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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es observar el impacto de la socializacion profesio-
nal en la interaccion entre psic6logos y pacientes en los consultorios externos
de salud mental de un hospital publico de la ciudad de Buenos Aires, Argentina.
Desde una perspectiva critica que combina el analisis de la conversacién con
el analisis del discurso, analizamos entrevistas de admision realizadas por pro-
fesionales de planta del hospital y por profesionales precarizados con menor
experiencia clinica. Esto nos permite observar representaciones distintas acerca
del tratamiento psiquidtrico, por un lado, y de la relacién del paciente con la
medicacion, por otro. El analisis realizado permite afirmar que las condiciones
de trabajo precario en salud mental impactan en el ingreso de los pacientes al sis-
tema y en las percepciones que éstos puedan desarrollar de la salud mental en
general y el tratamiento psiquidtrico en particular.
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ABSTRACT

The main purpose of this article is to observe the effects of professional
socialization in the interaction between psychologists and patients at an out-
patient service of mental health at a public hospital in Buenos Aires, Argentina.
Assuming a critical perspective that combines discourse analysis and conversa-
tion analysis, we analyze admission interviews conducted by employees of the
hospital and by precarized workers with less clinical experience. We observe
different representations about psychiatric treatment, on one hand, and about
the relationship of the patient with medication, on the other. Analysis allows us to
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state that precarious labor conditions in mental healthcare affect the admission
of patients to the system and the perceptions they may develop about mental
healthcare in general, and about psychiatric treatment in particular.

KEYWORDS: Doctor-patient communication, mental healthcare, professional socializa-
tion, working conditions, Psychiatry, Psychology.

0. INTRODUCCION: PRECARIEDAD LABORAL Y REPRESENTACIONES DISCURSIVAS

Las investigaciones sobre la interaccién en entornos médicos se integran
habitualmente en algunas pocas grandes corrientes. La perspectiva mas
tradicional, fundada a mediados de los anos setenta, es la del analisis de la
conversacion “médico-paciente”, una mirada detallada de los recursos se-
miéticos (fundamentalmente verbales) desplegados en la relacién diadica
entre un profesional de la salud y un lego (cfr. Heritage y Maynard, 2010;
Perdkyla et al., 2008). Mas recientemente, a raiz de trabajos como los de
Sarangi y Roberts (1998), Candlin y Candlin (2003) y los reunidos por
Iedema (2007), la perspectiva excesivamente minimalista del analisis de la
conversacion se ha ampliado a lo que denominan “interaccion en entornos
médicos” (medical settings), dentro del marco mas general de la comunica-
cién institucional.

Uno de los puntos poco discutidos en estos trabajos es el referido a la
socializacion profesional y las condiciones de trabajo de los profesionales
involucrados en la interaccién. La organizacién de los roles en la diada
“médico-paciente” proyecta una imagen de homogeneidad en los sujetos
que los encarnan que dista de corresponderse con profesionales diversos
en términos ideolégicos, sociales, étnicos, de género, e incluso laborales. En
nuestra investigacion, estos aspectos se han revelado centrales para com-
prender algunas caracteristicas de la interaccion efectivamente desarrollada
entre profesionales y pacientes.

A'lo largo de cuatro anos de compromiso de campo en los consultorios
externos de salud mental de un hospital publico de la Ciudad de Buenos
Aires, hemos observado que el rol del “profesional” de la salud mental (vgr.
psicologos y, en menor medida, psiquiatras) no es construido del mismo
modo por todos los sujetos, ni todos se comportan del mismo modo du-
rante la interaccién clinica. Una distincion fundamental es entre personal
asalariado (“de planta” o “residentes”) y no asalariado (“concurrentes” y
“cursistas”): puesto que estos ultimos no disponen de la misma cantidad ni
calidad de tiempo para la socializacién profesional que sus colegas, su con-
tacto con profesionales médicos de la salud mental (psiquiatras) es menor
y, en consecuencia, sus representaciones acerca del tratamiento psiquidtri-
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co y la medicacién son diferentes. Esta diferencia, como veremos, puede
proyectarse sobre los pacientes y su relacién con el tratamiento.

En lo que sigue presentaremos, en primer lugar, la perspectiva de ana-
lisis que proponemos acerca de la comunicacién entre profesionales y pa-
cientes en entornos médicos. En segundo lugar, describiremos las condi-
ciones laborales y sus efectos en la socializacién profesional de los actores
del sistema publico de salud mental de la Ciudad de Buenos Aires. Con es-
tos datos, analizaremos pasajes de interaccién entre psicélogos “de planta”
y precarizados con pacientes, para observar sus diferentes representacio-
nes acerca del tratamiento psiquidtrico, primero, y acerca de la relacién del
paciente con la medicacién psiquidtrica, después. Finalmente, propondre-
mos una discusion evaluativa de los resultados alcanzados para vincular el
fenémeno observado con las politicas de salud mental.

1. SOCIALIZACION PROFESIONAL, CONDICIONES DE TRABAJO Y COMUNICACION
MEDICA

La interaccién verbal entre profesionales y pacientes en entornos médi-
cos es habitualmente caracterizada desde una mirada estructural acerca de
los sistemas sociales y la distribucién de roles: el rol del enfermo y el rol
del médico (Parsons, 1975). Comprendiendo que esta caracterizaciéon ge-
neral corresponde a los “principios generales” (Heritage y Clayman, 2010:
119) del contexto médico, las aproximaciones etnograficas y empiricas a
los procesos sociales en juego en dichas situaciones son escasas o practica-
mente inexistentes. Volimenes actuales de referencia sobre la interaccion
entre médicos y pacientes (Heritage y Maynard, 2006, Heritage y Clayman,
2010: 119 y ss.) adoptan la descripcién parsoniana de los roles sin cuestio-
nar el salto cualitativo entre estructura social y datos situacionales. Como
senala Blommaert (2005: 51-2), de la combinacién de supuestos teéricos
definidos a priori y etnografias superficiales surge, con frecuencia, una con-
textualizacion poco critica que sitda a la conversacion en un marco esque-
matico y estatico de “situacion no discursiva”. Este tipo de estudios deja
de lado la negociacién cotidiana de los roles, los procesos histéricos y las
tradiciones discursivas presentes en cada institucién, la diversidad ideolé6-
gica, social, laboral, étnica y de género de los participantes, etc. (Fochsen,
Deshpande y Thorson, 2006, Fox et al., 2009). Las secciones destinadas a la
descripcion contextual de los datos (data and settings) a menudo se conten-
tan con senalar rapidamente la especialidad médica y luego se detienen en
aspectos metodolégicos como la cantidad de entrevistas, su duracion, etc.
Aspectos clave como el cardcter publico/privado de la institucién, la expe-
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riencia laboral del médico, la experiencia previa del paciente, etc. son ge-
neralmente obviados (Bonnin, 2013)".

