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1. Notas introductorias
Si bien en las últimas décadas y a partir los esfuerzos, tanto teóricos como prácticos, de las posturas superadoras del paradigma positivista en salud/salud mental, las construcciones científicas tradicionales continúan interviniendo fuertemente, permitiendo plantear solamente ciertos problemas e invisibilizado otros. Aún más, los postulados de las lógicas críticas, tales como el paradigma de la complejidad y el modelo interdisciplinario, pueden ser “absorbidos” por las posturas positivistas, velando incluso el sentido y significación de una mirada compleja y anulando sus potenciales efectos. Las “prácticas de etiquetamiento” se han vuelto cada vez más frecuentes, tanto por el proceso de normalización impuesto por los sistemas de salud y de educación, como por el fenómeno de “naturalización”, una manera de hacer familiar lo que debería ser extraño y rechazado, codificando y organizando la realidad cotidiana mediante procesos de habituación, de las situaciones adversas y familiarización de nuevas circunstancias adecuándolas a las habituales. Lejos de criticar los discursos y las prácticas patologizantes y medicalizantes, docentes, familias, profesionales de la salud y comunidad se habitúan a ellas y participan en ellas. 
Los efectos de los fenómenos de patologización y medicalización de la infancia son múltiples dado que la biologización significa que determinados sentidos de comprensión de un problema queden relegados, habilitando el pasaje desde los “síntomas” a la determinación de “patologías o trastornos” y, de allí a intervenciones fuertemente desubjetivantes y exclusoras. Nos proponemos, por lo tanto,   analizar por un lado, cómo operan estos procesos en el sistema de salud como en el espacio escolar y, por otro lado, aquellos modelos y estrategias que, teniendo eje en el derecho a la salud y a la educación de niños/niñas,  apuntan a un paradigma de la inclusión. Inclusión significa, en este contexto de análisis y de intervención, revisar y modificar barreras físicas y simbólicas, problematizando profundamente los modelos que se reproducen, poniendo énfasis en la necesidad del pasaje de una mirada individualizadora a una mirada singularizante.
Al mismo tiempo, tendremos en cuenta que los diferentes elementos  a los que alude el “proceso de biomedicalización”, en tanto tendencia en franco incremento, no solamente “patologiza” los malestares psicosociales actuales, sino que también silencia el sufrimiento apelando a dispositivos químicos y de disciplinamiento.  Este modelo funciona o actúa tanto en el sistema de salud como en el educativo en forma, muchas veces,  homóloga, quedando oculto y negado que los niños y niñas son sujetos de un entramado político, social, histórico y familiar y que los problemas escolares ocurren en una escuela homogeneizadora  que intenta educar con referentes del siglo XIX a niños del siglo XXI.

1. De la medicalización a la biomedicalización
La medicalización de la vida es un fenómeno que ha sido abordado y analizado desde hace varias décadas por diferentes autores que tienen anclaje en la medicina, la filosofía,  la antropología y la sociología, tales como Iván Illich (1975),  Michel Foucault (1996)[footnoteRef:1]    y  Peter Conrad (1985) entre otros. Cuando en estas problematizaciones se alude a la medicalización de la vida, se está haciendo referencia al surgimiento e instalación progresiva de aquella lógica  por la cual el saber y la práctica médica moderna incorpora, absorbe y coloniza hechos y problemas de la vida social y colectiva que anteriormente están regulados por otro tipo de instituciones o autoridades como, por ejemplo, la familia o la religión (Foucault 1977, 2008; Illich 1976). En las últimas décadas del siglo XX y lo que va del siglo XXI, este avance de la matriz médico-biologicista se fue transformando y reconfigurando hasta llegar a tener el poder de legitimación del cuerpo de las personas en las sociedades occidentales. Resulta oportuno advertir, y como problemática en juego junto con la de los fenómenos crecientes de medicalización y biomedicalización del sufrimiento humano, que en el marco de una sociedad globalizada como la actual, nuestro país transita un escenario plagado de contradicciones que complejizan la discusión por una salud mental menos atada al mercado, la salud y la enfermedad como “consumo”, y más cercana al eje de la salud como derecho. [1:  Uno de los autores fundamentales para reflexionar en torno al significado complejo, múltiple y mutante de los fenómenos de la medicalización es Michel Foucault. En su obra “Historia de la Medicalización” (1996), articula este fenómeno con otros dos no menos importantes: la biohistoria  y la economía de la salud. Así, el discurso que ha adoptado la medicina hace que cada vez tenga más poder y más legitimidad para ejercer control sobre el cuerpo humano. Foucault es de los primeros teóricos que planteó la medicina moderna como una medicina social, y por lo tanto, como una práctica social que se desenvuelve en una sociedad capitalista y como una práctica de control. A partir de su conceptualización sobre las posibles formas en las que se puede acoger a la medicina: la medicina urbana, la medicina del Estado y la medicina de la fuerza laboral, es en  estos tres fenómenos donde  se debe encontrar el origen de la medicina social y del control social sobre el cuerpo y sobre las subjetividades.
] 

