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Resumen 
El objetivo de la ponencia es conocer las prácticas institucionales en relación a la salud sexual reproductiva y la maternidad en una Institución de Salud Mental, por medio del discurso de una profesional informante clave. 
El análisis abarca desde la década de 1970 hasta 2009, en coincidencia con la actividad de la informante en el Servicio Social. Su inserción en la institución permitió conocer un universo de prácticas y sentidos desde la óptica de una mujer cis trabajadora social, con una mirada subalternizada al resto de las disciplinas médico-asilares. 
Como fuente secundaria de información, la informante facilitó datos cuantitativos referidos a la temática de los embarazos y situación de maternidad provenientes del Departamento de Estadística del Nosocomio, del período 1991-2008.
Los resultados incluyen que la asociación mujer/madre - sexualidad alienada/incapacidad de maternar ha marcado representaciones y políticas que no van de la mano de la efectivización de derechos hacia una salud sexual responsable y una planificación familiar acorde a las circunstancias. Se evidencia un abordaje residual de la problemática, poniendo énfasis en los niños y no en la situación de las madres.
Asimismo, se adjetiviza a la maternidad como asilada porque las condiciones de existencia irrumpen las opciones sobre el ejercicio de autonomía y por ende de ciudadanía. De igual manera los embarazos y los progenitores dentro del asilo o fuera de él poco pueden decidir sobre la trayectoria de la situación. 
Se concluye también que la maternidad asilada constituye un campo complejo de entrecruzamientos situacionales en las mujeres, presentes prioritariamente discursos legales, morales y prácticas profesionales en tensión, que optan por la trayectoria de vida de las madres y niños sin el consentimiento de éstos; marcando un aspecto dentro de tantas aberraciones que el paradigma manicomial ha generado.
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Introducción 
La ponencia retoma y analiza aspectos del artículo publicado en la Revista Plaza Pública (Bruni, 2010). Se aborda la cuestión de la Maternidad y la salud sexual reproductiva en una Institución de Salud Mental, por medio del discurso de una Trabajadora de la Salud que se ofrece como informante clave. El período de análisis comprende desde la década de 1970 (fecha en la que se incorpora al Servicio Social) hasta 2009 (fecha en que se realizó el estudio).
La motivación central para recrear el tema de la maternidad asilada giró en torno al tratamiento que se le otorgó a la condición sexual-reproductiva de las internadas y su condición de sujeto en padecimiento mental, con toda la carga simbólica y material que en esta sociedad adquiere.
Metodología:
Como forma de acercamiento al objeto de estudio, se entrevistó de forma semi abierta a una Trabajadora Social de la Institución la cual hace más de 30 años que trabaja allí; esto permitió conocer un universo de prácticas y sentidos, respecto del tema seleccionado, para analizar.
La Licenciada facilitó datos cuantitativos referidos a la temática de la maternidad provenientes del Departamento de Estadística del Nosocomio. Dicho estudio abarco el período que va desde 01/01/1991 al 31/12/2008 los mismos no dan cuenta del período tomado en su totalidad por la profesional, sin embargo sí sirvieron como fuente de información y disparador de interrogantes. Vale aclarar que la confección de la entrevista no fue programada en relación a los datos estadísticos ofrecidos posteriormente, aún así el valor de dicho documento resignifico el modo de pensar el estudio.
De este modo, lo cuantitativo conforma aquí otro discurso, un número hablante que permitió asociarlo con las expresiones de la colega y con Leyes Naciones y Provinciales actuales. La estadística por si sola provoco una gran incertidumbre que llevo a pensar en ciertos espacios de prácticas institucionales no dichas desde lo numérico y pero sentidas en los relatos de la trabajadora social entrevistada.
El modo de exponer los resultados de la investigación fue decantando en poner en tensión los tres actores que nombran hechos, cada uno desde su óptica, desde su saber.
Escenario Institucional 
El escenario institucional en que se basó la Trabajadora Social entrevistada es un Hospital Monovalente de carácter Estatal de jurisdicción Nacional y Público; su atención profesional se enfoca hacia una población: mixta, con mayoría de edad, que padecen Discapacidad Mental (entre las más preponderantes debilidad mental y sus variantes) sumado o no a Co-morbilidades (asociadas a la efectos de cronificación por largas internaciones, junto a una estructura psíquica y situación socio económica vulnerable). 
Al momento de realizar el estudio (año 2009) se contaba con 750 usuarixs internadxs; el número se modifica por circunstancias diversas: Altas/externación, re-internación, primera internación, muertes.

