en cada una de las actividades del CESAM.

Individual
|
|
|

CE%AM
Interior —— o e e EXGETIOF
Cultura :Sociedad/Estado
|

Colectivo

llustracion 17. Esquema 11.

Debido al trabajo realizado en CESAM es imposible reducir su labor con
cada una de las personas que asisten a la institucion a algunas de las dos
coordenadas interior o exterior, ya que se trabaja con ambas, sin embargo, si es
posible distinguir la cultura de las condiciones de la sociedad y los lineamientos

legales establecidos por el Estado.

Como se ha mencionado anteriormente, la intervencion del Estado en la
institucion ha ido de menos a mas a través del tiempo, de la mano de las
demandas de reconocimiento por parte de la institucion y la creciente importancia
de la salud mental para la poblacién ocupando un espacio cada vez creciente en
la cultura, misma que se refleja en las leyes que se modifican y crean cada vez

con mayor frecuencia.
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Las acciones que precipitaron la intervencion Estatal (que implican
ambitos tan dispares y a la vez tan facil de confundir como las acciones federales,
estatales y municipales en nuestro sistema de gobierno) tuvieron que ver,
inevitablemente, con las acciones que se tomaron en relacién con el estatuto del
CECOSAM. Anteriormente existi6 el CEDISAME bajo la jurisdiccion del DIF
Estatal, cuya direccion corresponde a la esposa del gobernador en turno, cuya
mision actual es “contribuir mediante acciones al desarrollo de la poblacion
vulnerable del Estado, generando sinergias para otorgar servicios en coordinacion
con instituciones publicas y privadas” (DIF, 2018) y cuya visién actual es “ser una
institucion que contribuya a disminuir las condiciones de vulnerabilidad en el
Estado de Querétaro” (DIF, 2017).

Desde el punto de vista anterior los servicios brindados de Corazon de
Manzana eran dirigidos a jovenes en condiciones de vulnerabilidad y sus familias,
poblacion que aumenté al cambiar a CEDISAME ya que buscaria abarcar a todas
aquellas personas que pudieran requerir atencion relacionada con la salud mental,
sin embargo, no se abandono el enfoque familiar. A pesar de ser una parte
esencial del nombre de la institucion, es significativo como, con el paso del tiempo,
el enfoque familiar es reemplazado por el enfoque en la poblacion vulnerable del
Estado, término ambiguo que puede abarcar ambitos variados y disimiles,

incluyendo, como fue el caso, tanto Corazén de Manzana como CEDISAME.

Posteriormente tiene lugar el cambio de CEDISAME a CECOSAM, mismo
gue marco el cambio de dependencia del DIF a Secretaria de Salud, en un primer
momento a cargo del Gobierno Federal y més adelante del Gobierno del Estado.
Esto a raiz de “El Acuerdo Nacional para la descentralizacién de los Servicios de
Salud” en 1996 y que decreto la creacidn del Organismo Publico Descentralizado
denominado como Servicios de Salud del Estado (SESEQ). Sin embargo, a nivel

oficial, Corazén de Manzana y CEDISAME por parte del DIF, asi como CECOSAM
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por SESEQ no fueron reconocidos inequivocamente por sus respectivas
instituciones mas alld de algunas esporadicas y pasajeras menciones en

documentos oficiales.

Fue hasta el afio 2007, en que CESAM es reconocido oficialmente, que
pasa a ser parte oficial de los Servicios de Salud del Estado (SESEQ). En otras
palabras, hasta el 2007 el vector psicologico (de la subjetividad) y el vector politico
(de poder) se intersecan y se rigen con base en los movimientos internos a la
institucién con poca intervencién externa lo cual permitia que el'mundo de la vida
correspondiente al primer vector interactuara con el sistema que corresponde al

segundo en una dinamica que podia ser regulada por el mismo sistema.

Si bien existieron intervenciones externas en algunos puntos precisos (el
cambio de dependencia, la imposicion de direccion y el conato de huelga), el
poder era ejercido dentro de los limites del sistema que es la instituciéon
(CEDISAME, CECOSAM) ajustandose a las esporadicas demandas de los

cuadrantes de la cultura y la sociedad, asi como el Estado.

En 2007 al convertirse en parte de SESEQ estrecha sus lazos con el
Estado, adquiriendo nuevos derechos y obligaciones que soélo irian aumentando a
lo largo del tiempo, y a través de la actual direccion de la Dra. Marbella Espino
estrecharia sus lazos con la sociedad y buscaria incidir con mayor fuerza en la
cultura. De tal manera que no sélo se volvia menester modificar paulatinamente
las acciones que se llevaban a cabo de manera cotidiana, sino que ahora era
necesario atender una serie de demandas cada vez mas numerosas y complejas a
la vez que el vector politico comprendia intervenciones estatales y compromisos

gubernamentales, sociales e institucionales, tanto a nivel publico como privado.

La primera obligacion contraida y que precede al resto es para con la

poblacion primero a nivel municipal y posteriormente a nivel estatal. En primera
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instancia podemos reconocer su crecimiento conforme la difusion oficial e informal
aumento, asi como su importancia y reputacion en la region. Las cifras mas
recientes (noviembre de 2019) muestran que en el Estado de Querétaro existen
861,601 personas beneficiarias del Seguro Popular de una poblacion total de
2,038,372 personas, de acuerdo con el censo del afio 2015. Debido a quelos
beneficiarios del IMSS e ISSSTE reciben atencidén en las instituciones respectivas
del mismo nombre, la poblacion de Seguro Popular es la que asiste a las

instalaciones del CESAM en busca de atencion.

Mientras que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es una
institucion que provee seguridad social a las personas afiliadas a través de su
trabajo o escuela y el Instituto de Seguridad 'y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) esta dirigido a los trabajadores del estado, el
Seguro Popular esta disefiado para la poblacién que no cuenta con ninguno de los
anteriores. Es decir, poblacién vulnerable que de otra manera no contaria con
ninguna clase de seguridad social. A partir del afio 2020 se plantea que el Seguro
Popular sea reemplazado por el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) con

el mismo propdsito que el anterior.

A partir- de lo anterior podemos inferir precisamente como es que las
dimensiones social y estatal estan intrinsecamente unidas, mientras que la cultural
se mantiene relativamente apartada, dado que no es el Estado directamente el
gue incide en la importancia que el dispositivo psi pueda adquirir en la cultura, sino
los efectos de los servicios que ofrece el CESAM los que pueden modificarla para
cualquier cantidad de direcciones distintas. Asimismo, las demandas culturales
exigen desde el inicio la adaptacion de técnicas y herramientas que puedan ser

importadas de otros paises y, por ende, otras culturas.
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3.2 Marco legal.

Con lo anterior podemos darnos cuenta como las relaciones entre cada
cuadrante es una via de dos sentidos, ambas son cambiantes y van modificando
las coordenadas a través de las que se relacionan. Por ello es por lo que se vuelve
necesario revisar el marco legal y las caracteristicas de la dependencia
responsable del funcionamiento del CESAM, es decir, SESEQ. El acronimo en si
es engafoso y se presta a confusiones debido a que, al menos en cuanto a su
presencia en linea, es intercambiable entre la Secretaria de Salud del Poder
Ejecutivo del Estado de Querétaro y los Servicios de Salud del Estado de
Querétaro, siendo que la primera tiene una jerarquia-mayor en el organigrama.

Asimismo, el Secretario de Salud y Coordinador General de SESEQ son la misma

persona.
B
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llustracion 18. Organigrama de Secretaria de Salud.
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Mas alld de esta confusion nominal es necesario avanzar con respecto al
marco legal en sus distintos niveles que rige al dispositivo psi de una institucién
gue forma parte del Estado con el fin de cotejar si ésta corresponde con la realidad
del dispositivo psi del CESAM.

3.2.1 Plan de Accion sobre Salud Mental (OMS).

En primer lugar, encontramos el Plan de Accion sobre Salud Mental 2013-
2020 de la Organizaciéon Mundial de la Salud (2013). En este retomamos la
cuestion acerca del lugar que ocupa la salud en relacion con lo mental y, por lo
tanto, el campo psi. La definicion que se retoma es la que ofrece la misma OMS y
gue anteriormente discutimos, sin embargo, se agrega un principio contenido del
plan que enuncia lo siguiente: “no hay salud sin salud mental”’. En otras palabras,
se reafirma la importancia de lo mental como una dimension indisociable al resto
en cuanto a la conceptualizacion de salud que se sostiene: “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades”.

Asimismo, se establece que la expresion “trastornos mentales” se utiliza
para referirse a una serie de trastornos mentales y conductuales que figuran en la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud
Conexos, décima revision (CIE-10). A través de esta “aclaracion” circular acerca
del uso del término “trastorno mental”, la OMS se desmarca en cuanto a una
definicion clara o al menos con algun trasfondo tedrico y se deroga la
responsabilidad al CIE-10, mismo que, al igual que el DSM, se limita a la
descripcion de los “trastornos mentales” sin entrar en controversias tedéricas. No
obstante, mas adelante en el Anexo II: Glosario de los principales términos

encontramos una definicibn un poco mas especifica: “suelen caracterizarse por
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una combinacion de pensamientos, emociones, comportamientos y relaciones

sociales anormales”.

La definicion de salud mental, por otra parte, recibe un mejor tratamiento,
aunque inexorablemente ligado a la definiciébn de salud antes mencionada: “un
estado de bienestar en el que el individuo realiza sus capacidades, supera el
estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva y fructifera, y aporta algo a
su comunidad.” Aqui podemos observar el rescate de la nocidén de bienestar
aunado a cuestiones de capacidad (en un sentido amplio'y a la vez ambiguo),
estrés (dimension corporal que junto con la nocion de normalidad abre un amplio
abanico de formas y grados, ademas parece apuntar a una cuestion de resiliencia
cotidiana), trabajo (dimension social ligada con-el capital al hablar acerca de la
forma) y comunidad (de nuevo agrega un elemento social con un cierto dejo de

responsabilidad).

En el documento se establece que “Los determinantes de la salud mental
y de los trastornos mentales incluyen no solo caracteristicas individuales tales
como la capacidad para gestionar nuestros pensamientos, emaociones,
comportamientos e interacciones con los demas, sino también factores sociales,
culturales, econémicos, politicos y ambientales tales como las politicas nacionales,
la proteccion social, el nivel de vida, las condiciones laborales o los apoyos
sociales de la comunidad.” En este apartado se establecen las directrices
psicologicas, sociales y culturales como las determinantes en cuanto a la salud y

trastornos de indole mental, dejando de lado la dimensién fisica.

Por otra parte, también se hace hincapié en sus efectos, es decir, las
elevadas tasas de discapacidad y mortalidad entre personas con trastornos
mentales, su comorbilidad en conjunto con otras enfermedades como el cancer,
enfermedades cardiovasculares, infeccién por el VIH/Sida, etcétera, e incluso su

influencia en la vida general de las personas (el consumo de sustancias o la
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situacién de pobreza en muchos casos, por ejemplo). Por lo tanto, podemos
observar como es que, para el presente plan, los elementos psicoldgicos, sociales
y culturales son causas de la normalidad o patologizacién mental, mientras que lo

fisico adviene como efecto.

Con base en la estructura del Plan de Accion Integral 2013-2020
podemos hacer un breve andlisis acerca de la estructura que se le busca otorgar
al dispositivo psi a nivel mundial a través de una serie de directrices que,
posteriormente, serian adaptadas a la realidad efectiva de cada pais miembro de
la organizacion. La vision del plan responde a la histérica marginalizacion de la
dimension mental en el campo de la salud poniendo en primer lugar verbos como
valoracion (se advierte la baja estima al campo psi), fomento (se reconoce la poca
difusion de la misma) y proteccion (considerada como una tarea descuidada por
las autoridades), asimismo se recoge la importancia de escudar a la poblacion con
trastornos mentales mediante la prevencion, atencion, recuperaciéon y la
participacion social en cuanto a apoyo y rechazo a la estigmatizacion y

discriminacion.

El establecimiento de lo anterior reconoce indirectamente las carencias
histéricas en este rubro a la vez que la creciente importancia del campo psi como
una dimensién que ya no puede ser relegada mas y que, por lo tanto, exige el
reconocimiento que merece. También establece a la poblacion con trastornos
mentales como vulnerable; la expresion “grupos vulnerables” es utilizada para
referirse a individuos o grupos de individuos que son vulnerables a las situaciones
y-ambientes a los que estan expuestos (por oposicion a cualquier problema
inherente de debilidad o falta de capacidad), lo anterior determinado por el
contexto local en el que se encuentren. Es decir, la vulnerabilidad esta
determinada por las acciones sociales que se tomen para reducirla o, en su

defecto, su inacciéon como causa de exacerbacion.
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La finalidad del plan es una extension de la visién, por lo que los
argumentos antes mencionados son igualmente aplicables. Los objetivos, por otra
parte, establecen metas claras que se buscan lograr: El primer objetivo establece
una direccion claramente politica y legislativa que implica planificacion de
recursos, colaboracion entre las partes involucradas y cuyos beneficiarios. serian
las personas con trastornos mentales y discapacidades psicosociales, asi como

las organizaciones que les brindan atencion.