Observamos así que en las últimas décadas se ha producido una transformación en las prácticas biomédicas[footnoteRef:2]  causada por la influencia de la dinámica científica y tecnológica en la producción y circulación de conocimiento médico. En esta mutación, la medicina converge con otras ciencias de la vida como la biología molecular y las neurociencias, la genética, la bioinformática y las nuevas tecnologías de imagen que proporcionan nuevos materiales y procedimientos para la construcción del diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades. La cientificización de la medicina implica también la introducción de la evidencia como sustento de las decisiones médicas (protocolos médicos, experimentos clínicos). En este contexto, la bioética –en tanto disciplina y discurso aparece como un nuevo campo de “expertise” en el escenario de las regulaciones de las prácticas médicas. [2:  Es posible definir el Modelo Biomédico como un abordaje de lo que es la salud y la enfermedad desde un punto de vista individualista totalmente contrario a la colectividad. El Modelo Biomédico entiende el cuerpo humano como si este fuera una maquina biológica que en ciertas situaciones requiere reparación, se mantiene la idea biologista y se descontextualiza al individuo de su medio social y ecológico. En consecuencia, la enfermedad no es más que una alteración de la estructura y funcionamiento del cuerpo, y ese mal funcionamiento se puede haber dado por un factor externo al individuo o por un “fallo” interno. Cualquier alteración del cuerpo debe de ser tratada para que vuelva a la normalidad mediante métodos mecánicos y químicos. La identificación de patologías ha conducido a que la enfermedad es un problema de variación cuantitativa de las funciones normales y cuando se produce una hiper o hipo función, es decir, cuando una función denominada como normal es alterada ya sea por exceso o por defecto se debe corregir. Se diagnostica y diferencia la desviación de la normalidad. Es una concepción biologista y reduccionista de la ciencia, en una dimensión individual y de cura que margina las ciencias sociales. En este marco, el usuario del sistema es un ser pasivo, se puede tratar su cuerpo separado de su mente.  (Menéndez, 2003).
] 

Como resultado, ha tenido lugar  una profunda y radial reconfiguración del campo de la salud con la consecuente emergencia de categorías e identidades sociales que aglutinan a las personas bajo una misma condición o diagnóstico médico. Por ejemplo, las nociones de “ciudadanía biológica” y “biosociabilidad” inscriben estas nuevas categorías de personas que buscan, apelan y definen una serie de derechos y obligaciones en torno a su enfermedad o condición biológica. En este devenir, es el rol de la biología que se transforma, convirtiéndose en uno de los ejes centrales de la identidad personal y político al tiempo que susceptible de modificación e intervención continua. Se produce, entonces, el pasaje de la medicalización hacia la biomedicalización: “Para explicar estos procesos utilizaremos el concepto de biomedicalización que diferenciamos del de medicalización, ya que mientras ésta se centra en el padecimiento, la enfermedad, el cuidado y la rehabilitación, la biomedicalización se enfoca en la salud como un mandato moral que internaliza el auto control, la vigilancia y la transformación personal. La biomedicalización implica la gubernamentalidad y regulación de individuos y poblaciones a través de la reconstrucción del discurso hegemónico en el campo sanitario, al que se presenta como la nueva verdad científica. Con la biomedicalización se pasa de un creciente control de la naturaleza (el mundo alrededor del sujeto) a la internalización del control y transformación del propio sujeto y su entorno, transformando la vida misma” (Iriart y Mhery, 2017:1010)
Sin duda alguna, son numerosos los estudios y reflexiones  que,  desde el campo de la salud y otros afines, vienen hace ya tiempo refiriendo con gran preocupación a estos fenómenos como una tendencia en franco incremento a “patologizar” y “medicalizar” los malestares psicosociales actuales. Atentos a sus alcances e implicancias, nos convocan a preguntarnos, si el mismo no debe ser considerado como una suerte de violencia simbólica, pero también real, que se ejerce sobre todos los sectores sociales y todos los grupos etáreos, pero especialmente sobre aquellos que encuentran en situación de mayor vulnerabilidad psicosocial (entre ellos, los niños y niñas). Mientras se silencia su sufrimiento apelando a dispositivos químicos y de disciplinamiento, queda vulnerado su   derecho a “ser escuchados”. 