Desde una perspectiva discursiva, estudios sobre la comunicacién orga-
nizacional en salud (Iedema, 2005a, b, 2007; Sarangi, 2004, 2011; Candlin
y Candlin, 2003; Crawford, Brown y Mullany, 2007) muestran la necesidad
de una aproximacion etnografica que supere la diada médico paciente en
el consultorio. De este modo, adoptar al hospital como contexto permite
“to inform policy makers, health managers and hospital clinicians about
how work is changing in these sites and what these changes entrain for
clinical professionals in interactive-discursive terms” (Iedema, 2005a: 244).
Adoptando este punto de vista, la negociacién y reconfiguracién de los
roles y situaciones institucionales no es excepcional sino constitutiva del
entorno médico (Cicourel, 1999; Sarangi, 2011; Bonnin, 2013), incluyendo
pardmetros contextuales sujetos a la variacién basada, por ejemplo, en la
experiencia previa de los participantes (Candlin y Candlin, 2007).

Una de las maneras de vincular estos procesos locales de interaccion con
procesos sociales mas amplios es a través de las trayectorias de los partici-
pantes y su insercion estructural en el evento. El concepto de “socializacion”
nos permite realizar esa vinculacién puesto que no opone un “adentro” y
un “afuera” de la situacién ni compara distintos niveles (macro/micro, ins-
titucional/situacional, etc.). Por el contrario, son los mismos sujetos parti-
cipantes quienes, a través de sus trayectorias profesionales, establecen un
continuum entre los diversos procesos sociales involucrados en el contexto
hospitalario.

La socializacién puede definirse como un proceso de desarrollo subje-
tivo que se produce por la interaccion constante entre el individuo y el
entorno (Conway, 1983). La literatura especializada suele diferenciar en-
tre “socializacion primaria” (los vinculos fuertes desarrollados durante la
ninez) y “secundaria” (espacios de socializacién mads amplios en la integra-
ci6én del individuo a la sociedad). La socializacién no es un simple apren-
dizaje pasivo de roles sociales apropiados, sino un proceso activo por el cual
el mundo objetivo de la realidad es internalizado y se vuelve subjetivamen-

! Esta debilidad ha sido senalada por Cordella (2004) en una amplia variedad de tra-
bajos sobre comunicacion médico-paciente. En el campo de la sociologia de la salud, May
(2007) ha senalado una situacién andloga, proponiendo en cambio una situacién dindmica
y multidimensional en la que el Estado y actores corporativos participan del encuentro cli-
nico como parte de un complejo conjunto de recursos y practicas organizacionales, institu-
cionales y disciplinarias. Notables excepciones las constituyen los trabajos de Moyer (2011) y
Moyer y Codé (2002), que realizan un detallado andlisis etnografico y sociolégico de la inter-
accion en un hospital publico en Barcelona, Espana. De manera semejante, los trabajos de
Pardo y Lerner (2001) y Pardo y Buscaglia (2008) contextualizan criticamente la relacion en-
tre discurso y salud mental, aunque no en entornos hospitalarios.
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te significativo (Clouder, 2003: 215) en el contraste entre el mundo de los
fenémenos socialmente construidos y las expectativas del individuo. En el
campo profesional, especificamente, la socializacién puede conceptuali-
zarse como un proceso de desarrollo de “a unique voice, perspective, or
personal and professional world-view” (Clark, 1997: 442). Como sefiala
Clark (1997), la socializacién profesional, tal como se desarrolla en el lu-
gar de trabajo, incluye la adquisicién de saberes y valores asociados a la
prdctica y los participantes de las actividades profesionales.

Para el caso de los psic6logos que trabajan en el sistema publico de
salud mental en la Ciudad de Buenos Aires, la socializacién profesional en
el entorno hospitalario impacta, entre otros aspectos, en las representa-
ciones que tienen acerca de la medicina y lo que denominan en “discur-
so médico” en general. Como se ha senalado (Lakoff, 2006), existe una
importante resistencia por parte de los jovenes graduados en psicologia
con respecto al saber médico, que consideran muchas veces un intento
ilegitimo de “biologizacién de la psique” (Bonnin, 2014c). El proceso de
socializacion profesional, sin embargo, permite la comunicacién interpro-
fesional —a través de la negociacién de saberes, significados y valores— con
sus colegas médicos psiquiatras. Esta negociacién, sin embargo, depende
de las condiciones laborales y sociales mas amplias en las que se lleva a cabo
el proceso de socializacion.

En efecto, la demanda de salud mental en los hospitales publicos se ha
quintuplicado en pocos anos: de acuerdo a datos del Hospital en el que
realizamos trabajo de campo, de las 493 atenciones realizadas en 2007 por
los consultorios de salud mental se pasé a 2864 en 2011. :Cémo hacen fren-
te los servicios de salud mental a este aumento en la cantidad de pacientes
si no aumenta la cantidad de profesionales?

Frente a la carencia de recursos por parte del Estado, son los equipos
de salud mental en el terreno quienes se hacen cargo del diseno y la im-
plementacién de estrategias de inclusién en salud. Con los recursos (hu-
manos) disponibles, despliegan tacticas cotidianas destinadas a suplir la
falta de politicas estatales inclusivas. En tal sentido, frente a la escasez de
psicélogos rentados (“de planta” y “residentes”) recurren a jévenes pro-
fesionales en formacion, sin salario, que se enmarcan en las figuras del
“concurrente” y del “cursista”, las dos formas mas visibles de precarizacion
en el sector salud (Novick y Galin, 2003).