El segundo objetivo esta dirigido a reorganizar los servicios de salud
mental y la ampliacion de la cobertura, ademas toca el tema de la atencion
integrada y adaptable, sobre ésta se establece: “Integrar y coordinar una labor
holistica de prevencion, promocion, rehabilitacion, atencion y apoyo que apunte a
satisfacer las necesidades de atencion de salud tanto mental como fisica y facilite
la recuperacion de personas de cualquier edad con trastornos mentales de la
mano del conjunto de servicios generales de atencidon sanitaria y social
(recuperacién que comprende la promocion del derecho al empleo, la vivienda y la
educacion) con la aplicacion de planes de tratamiento y recuperacion centrados en
el usuario del servicio y, cuando convenga, con las aportaciones de familiares y

cuidadores.”

De esta manera se establece una linea de actuacion con requerimientos
minimos especificos que establece las coordenadas que se buscan del dispositivo
psi: las partes de integracion y coordinacion establecen la necesidad de “equipos
interdisciplinarios comunitarios de salud mental” en los rubros de prevencion,
promocion, rehabilitacion, atencion y apoyo como acciones basicas, ademas se
establecen las dimensiones en que se espera generar efectos: mental, fisica y
social. En este sentido, las caracteristicas basicas parecen cumplirse en el caso
del CESAM, aunque con un enfoque marcado hacia la atencion sanitaria, mas que
la social tal como la establece el plan (derecho al empleo, la vivienda y la

educacion).
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Acerca de este mismo objetivo encontramos una interesante
especificacidon: “Los nifos y los adolescentes con trastornos mentales deben ser
objeto de intervenciones tempranas cientificamente contrastadas de caracter no
farmacoldgico, ya sean psicosociales o de otra indole, dispensadas desde el
ambito comunitario, evitando la institucionalizacion y la medicalizacién.” Este punto
plantea una serie de cuestiones interesantes: el estatuto cientifico de las
intervenciones en salud mental, que se establece como un puente entre este
objetivo y el siguiente que contiene propuestas acerca de los sistemas de
informacion, datos cientificos e investigacion. De tal manera que encontramos una
indicacion que disuadiria el uso de intervenciones no cientificas y que por el otro
lado rechaza el uso de farmacos para esta poblacion en especifico, de nuevo
resaltando la importancia de las dimensiones psicologicas y sociales, siempre y

cuando éstas puedan ser denominadas cientificas.

Finalmente, el cuarto objetivo, ademas de aportar al estudio cientifico de
la salud mental, realza la importancia de la realizacion de investigaciones en
diversos contextos culturales con el fin de conocer las formas de “entender y
expresar la angustia psicologica, las practicas nocivas o protectoras, y la eficacia
de las intervenciones de tratamiento y recuperacién, prevencién y promocion.”
Asimismo, cuando se habla acerca del fortalecimiento de la colaboracion entre
centros de investigacion nacionales, regionales e internacionales se resalta “el
intercambio interdisciplinario de investigaciones y recursos entre paises.” De
nuevo, resaltando que la modalidad de trabajo establecida por la OMS es la

interdisciplina, en detrimento de la unidisciplina, multidisciplina y transdisciplina.

Los seis principios y enfoque transversales que convergen en cada uno
de los objetivos establecen elementos indispensables para la OMS: Cobertura
sanitaria universal; Derechos humanos; Enfoque que abarque la totalidad del ciclo

vital; Enfoque multisectorial y Emancipacién de las personas con trastornos
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mentales y discapacidades psicosociales que buscan reducir la vulnerabilidad y
precariedad social; asi como la Practica basada en evidencias que resalta la

importancia del caracter cientifico basado en evidencias y adaptado a la cultura.

3.2.2 Ley General de Salud (México).

Avanzando de lo mundial a lo nacional encontramos la Ley General de
Salud (publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984 con
su ultima reforma publicada en DOF 12-07-2018), que es una Ley Nacional que
decreta toda la legislatura en materia de salud en México y es aprobada por la
Céamara de Diputados y Senadores, asi como por el Presidente Constitucional de
los Estados Unidos Mexicanos. Debido al caracter general de la Ley en relacion
con la salud se rescataran soélo los fragmentos en que se hable acerca de salud

mental.

La definicion de salud es la misma que elabora la OMS, se le reconoce su
importancia en cuanto materia de salubridad general, sin embargo, no
corresponde la atencion en salud mental al gobierno federal, sino a los gobiernos
estatales. De tal manera que el tema de salud mental depende exclusivamente de
las medidas que tome el gobierno del Estado correspondiente, a pesar de que en
el TITULO TERCERO Prestacion de los Servicios de Salud CAPITULO |
Disposiciones Comunes en el Articulo 27 VI. se establece que “Para los efectos
del derecho a la proteccién de la salud, se consideran servicios basicos de salud

los referentes a: La salud mental;” reafirmando lo ya enunciado en el Articulo 3°.

Posteriormente existen menciones esporadicas al campo psi: En el
CAPITULO 1l Atencion Médica el Articulo 33 reconoce que las actividades de
atencion médica son, entre otras: “IV. Paliativas, que incluyen el cuidado integral
para preservar la calidad de vida del paciente, a través de la prevencion,

tratamiento y control del dolor, y otros sintomas fisicos y emocionales por parte de
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un equipo profesional multidisciplinario.” (Adicionada en DOF 05-01-2009) Por
otra parte en el CAPITULO lll Prestadores de Servicios de Salud en lo referente a
los Comités Hospitalarios de Bioética y Etica en la Investigacion en el Articulo 41
Bis. Il. (Adicionado en DOF 14-12-2011) establece que éstos “Seran
interdisciplinarios y deberan estar integrados por personal médico de distintas
especialidades y por personas de las profesiones de psicologia, enfermeria,
trabajo social, sociologia, antropologia, filosofia o derecho que cuenten con
capacitacion en bioética...”. El CAPITULO V Atencion Materno-Infantil marca en el
Articulo 61 | (Reformado en DOF 07-06-2012) que la atencion materno-infantil
tiene caracter prioritario y comprende, entre otras, las siguientes acciones: “La
atencion integral de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio,

incluyendo la atencién psicoldgica que requiera’.

En éstas parece ser que la inclusién de la dimension psi sélo se da
cuando las circunstancias apremian 0 son convenientes. Ademas, se mencionan
tres formas de trabajo distintas: la multidisciplina en cuanto a las actividades de
atencion médica, la interdisciplina en los comités de bioética y ética en la
investigacion e integral en cuanto a la atencibn que se otorga a mujeres
embarazadas. Si bien son situaciones distintas, los términos parecen ser utilizados

de manera intercambiable sin reparar en lo distinto de cada uno de ellos.

El CAPITULO VII Salud Mental nos interesa en especifico dado su
contenido, por lo que se revisaran de forma breve los Articulos 72, 73, 74, 75, 76 &

77 que le componen.

El Articulo 72 establece como prioridad prevenir y atender los trastornos
mentales, que no es lo mismo a conservar y mejorar la salud mental, meta que se
establece mas adelante y por lo tanto resulta secundaria. La forma de trabajo a
seguir es la multidisciplina. A pesar de reconocer la prioridad de prevenir y

atender los trastornos mentales, éstos no son definidos, mientras que la salud
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mental si recibe una, por lo que su definicion devendria en oposicion a ésta, es
decir, el mal funcionamiento en los aspectos cognoscitivos, afectivos y
conductuales. El articulo es de publicacion reciente: 2011 (Diario Oficial de la
Federacion, 7-02-1984. Utima reforma publicada en DOF 12-07-2018).

El Articulo 73 establece las acciones para la promocion de la salud mental
y la atencion de las personas con trastornos mentales y del comportamiento. En
este sentido se abarcan las dimensiones social, cultural, psicologica y fisica. Estas
medidas son de reciente data y establece también la multidisciplina como la
forma de trabajo en investigacion en materia de salud mental. Ademas, menciona
gue la Secretaria de Salud, las instituciones de salud y los gobiernos de las
entidades federativas deben coordinarse en estas acciones, contradiciendo lo ya
establecido en cuanto a que la responsabilidad recae en las entidades federales y

no al Ejecutivo Federal, por parte de la Secretaria de Salud.

El Articulo 74 marca lo que constituye la atencién de personas con
trastornos mentales y del comportamiento, asi como sus derechos. Aqui se
establece que la evaluacién diagnostica y el tratamiento deberan de ser
integrales. El Articulo 75 es acerca de todo lo relacionado con el internamiento de
personas con trastornos mentales y del comportamiento. El Articulo 76 menciona
la creacion de normas oficiales mexicanas para los establecimientos que prestan
atencion -a las personas con trastornos mentales y del comportamiento.
Finalmente, el Articulo 77 establece que la responsabilidad de guardia o custodia
en personas con trastornos mentales y del comportamiento, ya sean los padres,

tutores quienes ejercen la patria potestad o la representacion legal de los mismos.

En estos ultimos articulos (74-77) se establece el actuar juridico en
cuanto a las personas con trastornos mentales y del comportamiento, mote que se
le adjudica a todo aquel que sea definido como tal por un profesional de la salud

debido a que en ningin momento se ofrece una definicién clara para lo que un
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trastorno mental y del comportamiento implica. Sin embargo, no deja de ser un
gran avance que se reconozcan ante la ley los derechos de estas personas,
aungue sea una tarea en curso debido a que la mayoria de los cambios en la
materia de salud mental tuvieron lugar en tres afios especificos y muy recientes:
2011, 2013y 2015.

El TITULO QUINTO Investigacion para la Salud a través del Articulo 96
reconoce que “La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan: 1. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolégicos en
los seres humanos; II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de la
enfermedad, la practica médica y la estructura social;” Es decir, se reconoce una
mayor complejidad en cuanto a los procesos de salud-enfermedad desde distintas

dimensiones: la bioldgica, la psicoldgica y la social.

Estas menciones al campo psi, dejando de lado otras mas con menor
relevancia para nuestro tema, permiten entrever la relevancia que va tomando en
el campo de la legislatura’ sobre la salud, al mismo tiempo que revela la
marginalizacién del tema por mucho tiempo. Lo que devela el estudio de la Ley
General de Salud en materia de salud mental es el hecho de que, al menos en
nuestro pais, la-conformacion del dispositivo psi no pasa por las leyes como en
otros casos, sino que se mantuvo por mucho tiempo como un tema ajeno y
estigmatizado, por lo que la propia ley en la actualidad establece acciones para
revertirlo. La locura, anteriormente, y ahora la salud mental, asi como los
trastornos mentales se revelan como temas pendientes en los que el Estado
busca instalarse, situacion paralela a la vivida por el CESAM, es decir, no es mas

gue un reflejo de la situacién en materia de salud mental en el pais.

3.2.3 Ley de Salud Mental del Estado de Querétaro.

115



Como prueba de lo anterior tenemos, a nivel estatal, la Ley de Salud

Mental del Estado de Querétaro (publicada en el No. 65 del periddico oficial “La

Sombra de Arteaga” el 22 de septiembre de 2017). Las consideraciones que se

toman en cuenta para su creacion son:

El derecho fundamental a la salud contenido en el Articulo 4° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Los datos estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud acerca
del padecimiento de trastornos mentales y del comportamiento, la
atencion sanitaria que se brinda hacia ellos, el presupuesto destinado y
la legislacion en materia de salud mental a nivel mundial.

El Plan de Accién sobre Salud Mental 2013-2020 de la OMS.

La definicion de salud mental por parte de la OMS y su relacién con la
salud en general.

El aumento del nimero de trastornos mentales y del comportamiento
gue se contabilizan en el pais;asi como las consecuencias sociales y de
discapacidad de los mismos.

El respeto y acceso a los Derechos Humanos.

La creciente morbilidad y mortalidad por trastornos y enfermedades
mentales y del comportamiento.

La falta 'y necesidad de atencién y rehabilitacion integral de las personas
con problemas de salud mental en el Estado.

La insuficiencia del Centro Estatal de Salud Mental (CESAM), unidad
aplicativa del organismo publico descentralizado denominado Servicios
de Salud del Estado de Querétaro, para cubrir la gran demanda de
servicios de salud mental.