Maternidad en la Discapacidad Mental: ¿Mujeres o niñas? ¿embarazos o descuidos?...
Hablar de maternidad en la discapacidad mental es hablar del estado de las políticas de salud sexual reproductiva generadas en y por la institución y en una sociedad particular. Ver los sentidos que lxs profesionales y los actores intervinientes en las Instituciones construyen en su cotidiano, constituyen posiciones de lucha frente a un escenario social tensionado por lógicas contrapuestas. 
Se parte de analizar a la actual sociedad en términos de una expresión consolidada de modelo neoliberal, el cual fragmenta las relaciones de la sociedad y hace del mercado su espíritu y fin en sí mismo, donde se producen dos fenómenos que caracterizan la producción capitalista: acumulación y dominación; expresándose en la vida cotidiana de los sujetos de diverso modo según el sector social en que se desarrollen.
Se podría entender al proceso global del neoliberalismo como una expresión macro estructural de las viejas ideas del liberalismo clásico y como salvataje a las cíclicas crisis del sistema capitalista.
Partiendo desde esta visión, la complejidad del fenómeno, que pasaremos a llamar, de la maternidad asilada radica no sólo en la situación individual de la persona gestante y del cuerpo organizacional que lo asiste, entre el juego del sometido y el amo, sino en las determinaciones macro, meso, y micro estructurales que cíclicamente retro-alimentan un circuito de exclusión, marginación y dependencia. 
El planteo conduce a poner el foco en el ente que históricamente ha desempeñado un rol fundante en el desarrollo de la dinámica social: el Estado y las Políticas Sociales que han sido expresiones de legitimación y dominación de un determinado orden social, cambiando de cobertura y lógica de acuerdo a la coyuntura regional y mundial; sin mencionar que entrados los años de la década de los 70 y los subsiguientes comenzó una era de desarme del aparato estatal y en la efectivización por parte del Estado de los derechos sociales. 
Lxs sujetxs con que interviene tradicionalmente el Trabajo Social provienen de sectores sociales empobrecidos, entendiendo a la pobreza no sólo en su nivel económico sino el modo indirecto que repercute en los sujetos, se habla de pobrezas políticas, educativas, espirituales, vinculares. Al decir de la Profesora Susana Cazzaniga (s/d) “todos aquellos que quedan excluídos o desigualmente incluidos en esta distribución [social de la riqueza, el poder y el saber] son los sujetos de nuestra relación profesional”. 
Y cuando se trabaja con usuarixs con padecimiento mental, la cuestión de desprotección se acentúa aún más, ya que su capacidad autogestiva se ve cuestionada por diversos dispositivos institucionales que agotan sus funciones en etiquetar lo que “el paciente” puede o no ejercer. 
En este estudio nos encontramos con mujeres que presentan situaciones sociales diversas:
· Con acompañamientos vinculares que van desde propuestas centradas en el ejercicio de la autonomía y autovalimiento hasta los que generan dependencia y dominación absoluta.
· Mujeres que ejercen su sexualidad y son cuestionadas por su genitalidad.
· Algunas que han terminado estudios y otras que no han logrado la alfabetización tradicional.
· Otras han tenido una participación en el mercado del trabajo formal, como quienes nunca han trabajado, o quienes una vez internadas han ejercido el papel de trabajadora, o han “perdido” su capacidad de trabajo.
· Algunas de las internadas son madres, donde lograron una determinada situación familiar, se han casado y criado niñxs, lxs enviaron a la escuela, lxs alimentaron y lxs protegieron. 
· Otras mujeres-madres han perdido el paradero de sus hijxs. Nunca les han consultado sobre dicha desafiliación, han decidido por ellas, victimas del patriarcado y la estigmatización de ser loca.

Esta breve caracterización social de las mujeres internadas interpela el carácter de externalidad con que se sitúa a las lecturas sociales de los padecimientos ya que son resultantes visibles de un entramado subjetivo sostenido por las políticas en Salud Mental a lo largo de la historia, en clave a lo que plantea en Dr. Galende (1990; 1998) con una fuerte lógica manicomial, con marcado y perverso ejercicio asimétrico del poder, de encierro y productor de estigmas sobre la locura como objeto del campo de la enfermedad medica.
“esta sociedad tenderá a defenderse de lo que la asusta y continuará imponiendo su sistema de restricciones y de limitaciones a los organismos delegados para cuidar a los enfermos mentales” (Basaglia; 1972: p. 53)

La entrevista, los datos, las leyes
A continuación se mostrara la entrevista realizada con comentarios que ayuden a problematizar e identificar cuestiones importantes en la construcción del fenómeno de la maternidad asilada. En cuanto a las Leyes que son citadas en el cuerpo del trabajo corresponden a lo sancionado hasta el año 2009, tensionando entonces los relatos de las practicas históricas en cuanto a sexualidad y maternidad.
El contraste entre lo nuevo y lo viejo, entre lo posible y lo instituido constituye parte del escenario social de actuación profesional del Trabajador Social y de los demás actores.
Patio del Servicio Social, Algún mes del 2009…

-¿Existió alguna vez alguna política explicita de Salud Sexual Reproductiva?
“Solo se vió intentos, ensayos, que partieron de personas o sectores preocupados por estos temas. Nunca una política institucional expresa.”
- ¿Cómo llegaba a embarazarse una paciente?
“...como nos embarazamos cualquiera de nosotras, pero si vos me haces la pregunta por si ellas lo decidían o era por “casualidad” te diré que no creo en las casualidades sobre todo si estamos en presencia de una paciente lúcida. (...) te diré que para mí hay que tener en claro, que una cosa es la “sexualidad” y otra distinta la “procreación”.”
“...si respetamos al otro como a nosotros mismos, más allá que se trate de un discapacitado mental o enfermo mental, eso no hace limitarlo en sus necesidades fisiológicas, sino por el contrario, deberíamos proporcionarles un “espacio adecuado” y las “condiciones adecuadas” de respeto.

Aquí se evidencia una situación de exposición que es conocida por todxs lxs que trabajan en la Institución, algo que esta denegado: todos saben que hay necesidades y relaciones sexuales (genitales) pero a la vez se conoce que el lugar que poseen lxs internadxs para que se respete su intimidad, es un tanto azaroso. ¿En que se basaría una “condición adecuada”? ¿en una proyección de acciones?
Queda expuesta una cuestión no secundaria: la Colega divide “sexualidad” de “procreación” ¿A qué ha respondido el equipo de salud en su praxis cotidiana? ¿cuándo se interviene en situaciones de mujeres interpeladas por la condición de género, sobre qué dimensión se trabaja: sexualidad, genitalidad, moral, salud sexual, “procreación responsable”? tal vez la siguiente respuesta este dando cuenta de una visión sobre la cuestión:

“...Con respecto a la procreación se adelantó mucho [en el Hospital], ya no se ven embarazadas (...) desde el año 2007, ya sea por colocación de DIU (en la mayoría de los casos) o a la ingesta de pastillas.” 