La figura de mayor estabilidad laboral es la del profesional “de planta”,
que tiene una relacién salarial formal con el Hospital publico, se encuen-
tra amparado bajo un convenio colectivo de trabajo y es sujeto pleno de
derechos y deberes laborales. Se trata de cargos a los que se accede por
concurso publico de antecedentes, entre los cuales tiene mucho peso la
previa realizacién de una residencia.
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Las “residencias” son practicas de capacitaciéon de posgrado para profe-
sionales que se insertan, de este modo, en el sistema de salud de la Ciudad
de Buenos Aires. Al ser rentadas, exigen de los profesionales una dedica-
cién a tiempo completo y con dedicacion exclusiva, desarrollando “acti-
vidades asistenciales programadas y supervisadas en instituciones depen-
dientes del Sistema de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires”
durante un periodo de cuatro anos®. Cada ano se convoca a un examen, de
cuyo orden de mérito se seleccionard a los primeros puestos como “resi-
dentes”. Aunque no hay cifras publicas con la cantidad de personas que
ingresan como residentes, Antman (2007) senala que sé6lo el 3% de los
postulantes a la residencia en “psicologia clinica” (recientemente renom-
brada “salud mental”) obtienen un cargo rentado. En cifras absolutas, si
tenemos en cuenta que en el ano 2015 se presentaron 477 postulantes,
deberiamos concluir que ingresaron alrededor de 14 personas destina-
das a alguno de los 13 hospitales generales de agudos o los 19 hospitales
especializados’.

De entre los profesionales rinden el examen de residencia, el 3% supe-
rior accede a la misma; el siguiente 28 % es seleccionado en la categoria de
“concurrente” (Antman, 2003). Las concurrencias “corresponden a un sis-
tema honorario (no rentado) de capacitaciéon profesional de posgrado, a
tiempo parcial desarrollado bajo condiciones de programacién y supervi-
si6n”*. Con una duracién de cinco afios, estos profesionales trabajan gratui-
tamente en el sistema de salud y, a cambio, reciben cursos de posgrado sin
titulacién. Segun datos presentados por Antman (2007), los concurrentes
representan el 58% del total de psic6logos trabajando en la “Red de Servi-
cios de Salud Mental” de la Ciudad de Buenos Aires. Esto significa que seis
de cada diez psicologos que atienden pacientes en los hospitales publicos
no viven de ese trabajo, sino que lo realizan en el tiempo que su trabajo
remunerado se lo permite, con la dedicacion y el tiempo que su voluntad
y sus condiciones hacen posible.

Por ultimo, en el hospital en el que desarrollamos nuestro trabajo de
campo existe la figura de los “cursistas”, profesionales jévenes que no son
residentes ni concurrentes (algunos fallaron en sus exdmenes de residen-

2 <http://www.buenosaires.gob.ar/salud/residenciasyconcurrencias/presentacion-de-
residencia-y-concurrencias>.

* Los datos de Antman (2003, 2007) fueron recogidos en el afio 2003. Careciendo de ci-
fras oficiales, es la tinica fuente a la que podemos recurrir aunque es preciso senalar el cardc-
ter aproximado de estos datos con respecto al momento de nuestro trabajo de campo (entre
2012y 2014).

1 <http://www.buenosaires.gob.ar/salud/residenciasyconcurrencias/presentacion-de-
residencia-y-concurrencias>.
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cia, otros no los rindieron), que atienden pacientes en el marco de equi-
pos de diversas especialidades y, a cambio, reciben supervision y son admiti-
dos gratuitamente a los cursos que los jefes de equipo dictan en el servicio.

Residentes y cursistas son la categoria mas numerosa de psicélogos
que trabajan en el sistema de salud mental de la ciudad de Buenos Aires.
Este trabajo se ve l6gicamente resentido: por una parte, como el sistema
de concurrencia tiene un objetivo de formacién en el lugar de trabajo,
carecen de experiencia clinica previa. A diferencia de los residentes, sin
embargo, no se dedican a tiempo completo ni reciben una remuneracion
por su trabajo; en consecuencia, no pueden adquirir la experiencia en el
mismo tiempo ni pueden destinarle la misma cantidad de horas, puesto
que su trabajo asalariado es otro. A semejanza de ellos, sin embargo, tratan
pacientes y realizan un conjunto de tareas sin las cuales los servicios de
salud mental no podrian funcionar.

Estos diversos procesos de socializacién profesional en el espacio hospi-
talario impactan en su desempeno interaccional con los pacientes. Noso-
tros nos detendremos en uno de ellos: al carecer de contacto frecuente, y
de formacién especifica, con profesionales médicos psiquiatras, las repre-
sentaciones acerca del tratamiento psiquidtrico y el uso de la medicacion
son diferentes a los del caso de los psicélogos de planta. Esta situacion,
obvia al tratarse de jévenes en formacion, no deberia ser problematica en
la medida en la cual trabajaran en pares con profesionales ya formados.
Sin embargo, al aumentar la demanda y no la planta de profesionales,
quedan a cargo de la atencién de los pacientes: con una insuficiente so-
cializacioén profesional, desarrollada en condiciones precarias de trabajo,
los saberes, representaciones y valores asociados a la psiquiatria impactan
en la interaccién con los pacientes, sus representaciones sobre el trata-
miento psiquidtrico y el uso de la medicacién®.

2. DATOS, CONTEXTO Y METODOLOGIA

Las instituciones de salud publica en Argentina, al menos en la Ciudad
de Buenos Aires, muestran notables diferencias con las caracterizaciones
disponibles para otros paises. Mientras que Wodak (2006: 682) senala que,

® NB: la terminologia empleada tanto por el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
como por algunas investigaciones sobre el tema describe el trabajo de los concurrentes como
“ad honorem”. En nuestro caso, puesto que cuestionamos la naturaleza precaria de este tra-
bajo, no utilizamos esta designacion, en la medida en la cual consideramos que es una forma
de explotacién de profesionales jovenes para sostener el déficit presupuestario del sistema de
salud publica, el cual se aprovecha de —y no suma a— su honor.
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en los hospitales, “contradiction and conflicts are often concealed and not
discussed or exposed openly”, los conflictos laborales y gremiales forman
parte del ambiente hospitalario porteno, y los folletos, afiches y asambleas
de trabajadores forman parte de la vida cotidiana. La asimetria estructu-
ral de roles y la “orientacién al estatus” de la interacciéon son constantemen-
te cuestionados por los pacientes; testimonios recientes de este cuestiona-
miento son los recurrentes episodios de violencia fisica hacia el personal
meédico ocurridos en los ultimos anos (cfr. Organizaciéon Panamericana de
la Salud, 2012).