El caracter indispensable de generar una Ley de Salud Mental para el
Estado de Querétaro con base en la necesidad de crear un instrumento
juridico que beneficie a los queretanos con trastornos mentales y del

comportamiento y funja como marco juridico para las politicas, planes y
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programas en salud mental que ademas observen los Derechos
Humanos.

e Finalmente, la importancia de la salud mental se recalca con base en
gue de ella depende nuestro bienestar emocional, psiquico y social y

gue afecta la forma en como pensamos, sentimos y actuamos.

En otras palabras, la creacion de este Ley se vuelve menester con base
en diversas demandas de distinta indole y nivel que convergen en la hecesidad de
plantear una regulacion en materia de salud mental, dotando al vector politico que
atraviesa el dispositivo psi de una claridad y direccion a nivel social, a través del
Estado, inéditas. Por lo que la progresion que aqui seguimos del nivel mundial al

local también es una progresion lineal en el tiempo.

En lo referente a la Ley de Salud Mental en si, se establecen en el
Articulo 2 las definiciones, entre otras, de Acciones para la atencion de la salud
mental, Psicoterapia, Salud mental, Trastorno mental y del comportamiento y

Tratamiento.

Respecto a-estas definiciones podemos rescatar diversos puntos que
acotan el dispositivo psi. Las acciones para la atencion de la salud mental se
establecen como integrales (sensibilizacion, promocién, prevencion de riesgos,
evaluacioén, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y seguimiento), sin especificar
la forma en que esto se llevaria a cabo. La definicion de psicoterapia, por su parte,
reconoce de manera exitosa las dimensiones fisica, psicoldgica, social y cultural.
Ladefinicion de salud mental es recogida, a Verbatim, de la Ley General de Salud.
La aportacibn méas valiosa es la definicion de trastorno mental y del
comportamiento al evitar simplemente ofrecer una derivacidbn negativa de la
definicidbn de salud mental, si bien se habla de que es una afectacién de esta,
también se reconocen aspectos como la sintomatologia, el malestar y la

interferencia que produce a nivel individual y social. Finalmente, la definicion de
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tratamiento establece la meta de este: restauracion, mejora 0 mantenimiento de la
calidad de vida, por lo que éste seria el indicador predilecto de los efectos del

mismo.

El Articulo 3 establece el derecho universal a la salud mental y la garantia
de su cumplimiento con respeto a los Derechos Humanos; y el Articulo 4 recalca la
funcion del nucleo familiar en relacion con las personas con algun trastorno mental
y del comportamiento. En el Capitulo Segundo De los principios.y derechos se
declaran los principios de la Ley en el Articulo 5, entre los que resaltamos: “V. Dar
la atencibn a las personas que padezcan trastornos mentales y del
comportamiento, en forma integral;” el Articulo 6 establece como prioridad las
acciones para la atencion de la salud mental; mientras el Articulo 7 establece los
derechos de las personas que padezcan un trastorno mental y del

comportamiento.

Pasamos al Titulo Segundo: De las Autoridades y personal de atencion de
la salud mental, Capitulo Primero: Del Centro Estatal de Salud Mental. Dentro de
los Articulos que componen este capitulo se declara el papel del CESAM en
relacion con la ley y se especifican las acciones que corresponden al CESAM:
Elaborar el Programa Estatal de Salud Mental, implementar programas en materia
de salud mental, entre otras, pero sobre todo la amplia e importante fraccion “IV.
coordinar.'y supervisar las acciones para la salud mental;” y las consecuentes
fracciones elaboradas acorde a ésta. Ademas, se determina que el manejo de los
datos estadisticos de instituciones del sector publico, privado y social en materia
de salud mental sera por parte del CESAM. Aumentando y oficializando su

importancia a nivel Estatal en materia de salud mental.
En el Capitulo Segundo, Del personal de salud para la atencién en salud

mental, se garantiza la estructura organica administrativa necesaria para

garantizar la atencion oportuna en el CESAM; establece que la atencion que el
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personal de salud mental en general presté siempre sera con arreglo a esta Ley;
se amplia la importancia del CESAM confiandole la proposicién de los criterios
para el cumplimiento de objetivos de la ley; procura que la capacitacion a todo
profesional de servicios de salud mental sea continua, sistematica, programada y
gestionada por el CESAM,; refiere que la formacion profesional en materia de
prevencion de factores de riesgos en salud mental requiere de la capacitacion en
la elaboracion de programas preventivos; y expande lo referente a la capacitacion
en la elaboracion de programas de prevencion de factores de riesgo en salud

mental.

El Capitulo Tercero, De los prestadores de servicios, establece que:
“Todo profesional de servicios de salud mental publico, social y privado, debe
actuar con un enfoque de Derechos Humanos y perspectiva de género...”. Se
considera que el Poder Judicial deberd contar con peritos en psiquiatria y
psicologia con el fin de no afectar las actividades del CESAM. Se enuncia que: “La
atencion que proporcionen los. prestadores de servicio de salud mental deberd
incluir la prevencion, promaocién, proteccion y procurara restaurar al maximo
posible la salud fisica y mental a través del tratamiento, rehabilitacion o referencia
a instancias especializadas.” Asimismo, marca la obligacién del profesional de
salud mental de estar acreditado a través de la “Cédula Profesional y Titulo
Profesional como Médico o Psicologo...” y propone que los prestadores de
servicios de salud mental deben participar en todo lo referido a los programas de

educacion para la salud mental.

El Capitulo Cuarto, De la prevencion, menciona que corresponde al
CESAM las acciones para la atencion de la salud mental y su fomento; establece
los deberes del CESAM en materia de promocion de la salud mental, ademas
enumera los campos (familiar, comunitario) y situaciones (violencia, abuso, p.e.)
en los que se requiere disefiar e implementar acciones para la prevencion de

factores de riesgo en materia de salud mental.
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El Titulo Tercero, De la organizacion y las acciones para la atencion de la
salud mental, en el Capitulo Primero, De la evaluacion clinica y el tratamiento, se
establece el deber de garantizar la accesibilidad de la prevencion de factores de
riesgos en salud mental con una orientacion psicoeducativa. Dentro de este
capitulo los Articulos 26 y 27 refieren especificamente a la evaluacién y el

diagnostico en psicologia y psiquiatria.

El valor de los anteriores articulos reside en la libertad tedrica y practica
gue establece indirectamente reconociendo la pluralidad de intervenciones en los
campos psiquiatricos y psicologicos, sin embargo, entra en directa confrontaciéon
con lo establecido por la OMS al omitir lo referente a lo cientifico. Asimismo, al
mencionar la necesidad del estudio de cada caso en su especificidad permite
entrever la complejidad de la labor en el campo psi y su campo de accion mas alla

de lo que pueda ser denominado exclusivamente dentro de la salud mental.

En subsiguientes articulos se habla acerca de los servicios psicolégicos y
psiquiatricos del CESAM vy los espacios designados para ellos; se marca la
necesidad de un espacio fisico, virtual o teleféonico que garantice los aspectos de
confidencialidad, privacidad, aislamiento y suficiente comodidad para el ejercicio
de los servicios psicologicos y psiquiatricos. Ademas, establece el deber de los
prestadores de servicios de salud en el disefio de materiales y programas, asi
como 'aplicar procedimientos y técnicas apropiadas para cada condicion.
Posteriormente se hace referencia a la canalizacién a otra institucion e incluso
internamiento en Hospital Psiquiatrico en caso de ser requerido. Se marca el
deber de los profesionales de proporcionar informacion clara y precisa respecto al
tratamiento que se pretende aplicar y menciona lo relativo al seguimiento de las

personas usuarias de los servicios de salud mental.
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En el Capitulo Segundo, De la atencién en salud mental por grupo de
edad y vulnerabilidad, se reconoce la necesidad de una atencion prioritaria a los
trastornos mentales y del comportamiento que presenten una importante
frecuencia o gravedad de sus consecuencias, entre las acciones consideradas
para llevarlo a cabo se encuentra la siguiente: “lll. La asignacion de personal
especializado para la atencion integral de cada uno de los trastornos que
requieren atencion prioritaria con base al presupuesto asignado;” También se
habla acerca de la coordinacion entre el CESAM y las autoridades educativas y los
sectores social y privado en relacion con la aplicacion de programas de salud
mental infantil, pero se reconoce la responsabilidad de las autoridades educativas

en este tema.

El Capitulo Tercero, Del Sistema de Informacion, Vigilancia y Evaluacion
en Salud Mental, establecen al mismo como un servicio de informacion técnico,
permanente y estratégico de consulta, dependiente del CESAM, cuyo obijetivo
principal sera el llevar a cabo estudios cientificos en materia de salud mental y
cuyas funciones seran dirigidas a la poblacion del Estado de Querétaro. El
Capitulo Cuarto, De la Red Estatal de Salud Mental, reconoce a la misma a través

de los Articulos 39 y 40 como integrada por el primer y segundo nivel de atencion.

El Capitulo Quinto, De la prestacion de los servicios de salud mental,
establece mediante el articulo 41 y 42 directrices acerca de la prestacion de los
servicios de salud mental en las esferas publica, social y privada, asi como la

atencion médica y psicologica especializada que se preste en dichos espacios.

Mediante estos articulos se establece un enfoque politico claro
determinado por dos elementos clave: los Derechos Humanos, en comun acuerdo
con la OMS, y la perspectiva de género, un elemento innovador que es necesario

explicitar.
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Mientras que la Declaracion Universal de Derechos Humanos fue
adoptada por la tercera Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de
diciembre de 1948 en Paris, la legislacion en materia de genero es de mas
reciente data. En México la legislacion relacionada es la Ley General de Acceso a
las Mujeres a un Vida Libre de Violencia, Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012,
Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y no Discriminacion contra
las Mujeres 2009-2012.

La perspectiva de género es el “método de andlisis que nos permite
identificar cuando nos encontramos frente a barreras y obstaculos hacia la mujer
para plantear mecanismos correctivos y acciones reivindicadoras.” Lo anterior a
través del reconocimiento de que “el proceso de la cultura politica, la apropiacion
de habitos, pensamientos, tradiciones y en general la manera de pensar en torno a
los roles que se establecen en torno al género son una construccion social.”

(Estrada Rogriguez, Mendieta Ramirez, & Gonzalez Vidafia, 2016)

El Capitulo Sexto, Del internamiento, marca la necesidad de ajustarse a
los principios éticos, sociales, cientificos y las disposiciones normativas aplicables;
propone las condiciones en las que se debera recurrir al internamiento; reconoce
que el ingreso-a unidades de atencion integral médico-psiquiatrica puede ser
voluntario, pero debera ajustarse a ciertos procedimientos de autorizacion legal e

indicacion médica;

Ademaés, marca los deberes de las instituciones de salud publicas,
sociales y privadas: abstenerse de todo tipo de discriminacion; evitar el
aislamiento de la persona usuaria; “contar con personal necesario, capacitado y
especializado para proporcionar de manera eficiente atencién integral médico-
psiquiatrica de las personas con algun trastorno mental y del comportamiento de
acuerdo con la enfermedad especifica que padezcan y el grado de avance que

contengan”; especificar el tratamiento y los métodos de aplicacién; asi como
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contar con los insumos, espacios y equipo necesario para la rehabilitacion.
Finalmente se especifica lo relacionado con la evaluacion, diagnéstico, las partes
gue deben ser informadas y el expediente clinico. ElI Capitulo Séptimo. Del
financiamiento en salud mental, sélo cuenta con el Articulo 50, el ultimo, que

reclama lo indispensable de financiar las acciones y fines de la Ley.

3.2.4 Programa Estatal de Salud Mental del Estado de Querétaro.

Con base en lo establecido en la Ley de Salud Mental, al CESAM le
corresponderia la responsabilidad de redactar el Programa Estatal de Salud
Mental del Estado de Querétaro con el fin de poner en practica lo legislado, por lo
que en 2018 es elaborado el mismo. Este, sustentado en la Ley de salud mental,
busca impulsar acciones de proteccion, prevencion, promocion, fomento y
orientacion para las personas con enfermedades mentales y busca lograrlo
mediante la articulacion de la atencion primaria y secundaria, la coordinaciéon de
las instituciones publicas, privadas y sociales de salud mental, asi como la labor

de los profesionales de la salud.

En la introduccién se reitera su alineamiento, justificacion y sustento en la
Ley de Salud Mental, su importancia para la salud en general y la necesidad de su
creacion para establecer un marco juridico y legal para todas las actividades
relacionadas con la salud mental. La justificacion desarrollada en los siguientes
parrafos retoma puntos ya enunciados en el Plan de Accion sobre Salud Mental
2013-2020 y la Ley de Salud Mental. Ademas de ello se establece el aumento en
el-nimero de enfermos mentales relacionado con el crecimiento demogréfico, el
hecho de que una cuarta parte de la poblacién del Estado se encuentra en riesgo
0 puede padecer alguna enfermedad mental y el rol que desempefia el CESAM en

su atencion y evaluacién a nivel estatal.
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El marco conceptual del Programa busca desarrollar las bases de lo que
seria el “Modelo Querétaro de Atencién en Salud Mental” centrado en seis
objetivos generales ubicados posteriormente en Ejes del Programa Estatal de
Salud Mental.