La entrevistada no mencionó sobre los métodos anticonceptivos pensados para el varón y tampoco problematizó la práctica profesional sobre las mujeres internadas. Los aspectos instituidos en la cultura organizacional son silenciados o no cuestionados. El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable (Ley Nacional 25.673/2003) vigente en ese entonces, pone en tensión las prácticas antedichas y subsiguientes...
“Artículo 2 inc. a) Alcanzar para la población el nivel más elevado de salud sexual y procreación responsable con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminación, coacciones o violencia; f) Garantizar a toda la población el acceso a la información, orientación, métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y procreación responsable; g) Potenciar la participación femenina en la toma de decisiones relativas a su salud sexual y procreación responsable.”
Según el Dpto. de Estadística, en el Hospital desde 1991 a 2008 se registraron 75 embarazos, de los cuales 61 fueron cumplidos y 11 no cumplidos.
En el total de nacimientos, de 61, se visualizó la mayor cantidad en el año 1995 con 9 y en 1991 y 1993 con 8.
En el año 2007 y 2008 no se registraron nacimientos. Los restantes años, se observaron oscilaciones en el aumento determinado un año y descendiendo en el siguiente.
La Convención Internacional por los Derechos de las personas con Discapacidad, en su Artículo 23 inciso B nos dice lo siguiente: 
“Se respete el derecho de las personas con discapacidad a decidir libremente y de manera responsable el número de hijos que quieren tener y el tiempo que debe transcurrir entre un nacimiento y otro, y a tener acceso a información, educación sobre reproducción y planificación familiar apropiados para su edad, y se ofrezcan los medios necesarios que les permitan ejercer esos derechos” 
Pareciera que las prácticas de disciplinamiento de los cuerpos y particularmente de la procreación es un motivo de interés. Queda por fuera un trabajo que respalde y otorgue voz a los deseos de lxs usuarixs en su ejercicio de la sexualidad y planificación familiar.

-¿Qué sucedía cuándo el embarazo se confirmaba ?
“...se comunicaba a la flia. Y al Juzgado correspondiente (juzgado y Curaduría si la hubiera). Con la flia. se trabajaba la posibilidad de que alguien de la flia. Se hiciera cargo del hijo por nacer (cualquiera sea el parentesco: abuelos, tíos, primos, hermanos, etc.). Con el Juzgado para conectar a ese familiar, que se podía hacer cargo para tener la Guarda del Menor, una vez nacido. De no haber familiar que pudiera hacerse cargo, para lograr la desvinculación (...)una vez realizado el parto, volvía la madre, quedando el hijo a disposición Judicial en el Nosocomio donde nació, hasta la orden judicial de traslado. Por lo gral. eran trasladados al Hospital Noel Sbarra de La Plata o se lo entregaban al fliar. que lo tendría en Guarda.”

Los datos de Estadística sobre “Embarazos y nacimientos” (1991 - 2008) exponen:
“Clasificación de lo acontecido con los niños luego de haberse comunicado el nacimiento a los Juzgados Correspondientes:
a. Traslado a Hosp.“N. S.”: 33 (54.10%)
b. Entregados en guarda a flia. De las pacientes: 15 (24.59%)
c. Entregados en guardia a flias. Sustitutas: 2
d. Dpto. ubicaciones transitorias; concejo Nacional del menor y la Familia
(CABA): 1
e. Nació y quedo en el hospital de L. por orden Judicial: 5 (8.20%)
f. Nació y quedo en Hosp. P. por Orden Judicial: 2
g. Hogar de tránsito “N.”: 1
h. Nació y quedo en el hospital Materno Infantil de D.: 2”

Lo evidente de este porcentaje es que el 54% de los niños fueron a un Hospital externo, tal vez, sin ser ubicados dentro del seno familiar más próximo, entregados en Adopción u otra forma legal. La estadística no dice porqué fueron trasladados. Lo concreto es que un 24% fueron a un medio de pertenencia biológica materna. Cuando se enviaba el recién nacido a la familia, ¿de qué tipo de familia se hablaba? Se observa, además, que la figura de la familia paterna no figura en la estadística ¿no cuenta el progenitor del recién nacidx? ¿cómo se pensó al hombre que tuvo relaciones sexuales con un sujeto en padecimiento mental: como un perverso, un abusador, un nadie? ¿Qué connotaciones disparó en los profesionales de la época?
Las preguntas que surgen son disparadoras para una mayor profundización que no hace a este acercamiento, sin embargo, se muestra la existencia de un saber experto sobre la supuesta incapacidad de la paciente para ejercer su “rol materno” y libre elección sexual. 
Es común escuchar que tal persona es “no apta” para ejercer la función de maternaje, por un lado el entrecruzamiento del discurso judicial de Inhábil o Insano (artículo 141 y 152 del C.C.) define desde la imposibilidad, desde el límite y no desde la capacidad, por otro lado la representación de “loco peligroso y promiscuo” se abrocha en el imaginario social como una inquebrantable verdad. Al respecto la entrevistada expresa...