En el marco de nuestra investigaciéon, hemos realizado cuatro anos de
etnografia en el “equipo de admisién” de los consultorios externos de sa-
lud mental de un hospital publico de la Ciudad de Buenos Aires entre 2011
y 2014. En ese marco, hemos participado de las diversas actividades del
equipo en los consultorios externos de salud mental, incluyendo la sala de
espera, actividades de capacitacion, jornadas y las entrevistas de admision,
o “primeras consultas”, propiamente dichas. Observamos y/o audio-graba-
mos 108 entrevistas, con una duraciéon aproximada de veinte minutos cada
una, en todos los casos con el consentimiento informado de los partici-
pantes. Por motivos de confidencialidad, no identificamos el hospital ni a
los participantes; en cambio, reemplazamos todos los nombres propios por
letras seleccionadas al azar.

El equipo de admision fue constituido por el Jefe de servicio de los con-
sultorios externos para concentrar la demanda de tratamiento en un actor
institucional compuesto por representantes de todas las especialidades:
terapia de adultos, familiar, de adicciones, etc. Puesto que se trata de un
equipo ad hoc, constituido para hacer frente a un problema practico, pero
sin reconocimiento institucional ni salarial, los representantes de los di-
versos equipos participan movidos por la voluntad, de manera que en su
enorme mayoria se trata de personal precarizado. Con una composicién
cambiante, puesto que sus miembros condicionan la participacién a sus
posibilidades laborales, sus doce miembros mas estables se dividen en: dos
psiquiatras de planta, tres psicélogos de planta y siete profesionales sin sa-
lario, entre concurrentes y cursistas.

El equipo de admision realiza las entrevistas durante una manana, un
dia fijo por semana, en parejas que tipicamente se componen por un per-
sonal rentado y mds experimentado, que oficia como “psicélogo a cargo”,
y uno sin salario, que hemos caracterizado como “psicélogo asistente” (so-
bre los roles, cfr. Bonnin, 2013). Habitualmente se realizan entre quince y
veinte entrevistas, a razén de dos o tres entrevistas por pareja. Aunque se
busca que haya siempre un profesional de planta a cargo, es frecuente que
al menos una pareja esté integrada por dos profesionales precarizados.

Las entrevistas que estamos analizando tienen una estructura tripartita,
definida informalmente pero recurrente:
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1) La primera parte consiste en el llenado de un formulario estadistico-
epidemiolégico provisto por el Ministerio de Salud de la Ciudad
de Buenos Aires. Aunque los pacientes suelen desplegar estrategias
expansivas durante esta movida (por ejemplo, “contestar mas alla
de lo pedido”, “answering more than the question”, Stivers y Heritage,
2001; Bonnin, 2014b), los profesionales de mayor experiencia
suelen descartar las secuencias expansivas y enfocarse en la tarea
entre manos. Aquellos que tienen menos experiencia, en cambio,
pueden abandonar la actividad que estan desarrollando y adoptar
la agenda del paciente (Bonnin, 2014b), moviéndose a la segunda
parte de la entrevista.

2) La segunda fase es designada por los profesionales del servicio
como “motivo de consulta”. Se trata de un tipo de actividad que
involucra secuencias de distinto tipo, las cuales por momentos pue-
den evocar la fase de “history taking” tipica de las entrevistas médi-
cas (por ejemplo la secuencia Pregunta - Respuesta - Evaluacion;
cfr. infra ex. 2, lineas 10-12; cfr. Heritage y Clayman, 2010) pero
que delegan buena parte de la responsabilidad por el avance de la
interaccion en el destinatario, es decir, el paciente (Perdkyld, 2008).
En tal sentido, expresiones continuativas como “aja”, o “hmm” son
tipicas de la interaccion psicoanalitica y emergen recurrentemente
al conversar sobre el “motivo de consulta”.

3) Una vez recabada suficiente informacién para elaborar un diag-
néstico provisorio y una recomendacion de tratamiento (Bonnin,
2014c), el analista comienza una nueva etapa mds burocratica o
administrativa, en la que informa las posibilidades de tratamiento,
rechaza o acepta al paciente (segin criterios de diversa indole; cfr.
Bonnin, 2014b) y, en caso de aceptarlo, solicita informacién de con-
tacto y da algunas recomendaciones generales hasta el momento
de comenzar el tratamiento propiamente dicho.

3. ANALISIS

Puesto que nos interesa observar las representaciones de psicélogos
con distinta insercién laboral (y, en consecuencia, socializacién profesio-
nal) acerca del tratamiento psiquidtrico y la medicacién, tomamos aquellas
secuencias en las cuales se discuten ambos temas.

Los datos son analizados desde una perspectiva discursiva que combi-
na el interés ideolégico y politico del andlisis del discurso (Arnoux, 2006)
con un examen detallado de la interaccién (Bolivar, 2010), especialmente
en lo referido a la organizacién secuencial de la conversacién. Desde esta
perspectiva, conceptos descriptivos provistos por el andlisis de la conver-
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saciéon (como secuencia, turno, reparacion, etc.) son incorporados para
describir con mayor precisiéon los eventos conversacionales sin perder de
vista los procesos discursivos que los atraviesan (Blommaert, 2005).

En tal sentido, el procesamiento de los datos fue inductivo, de mane-
ra que observamos distintas configuraciones discursivas en relacion a la
psiquiatria y la medicacién cuya correlacién con la condicién laboral de
los profesionales observamos en una segunda instancia.

Presentaremos los resultados del andlisis en dos secciones. En la prime-
ra compararemos el empleo de formulaciones diagnésticas (Antaki et al.,
2005) en relacién al tratamiento psiquidtrico por parte de profesionales
de planta y profesionales precarizados. En la segunda, observaremos los
distintos significados ideacionales que unos y otros proyectan al emplear
la pasiva perifrastica “estar medicado” u optar por construcciones activas
con el verbo “medicar” o su forma nominalizada.