Avanzando al Marco Juridico se menciona la importancia que otorga la
Organizacion Mundial de la Salud de crear una legislacién sobre Salud Mental que
otorgue un marco legal que permita tratar los temas complejos relacionados con la
salud mental. Sin embargo, antes es necesario retomar la legislaciéon y normas
vigentes: el Articulo 4° de la Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos que
establece el derecho a la proteccién de la salud, la Ley de Salud Mental del
Estado de Querétaro, el Programa Institucional de Servicios de Salud del Estado

de Querétaro y las Normas Oficiales Mexicanas.

Posteriormente se habla acerca de los Foros de Participacion publica,
privada y social que tuvieron lugar el afio antepasado (2018) con el fin de discutir,
proponer y llegar a conclusiones alrededor de la Ley de Salud Mental. Como
resultado se llegaron a las varias conclusiones: 1. Establecer una Red de salud
mental interdisciplinaria; 2. Contar con un sistema de intercambio de
informacion; 3. Campafas de difusién y sensibilizacién a poblacién en general en
diferentes temas de salud mental; 4. Capacitacion a profesionales sobre temas de
salud mental; 5. Contar con una coordinacion interinstitucional; 6. Realizar
diagnosticos situacionales en salud mental con tamiz psicoldgico; 7. Favorecer las
acciones de rehabilitacion e inclusion en la comunidad; 8. Favorecer la creacion y
adecuado funcionamiento de grupos de apoyo; 9. Disefo, difusion y/o capacitacion
de protocolos de actuacibn para atencion de urgencias psicologicas Yy
psiquiatricas; 10. Propiciar la creacion de brigadas de salud mental con
intervencion psicosocial en la comunidad; 11. Ofrece capacitacion continua a
primeros niveles de atencion en salud, asi como el otorgamiento de primeros

auxilios psicolégicos; 12. Favorecer la investigacion en temas de salud mental; y
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13. Evitar el aislamiento social de las personas con trastornos mentales y del

comportamiento.

En lo anterior podemos rescatar varios puntos: en primer lugar el
establecimiento de que las acciones para la salud mental establecidas en la Ley
de Salud Mental del Estado de Querétaro ahora se ven regidas por criterios
cientificos, técnicos y normativos, en concordancia con lo establecidoen la Ley
General de Salud; asimismo, se reconocen las dimensiones social, cultural y
laboral ademas de la fisica y psicologica; en concordancia se establece una forma

de trabajo interdisciplinaria para la Red de Salud Mental.

El marco conceptual del Programa busca desarrollar las bases de lo que
seria el “Modelo Querétaro de Atencién en Salud Mental” centrado en seis
objetivos generales ubicados posteriormente en los siguientes Ejes de accion del

Programa Estatal de Salud Mental:

e Eje l. Promocién, Prevencion y Fomento en Salud Mental.

e Eje Il. Atencion, Diagnostico, Tratamiento y Seguimiento en Salud
Mental.

e Eje lll. Rehabilitacién Psicosocial e Inclusion.

e Eje IV. Formacion, Capacitacion y Especializacion del Recurso Humano
en Salud Mental

e _Eje V. Informacion, Epidemiologia e Investigacion en Salud Mental.

e Eje VI. Marco Juridico, Normativo y Documental en Salud Mental.

La siguiente seccién refiere a la Organizacibn del Programa que
comprende los objetivos, ejes y acciones que contiene el documento y que fueron
mencionados con anterioridad, sin embargo, son recalcados ya que a continuacién
seran desarrollados con mayor detalle en el apartado de Ejes y acciones. Sélo se

rescataran las acciones con mayor importancia para nuestro tema. Respecto al
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Eje |, se destaca el punto 2: “Implementar de manera sistematica programas en
materia de salud mental con enfoque humano.”; 6: “Capacitar a los profesionales
de la rama médica, paramédica y afin en materia de prevencion de los factores de
riesgo de salud mental, con los métodos para elaborar programas preventivos
para campafas y programas relacionados con la salud mental.”; y el punto 14:
“Instrumentar acciones con informacién precisa, objetiva y basada en criterios
cientificos dirigidos a la prevencion, deteccion y atencion de algun tipo de trastorno

mental de acuerdo a la normatividad vigente.”

Sobre el Eje Il, se retoman puntos del Eje anterior en un nuevo contexto
por lo que no se repetiran, pero resaltaremos el punto 6: “Proporcionar a través del
CESAM el servicio médico psiquiatrico y psicolégico especializado dirigido a la
atencion y seguimiento de los casos atendidos en los centros de salud y unidades
de segundo nivel de atencion, asi como aquellos dictaminados por la autoridad.” El
Eje lll, IV y V seran obviados y pasaremos al Eje VI, punto 3: “Coordinar y
supervisar las acciones para el ejercicio del servicio para la salud mental como
una actividad vigilada por la Direccién de Proteccién contra Riesgos Sanitarios y
las areas juridicas y de verificacion sanitaria correspondientes al Estado de

Querétaro.”

El siguiente apartado se refiere a los Indicadores y Metas, la importancia
de los indicadores deriva de que “proporcionan medidas operacionales para
evaluar si los servicios cumplen los estandares exigidos” con base en lo
establecido por el Programa y por ende la Ley de Salud Mental. Para ello se inicia
desde cero a partir del 2017, fecha de publicacion de la Ley de Salud Mental, y se

dividen en los Ejes ya antes mencionados.
En consonancia con lo ya establecido como criterios que acotan las

acciones para la atencion de la salud mental se reconoce el enfoque humano, en

referencia a los Derechos Humanos, pero se omite la perspectiva de género que si
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aparece en la Ley Estatal de Salud Mental; también aparecen de nuevo los

elementos de cientificidad y normatividad.

El siguiente tema es la Red Estatal de Salud Mental, acerca de la cual se
explica lo siguiente: “En respuesta a la fragmentacion de la atencion médica 'y
psicologica en materia de salud mental, y buscando una alternativa para organizar
mejor la atencion de los problemas de salud mental, se inicié con los trabajos para
la elaboracion del Programa Estatal de Salud Mental y la conformacion de la Red
Estatal de Salud Mental.” “La Red Estatal de Salud Mental es una propuesta que
tiene como proposito transformar la organizacion y funcionamiento de los servicios
de salud mental a nivel estatal [...] en particular trata de reorientar la prestacion de
servicios de salud mental mediante la integracion y articulacion en actividades de
las unidades de salud de atencion médica generales y especializadas que cubran
efectivamente el espectro de la atencion en salud mental...” A continuacion, se
detallan los siete objetivos de la Red Estatal de Salud Mental, las tres etapas de
Conformacién de la Red, los siete procesos de Funcionamiento de la Red, las dos

fases de Supervision de la Red, asi como la Operacién (definitiva) de la Red.

En este punto se retoma lo ya establecido que la Red Estatal de Salud
Mental fuera interdisciplinaria, sin embargo, en este apartado se utilizan los verbos
integracion y articulacion. Es notable que se advierta la fragmentacion de la
atencion meédica y psicoldgica en materia de salud mental, por o que se muestra
pertinente el llamado a apuntar hacia la interdisciplina como remedio ante la
percibida unidisciplina y multidisciplina que existe en que, aun si se consigue la
colaboracion, existe una parcelacion marcada entre las disciplinas que componen

el campo psi.
Se destaca en cuanto lo referido a la Red Estatal de Salud Mental, el

Proceso 3 del Funcionamiento de la Red: “Los Modulos de Salud Mental se

constituyen con el médico a cargo con auxilio de la enfermera, el psicélogo con
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auxilio de la trabajadora social, quienes realizan actividades especificas en esta
materia, registran y reportan sus actividades en el sistema de Informacién de su
centro de trabajo, por ello, la implementacion del Sistema de Informacion,
Vigilancia y Evaluacién de Salud Mental del Estado de Querétaro, para mejor el
flujo de informacién.” El Proceso 5 recalca lo anterior en cuanto a los Mdodulos-de
Salud Mental: “Esta unidad podra constituirse por un médico, una enfermera, un

psicologo y un trabajador social.”

En directa contradiccidén con lo ya desarrollado acerca de la interdisciplina
se menciona una division del trabajo en dos: el médico con auxilio de la enfermera
y el psicologo con auxilio de la trabajadora social. De igual manera el uso del
masculino para los cargos de mayor jerarquia-y el femenino para el personal
auxiliar se muestra en directo conflicto con la perspectiva de género que se
establece en la Ley de Salud Mental del Estado de Querétaro. A pesar de estos
dos puntos conflictivos, es rescatable e interesante la delimitacion que se
establece en cuanto a los actores que componen el Modulo de Salud Mental y, por
lo tanto, las particulas esenciales en el dispositivo psi para el Estado de

Querétaro: médico, enfermera, psicélogo y trabajador social.

Para finalizar se adjunta la bibliografia y un glosario. Las definiciones de
Atencion psicologica, Centros Integrales de Salud Mental, Psicoterapia y Trastorno

mental y del comportamiento son aquellas que resaltamos por su contenido.

Estas cuatro definiciones que se sefialan puntualmente nos muestran
acotaciones del dispositivo psi. En la atencion psicolégica se menciona al
psicologo clinico como parte de un equipo multidisciplinario, forma de trabajo
gue hace su primera aparicion en contraste con la interdisciplina que se menciona
en el cuerpo del Programa. Asimismo, se establece la correlacion de las
actividades que éste podra realiza con base en los tres niveles de atencién en

salud que existen, punto que hasta el momento no hemos tocado con bastante
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profundidad y permite delimitar las actividades esperadas del personal de
psicologia. La definicion de Centro Integral de Salud Mental nos ofrece otro
adjetivo para la forma de trabajo, esta vez directamente ligada con el primer nivel

de atencion.

La psicoterapia, a diferencia de la atencidon psicoldgica, se establece
como una técnica de intervencion que puede ser realizada tanto por psicélogo
como psiquiatra, ésta cuenta con una meta (ayudar a la persona con enfermedad
mental a entender su entorno), un método para llegar a ella (ofrecer estrategias y
herramientas que coadyuvan en el manejo eficaz de los sintomas [conductuales,
emocionales o cognitivos]) y tiene una variabilidad importante que se define con
base en las necesidades de cada caso. Directamente relacionado con lo anterior,
la definicion de trastorno mental y del comportamiento se define como un conjunto
de sintomas y conductas clinicamente reconocibles, es decir, establece la clinica
como punto de partida para el establecimiento de algo como sintoma e indica dos
elementos directamente asociados' a éstos: malestar e interferencia del
funcionamiento personal. Ademas, reconoce la dimensiébn comportamental,
psicoldgica y biologica de su manifestacion, directamente en relacion con el
reconocimiento del psicélogo y psiquiatra como los actores mas importantes en

este caso.

3.2.5 Reglamento Interior de SESEQ.

AuUn a nivel estatal y considerando que CESAM es parte de los Servicios
de Salud del Estado de Querétaro, se revisara el Reglamento Interior de SESEQ,
mismo que rige al CESAM. En la parte de consideraciones se menciona que con
base en el Plan Estatal de Desarrollo del Estado de Querétaro denominado “Plan
Querétaro 2010-2015, Soluciones Cercanas a la Gente” en su eje 3 denominado
Desarrollo Social y Humano, que comprende el rubro de Salud, se establece la

siguiente estrategia: “Mejoramiento de los servicios de salud, mediante una
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atencion oportuna y de calidad, con enfoque humanista centrado en la persona”.
De ahi la necesidad de expedir un nuevo Reglamento Interior del Organismo
Publico Descentralizado de la Administracion Puablica Estatal Denominado
“Servicios de Salud del Estado de Querétaro” (SESEQ) siendo éste publicado el

30 de enero de 2015 en el Diario Oficial “La Sombra de Arteaga”.

En el Capitulo | Disposiciones Generales Articulo 2 se definen el Primer y
Segundo nivel de atenciéon en Salud de la siguiente manera: “lll. Primer nivel de
atencion: Lo integran las unidades y centros de salud que proporcionan atencién
médica de tipo integral, preventiva, curativa y de rehabilitacion, apoyando en
estudios de laboratorio y gabinete de baja complejidad, asi como promocion a la
salud, educacién para la salud, fomento sanitario e investigacion orientada
principalmente a los problemas de salud mas frecuentes; & “V. Segundo nivel de
atencion: Se conforma por unidades hospitalarias que ofertan y promocionan
atencién médica en las cuatro especialidades basicas: cirugia general, medicina
interna, gineco-obstetricia y ‘pediatria, asi como en cinco complementarias:
otorrinolaringologia, traumatologia y ortopedia, dermatologia y psiquiatria, y/o
cuatro areas de apoyo: anatomia patoldgica, laboratorio clinico, anestesiologia y

radiologia.”