-¿Dónde, cuándo y con quién quedaban los recién nacidos?
“Cuando ingreso a la Institución, de esto hace más de 30 años y sobre todo durante la gestión de Dr. S., último Director interino, puedo decir que las pacientes que tenían a sus hijos en otros medios Hospitalarios, volvían al Hospital con el hijo. Si eran tranquilas y estaban en condiciones de estar con su niño, se las albergaba en lo que hoy es el Pabellón 11, en este tiempo, se llamaba “modelo” y tenía una sala equipada para recibir a los bebes; cerca de esa sala estaba otra sala que albergaba a las madres. De no tratarse de una madre tranquila, volvía a su pabellón de origen, teniendo cierto horario con supervisión para ver a su hijo. Por supuesto los niños estaban bajo el estricto control del empleado de turno, ya que siempre se estaba a la espera de la decisión judicial para disponer del bebé. O se lo trasladaba o se hacia la entrega del bebé a la familia o la entrega a una familia que lo pedía para adopción, en estos casos decidía el Juzgado de Menores.”

En este sentido, la estadística evidencia una primacía del Juzgado de Menores por tener Jurisdicción legal, con 51 niños a cargo. La cuestión de la entrega del niño es crucial, no sólo para la Institución sino más que nada para lxs progenitores. Según comentó la Trabajadora Social entrevistada algunos de los internados podían entrar en la disputa por la adjudicación de su paternidad, se presentaban en el Servicio Social los presuntos padres y se entablaban charlas referidas a la cuestión.
La ley 26.061, de Protección Integral de Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, sancionada el 28 de septiembre de 2005, plantea un nuevo andamiaje institucional de atención a la infancia y a la adolescencia. Se evidencia la ruptura en el manejo de las cuestiones asistenciales expresando transitoriedad, excepcionalidad, brevedad y último recurso a medidas que impliquen la institucionalización de niños por cuestiones sociales. 
Ahora bien, ¿qué sucede con una situación de internación psiquiátrica? ¿Cómo coordinan estrategias las instituciones de protección a la Salud Mental y la Infancia para llegar a acuerdos no estigmatizantes y rehabilitadores para lxs sujetxs en intervención?

-¿El embarazo era comunicado a la flia. de la paciente?
“Cuando había familia, Servicio Social comunicaba la circunstancia y cualquiera sea la decisión de éstos, se pasaban los datos al Juzgado para trabajar conjuntamente con el Juzgado interviniente y siempre apuntando a que sea el familiar (en cualquiera de sus grados) el que se hiciera cargo del niño.”

En la Constitución Internacional por los Derechos del Niño, ratificada con rasgo Constitucional en el año 1994, el articulo 9 y 19 nos iluminan las circunstancias en donde el niño debe ser separado provisoriamente de sus progenitores. En ninguno de ellos se menciona a la discapacidad mental como un inconveniente para desarrollar la función materna y/o paterna. Sumado a ello, la Convención Internacional por los Derechos de las Personas con Discapacidad en su Artículo 23 Respeto por el hogar y la familia refiere que “Los Estados Partes tomarán medidas efectivas y pertinentes para poner fin a la discriminación contra las personas con discapacidad en todas las cuestiones relacionadas con el matrimonio, la familia, la paternidad y las relaciones personales, y lograr que las personas con discapacidad estén en igualdad de condiciones con las demás”

¿Habría que preguntarse por qué no permanecían lxs niñxs con sus madres? ¿Qué elementos legales, médicos, psicológicos, sociales daban cuenta de la imposibilidad de una paciente de criar a su hijx? 
Propongo seguir atendiendo lo que expresa la Colega... 

-¿Cómo procedían con el embarazo, una vez ya confirmado?
“Desde que ingrese a esta institución hasta que se dio el último embarazo, puedo decir que una vez detectado el mismo, se le retiraba toda la medicación o gran parte de ella a la madre. No tengo la menor duda de que se cuidaba muy bien a la madre y su gesta, que en la mayoría de los casos llegaba bien al nacimiento. Solo recuerdo una práctica de colocación de DIU, que interrumpió la gestación ya iniciada”.

-¿Ud. Cree que una paciente puede criar a un niño en este contexto?
“En este contexto no y llevado a estos tiempos, ninguna de nuestras Pacientes puede “maternar” por sí sola. Esto quiere decir, que si tengo un contexto adecuado, contenedor, de apoyo en la crianza del niño no pueda ser una hermosa experiencia. Pero debe darse así, una familia o un grupo que funcione como familia creo que de esta forma solo es viable, sino humano, protector del Derecho tanto de la madre como del hijo.”

La Estadística (1991 - 2008) trabajada nos dice lo siguiente:
· Dentro del establecimiento se produjeron: 46 embarazos
· Fuera del establecimiento se dieron: 17 embarazos
· Ingresadas embarazadas: 12

Teniendo como referencia los datos anteriores referidos al destino de los niños, se observó que sólo 17 fueron restituidos a sus familias de origen. Habría que evaluar si los embarazos que se produjeron dentro del establecimiento fueron motivo de adopción u otra figura legal de desvinculación con el recién nacido.
Se podría pensar en quienes fueron los padres, si eran internados: en qué historia y valoración de relación con el escenario familia propia tenían y en qué situación identitaria, emocional y jurídica quedaron luego del traslado del niño. La estadística no ofrece más información al respecto.

-¿Qué tipo de participación existía en la toma de decisiones de las madres respecto de sus hijos?
“...las pacientes que se embarazaban estaban más cuidadas, que antes del embarazo, se las llenaba de mimos y privilegios. Todas querían embarazarse, claro. Esta, ésta situación duraba el tiempo de gesta, después terminaba todo y venía el sufrimiento. Muy perverso.”

A modo de ejemplo la entrevistada atestigua:
“...la orden judicial podía llegar más o menos en forma inmediata, o como en un caso que se desvinculo al hijo de la madre cuando el pequeño tenía 30 meses.” 

-¿Cómo se sentían las madres?
“Cómo querés que se sientan? Si se les ha arrancado lo único propio. Muchas de ellas siguen reclamando por sus hijos...”