3.1. Tratamiento y medicacion

Los psicoanalistas con mayor experiencia clinica, es decir, aquellos que
son de planta y que ya se han socializado, de un modo u otro, con el dis-
curso médico, consideran a la medicacién psiquidtrica como parte de un
tratamiento en si mismo. Aquellos que, con menos experiencia, se oponen,
en cambio, consideran que el tratamiento legitimo es el psicoanalitico y
que la medicaciéon simplemente requiere ser controlada. Analizaremos
fragmentos de entrevistas conducidas por analistas con distinto grado de
experiencia para observar ambos fenémenos.

ExtrACTO 1°

1. M1: Este:, aver (.) me expusiste:: esta- este
2. pensamiento negativo de no querer
3. vivir. Hiciste algo en relacion a [ esto:?]
4. P1: [ No ] nunca(.)
5. No, porque siempre pensaba esto pero después dije
6. no porque me (inaudible) al psiquiatra y el
7. psiquiatra me dijo eres una chica muy joven, tienes
8. toda la vida por vivir=
9. MI: =Alla
10. P1: Si, en Pera
11. M1: En Perua

® Se adoptan las convenciones de trascripcién propuestas por Richards y Seedhouse
(2005).
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P es una mujer peruana de 23 anos que se mudoé a la Argentina a los
veinte. Trabaj6é durante un ano como empleada doméstica en la zona oeste
del Gran Buenos Aires, lugar en el que comenzé una relacion de pareja
que terminé abruptamente, por un episodio que no narra. A raiz de esa
“impresion fea con mi novio” describe un estado depresivo que la decide
a volver a vivir con su familia en Perd. Describe discusiones familiares por
una herencia y vuelve a la Argentina, seis meses antes de la consulta que
estamos analizando. Durante esa estadia en Perti comienza un tratamiento
psiquiatrico, que aparece referido al comienzo del fragmento.

El fragmento que analizamos se encuentra en medio de la segunda etapa
de la entrevista, destinada a explicitar el motivo de la consulta. La analis-
ta presenta una formulacion diagnéstica (Antaki et al., 2005) bajo la forma
de una reformulacién resuntiva (Arnoux, 2006) en la que selecciona in-
formacién diagnésticamente relevante proporcionada por la paciente en
turnos anteriores (“este pensamiento negativo de no querer vivir”, 1. 1-2)
y la reorienta para obtener nueva informacién, igualmente relevante para
el diagnéstico (Bonnin, 2017). En este caso, M1 pregunta por las eventua-
les consecuencias practicas de ese “pensamiento negativo”, que podrian
haberse traducido en un “pasaje al acto” o intento de suicidio. Aunque la
formulacién propuesta es lo suficientemente indefinida como para no con-
ducir necesariamente hacia esa interpretacion (“hiciste algo en relacién
a esto:?”, 1. 2), la paciente —que cuenta con experiencia en psicoterapia—
da a entender que no hubo intentos de suicidio por su parte. La cadena
cohesiva que vincula “este pensamiento negativo”, “esto” (M, L. 2) y “esto”
(P, . 3) mantiene la referencia en una implicatura conversacional: la vio-
lacién de la mdxima griceana de calidad permite salvaguardar la imagen
positiva de la paciente y sus posibles ideaciones suicidas. P introduce al
psiquiatra como el actor que le dio los motivos para no intentar “esto”.

Cuando P introduce este nuevo tépico, la psicoanalista establece, pri-
mero, los parametros geograficos del tratamiento previo (“alld”, 1. 6; “en
Pert”, 1. 8) y luego busca identificar el tipo de tratamiento referido:

EXTRACTO 2

12. P1: Me ayudé bastante la verdad=
13. M1: =Y hablabas con el psiquiatra?
14. P1: Si,[si]=

15. MI: [Bien]

16. un poco. Pero (mira) que dejé el tratamiento.
17. P1: =hablaba con el psiquiatra, €l me hacia
18. ! preguntas

19. M1: Aha. O sea que hiciste, aparte de control de
20. medicacién, un tratamiento psicofarmacolégico que
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21. te dio tres medicaciones y conversabas
22. P1: Conver[saba]=
23. Ml1: [Bien]

24. P1: =con €l, la verdad que me ayud6

En la linea 9, P comienza a elaborar la respuesta dada dos turnos an-
tes, de la que se desvio por la precision geografica requerida por M1. Esta
reorienta la interaccién hacia el psiquiatra y el tratamiento que recibia la
paciente, apropidndose del turno en la linea 10, sin pausa perceptible con
el turno anterior. Alli introduce una secuencia Pregunta - Respuesta - Eva-
luacién (1. 10-12) que involucra el “hablar”. Reiterando las palabras de M1
en L. 10, la paciente continda con la elaboracién interrumpida en 1. 11:
“hablaba con el psiquiatra, él me hacia {preguntas”. Frente a la insistencia
en el caracter verbal de la relacion con el psiquiatra, la profesional propo-
ne una “formulacién conclusiva” (upshot formulation; cfr. Antaki et al., 2005),
encabezada por el conector recapitulativo “o sea”, en la que distingue en-
tre “control de medicacién, un tratamiento farmacolégico [en el] que te
dio tres medicaciones” (1. 14-15) y “conversabas” (1. 15). Las formulaciones
funcionan generalmente como pares de adyacencia con preferencia por
el acuerdo (Heritage y Watson, 1979); en este caso, el acuerdo es senala-
do por la reiteracién, “conversaba”, en la linea 16, y evaluado positivamente
por M1 en la linea 17.

En este pasaje queda claro, por una parte, que la acciéon médica atribui-
da al psiquiatra es definida a partir de dos componentes: “un tratamiento
psicofarmacolégico”, por una parte, y “conversar”, por otra. Este segundo
elemento, a pesar de su laconismo, tiene un rol determinante en el discur-
so de los psicoanalistas en el hospital, puesto que es definitorio del trata-
miento psicoanalitico como se practica interaccionalmente en el servicio.
La misma profesional lo definia en estos términos en otra entrevista:

EXTRACTO 3
1. MI: Bueno (.) 1 Bueno. Usted esta afin de hacer un
2. tratamiento terapéutico?
3. P2: Si
4. Ml: Sabe de qué se trata?
5. P2: No, lo nunca hice.
6. M1: Bueno. (.) En realidad es esto, es como esto
7. con mas tiempo de que usted pueda conversar con un
8. profesional=
9. P2: =Si=
10. M1: =Un terapeuta, un psicélogo o una psicéloga,
11. acerca de (.) bueno, las cosas que le pasan en su

vida.