Si bien se omite el tercer nivel de atencion, que se refiere a “la atencion
de problemas poco prevalentes [y] se refiere a la atencion de patologias complejas
que requieren procedimientos especializados y de alta tecnologia” (Vignolo,
Vacarezaa, Alvarez, & Sosa, 2011), lo realmente interesante para el presente
trabajo es como a pesar de la explicita inclusion de la psiquiatria como
especialidad de segundo nivel, aliin pasarian un par de afios antes de que CESAM
fuera reconocida como una institucion que ofrece atencidon de primer y segundo

nivel en salud.
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Los siguientes capitulos abordan el organigrama y sus funciones
generales: el Capitulo 1l De la Junta de Gobierno, el Capitulo 11l Del Coordinador
General, el Capitulo IV De la Estructura Administrativa, el Capitulo V de las
Subcoordinaciones Generales, Direcciones y Coordinaciones, el Capitulo VI De
las atribuciones de las diversas unidades administrativas y el Capitulo Vil De la

suplencia de los servidores publicos.

Dentro del Capitulo IV en el Articulo 11 se desglosa la jerarquia de
SESEQ resaltando el lugar primigenio que se da a la Subcoordinacion General
Médica que comprende a la Direccion de Servicios de Salud (donde se encontraria
el CESAM), las Jurisdicciones Sanitarias, la Direccion de Servicios Médicos
Hospitalarios y los Hospitales. Lo cual se refleja en el organigrama mas reciente

que agregaremos en anexos en su total extension.

llustracién 19. Organigrama de SESEQ.

Como parte del Capitulo VI, el Articulo 22 establece que “Cada Hospital
estara a cargo de un Director de Hospital, quien contara con las siguientes
facultades: [...] lll. Promover, organizar, desarrollar y coordinar la aplicaciéon de
métodos y técnicas para la rehabilitacion fisica, mental y social de los pacientes;”

Unica mencion explicita de la salud mental en todo el documento.
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3.2.6 Manual Organizacional General de Servicios de Salud del Estado de
Querétaro.

Para un conocimiento mas detallado del lugar del CESAM dentro de
SESEQ, sin embargo, es necesario retomar el Manual de Organizacion General
de Servicios de Salud del Estado de Querétaro, publicado el 22 de enero de 2016
en “La Sombra de Arteaga”, el Periddico Oficial de Gobierno del Estado de
Querétaro, aunque emitido originalmente en noviembre de 2007 y-posteriormente

actualizado en abril de 2015.

El objetivo que se plantea del documento es “Orientar al personal adscrito
a Servicios de Salud del Estado de Querétaro en lo referente a la estructura
orgénica, objetivos, funciones del Organismo, delimitacion de responsabilidades y
ambito de competencia de las distintas Unidades Administrativas que integran su
estructura con el proposito de ofrecer un marco de referencia organizacional...” De
tal manera que aqui encontramos la estructura organica de SESEQ en primera
instancia, el organigrama en segunda y podemos localizar el lugar exacto en el
gue el CESAM es localizado en relacion con otras dependencias de los Servicios
de Salud del Estado de Querétaro. En la siguiente ilustracion quedard mas claro,
sin embargo, es notoria la posicion casi improvisada que ocupa, como si su lugar
dentro del organigrama fuera incomodo, lo cual va muy acorde con la relacion que

mantuyvo por mucho tiempo con SESEQ y que ya revisamos en la historia.
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llustracion 20. Organigrama de la Direccién de Servicios de Salud.

3.2.7 Laley en el CESAM.

Lo anterior recoge los elementos esenciales del marco legal que rige al
Centro Estatal de Salud Mental y que, por lo tanto, establece las caracteristicas de
un vector politico que deja de ser primordialmente interno y ejercido por los

actores de la institucion al incluir una inédita presencia externa por parte del
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Estado. Estds caracteristicas dotan al dispositivo psi de ciertas directrices que
acotan la actuacion de los sujetos que se inscriben dentro del mismo, sin
embargo, y como revisaremos a continuacion, a pesar de los intentos externos de
ejercicio de poder, es la actividad interna del CESAM la que determina el
dispositivo psi, por lo que se vuelve necesario de nuevo ajustar el enfoque del
sistema complejo-integral para reconocer la realidad efectiva del dispositivo psi
dentro del CESAM, una vez revisadas las coordenadas externas que se le

imponen.

De esta manera podemos revisar las formas ideales de un dispositivo psi
disefiado por instituciones a nivel mundial (OMS), nacional (Gobierno Federal de
los Estados Unidos Mexicanos) y estatal (Gobierno del Estado de Querétaro,
SESEQ, CESAM). A traves de ellas es que se disefia una vision de lo que seria un
dispositivo psi al escoger ciertos elementos (o tropos) y su relacion dentro del
mismo, sin embargo, como ya hemaos revisado a nivel histérico, estas legislaciones
en materia de salud mental responden a una demanda reconocida hace poco,
mientras que la historia del CESAM se ha desarrollado paralela a ésta,
respondiendo a las demandas culturales, sociales e institucionales conforme se le

presentaran.

El siguiente paso sera revisar la realidad fehaciente del dispositivo psi
dentro del Centro Estatal de Salud Mental del Estado de Querétaro, considerando
gue lo anteriormente revisado a nivel historico y legal son directrices, mas no
rigidos determinantes, de la realidad de la institucion y si bien establecen ciertas
demandas, elementos (o tropos), asi como prohibiciones tanto explicitas como
implicitas, son las acciones cotidianas de los actores dentro de la institucion, sus
ideas, pensamientos e interpretacion de las normas y su papel tanto como seres

humanos como trabajadores los que dan forma al dispositivo psi.
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4. Estructura del dispositivo psi en el CESAM.

La via para conocer y reconocer la verdadera estructura del dispositivo psi
tal como se constituye dentro del CESAM es a través de la revision (en el sentido
de volver a ver) de algunos puntos especificos de las entrevistas que se aplicaron
al personal. Sin embargo, es necesario advertir que éste se encuentra dividido con
base en diversos criterios, lo cual suma a la complejidad del dispositivo psi al
ofrecer una importante variedad de puntos de vista distintos condicionados por sus
propias caracteristicas pero que a la vez son parte de un mismo sistema y que por
lo tanto se intersecan en diferentes puntos con el resto de los elementos que lo

conforman.

Las divisiones que se establecen en el CESAM estan basadas en la
divisién del trabajo dentro de la institucion, es decir, “una forma de organizar la
produccién en el espacio” (Parnreiter, 2016). Mas alla de la fragmentacién de una
actividad productiva y su reparto entre diferentes personas, pensaremos en ésta
en el sentido de una relacion socio-espacial. La misma historia de la institucion
Nnos presenta escenarios y. acontecimientos en que las relaciones laborales y
sociales determinan y son-determinadas por el espacio en el que se encuentran.
Asimismo, es necesario considerar la nocién de espacio (social) como el producto
dinamico de un conjunto de relaciones sociales que interviene en éstas tanto como
ellas en él, convirtiéendose en causa y efecto; dejando de lado la definicién
geométrica y geografica de un espacio vacio o pasivo, respectivamente. Este
concepto de espacio liga lo mental, lo cultural, lo social y lo histérico al reconstruir
un proceso complejo de descubrimiento-produccion-creacion que, por Su
naturaleza, produce desfases de ideologias que se intercalan e ilusiones que se

contraponen (Lefebvre, 2013).

Entonces, encontramos dentro del Centro Estatal de Salud Mental una

division del trabajo con base en las profesiones, areas y turnos oficialmente; y en
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clinicas y programas convencionalmente. Es decir, existe una division del trabajo
normativa, reconocida oficial y legalmente, y una division del trabajo convencional,
gue se ha configurado a través del tiempo hasta conformarse en la forma de
trabajo cotidiano de la institucion a pesar de carecer de validez oficial. Aqui
encontramos la bifurcacion entre la legalidad y la realidad, incompatibilidad que se
mantiene en la pugna entre el vector politico, que apela al sistema, y el vector
psicologico, que representa el mundo de la vida. Este punto no debera leerse
como una falta de normatividad, sino que simplemente apunta a algo inevitable: la
ley siempre sera insuficiente o, en otras palabras, lo instituido siempre sera

antagonizado por lo instituyente en una dinamica perene.

La division del trabajo normativa comprende tres tipos: por area, por
profesion y por turno. En la division del trabajo normativo por area entendemos la
division generada con base en las diferentes funciones del personal, es decir, en
las actividades principales que permiten el funcionamiento basico del centro:

direccién, administracion y atencion al paciente.

La division del trabajo normativa por profesion se refiere a las distintas
disciplinas que conforman el area de atencion al paciente: el personal médico-
psiquiatrico, de- psicologia, trabajo social y enfermeria. Sus funciones, sin
embargo, estan determinadas por su formacion académica (especialidades,
maestrias...) e intereses, mismos que se ven reflejados en la divisién del trabajo
convencional. La division del trabajo normativo por turno es bastante simple y

simplemente refiere a los turnos matutino y vespertino de la institucion.

La division del trabajo convencional, por su parte, estd conformada por
dos tipos: por clinicas y por programas. Debido a su naturaleza intimamente
relacionada a la division del trabajo normativa por profesion, éstas tres se mezclan
continuamente en la realidad laboral del centro. La division del trabajo

convencional por clinicas diferencia entre la clinica de adultos y de nifios y
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adolescentes, sin embargo, en la practica encontramos subespecialidades dentro
de las clinicas, asi como atencidén que comprende a ambas. La divisién de trabajo
convencional por programas responde a la necesidad de distinguir aquellas
actividades de atencidn a los pacientes que, sin embargo, escapan a las

actividades normales del centro por su caracter tan especifico.

Estas divisiones del trabajo, sin importar si son normativas o
convencionales, delimitan los espacios y las relaciones socialesy laborales que se
pueden establecer dentro del CESAM. La més tajante es la divisién de turnos que,
como veremos mas adelante, se sobreponen uno sobre el otro creando friccion al
compartir un mismo espacio y poblacién, mientras que la division por area y
profesion esta contemplada dentro del organigrama con base en las funciones que
le corresponden a cada una de las personas que conforman el personal. Sin
embargo, es significativo como los puestos de direccion mas altos estan
reservados para los psiquiatras, dejando a los psicélogos, trabajadores sociales,

enfermeras y personal administrativo de lado.

Asimismo, la distribucion por éareas, profesion, clinicas y programas
establece coordenadas espaciales que agrupa a los actores de acuerdo con estas
directrices, por-lo que la pertenencia a un gremio que atiende cierta poblacion en
especifico resulta en una identidad profesional ajena al resto. Siguiendo este
punto, la creciente especializaciébn a la vez que busca una mayor eficacia y
eficiencia  del personal, genera alienacibn en el personal, mismo que
principalmente sélo se expone a otro tipo de poblacion, teorias y practicas a través
de las reuniones generales y/o profesionales, considerando que en el trabajo
cotidiano también se establecen alianzas profesionales en pos de su labor

cotidiana.

Lo anterior toca un par de puntos importantes que es necesario recalcar

para comprender la complejidad ante la que nos encontramos: si bien existen
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antecedentes histéricos y normas legales que condicionan el funcionamiento del
CESAM, méas no lo determinan, el elemento humano que introducimos al
entrevistar al personal nos muestra, una vez mas, una dualidad que se contrapone
a la dualidad historico-legal de la institucion y que corresponde, al igual que esta, a
los vectores psicoldgico y politico. Esta dualidad a la que nos referimos es.la que

se puede denominar como socio-laboral.

Se ha vuelto parte de la cultura considerar que mezclar negocios con x
(placer, amor, amistad...) es un error, por lo que se intenta separar la relacion
mercantil (o laboral) de la relacién intersubjetiva. Esta fantasia ideoldgica nos
augura una tarea pendiente que es integrar ambas dimensiones que, a pesar de
gue en la practica es indivisible, se sostiene en la teoria como algo posible e
incluso ideal. Siguiendo esta pauta se abordaron ambas dimensiones, la personal
y la laboral, para abordar la percepcion que el personal tiene de su papel en la
institucién, tanto desde si mismos como desde la distancia que ofrece

considerarse empleado de unainstitucion ajena a si.