La anterior expresión se emparenta a lo pensado por Franco Basaglia (1972: p. 59) 
“el enfermo ya es únicamente un cuerpo institucionalizado que se vive como objeto y que, a veces, intenta –cuando no esta completamente domado- reconquistar mediante acting.out, aparentemente incomprensibles, los caracteres de un cuerpo personal, de un cuerpo vivido, rehusando identificarse con la institución” La domesticación comportamental aprehendida forzosamente por la cronificación de lxs internadxs obstruyen los procesos de duelo que los sujetos llevan consigo, por momentos esas restricciones salen a la luz, mediante actos de rechazo y bronca frente a su posición de sujeto dominado, de alienado. La respuesta Institucional frente a ello puede variar según como el internado “lleve su tratamiento”. 

-¿Qué explicaciones se les daba sobre el hecho?
“...la explicación es obvia: en esta Colonia no se puede hacer la crianza de un hijo y menos desde un Pabellón. Los hijos merecen lo mejor y es por eso que los Jueces deciden su traslado y que como son tan chiquitos (...) son entregados a familias que no tienen hijos y que van a ser muy queridos.
Se supone que deben tener una terapia psicológica...
A las pacientes, que a pesar del tiempo, siguen demandando por sus hijos, se les informa que cuando estos cumplan la mayoría de edad, se los puede buscar. Te diré que son los hijos o sus familias adoptantes quienes encuentran a sus padres. Tenemos ejemplos muy emocionantes.”

Más allá de las patologías escritas y reescritas en las historias clínicas (o cínicas), las pacientes, han registrado la situación de embarazo y de desvinculación con su hijo. No hay Juzgado y grupo familiar extenso que pueda calmar la angustia de reconocer los ideales rotos de las madres que desearon criar a su niñx. Tenemos en nuestro País una dramática historia de prácticas del Terrorismo de Estado de apropiación de niñxs que es necesario visibilizar para no repetir y generar daños psíquicos.

-¿Qué se decía, que se creía?
“Las fantasías más locas... Por ejemplo: “vos, me sacaste a mi hijo”, “vos, te quedaste con mi hijo”

Las pacientes que presentaron los 34 embarazos producidos en la internación de un total de 75, estudiados por el Dpto. de Estadística, fueron internadas por las familias propias. Habría que evaluar si las familias que internaron se pudieron hacer cargo del niño o resolvieron la situación de otro modo. Este dato la estadística no lo advierte.
Las prácticas de protección a la infancia se evaluaron desde distintos organismos de defensa de Derechos como opresoras; desvinculantes del grupo de origen; aberrantes; dessubjetivizantes; contraproducentes a un modo terapéutico. Lo que llevó a extensos debates y pujas de poder para suscitar un nuevo marco de Ley y abordaje institucional. 
La pregunta otra vez se dirige hacia los acercamientos a la maternidad asilada ¿Qué avances se encuentran hoy en materia de Salud Mental y protección social hacia la familia?

-¿Qué piensa respecto al abordaje Institucional sobre sexualidad?
“...no veo una política institucional, un abordaje institucional. La Institución la hacemos todos: pacientes, empleados, dirigentes, etc. En este que hacer? Cómo lo hacemos, debemos estar involucrados todos, para decidir y hacer cumplir lo decidido.
Mira... quizá sea en este punto que más se ve la necesidad del cambio de mentalidad.”
-¿Ud. Observa cambios respecto de la cuestión de Salud Sexual Reproductiva? 
“Se ve cambios, la sociedad no es la misma hoy que hace 20 años (...) no es el cambio que necesitamos y sobre todo que necesita el paciente.” 

Abrir un espacio para pensar la sexualidad y el actuar profesional en relación a ella, no es una tarea que se esté ejerciendo y que se haya dado en el Hospital de manera sostenida y problematizada a largo plazo. Según las situaciones de lxs internadxs surgen los planteos de qué hacer por el otro y no el que hacemos con ese otro que expresa su sexualidad en un ámbito poco propicio para la subjetivación y autonomía relativa.

Conclusiones
Con el aporte de la informante clave, se conoció su recorte de historia institucional y de posición profesional respecto de la problemática. Quedan muchas aristas por conocer ya que el fenómeno no se acaba con una sola mirada desde Trabajo Social, se necesita la colaboración de los discursos de las distintas profesiones que componen el campo de la salud mental: Psiquiatría, Terapia Ocupacional, Abogacía, Enfermería, Psicología, entre otros.
Sin embargo trabajar con la entrevista y la fuente secundaria de la estadística permitió elaborar un constructo teórico a la que llamaremos Maternidad Asilada como un fenómeno que se compone de dimensiones materiales y simbólicas que articuladas según el momento histórico dan cuenta de su concreción y visualización, estas son: 
· Sujetxs en/ con sufrimiento mental (severo)
· Género y Sexualidad
· Espacios físicos que garanticen el ejercicio de la sexualidad
· Internaciones Psiquiátricas
· Tipos de Tratamientos terapéuticos
· Maternidad(es) y Paternidad(es)
· Capacidad Jurídica.
· Abordajes y políticas institucionales referidas a la Salud Sexual
reproductiva.
· Derechos en la infancia, en la discapacidad, en la internación psiquiátrica, en las mujeres.
· Adopciones. Medidas de protección intermedias hacia lxs niñxs.
· Participación de las Familias o Grupos de pertenencia de lxs internadxs.