—
o
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Este ejemplo (que hemos analizado en detalle en Bonnin, 2014c) define
al “tratamiento terapéutico” (es decir, la psicoterapia) como una extension
de la propia entrevista que se desarrolla: “es como esto con mads tiempo de
que usted pueda conversar con un profesional”. Este tipo de tratamiento,
sin embargo, no tiene como agente a un psiquiatra sino a “un psicélogo o
una psicéloga”.

Observamos, entonces, que desde la perspectiva de M1 existen dos tipos
de agentes profesionales cuya accién terapéutica puede ser igualmente ca-
racterizada como “tratamiento”: por una parte, el psiquiatra que provee
de “el control de la medicacién, un tratamiento psicofarmacolégico [en el]
que te dio tres medicaciones”; por otra parte, “un terapeuta, un psicélogo
o una psicéloga” que da “mads tiempo de que usted pueda conversar (...)
acerca de (.) bueno, las cosas que le pasan en su vida”.

Esta distincién categorial es sistemdtica, como puede observarse en el
final de la entrevista a P1:

EXTRACTO 4

-
=

Bueno, pero:, o sea, no me puedes hacer una

receta médica? Porque todavia-

Las recetas (.) estan en relacion a la

evaluacion. Para eso estan las guardias. Si? <

Se entiende>? (.) Nosotros (.) tomamos las consultas

=

para empezar un tratamiento

psico: farmacolégico, un tratamiento psiquiatricoy
un tratamiento psicoterapéutico.

Si? (.) Si? (.) Si? °Bueno, bueno® Pero:: (2) es

lo 1t mejor, eh

11. P1: Si

© ® N Ok =

[
=
(=}

En este ejemplo, las participantes estan ya transitando la tltima etapa
de la entrevista, en la cual se ofrecen algunos consejos y recomendaciones
a la espera del turno para comenzar el tratamiento. La paciente explicita,
en l. 1, la agenda latente de toda la entrevista, lo que la analista llamaria
su “demanda” de medicacion. Frente a esto, la profesional en 1. 2 diferen-
cia “las recetas” como una actividad que se desarrolla en “las guardias”; en
oposicion a esos objetos y ese agente se encuentran, nuevamente, el “tra-
tamiento psico: farmacolégico, un tratamiento psiquidtrico”, por un lado,
y el “tratamiento psicoterapéutico”, por el otro. El agente de ambos trata-
mientos se define deicticamente como “nosotros”, opuesto a “las guardias”.
Al tratarse de consultorios externos, llevan a cabo, efectivamente, trata-
mientos ambulatorios prolongados y no atienden casos de urgencia. Pero,
mds importante ain, su actividad terapéutica no consiste en hacer “rece-
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tas”, sino en brindar dos tipos de tratamiento, uno de los cuales incluye
medicacién, pero no se agota en ella. Este tipo de profesionales, con mas
experiencia, puede en consecuencia adoptar la posicién colectiva de la sa-
lud mental sin abandonar su propio posicionamiento como psicélogo/a.

Del otro lado, los cursistas y concurrentes tiene un alto grado de ajeni-
dad con el discurso médico, puesto que el contacto con psiquiatras es muy
esporadico. De alli que las representaciones y valoraciones acerca del tra-
tamiento psiquidtrico sean diferentes:

EXTRACTO 5
1. D: =buemo (.) quizds hay cosas que puede y hay
2. cosas que todavia no puede tonces, =
3. P2: = estasemana cumple:: veintiun anos €l (1) si
4. es (.) sabado
5. D: sinos habia contado €l (.) e::
6. D3: (2)y: (.) aca no tenés nadie que te esté
7. siguiendo el control de la medicacién (.)
8. una médica psiquia:trica,
9. P: mipapdymimama
10. P2: sieso::
11. D3: sipero quién les hace las recetas?
12. P:  ustedes (2) nos lo dieron antes de ir a: =
13. P2: =laultimasi (.) la anterior hemos ido
14. D: cla:ro pero (.) digamos no estamos haciendo un
15. tratamiento
16. P2: no no: (.) eso:

En este pasaje intervienen cuatro participantes: D y D3 son un psicé6-
logo y una psicéloga jovenes; el primero es un “cursista” y la segunda una
“concurrente” de los consultorios externos de salud mental. A causa de la
escasez de personal de planta, se encuentran a cargo de la entrevista de
admisién. En el fragmento citado entrevistan a un joven boliviano de vein-
te anos (P) que concurre acompanado por su madre (P2) y su padre, que
no participa de la entrevista. Al igual que otros migrantes latinoamerica-
nos (como P1), el paciente vivié por diversas temporadas en su pais natal
y en Argentina. Durante su ultima estancia en Bolivia, a raiz de un brote
psicotico fue internado en un hospital psiquidtrico. Cuando logré el alta,
se mudo6 a la Argentina para vivir con su familia, en un barrio del sur de la
Ciudad de Buenos Aires.

En este marco, la pregunta de D3 en 1. 4-5 busca establecer si el pacien-
te recibe atencién estable con algiin profesional de psiquiatria. Sin em-
bargo, la pregunta no es por un “tratamiento psicofarmacolégico” (como
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en ex. 2y ex. 4), sino por el “control de la medicacién”. Esta distancia con
el empleo de medicamentos, que no aparecen como un tratamiento sino
como algo externo que debe ser controlado, hace que el paciente inter-
prete que la pregunta es por la administracién de los medicamentos: “mi
papa y mi mamd” (1. 6), confirmado por su madre (1. 7). Para desambiguar
el malentendido, D3 describe nuevamente las tareas que serian propias de
una “médica psiquidtrica”, esta vez como “hace[r] las recetas” (1. 8). Fren-
te a esta nueva pregunta, la madre responde con la referencia al sujeto
“ustedes” (1. 9), designando de este modo al colectivo de profesionales de
la salud mental del hospital. D interviene, entonces, para redefinir los par-
ticipantes y sus acciones en la linea 11 “digamos, no estamos haciendo un
tratamiento”. Aqui se explicita, finalmente, la oposicién entre el “control
farmacolégico” (a cargo de “ellos”) y el “tratamiento” propiamente dicho
(a cargo de “nosotros”), estableciendo deicticamente la distincién entre
profesionales.