La mayoria de los testimonios coinciden en una primera instancia en
describir su experiencia personal como buena, siendo este calificativo a la par que
la raiz bien y sinbnimos como los mas comunes. Incluso hubo casos en los que se
recalcaba el privilegio de ser parte de la institucion como distintivo dentro del
gremio dedicado a la salud mental. Sin embargo, este adjetivo casi siempre se
veia matizado conforme se desarrollaba el discurso de los entrevistados, de tal
manera que se discernia la saturacion, la eventual adaptacion a la rutina, la
necesidad del cuidado de si, el cansancio, la pesadez, el sacrificio, lo estresante y

la monotonia.
De los entrevistados hubo una leve mayoria que registrd una respuesta

matizada que reconocia aspectos tanto positivos como negativos de su

experiencia personal, el resto mostraron una percepcién totalmente positiva y sélo
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una persona tiene una totalmente negativa que achaca en la prisa y falta de

tiempo para atender a los pacientes como considera es debido.

En el aspecto laboral, o sea, el desempefo profesional como empleado
de la institucion, casi todo el personal lo describe como de manera positiva con
adjetivos como bueno, excelente, adecuado y satisfactorio. Sin_embargo, es
interesante observar los parametros o criterios autoimpuestos que sostienen su

afirmacion y que se dividen en enunciados positivos, negativos y-autocriticos.

Uno de los testimonios mas criticos de la situacion actual de la institucion
es transversal a la experiencia personal y laboral de una manera ain mas explicita
y reconoce la mecanizacion y automatismo en que se encuentra el funcionamiento
del centro. Posteriormente se hara eco de estos argumentos por otros actores en
distintos momentos, por lo que se vuelve necesario recalcarla desde aqui, dadas
Sus consecuencias: se acentla el aspecto monétono y estable de las actividades
gue al mismo tiempo que producen-algunos sintomas caracteristicos del burnout,
permiten el funcionamiento de la institucion de una forma constante y perenne.
Este punto desenmascara la compleja situacion de la institucion que genera

multiples efectos en su personal.

Estos efectos corresponden a los niveles del sistema que habiamos
propuesto: fisico, emocional y mental. Sin embargo, nos hallamos con la novedad
de que, al igual que las dimensiones socio-laboral de las relaciones del personal e
historico-legal de la institucion, estds dimensiones se hallan intrinsecamente
unidas y se ponen en juego a través del discurso en formas distintas e
insospechadas cada vez. Iremos planteando, entonces, la problemética que
representa y ensayando la posible solucion que se le puede dar a través del

sistema complejo-integral.
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Una vez revisada la percepcion del personal acerca de su propia
condicion, primero como persona y después como trabajador en un intento de
equiparar ambas posiciones, es necesario avanzar hacia la relacion entre el
personal y la institucion. Si bien lo anterior también implica esta relacion, lo hace
de manera implicita y mas alla de una opinion acerca de la institucion. como
entidad ambigua e imaginaria, se retomé el concepto del “modelo de acciones
para la salud mental” que es aplicado en CESAM para referirse al funcionamiento
cotidiano del mismo, dado que este refiere a la prevencion (o promocion de la
salud mental), evaluacion, diagnostico y tratamiento (o seguimiento de pacientes o
rehabilitacion). Dado que se explicitd lo anterior, es necesario notar que tuvieron
lugar tanto respuestas en relacién con el funcionamiento general del modelo de
acciones para la salud mental como en. referencia a cada una de ellas
individualmente. Asimismo, la percepcion se dividio en positiva, negativa y omision
(es decir, cuando la alguna de las acciones no fue abordada o bien no hubo una

opinidn general)

En la percepcion del modelo de general la gran mayoria tiene una
percepcién positiva con una minoria que lo desaprueba y so6lo un par de omisiones
gue se enfocan en otros aspectos. En cuanto a la prevencion la mayoria considera
gue no se hace como tal en el centro o prefiere omitir sus comentarios por
desconocimiento al respecto, la minoria la ve de manera positiva. Dada la
cercania de evaluacion y diagnoéstico se les menciona casi en conjunto y ofrecen
percepciones casi similares, en su mayoria positivas con pocas criticas. El
tratamiento se muestra como el aspecto visto de manera mas favorable del

conjunto.

Este tema fue un fuerte estimulo para la critica del funcionamiento del
centro e incluso para resaltar las fallas y carencias que existen en el lugar. Uno de
los puntos mas importantes fue la contraposicion entre las causas laborales y

personales en cuanto a los problemas que se llegan a suscitar entre el personal.
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Se hace eco de la automatizacion o mecanizacion de la institucion en la frase: “el
centro funciona solo, hasta sin directivos funciona bien.” Entre las fallas y
carencias se menciona un hospital psiquiatrico en el estado; liderazgo en la
institucion; atencién extramuros; mejorar el area ensefianza y la calidad de
académica; recuperar el area de investigacion;, dar prioridad a la buena atencion'y
la ética; tener mas y mejores pruebas psicoldgicas que respondan a las
especificidades de la poblacidon que se atiende (por ejemplo, pacientes geriatricos
0 autistas); la falta de financiacion; mejor manejo de la agenda; las pre-consultas y

atender el alto grado de ausentismo de los pacientes.

Como parte de este punto, se le pidié al personal que le asignaran un
nombre, etiqueta o denominacion al modelo, que a nivel legal ya existe pero es
desconocido por el personal. Para nuestra sorpresa ninguna de las respuestas se
repite a verbatim, lo cual apunta la multiplicidad de puntos de vista y
heterogeneidad dentro de la institucion, a la vez que a la falta de una direccion
clara y comun para el personal. Sin embargo, esta multiplicidad de
denominaciones puede ser dividida en politicas y psicoldgicas (en relacién con los
vectores institucionales). Las primeras se caracterizan por calificar al modelo con
base en las profesiones y su forma de interrelacion, mientras que las segundas

contienen un sesgo mas personal.

ES necesario resaltar en este punto la ambicion actual de las autoridades
de pasar a un modelo Unico marcado por el Programa Querétaro en Salud Mental,
de tal manera que ese seria el nombre oficial reconocido institucional vy

legalmente.

Una vez establecida la percepcion acerca del funcionamiento del Centro,
asi como la concepcién personal y laboral de cada uno de los integrantes del
personal de manera individual, es necesario establecer la percepcién de las

relaciones socio-laborales entre las distintas areas de atencién al paciente, a
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saber, psiquiatria, psicologia, trabajo social y enfermeria, primero desde la
experiencia personal del entrevistado y posteriormente de una forma mas general
e impersonal. Por lo que primero se apelard al desempefio profesional individual
en relacion con el resto del personal de las distintas areas, enfatizando el aspecto
yoico; mientras que mas adelante se colocara el acento en el aspecto comunitario

e inclusive la relacion con su propio gremio profesional en relacion con el del resto.

En este sentido primero abordaremos la percepcién con base en la
experiencia personal y encontramos tres tipos de respuestas acerca del
desempefio profesional individual en relacion con el resto del personal: positivas,
neutras y negativas. Las respuestas positivas correspondes a comentarios
explicitos acerca del buen funcionamiento y/o relacion entre profesionales en el
centro, las respuestas neutras ofrecen comentarios mas descriptivos y matizados
gue se encuentran entre ambos polos, aunque a veces tiendan levemente hacia
uno de ellos, mientras que las respuestas negativas hacen hincapié en los fallos y

errores de comunicacién y colaboracién.

La mayoria de las respuestas son neutras y tienden a describir acciones
(“Trato de llevar a -cabo la interrelacion”, “Trato de ver por qué hay malas
relaciones interpersonales”), instrumentos (“Es necesario un expediente bien
formado en vista de un trabajo interdisciplinario para apuntar a un mismo objetivo
con el paciente.” “Ver en el expediente el trabajo interdisciplinario o
multidisciplinario.”) y formas de trabajo en equipo (“Es una relacién directa. Mi
trabajo repercute en lo que hacen los demés o lo que hacen los demas repercute
enlo que yo hago. Tiene que haber mucha comunicacion.” “Coordinacion,
colaboracion, participacion y ayuda con el paciente.” “La relacion es constante.”

” “*

“‘Los pacientes que vienen necesitan una atencion integral.” “Depende de la

persona.”).
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Dentro de las respuestas positivas encontramos enunciados positivos o
negativos como en el caso de la percepcion personal y laboral del inicio, de tal
forma que se hace aln mas patente su interrelacién. Las respuestas negativas,
por su parte, refieren a cuatro causas: nostalgicas, estructurales, de comunicacién

y de problemas personales y/o laborales.

Las respuestas negativas nostalgicas apuntan a un buen o mejor
funcionamiento previo del centro, mas apegado a “los lineamientos, reglamentos y
la comunicacion con las personas”, mismo que “se ha perdido” y, por lo tanto, “el
personal hace lo que quiere”. Estos comentarios hacen eco con la percepcion de
que “hace falta liderazgo” anteriormente mencionada. Las respuestas negativas
estructurales enfatizan las debilidades institucionales a nivel macro y micro, a
saber, la falta de personal de contencidén para atender urgencias, el manejo de la
agenda, el conflicto que genero la falta de un subjefe o subdirector y la percibida
falta de atencidén hacia la salud mental por parte del Estado. Vuelve a aparecer la
figura de la institucion auténoma a través del siguiente comentario: “La
organizacion que tiene la estructura de funcionamiento permite que sigamos

funcionando, aunque no haya nadie que esté supervisando.”

Los problemas de comunicacion refieren a los fallos en la misma, ya sea
por motivos laborales o personales, es significativo que las dos areas que
destacan-en este rubro sean enfermeria y psiquiatria. En cuanto a la cuestién de
problemas entre el personal encontramos que se dividen en personales y/o
laborales, siendo este uno de los cuestionamientos centrales: si la raiz de
problemas entre los profesionales es de orden laboral (es decir, delimitacion de
funciones y actividades que desempefia el personal, diferencias teoricas y/o
practicas en su labor, etc.) o personales (trato hacia las demas personas,
conductas, personalidades, actitudes, ideologias, resentimiento, etc.) o una

mezcla de ambas.
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Dado que lo anterior se enfoca en la experiencia personal del
entrevistado, como se menciono anteriormente, con el fin de conocer desde su
punto de vista la institucion, se vuelve necesario develar de una forma mas
general e impersonal la colaboracion entre las diferentes areas de intervencién
(psiquiatria, psicologia, enfermeria y trabajo social), por lo que avanzaremos a
ello. En este punto el entrevistado deja de ser el centro del cuestionamiento, lo
cual le permite ver a la institucion més alla de si mismo y es interesante observar
como las relaciones entre las areas se dilucidan de una forma mas realista, es
decir, con sus virtudes y defectos cuando se percibe una distancia en la

implicacion.

Las respuestas se dividen en unas cuantas positivas y una mayoria de
matizadas, sin ninguna totalmente negativa. Estas Ultimas tienden a marcar la
existencia de buenas y malas relaciones, profundizando algunas veces en las
probables causas para que la situacidon sea de una u otra manera de tal manera
gue se desarrollan con miras a mejorar o incluso detallar cbmo es que sean
deteriorado. Es necesario resaltar que existe una importante diferencia entre la
colaboracion entre profesionales en cuanto al tratamiento y en cuanto al clima
laboral, de tal manera que encontramos otro cruce entre relaciones laborales y
personales que;,aunque en teoria pueden ser separadas, en la practica estan todo

el tiempo intersecandose entre ellas.

Las respuestas positivas resaltan una relacibn buena, armoénica y
adecuada, de colaboracién y trabajo en equipo e integral en el que las &reas
cumplen sus funciones, si bien hay posibilidad de mejora y a veces es necesario
pedir la ayuda explicitamente. En la clinica de nifios del turno matutino y en el
turno de la tarde es mas comun tener comentarios positivos e incluso los mismos
entrevistados observan la diferencia entre su situacion, vista como mas favorable,
en comparacion con la de sus comparfieros de trabajo. Por ejemplo, se reconoce

un protocolo bastante estructurado en clinica de nifios, bajo el signo del buen
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trabajo y comunicacién, a pesar de las circunstancias en que no queda claro,
acerca de ciertas actividades, qué corresponde a cada uno de los actores
involucrados y en el turno vespertino se reconoce el cuidado que se le da a

mantener una buena relacion y organizacion para lograr un trabajo integral.

Las respuestas matizadas se componen en muchos casos de
comentarios positivos en cuanto a la colaboracion en el tratamiento dirigido al
paciente y el acento problematico puesto sobre la relacion laboral y personal entre
los profesionistas involucrados, con algunos entrevistados recalcando que
personalmente ellos no tienen esos problemas, realzando la importancia de la
relativa distancia que permite tomar la pregunta para con el resto del personal y la

institucion.