Cada una de las dimensiones citadas se presentan como grandes temas de conocimiento, discusión y práctica; lo cual obliga a los profesionales a prestar atención sobre qué tipo de concepción se tiene de cada uno y su forma de interrelacionarlos. 
Se debe tener presente que la figura del poder detentado en una especialidad de la Salud Mental a lo largo del tiempo, fue opacando la diversidad en la mirada hacia el sujeto con padecimiento mental, dominando el campo de las prácticas bajo un accionar disciplinador que anunció la muerte simbólica-social de aquellos sujetos que eligieron ser padres a su modo. Se expropió a las mujeres internadas de lo único propio en un espacio homogeneizante y de encierro.
Además, se visualizó que existe una tensión épocal entre las antiguas prácticas en Salud Mental y el nuevo marco de protección a la Discapacidad Mental. 
Se podría relacionar esta afirmación con lo sucedido en el campo de la Infancia, ya que el sistema de atención se montó mediante una estructura político-legal que justificó y sostuvo prácticas de encierro con la consecuente anulación del sujeto. Acordando con el Dr. Efron (2017) el Patronato de Menores posee una línea de continuidad respecto de sus lógicas con el Modelo Manicomial, dónde los sujetos eran cosificados mediante estigmas sociales transmutados en cuadros psicopatológicos, en conductas de transgresión social y moral. Dichas lógicas han sido en la trayectoria vital de algunxs sujetxs institucionalizadxs desde infantes parte de su cotidiano, constituyéndose en parte de su subjetividad retroalimentado el sistema institucional y las prácticas de des subjetivación.

Por todo ello, se identificó mediante el proceso de estudio de la temática que:
1. Los sujetos con sufrimiento mental poseen deseos (también sexuales) y expectativas (también sexuales). Mas allá de las patologías, hay una singularidad que existe y demanda ser escuchada; a través de acting out o de una pasividad absoluta. 
2. Genitalidad y sexualidad son dos conceptos distintos. El primero refiere a una cuestión orgánica mientras que el otro a una política construida desde lo corporal que ejerce el sujeto social y orienta sus actos. (Schorn; 2005). 
3. El problema de la Maternidad asilada no se agota en el cuidado especial o no de las madres. Tanto para la madre discapacitada como para otras expresiones de singularidad: como las niñas madres, madres adolescentes, las “madres entregadoras” o las adoptantes... todas ellas están circunscriptas a un entramado social que define lo normal, lo acorde a un determinado sector social.
4. La elección de ser madre no es aislada, nunca. Las repercusiones están basadas en anterioridades que pueden o no ser comprendidas, sabidas, desconocidas tanto por los sujetos con padecimiento mental como por los demás integrantes del escenario social al que esta forme.
Es ese el campo en dónde se insertan los trabajadores de la salud, en las formas que se establecen para dinamizar lo esperable, lo acomodado a ese determinado e incierto escenario social que confunde, porque no es más que un velo violento, objetivado por relaciones políticas, económicas, ideológicas. 
5. Las madres discapacitadas han sido cosificadas, dessubjetivizadas; los sujetos en esta situación de internación, se deben acomodar a como de lugar a los esperables, a la disciplina que aplasta la proyección, la ordena. De ante mano se espera que entren en un circuito donde no tienen capacidad de decisión por sí solas.
6. Tensión en el actual período de “transición” de prácticas instituidas a contra luz de un modelo de atención Comunitario. La máxima expresión de ello, radica en el conocer el cómo debo y el no tener con qué efectivizar la propuesta; asistimos a una crisis en la materialidad que se evidencia por una ausencia de una política explicita, programada de Salud Sexual Reproductiva a favor de los sujetos asilados.
7. Los discursos y prácticas legales y las visiones hacia los sujetos con sufrimiento mental han cobrado vida en las prácticas profesionales, no logrando unificar criterios consensuados de cuidado hacia las madres asiladas, de ello deriva el escaso estado de discusión sobre el marco legal actual y transformaciones en el abordaje profesional. 

La asociación mujer/madre - sexualidad alienada/incapacidad de maternar ha marcado en el imaginario social, representaciones y políticas que NO van de la mano de la efectivización de derechos hacia una salud sexual responsable y una planificación familiar acorde a las circunstancias debido a que se evidencia un abordaje residual de la problemática, poniendo énfasis en gestionar el destino de la PERSONA NACIDA y no en la situación de las madres. Actualmente la medicación anticonceptiva se otorga sin trabajo planificado y sostenido en el tiempo, lo que condiciona la situación a una práctica no hablada por lxs sujetxs implicados, implica una toma de posición, de carácter, de ejercicio de la sexualidad por parte del profesional interviniente y no del sujeto en padecimiento mental.
Si se habla de maternidad en dichas condiciones no podremos quitar la etiqueta institucional del aislamiento, de la institucionalización en el sujeto. Aquí la maternidad es asilada porque las condiciones de existencia irrumpen las opciones sobre el ejercicio de ciudadanía. 
Las Mujeres embarazadas y los progenitores dentro del asilo o fuera de él poco pueden decidir sobre la trayectoria de la situación. Los otros toman la situación como propia, quitan toda responsabilidad a los protagonistas de la historia. 
Se privilegia una visión sobre la falta hacia la mujer con padecimiento mental y no desde sus capacidades y potencialidades de sostén comunitario. 
De este modo podemos ir concluyendo en que, la maternidad asilada constituye un campo complejo de entrecruzamientos situacionales en la usuaria donde se conjugan con discursos y prácticas institucionales y profesionales en tensión, que optan por la trayectoria de vida de las madres y niños sin el consentimiento de éstos. La situación de maternidad es apropiada y aplastada por la Institución; el sistema judicial legitima la desafiliación al vínculo con la persona recién nacida como resultado de la programación de la disciplina institucional y difícilmente aceptado por el entorno social.
El anclaje de los dispositivos legales, psiquiátricos y sociales en la vida de los sujetos asilados marcó un sin número de aberraciones que hoy pueden ser revertidas si entendemos que todos los profesionales, fundamentalmente los vinculados al campo de la Salud Mental son parte constituyente de este fenómeno. Ante todo, comprendo que la Maternidad Asilada responde a una situación concreta de mujeres internadas en asilos psiquiátricos, cuya conceptualización fue producida por la interpretación realizada desde la entrevista, sin embargo los profesionales que trabajan en el campo de la Salud Mental deben comprender que los muros de los asilos están jugando en las representaciones de cada uno de modo diverso, tanto para los “pacientes” y comunidad como para los profesionales.
El desafío primordial es pensar al Sujeto con sufrimiento mental como ser deseante, con capacidades y potencialidades a fortalecer y desarrollar y no como un epifenómeno de su enfermedad, como una sumatoria de objetos dónde cada disciplina profesional ejerce su función, desmembrando, acallando, proyectando una mirada social represora.