Este ejemplo puede leerse practicamente en oposicion al visto anterior-
mente. En ex. 5 la actividad de “una médica psiquia:trica” (1. 5) es defi-
nida como “control de la medicaciéon” (1. 4), es la persona que “hace las
recetas” (l. 8). Para el paciente, la persona que hace las recetas es “ustedes”,
es decir, el colectivo de profesionales de salud mental. Para el analista, en
cambio, el colectivo de los consultorios de salud mental no se encuentra
comprometido en esa actividad: “[nosotros] no estamos haciendo un trata-
miento” (L. 11).

En el ex. 4, en cambio, el colectivo de profesionales involucra, en la
misma medida, “tratamiento psicofarmacolégico, un tratamiento psiquid-
trico” y “tratamiento psicoterapéutico”, ambos incluidos en el sujeto colec-
tivo “nosotros”. “Hacer recetas”, en cambio, corresponde a las guardias, y
no al tratamiento de una condicién cronica.

En ambos casos hubo una estrategia semejante: los pacientes, extranje-
ros, cruzan con frecuencia las fronteras, concurren periédicamente a la
guardia de un hospital pablico para conseguir medicacién y continian esta
suerte de tratamiento agudo de una condicién crénica, con diferentes pro-
fesionales, en diferentes instituciones, con distintos firmacos, con la espe-
ranza de aliviar sintomas inmediatos y gozar de cierta funcionalidad coti-
diana. Sin advertirlo, al presentar el tratamiento psiquidtrico como mero
control de la medicacién, como mera factura de recetas, D y D3 admiten
como clinicamente valido el control farmacolégico esporadico y asistema-
tico, puesto que no es reconocido como un “tratamiento” propiamente
dicho. Los profesionales con mas experiencia clinica, en cambio, propo-
nen hacerse cargo —colectivamente— de la medicacién como parte de un
tratamiento mas integral en salud mental.



60 Juan Eduardo Bonnin ORALIA, vol. 20, 2017, pags. 45-67.

3.2. Estar medicado o tomar la medicacion

¢Coémo construyen, profesionales y pacientes, la relacion del sujeto con
los farmacos? El término que con mas frecuencia se emplea es “medica-
cién”, una nominalizacién del verbo “medicar” que, como toda nomina-
lizacién, permite “empaquetar” informacién relativa al significado que el
texto proyecta sobre el mundo (el “significado ideacional”, Halliday, 1994:
352). De este modo, procesos, entidades y propiedades relativas a la re-
presentacién del mundo que son propias del verbo y sus argumentos son
“empaquetados” (Halliday y Martin, 1993: 131) en el sustantivo nomina-
lizado vy, si bien pueden reponerse con otra funcién sintdctica, no resultan
obligatorios.

El verbo “medicar” se emplea por momentos con rasgos que lo aseme-
jan a “recetar”, por ejemplo al usarlo como verbo transitivo:

EXTRACTO 6

1. Ml: (Psiquidtrico) (.) Con medicacion?

2. PI: Si:, me medicaron el (clonazepan, el sertaline y
3. el sulpiride),los tres, [de los tres]=

4. MIl: [Bueno, bueno]

5. P1: =(medicamentos) me recetaron.

Al adoptar, en 1. 2, “clonazepam, el sertraline y el sulpiride” como com-
plemento objeto directo, el verbo “medicar” pierde su cardcter mas abs-
tracto y, en cambio, integra una construccion transitiva que seria esperable
en un verbo distinto, como “recetar”.

De manera semejante, la nominalizacion “medicacién” es empleada con
rasgos sintactico-semanticos mas cercanos al sustantivo “medicamento”,
como su caracter contable:

EXTRACTO 7
1. Ml1: Aha. O sea que hiciste, aparte de control de
2 medicacién, un tratamiento psicofarmacolégico que
3. te dio tres medicaciones y conversabas.
4. Pl: Conver[sabal=
5. MI: [Bien]

Esta tendencia a considerar contable un sustantivo que, a priori, seria
un sustantivo genérico colectivo, se observa en numerosos ejemplos, en
los que el empleo de “medicacién” alterna con el del sustantivo concreto
contable “medicamento”. Incluso, en el siguiente ejemplo puede obser-
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varse que la profesional realiza una autorreparaciéon para sustituir “medi-
cacion” por “medicamento”:

EXTRACTO 8

F 1- Enel 2002
E 1- 2003 (ruido) una historia clinica? (2) Ahh,
no, esta bien.

E 2- (Eh?

E 1- ces para ver la eficacia de una medica-
medicamento?

F 1- Ah.

E 1- Bueno. ¢(Pero esto fue en el 20027

F 1- Claro.

Estos ejemplos muestran que, ya sea como sustantivo o como verbo, la
“medicacién” admite multiples formas alternantes que, sin embargo, son
significativas. En nuestros datos hemos observado que la relacién del pa-
ciente con los farmacos puede representarse de —al menos— dos maneras
distintas y consistentemente recurrentes: la pasiva perifrastica “estar medi-
cado” o la forma activa “tomar medicacién/medicar”. En el primer caso,
el sujeto es relegado, precisamente, a una posicion pasiva, en la que es de-
finido por un estado al que lo somete la medicacién o el médico:

Profesional: usted esta actualmente: medicado po:rr=
Paciente: =el doctor X

Psiquiatras y psicoanalistas mds experimentados no emplean la forma
pasiva, que define la medicacion como un estado del paciente a partir de
un proceso existencial, “estar”, sino que utilizan otros procesos —de con-
ducta, materiales— que contribuyen a atribuirle una relacion externa con la
medicacién. De esta manera, evitan poner en riesgo la imagen del pacien-
te, que no es definido ontolégicamente por la medicacién, sino que sim-
plemente la “toma” o “recibe” como algo externo a si mismo, como parte
de una accién o una conducta que desarrolla’.