Se sostiene la tension entre atribuir los problemas que hay entre el
personal de la institucion a factores laborales y/o personales. Del costado personal
los argumentos mencionados son los siguientes: las cuestiones personales (“me
hiciste algo, no me caes bien”); las diferencias ideolégicas, de escuelas, de
formacién académica y formacion en cuanto a valores; el estrés; la desunion; “los
compairieros dificiles-que siempre tienen problemas unos con otros”; “un 75-80%

de cordialidad entre el persona

|u_ “
)

institucionalmente todo est4 dado para que haya
comunicaciony se establezca un vinculo por lo que son cuestiones personales y
no de normatividad las que generan diferencias entre los involucrados”; incluso se
llegan a mencionar situaciones de caracter psicopatico, o sea, en que “hay gente
que se pasa’. Un factor aunado a lo anterior es el hecho de que el personal del
turno matutino tiene mayor antigiiedad en la institucion que el turno vespertino, de
este hecho se desprende que se considere que el turno matutino al tener bastante
tiempo en la institucion y conocerse bastante bien entre ellos, “en vez de
ayudarles”, ha seccionado la institucion bastante en areas. Asimismo, la

fragmentacion del personal asociada a las divisiones planteadas al inicio del
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apartado que desembocan en pequefios grupos de trabajo muy unidos, pero, al

mismo tiempo, aislados del resto.

Del costado institucional se reconoce que hace falta hacer algunos
ajustes y actualizaciones para que la normatividad sea mas explicita y el
funcionamiento de cada una de las areas esté mejor estructurado y delimitado, en
otras palabras, explicitar las funciones de cada area y profesionista para poder
definir limites que actualmente son muy difusos y generan conflicto al no quedar
claro que actividades corresponden a quién (“eso no me toca, te toca a ti”), en
conjunto con definir, actualizar y tener manuales de protocolos de atencion y
profesiogramas, que indiquen qué le toca a cada quién, la falta de liderazgo y una
estructura tedrica apegada a normas técnicas, de tratamiento y una estructura lo
mas cientifica posible y basada en evidencias, la dificultad asociada con los casos
gue implican una responsabilidad legal por las posibles repercusiones, la carga de
trabajo que llega a exceder al personal, asi como falta de capacitacion y

profesionalizacion de personal, en especifico el de enfermeria.

Cuando se menciona la falta de comunicacion se explica que todas las
areas han tenido esta dificultad en algun punto u otro debido a la falta de cohesion
y/o falta de confianza para poder preguntar al otro, sin embargo, también hay
ocasiones en las que se especifican las areas que han tenido o tienen mas
inconvenientes en este sentido: entre los directivos y el personal, entre psiquiatria
y trabajo social, enfermeria y trabajo social para con el resto de las areas y entre
ellas mismas complicando que puedan cumplir cabalmente su funcion, psiquiatria
con psicologia en el sentido de no derivar pacientes y entre los turnos matutinos y
vespertinos ya que no hay mucho contacto y, sin embargo, hay empalme de
espacios (consultorios) y tiempos (horarios y citas de pacientes) debido a que el
turno de la mafana comprende el horario de 7:00 a.m.-2:30 p.m. y el vespertino de

1:30-9:00 p.m. Es interesante notar como en este sentido también existe una
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distancia espacial que se traduce en distancia personal y laboral, lo cual se une a

los comentarios anteriores de personal que no sale de su area de trabajo.

Algunas propuestas para subsanar las diferencias radican en promover
una mayor apertura entre disciplinas y contratacion de personal con el fin-de
renovar la plantilla, trabajar al lado de personas mas jovenes y crear mas
propuestas grupales que involucren a todas las areas de intervencion. Una vez
revisada la percepcion del personal acerca de su actuar individual y colectivo, asi
como su opinion acerca de la institucidon en si, es necesario avanzar hacia temas
mas especificos que nos permitirdn refinar nuestro analisis del dispositivo psi
dentro del CESAM.

El primer tema que se aborda el tipo de pacientes que, a criterio de los
entrevistados, deberian recibir una atencidbn mas integral, en otras palabras, de
mayor colaboracién entre los profesionales encargados del caso. El consenso fue
gue todos los pacientes que-asisten a CESAM deberian recibir una atencién
integral por parte de la institucion o al menos la mayoria asi lo requieren,
especialmente la poblacién de nifios y adolescentes. Ademas de requerir una
atencion mas integral en los niveles de urgencias, prevencion y promocién de la

salud mental.

Para lograr el ideal integral también existen posturas que consideran que
ya se esta llevando a cabo en el turno de la tarde con todos los pacientes y otras
que reconocen hace falta personal para dar mayor atencion terapéutica,
especialmente en clinica de nifios, asi como de otras especialidades como

medicina interna, neurologia, pediatraia, neuropediatria y psicologia educativa.
El segundo tema se enfoca en el expediente clinico en diferentes puntos y

niveles: desde su uso clinico hasta la evaluacion y el diagndstico que es plasmado

en el mismo. En cuanto al uso clinico que se le da la gran mayoria lee las notas
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clinicas que contiene el expediente antes de atender al paciente, con algunos que
lo leen antes y después, y un caso que no las lee en absoluto al saber de memoria
el historial y ser sus pacientes exclusivos. Al cuestionar qué notas leen los
entrevistados responden que todas, es decir, las suyas y las de sus colegas de las
distintas areas de intervencién que hacen anotaciones clinicas, siempre y-cuando
las notas sean legibles, el mas grande e importante problema que se reconoce
dentro del expediente. Dado el breve tiempo entre pacientes, las notas que mas
comunmente se leen son las del inicio y las ultimas, por lo que la nota de ingreso,
las primeras notas y las inmediatas anteriores a su cita presente son mas tomadas

en cuenta que el resto del contenido.

En el rubro acerca del diagnostico, si éste ya esta establecido la mayoria
lo retomay le da seguimiento, siendo la minoria quienes hacen uno propio como Si
fuera la primera vez que se asisten a consulta y aquellos que no usan diagnosticos
para su trabajo con el paciente. Sin embargo, entre aquellos que retoman el
diagnostico, se reconoce la necesidad de reconsiderarlo siempre y la mayoria no
descarta modificar, actualizar o agregar algo al diagnoéstico si encuentra algo que
otro colega no ha observado y anotado, mientras que otros mas agregan un
diagndstico al ya preestablecido que va de acuerdo con el tipo de servicio 0
terapia que brindan, siendo éste el caso del programa de prevencién del suicidio y

las terapias familiar y de pareja.

Las principales herramientas e instrumentos para establecer un
diagndstico son la entrevista y el historial clinico en primer lugar, seguidos de las
pruebas psicomeétricas, las evaluaciones clinimétricas y los estudios de laboratorio
y gabinete. El resto de las respuestas mencionan variaciones o ejemplos de lo ya
establecido anteriormente, excepto cuando se refiere a la medicacion y el dialogo
con colegas. Ya a la hora de formalizar el diagnéstico es significativo que el DSM-
V sea el mas utilizado por una ligera ventaja ante el CIE-10, aunque en varios

casos ambos son utilizados como referencia indistintamente debido a que “el
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espiritu de los manuales dice: esta no es una receta de cocina, es una guia

diagndstica”, por lo tanto, ambos son valiosas herramientas.

Al respecto del expediente se reconoce que, a pesar de las notas son
realidades distintas de diferentes profesionistas, son un referente relevante. El
mayor obstaculo para que el expediente sea la herramienta_ principal de
comunicacion y trabajo interdisciplinario es que la letra de las notas no sea legible
y, por ende, no se entienda su contenido. La tendencia a poder reconsiderar el
diagnostico cada sesion se sustenta con base en la constante evolucion del
paciente y “un mejor diagndéstico nos va a dar un mejor tratamiento”. Ademas de
gue la necesidad de los estudios de laboratorio y de gabinete se explica por la
gran cantidad de casos en que existe comorbilidad de enfermedades o dafio
orgénico y trastornos o afecciones mentales, porlo que el diagnéstico psicolégico
se complementa con el organico y viceversa. Por ejemplo, el tratamiento a seguir
no sera igual si el diagnostico del caso se trata de una depresion por duelo o si

corresponde a una depresién provocada por un abuso de sustancias.

El tercer tema corresponde a las propuestas de trabajo que implican la
colaboracion entre diferentes disciplinas, el primero rubro aporta la disyuntiva si el
entrevistado considera necesario tiempos, espacios y disponibilidad para discutir
casos con otros colegas y que dada al absoluto apoyo del personal terminé
derivando en otra: ¢ la discusion de casos debiera tener un carécter formal o seguir
siendo llevada a cabo de manera informal y guiada por la necesidad que se pueda
suscitar? Por lo que las respuestas se alinearon en estos dos bandos con sus
argumentos a favor de una u otra con base en su experiencia personal.
Posteriormente se les pregunté con colegas de qué &reas establecen un dialogo
ya de manera informal o con quiénes les gustaria establecer un dialogo de manera
formal. La gran mayoria considera necesario establecer un dialogo entre todas las
areas de intervencién con el paciente, es decir, psiquiatria, psicologia, trabajo

social y enfermeria, mientras que la minoria considera que es suficiente con el
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didlogo entre psiquiatria y psic6logos y un caso considera que con psiquiatria

basta.

Los argumentos a favor de la discusion de casos formal proponen que el
paciente es un todo y, por lo tanto, habria que complementar en la visién del caso.
Se argumenta que es una cuestion de ensefianza para el personal, algo de lo que
adolece el centro de manera formal y que se ha relegado en las sesiones de
personal a favor de la capacitacion o presentacion de un tema académico. Se
comenta que lo ideal seria formalizarlo para integrar la opinibn de todos en
beneficio del paciente a través de compartir las impresiones clinicas del resto del
personal con los profesionales encargados del caso. En el turno de la tarde se
utiliza cada cierto tiempo (aproximadamente cada cuatro semanas) la sesion
general para discutir casos con todo el personal. Hay voces que incluso han
pedido formalmente que se instauren, pero lo ha impedido la falta de trabajo

colaborativo.

Los argumentos a favor de la discusion de casos informal consideran que
existen discrepancias entre psicologia y psiquiatria en el tratamiento por lo que
habria enfrentamiento debido a que “hay médicos un poco oposicionistas”.
Siguiendo esa idea se considera que la personalidad, las actitudes, las creencias,
las escuelas, la formacion académica, el ostracismo, la cerrazon y la falta de
disponibilidad e interés de documentar el trabajo de los colegas serian grandes
obstaculos que haria muy dificil llevar a cabo un trabajo de este tipo
institucionalmente formalizado. Otras opiniones consideran que para ello existen
las sesiones de personal, los comités que se convocan o las reuniones informales
en pasillo o en consultorio cuando existe necesidad por lo que no seria necesario

hacerlo algo recurrente y rutinario.

Continuando con las propuestas de trabajo colaborativo, como segundo

rubro se aborda la discusion alrededor de las sesiones conjuntas, es decir, que
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dos o mas profesionales de la salud encargados del caso puedan intervenir con
fines de evaluacion, diagndéstico y tratamiento con un mismo paciente en una
misma sesion. La idea es derivada de las interconsultas médicas y la coterapia
psicologica. En este rubro encontramos respuestas a favor y en contra de la
medida por distintos argumentos que a continuacién desglosaremos. Las
respuestas a favor fueron la mayoria y en contra una minoria considerable. En
cuanto al personal con el que trabajarian de esta manera, la poco mas de la mitad
considera que lo ideal seria un trabajo conjunto entre psicologo y psiquiatra,
mientras que el resto manifiesta que es necesario tomar en cuenta a personal de

todas las areas (psicologia, psiquiatria, enfermeria y trabajo social).

Los argumentos a favor de las sesiones conjuntas afirman que ya se ha
hecho de manera informal debido a que no hay una ley ni regla que considere esta
modalidad y es valiosa en cuanto es una sesion interdisciplinaria y un tratamiento
integral del paciente. También se considera que estas sesiones resaltan el
abordaje multidisciplinario en que cada profesionista tiene su vision y su enfoque
gue va a aportar a ayudar ‘al paciente. Sin embargo, se toma en cuenta las
dificultades de la medida y se ofrecen alternativas como el trabajo con pasantes
en vez de personal adscrito que quiza no acepte por cuestiones de “personalidad”
y/o “narcisismo” o incluso se condiciona la sesion conjunta a situaciones
especificas como casos complicados, de extrema violencia, devolucion de
diagnostico, reingresos, internamiento, rehabilitacion, legales o en los que no se

entiende o acepta el diagnostico.

Los argumentos en contra de las sesiones conjuntas consideran que,
aungue haya buena relacién entre las partes, estamos ante diferentes visiones
tedricas y a veces eso puede generar mas desorientacion en el paciente que
ayuda. Por lo que se considera que el enfoque debiera apuntar a la distincion
entre disciplinas y la separacion del trabajo; por ejemplo, las estrategias del

psicologo y el razonamiento biolégico y el uso de medicacibn médico que
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asimismo se ven reflejadas en la existencia de dos historias clinicas en el
expediente: los antecedentes médicos y los psicodinamicos. Existe también una
aversion hacia las escuelas antipsiquiatricas, por parte de psiquiatria
(obviamente), que no permiten llegar a ningun acuerdo o simplemente se
reconoce la incompatibilidad entre la forma particular de atender al paciente-de

cada uno de los profesionales.