El escenario de acción actual nos brinda la oportunidad de construir un modo de intervención diferente:

a) Las leyes mencionadas se pueden constituir como herramientas para el fundamento y guía de las prácticas. 
b) Se propicia una atención psicosocial en la comunidad. Priorizando así redes de contención territoriales.
c) Las internaciones en Salud Mental deberán ser cortas en el tiempo.
d) Se cerrarán progresivamente los Manicomios o cualquier espacio similar.
e) Se debe comprender el campo de la Salud Mental desde ópticas interdisciplinarias, por lo que la tendencia discursiva hegemónica no resultará un obstáculo para proyectar el diseño y seguimiento del tratamiento.

Será entonces una tarea interdisciplinaria e intersectorial discutir y pensar en el ejercicio de la sexualidad y particularmente en la Maternidad de sujetxs con y en sufrimiento mental desde un marco de promoción de los derechos de las personas con Discapacidad.
A 11 años del estudio…

Volver a leer(se) un texto escrito hace una década no deja de traer recuerdos, expectativas y sensaciones del tiempo de la juventud profesional. En ese momento me encontraba en el primer año de la RISaM y en una Institución en proceso de cambio de un modelo asilar/manicomial a uno comunitario. 
La Ley 26.657 fue parte de un proceso de discusión constante entre mis compañerxs, leíamos y debatíamos artículos que luego serían integrados a la Ley, entendíamos que la perspectiva comunitaria en clave con los Derechos Humanos era la salida a los efectos de la cronicidad manicomial que vivenciábamos todos los días. 
El hospital se encontraba en Provincia de Buenos Aires (cruzando la General Paz!!) y sin embargo en los encuentros con otrxs residentes y concurrentes de salud mental de la CABA sentíamos que hablábamos otro idioma, que veníamos de otro lugar en donde psicologxs, psiquiatras y trabajadorxs sociales trabajábamos, debatíamos y estudiabamos juntxs. 
Lo que se estaba jugando en ese momento era la conversión del hospital a un sistema integrado a la comunidad y lo podíamos ver claramente; algo que lxs otrxs lo escuchaban como un relato extraño ya que en CABA el proceso de descentralización de la atención por salud mental brilla por su ausencia. Esa vivencia fue clave en el modo de pensar el campo de la salud mental pues sin ella el paradigma de la Salud Mental Comunitaria solo sería un saber teórico basado en discursos “utópicos” con difícil mostración en la realidad. 
Con el correr de los años, mi desempeño profesional estuvo ligado al campo de las urgencias por salud mental y a la compleja temática del consumo de sustancias psicoactivas abordadas desde la centralidad del hospital, pero con una perspectiva comunitaria que interpela al poder psiquiátrico y al modelo medico hegemónico.
Hoy a pocos meses de terminar el 2020, en medio de una catástrofe sanitaria mundial por Covid19 que afecta la cotidianeidad de los sujetxs, el proceso de reconversión de los monovalentes sigue siendo una política pendiente. 
Según el Primer Censo Nacional de Personas Internadas por Motivos de Salud Mental (2019) que: “en relación a la firma de consentimiento informado, (…) el 60,4% no lo había firmado (…) [y respecto a los] motivos de la continuidad de internación: (…) el equipo tratante refirió que el 36% de las personas se encuentran internadas por presentar riesgo cierto e inminente para sí o para terceros” sobre un total de 12.035 personas encuestadas/ internadas. Y agregan que “la mitad de la población internada está en las instituciones del sector público”. Por lo tanto, podemos interpretar que actualmente existe centralidad en la internación como política pública sanitaria estatal, con escaso control de legalidad a pesar de los organismos encargados de ello (según Ley Nacional 26.657) y con un alto indicador de “riesgo” el cual sospechosamente tenga que ver con un cuadro psicopatológico o de padecimiento psíquico exclusivamente y se refiera a las condiciones de alta y/o de continuidad de cuidados. Según el Cels, en el libro “Cruzar el Muro” (2015) afirman que “…en todo el mundo los hospitales psiquiátricos se han ocupado de cubrir problemas sociales de las personas que alojan y controlan”. 
Mencionar este escenario posibilita analizar la complejidad de los elementos históricos presentes en la configuración de los problemas sanitarios actuales y la necesidad de incidir en los variados y complejos procesos de conformación del campo. Sumado a ello, la perspectiva de género en los diferentes ámbitos de la sociedad a nivel global ha cobrado mayor fuerza y visibilidad, permeando los sentidos sociales y políticos de las relaciones entre los géneros. Es por ello, que al releer el trabajo tuve que adaptarlo a un lenguaje no sexista ya que la mayoría de las palabras genéricas estaban puestas en masculino. Por otro lado, la perspectiva de interseccionalidad en el campo de la salud mental la visualizaba como los aportes que el Trabajo Social podía realizar en medio de tanto psicoanálisis lacaniano y psiquiatría biologicista, sin saber aún que ese concepto seria muchos años después una suerte de llave política para abrir nuevos discursos.
Sorpresivamente en consonancia con lo trabajado en el estudio antes presentado el Órgano de Revisión creado a través de la Ley 26657 elaboro el 09 de Septiembre del 2019 un documento de recomendaciones llamado “Derechos sexuales y reproductivos. Derecho al Maternaje de las mujeres y otras personas gestantes con discapacidad mental alojadas en establecimientos de salud mental.” En el cual presentan un diagnostico situacional de las mujeres y cuerpxs gestantes sumado a pautas de un buen proceder sobre la población citada desde la perspectiva de Derechos Humanos, haciendo énfasis en el respeto a la población con discapacidad mental. Entre algunas de las recomendaciones que emana el documento voy a citar las que me parecen afines a lo trabajado y que constituye una política de esperanza hacia una justicia con perfil antimanicomial:

¨Al poder ejecutivo de la Nación, al poder Judicial de la Nación y a los poderes ejecutivos y judiciales provinciales.
a.Que se revisen estereotipos de género y modelos de salud-enfermedad, que se visibilicen las desigualdades y su influencia en la salud mental de las mujeres, que se modifiquen prácticas discriminatorias, que se cuente con instrumentos de evaluación que permitan explorar nuevos recursos de abordaje, y que se implementen nuevos instrumentos de evaluación y modelos de intervención respecto de las mujeres y personas gestantes con padecimiento de salud mental que cursan embarazos.
b. (…) la creación de dispositivos alternativos en los que se pueda alojar a las mujeres y personas gestantes con sus hijxs mientras existe criterio de atención a la salud mental…
f. Que las mujeres y personas gestantes con discapacidad psicosocial o intelectual que se encuentren internadas en establecimientos especializados de salud mental sean atendidas en manera inmediata en hospitales generales (…) o que se promueva su internación domiciliaria.
g. Que los hospitales intervinientes, sistema sanitario y/o Dirección de Salud Mental, procedan de forma inmediata, desde el embarazo, a la búsqueda, identificación y convocatoria de allegadxs, lazos, redes familiares, sociales y comunitarios, que coadyuven a la posibilidad de crianza y maternaje.
h. Que se garantice el derecho al consentimiento libre, pleno e informado durante todo el proceso de gestación, parto y postparto, así como la provisión de métodos anticonceptivos tras el parto para favorecer la toma de directivas anticipadas…¨

Si algo podemos decir de esta década es que el discurso de los Derechos Humanos ha puesto bajo cuestionamiento las practicas históricas en salud mental y se ha constituido como un eje que vertebra los modos en que participamos de la relación con lxs usuarixs. 
[bookmark: _GoBack]Hay una ruptura en materia legal frente a las concepciones de infancia, genero, discapacidad y la salud mental que posibilitan el armado de otras escenas posibles; sin embargo, creo que aún persisten ideologías en las instituciones arcaicas que resisten a lo nuevo, es por ello que necesitamos socializar aquellas experiencias de trabajo concretas para que funcionen como usinas de saberes deseantes, complejos, intersectoriales, interdiscursivos, subjetivantes, descolonizantes y en perspectiva de Derechos.


Bibliografía:
BASAGLIA, FRANCO (1972); La institución negada: informe de un hospital psiquiátrico. Ed. Barral.
BRUNI, M. (2010). La maternidad asilada. Aproximaciones a un fenómeno complejo. Plaza Pública . Tandil, Año 3 Nº 4, p. 60 – 89. 
CASTEL, Robert (2009): El orden psiquiátrico. La edad de Oro del alienismo. 1° ed. Nueva Visión, Bs. As.
CAZZANIGA, Susana (s/a): La noción de sujeto de la relación profesional en Trabajo Social. Apunte de Cátedra.
CELS y MDRI; “Vidas Arrasadas: la segregación de las personas en los asilos psiquiátricos argentinos. Un informe sobre derechos humanos y salud mental”; Buenos Aires, Ed. Siglo XXI, 2008.
CELS. Cruzar el Muro. Buenos Aires. 2015
Censo Nacional de Personas Internadas por motivos de Salud Mental. Ministerio de Salud de la Nación. 2019
EFRON, R. (2017) Campo del derecho de la infancia y el campo de la salud mental” Revista Salud Mental y Comunidad N° 4 UNLA. 
GALENDE, E. (1990). Psicoanálisis y salud mental. Para una crítica de la razón psiquiátrica. Buenos Aires: Paidós.
GALENDE, E. (1998): “La nueva configuración de la salud mental”, en De un Horizonte Incierto. Psicoanálisis y Salud Mental en la sociedad actual, Buenos Aires, Paidós.
GOFFMAN, E. (1989). Estigma. La identidad deteriorada. Buenos Aires: Amorroutu.
SCHORN, MARTA. (2005) “Sexualidad y discapacidad”. Discapacidad. Una mirada distinta, una escucha diferente. Ed. Lugar. Bs. As.

Marco Legal:
Convención Internacional Por Los Derechos De Los Niños, Niñas Y Adolescentes.
Convención Internacional Sobre Los Derechos De Las Personas Con Discapacidad.
Ley Nacional 25.673/2003 Ley El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable
Ley Nacional 26.657/2010 Ley de Protección a la Salud Mental.
Ley Nacional de Protección integral de los derechos de los niños, niñas y adolescentes N° 26.061/2005.
Resolucion S.E. Nº3/2019 Órgano de Revisión Nacional
Fuente Secundaria:
Hospital estudiado. Departamento de Estadística. Embarazos y Nacimientos. Período: 01/01/91 al 31/12/08
15