Esta expresion aparece, sin embargo, con frecuencia en el discurso de
los pacientes, y los profesionales con mayor experiencia clinica desarrollan
diversas estrategias para evitar su empleo:

» o«

7 Esto no significa que no empleen la expresién “estar medicado”, “estar re-medicado”
al hablar con colegas, sino que evitan su uso al hablar con pacientes. De alli que considere-
mos que se trata de una estrategia conversacional referida a la negociacion interaccional de
la imagen, y no de un rasgo ideolégico mas profundo en relacién a la ontologia del paciente
y la medicacion.
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EXTRACTO 9
1. P3: Este:, estoy, eh, bastante bien medicado por el
2. doctor
3. MI: Estas contenido
4. P3: [Si]
3. Ml: = [Te sentis] contenido
6. P3: Si

En el ex. 9, el paciente se describe evaluativamente (1. 1) con la forma
“estar medicado”, pero la profesional propone una serie de formulaciones
que practicamente reparan el turno inicial de P3. Asi, en 1. 2 reinterpreta
“estar bien medicado” como “estar contenido”; al lograr el acuerdo en 1. 3,
superponiéndose al turno siguiente reformula el proceso existencial “estar”
por el proceso mental “sentir(se)”. El pasaje de “estar medicado” a “sentir-
se contenido” involucra una hdbil maniobra verbal por parte de la analista:

a)
b)

c)

abandona cierto discurso médico sin rechazarlo;

salvaguarda la imagen positiva del paciente, potencialmente ame-
nazada por la construccion existencial “estar medicado”;
reinterpreta clinicamente el bienestar de P3, ya no como un esta-
do producido por los firmacos, sino como un estado de bienestar
interior producto del trato con un profesional, traduciendo un pro-
ceso existencial en uno mental (cfr. Bonnin, 2017 sobre la funcién
diagnostica de este tipo de desplazamientos).

Profesionales con poca experiencia y una socializacién clinica insufi-
ciente, en cambio, suelen emplear la pasiva “estar medicado/a” al descri-
bir la situacién farmacolégica del paciente:

ExTrRACTO 10

—
e

11.

© XN O N

E-

F 2-

F2-

Ya hablé6 de un espacio para hablar.

¢Qué piensa de eso? (en el cuerpo de cosas) que le
pasan, sus angustias, esos miedos que tiene a la
noche, estos sintomas que aparecieron de nuevo.
Porque con algo lo t- se pueden relacionar me parece
(1) ¢Usted esta medicada actualmente?

No. No(1)

¢No? O sea, usted estuvo medicada en el 2002 y::,
durante un tiempo y después dejo6 la medicacion.
Claro. No. Desde. Yo me controlaba del

psiquiatra la medicaciéon

En este ejemplo, una mujer de sesenta anos, que vive en la zona sur
del conurbano bonaerense, se presenta a raiz de una serie de episodios
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que identifica como “ataques de panico”. F ya habia recibido tratamiento
psiquiatrico diez anos atras, cuando particip6 como sujeto experimental en
el testeo de una droga para la ansiedad en un hospital de Capital Federal.
Durante la entrevista, la paciente muestra una gran familiaridad con la
voz médica, la cual adopta en diversos pasajes al negociar la asimetria de
roles con la psicoanalista que conduce la entrevista (Bonnin, 2014a). La
profesional, por su parte, es una joven concurrente que se encuentra por
primera vez a cargo de una entrevista de admision, habiendo participado
como asistente en otras durante ese mismo ano. Quizds por ese motivo, la
agenda que construye no responde a la actividad rutinaria de la entrevista,
sino que incluye preguntas esperables en la primera seccién (“;esta me-
dicada actualmente?”, 1. 4) en la segunda fase de la entrevista, destinada
a los motivos de consulta. La expresion “estar medicada” es empleada dos
veces por E, tanto para referirse a la situacion presente (1. 6) como para el
pasado (L. 8). Este empleo es consistente con el uso que hemos observado
en los pacientes (cfr. ex. 9) pero no con los profesionales de mayor expe-
riencia. De hecho, la paciente adopta en I. 10 la expresién “control de la
medicaciéon” que, como vimos en la seccién anterior, se corresponde tam-
bién con los profesionales de menor experiencia. De esta manera, la
construccion pasiva “estar medicada/o” coincide con el rol secundario
atribuido a la psiquiatria como mero “control de la medicacién”.

4. CONCLUSIONES

Los estudios sobre socializacion profesional en el drea de salud mues-
tran la importancia que tiene en el desarrollo de saberes sobre la insti-
tucion y la interdisciplina, sobre la interaccion (Perdkyla et al., 2008) y la
construccion de voz e identidad profesional (Bonnin, 2014c). Este tipo de
socializacién se encuentra subordinada al tiempo insumido en el trabajo,
y el tiempo destinado depende del tipo de relacién laboral. ;Qué sucede
cuando el trabajo se produce en condiciones de precariedad, en una rela-
cion no salarial que condiciona las posibilidades de participacion efectiva
en las diversas instancias y practicas de socializacion profesional? En este
trabajo hemos observado que esa precariedad produce una socializacion
insuficiente en la adquisiciéon de saberes y representaciones acerca del tra-
tamiento psiquidtrico, la cual se manifiesta en la propia interaccién con
los pacientes y puede, en consecuencia, incidir en la practica clinica que
efectivamente se lleva a cabo.

El trabajo presentado muestra diferencias sistematicas en las repre-
sentaciones sobre el tratamiento psiquidtrico y la medicacién empleadas
por profesionales de planta y precarizados en la interaccién con pacien-
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tes en entrevistas de admision en salud mental. Aquellos que cuentan con
mas experiencia designan la actividad del psiquiatra como un tratamiento
(psico)farmacologico y evitan emplear formas pasivas para referirse al con-
sumo de la medicacién por parte del paciente. Los que tienen menos
experiencia, en cambio, denominan control farmacologico/de la medicacion a
la primera, y emplean la forma pasiva, estar medicado/a, para referirse al
consumo de medicacién por parte del paciente. La pasiva perifrastica “es-
tar medicado” produce el efecto opuesto al deseado por los jévenes pro-
fesionales: aunque se proponen desmedicalizar, en realidad naturalizan el
hecho y dejan al paciente en un lugar de pasividad.

Ambas representaciones y, en consecuencia, modos de interaccién
impactan en la percepciéon que el paciente desarrolla del tratamiento en
salud mental: si el “control de la medicacién” no es un tratamiento pro-
piamente dicho, puede seguir sosteniéndose esporadicamente por medio
de las guardias médicas. De alli que “hacer recetas” sea una actividad en
disputa, que los psic6logos con mds experiencia intentan sustituir por un
“tratamiento farmacolégico” propiamente dicho.
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