Esta tension recalca la diferencia entre los entrenamientos recibidos y el
enfoque resultante, especificamente entre psicologia (psicodinamica) y psiquiatria
(médico-bioldgico-fisiologico). Lo anterior resulta en'que, antes de pensar en
sesiones conjuntas, se considere mas proximo y necesario primero que los
psiquiatras canalicen los pacientes psiquiatricosa psicologia para que reciban una
atencion mas integral. Para lo cual seria necesario que la parte psiquiatrica llegue

a “sensibilizarse mas, actualizarse” y, como consecuencia, “tener mas apertura”.

El dltimo rubro de este tema apunta a recibir las propuestas del personal
gue se avoquen al trabajo con el paciente desde varias disciplinas después de
haber ofrecido dos ejemplos en forma de la discusion de los rubros anteriores, uno
mas conservador y tradicional que el siguiente. Podemos dividir las propuestas en
psicoldgicas y politicas, usando esta terminologia podemos mostrar de una forma
mas clara la direccion y el impacto que tendrian, a saber, las propuestas
psicoldgicas se dirigirian al interior de la institucion y, en especifico, tendrian un
impacto sobre el personal, y las propuestas politicas dirigirian su impacto hacia el
exterior y buscarian un cambio a nivel institucional, legal, social y/o cultural.
Asimismo, las primeras se caracterizarian por ser mas modestas en su caracter
reformador y las segundas por su gran ambicion revolucionaria y radicalidad. Claro
gue también existen posturas que sugieren que no es necesario proponer, Sino
lograr el buen funcionamiento del sistema actual en que cada area se dedica a sus
funciones por separado, a menos que sea necesario discutir el caso

informalmente, y priorizar la atencion en el paciente desde un enfoque
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multidisciplinario, cada uno desde su tratamiento. O incluso el considerar que el
expediente clinico es suficiente como el instrumento de comunicacibn mas
importante a través de las notas clinicas, escritas desde un lenguaje l6gico con
base en un modelo cientifico y filosofico fenomenoldgico reforzado a través de

pruebas palpables y basado en evidencias comprobables.

Finalmente, se les cuestiona el impacto que cualquiera de las propuestas
de trabajo entre varias disciplinas pudiera llegar a tener en su forma de trabajo
actual. La respuesta mas comun fue que su implementacion seria positiva y
repercutiria, principalmente, en beneficio de los pacientes, seguido del aprendizaje
qgue implicaria para el personal, la simplificacion del trabajo, romper el esquema de
trabajo monotono, la oportunidad de tener una vision mas fresca, enriquecer lo
gue los demas pueden ver u observar, ahorro de tiempo, acelerar el diagnostico y
la intervencion en pacientes complicados, mejorar el desempefio, aminorar la gran
demanda del centro, mayor eficiencia en el tratamiento y colaboracién, resultados
mas certeros, agendas mas fluidas y menos saturadas, ampliar las relaciones con
otros profesionistas, la implementacion de interconsultas entre médicos de

distintas especialidades, motivacioén y un remedio a la mecanizacion del centro.

Los obstaculos a la implementacién de cualquiera de las propuestas
remite de nuevo a la actitud de los médicos y colegas, el miedo de ser criticado o
juzgado en el manejo que se hace del paciente en el caso de la presentaciéon de
casos, lograr la autorizacion de las autoridades, conseguir presupuesto, areas
fisicas disponibles, coordinacién de las agendas, la gran demanda, la saturacién

laboral, el movimiento de espacios y horarios.

Hasta el momento el uso del sistema complejo-integral ha sido utilizado
en un sentido mas cartografico e ilustrativo apegado a sélo una de sus
caracteristicas. Con el fin de corregir lo anterior y ofrecer una version mas util es

necesario establecer los tres niveles que hemos encontrado a lo largo de nuestra
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exposicion y analisis de los resultados: los niveles social, institucional e individual.
El nivel social nos ofrece las pautas sociales (legales) y culturales que condicionan
las caracteristicas del CESAM como institucion; el nivel institucional aborda el
funcionamiento interno del CESAM en el cruce entre lo histérico y lo politico;
mientras que el nivel individual se avoca a la percepciéon especifica de los actores
institucionales en cuanto a su condicién como seres atravesados por lo laboral y lo

personal.

Por lo que podemos afirmar que la estructura general del dispositivo psi

es la siguiente:

Individual
|

Laboral

|
I
R 1
Psicolégica I

Interior —— - - - - - = Exterior
Histérico : Politica
|

Colectivo

llustracion 21. Dispositivo psi de CESAM.

Estas cuatro dimensiones son las que atraviesan el Centro Estatal de
Salud Mental del Estado de Querétaro y seria el prototipo de una nueva forma de
diagnostico institucional posible considerando el marco legal que rige a la
institucion (dimension politica), la historia de institucion desde su inauguracion
hasta el presente (dimension historica) y la percepcion de los actores en cuanto a
sus matices personal (dimension psicologica) y profesional (dimension laboral). El
conjunto de estas cuatro dimensiones equivale al dispositivo que se teje entre

ellas, cada una desde su especificidad y sin reduccionismos.
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Finalmente seria importante reconocer, asimismo, la innegable tension
gue existe entre estas dimensiones y cuya dinamica genera los productos
derivados del movimiento que tiene lugar al interior del dispositivo. Al considerar lo
anterior podemos reconocer con mayor facilidad la imposibilidad de una completa
armonia dentro de la institucién, pero también de la posibilidad de organizaciones
inéditas e innovadoras dentro de la misma. Esta caracteristica central del
dispositivo pone de realce la interminable tension entre los individuos y la cultura

institucional.

Las formas en las que esta tensién se vera reflejada seran distintas, sin
embargo, lo podemos notar principalmente en la alienacion que se percibe como
automatismo al seguir los lineamientos y circunscribirse Unicamente a ellos sin
posibilidad de ir mas alla o incluso en la implicacion narcisista que permite
sobrellevar la vida laboral al idealizarla. De igual manera las tensiones entre el
personal se ven ligadas al narcisismo de las pequefias diferencias, a través del
cual existe una identificaciéon entre el individuo y profesion como un mecanismo de

defensa.

Quiza una de las vias para salir de este terreno consista precisamente en
el reconocimiento de una historia comun, la legislacion que sujeta la institucion asi
como la-oportunidad Unica de poder moldearla al considerar la importancia
presente que tiene el centro en ese sentido y, por supuesto, la diferenciacion y
analisis de las dimensiones personal y laboral con el fin de repensar la relacion

entre la plantilla de trabajo.
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VI. Conclusion.

El Centro Estatal de Salud Mental (CESAM) del Estado de Querétaro es,
tal como lo indica su nombre, un centro en el que confluyen cuatro dimensiones de
amplio espectro e importancia que podemos denominar como: psicoldgica, laboral,
historica y politica. La red que se instala entre estas dimensiones y las mantiene
cohesionadas es llamada dispositivo, que dada la especificada del centro, merece

el apellido de psi.

La dimension psicoldgica y laboral implican a cada uno de los actores que
forman parte del dispositivo, asi como sus relaciones intersubjetivas y
profesionales, mismas que ha su vez desde la inauguracion del centro han escrito,
determinado y cambiado la dimension histérica del mismo, a la vez que ésta ha
planteado diversas condiciones a aquellas. La dimension politica, por otra parte,
determina y es determinada por el devenir de todas las dimensiones anteriores,

asi que al hablar de una hablamos de todas inevitablemente.

En el caso especifico del CESAM nos encontramos ante una institucion
gue determinada por.la politica y la historia ha devenido en multiples instituciones
gue habitan en.un mismo espacio, por lo que reducir su complejidad en cualquier
sentido invisibiliza una parte importante de la institucion. El presente trabajo, a
travées de su desarroll6 servir4, entonces, como un marco contextual de la
situacién actual del CESAM que establece cuatro dimensiones principales que

compaonen su dispositivo psi.

El dispositivo psi del CESAM se divide en cuatro dimensiones que

podemos resumir de la siguiente forma:
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e Dimension politica: las exigencias de la OMS, la incipiente e inexacta
preocupaciéon a nivel federal, la exacerbada y reciente importancia a
nivel estatal, asi como el nobel reconocimiento a nivel local.

e Dimension histérica: una identidad que se ha ido forjando a través de los
afos, a veces en un cambio reformador y otras con acontecimientos de
ruptura, que determinan una forma de funcionamiento.convencional
propia del centro.

e Dimension psicoldgica: una multiplicidad de relaciones entre el personal
marcada por los intereses, ideologias, valores y factores tempo-
espaciales (antigliedad y ubicacion).

e Dimension laboral: las distintas formas de interrelacion entre disciplinas
que abarcan desde las intervenciones unidisciplinarias,
multidisciplinarias (la mayor parte. del tiempo), interdisciplinarias

(algunas veces) y transdisciplinarias.

Estas cuatro dimensiones se ven fuertemente influidas unas por otras por
lo que las diferentes modalidades de trabajo, por ejemplo, son resultado de las
diferencias o afinidades entre colegas y la indeterminacion de una forma de
trabajo establecida, asi como sus posibilidades, desde las leyes que rigen el
centro hasta los reglamentos internos o profesiogramas. De tal manera que en
lugar de proponer un FODA que busca reducir la complejidad del centro a cuatro
cuadrantes con oraciones breves, se ofrece un marco contextual a través del cual

se podria analizar cualquier problematica y situacién que emerja en la institucion.

El invaluable apoyo por parte del CESAM no solamente permitié el
desarrollo de la presente tesis, sino que fungié como el espacio en que la teoria
fue encontrando su lugar en la practica y se fue refinando sobre la marcha. Sin
embargo, el trabajo aun conserva una caracter exploratorio y parcial ante la
imposibilidad de aplicar las técnicas y métodos de investigacion de forma

exhaustiva. Asimismo, el objeto de estudio, por su misma naturaleza dinamica
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presenta un constante desafio cuyas condiciones ya no son las mismas hoy que al
momento del trabajo de campo. En otras palabras, la mayor limitante del presente
trabajo es intrinseco a su estructura: su valor temporal especifico y la imposibilidad

de asir en su totalidad la realidad institucional.

Los hallazgos de la investigacion nos permitieron estructurar el concepto
de dispositivo psi basado en la realidad concreta del Centro Estatal de Salud
Mental del Estado de Querétaro, como era nuestro objetivo principal y hemos
mencionado al inicio de este apartado. Ademas de ello nos permitieron dilucidar la
falta de un consenso en cuanto al modelo de interrelacion entre disciplinas
profesionales desde un punto de vista hormativo y el cGmo éste ha recaido en las
preferencias profesionales y personales del personal, siendo la interdisciplina el
modelo preponderante. El objetivo principal, asimismo, reconoce e incluye
explicitamente la complejidad del dispositivo psi a través de sus distintas
dimensiones y nos permite aplicar los paradigmas emergentes en el analisis del

dispositivo psi, depurando lo ya establecido en el marco teérico.

La tesis principal del presente trabajo es, por lo tanto, la propuesta
especifica del sistema complejo-integral como herramienta de andlisis y
estructuraciéon de cualquier dispositivo. En este caso concreto nos avocamos al
dispositivo psi de una institucién de salud mental y su uso practico corresponde al
del diagnéstico institucional. Sin embargo, su uso puede ser llevado a un niveles
macro en los que el acento no se ponga en una institucion en concreto, sino en
elementos propios de la cultura, la sociedad o el Estado y las relaciones que
mantienen con el resto de los cuadrantes, asi como el tipo de sujetos que se crean
o0 a un nivel micro podria ser aplicado en la clinica con el fin de conocer las
coordenadas subjetivas y objetivas de un paciente en particular o inclusive en el
estudio de un trastorno o condicion en especifico que nos permita avanzar en pos

de un lenguaje comun que permita el trabajo transdisciplinar.
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Estos posibles usos son inquietudes que plantean la presente tesis y posibles
campos a explorar en cuanto a su viabilidad, que en especifico se buscaria en un
trabajo futuro aplicar con una finalidad clinica especifica. Por el momento se
concluye este trabajo recordando que, como plantea la teoria de la complejidad,
nunca podremos cerrarlo como tal y siempre estard incompleto frente ala
imposibilidad del conocimiento pleno y cabal de nuestro objeto de estudio. Este
hecho en lugar de presentarse como un obstaculo nos permite constantemente
replantear y repensar los hallazgos presentes en este trabajo-que no se cierra,

sino que se deja como una tarea pendiente de continuar.
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ANEXOS.
Organigrama de SESEQ:
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