1. Diagnósticos,  poder y subjetividad
La biomedicalización también se vincula, en un plano o aspecto más macrosocial, con las nociones de biopoder y de biopolítica que ha venido desarrollando Jaime Osorio (2006). Desde esta mirada, el biopoder es, muy resumidamente, definido como el poder que el capital tiene sobre la vida y las diferentes formas que asume el ejercicio del biocapital, abracando cada vez más múltiples esferas de la vida social y de la vida individual. 
En paralelo y retomando la noción de “creación de enfermedades”  - de acuerdo con la construcción conceptual elaborada por Alicia Stolkiner (2012) -  y que deriva de la biomedicalización, las instituciones de salud y las prácticas en salud, en las que hegemoniza el paradigma medicalizante son productoras de subjetividad y, simultáneamente, de padecimiento subjetivo. Pero también, muchos de esos nuevos tipos de “anormalidades” muchas veces tienen sus fundamentos más profundos en la realidad social y económica en la que viven los seres humanos, reforzándose así mecanismos de poder y biopoder y de modelación de subjetividades[footnoteRef:3].  [3: “El concepto de poder lo entendemos como múltiples fuerzas operando en una situación y tiempo determinados de manera relacional. Este concepto lo usamos en relación con el concepto de gubernamentalidad en el sentido de fuerzas que operan estratégicamente para crear nuevas subjetividades, en el campo de las lógicas de gobernar las producciones de vidas, individuales y colectivas. La idea principal fue entender las estrategias de la industria farmacéutica para contrarrestar los avances del capital financiero. En ese sentido un primer paso fue observar las disputas intercapitalistas, en tanto ejercicio de fuerzas entre el complejo médico-industrial y los grupos financieros que operan en el sector salud, por la participación en el mercado y por la hegemonía en la definición del concepto salud-padecimiento-atención. Para esto fue importante analizar si la industria farmacéutica había desarrollado estrategias para cambiar regulaciones con el fin de impactar la organización del sector salud y la conceptualización del proceso salud-padecimiento-atención, favoreciendo su posición en el juego de fuerzas por retomar el liderazgo del mercado de salud y en la producción de nuevas subjetividades.”  (Iriart y Mhery, 2017:1007)
 ] 

Como pregunta, y a partir de la experiencia cotidiana de trabajo dentro de la institución hospitalaria, que además es congruente con las inquietudes de gran parte de los análisis actuales en el área, destacamos la  inquietud  respecto de la burocratización de las/los profesionales de la salud/salud mental a la que lleva, en parte, este fenómeno de la biomedicalización (proveyendo de recetas y soluciones  que las/os profesionales aplican sin gran reflexión). En el plano de las prácticas, este fenómeno de creciente burocratización profesional, deriva en enormes trabas para trabajar y accionar en equipo desde “otro lugar” distinto al prescripto por este modelo. 
La experiencia de trabajo (ya sea específicamente clínica o no) con niños y padres, con  escuelas, el trabajo en equipo, el encuentro con otros profesionales tanto del área de salud como de educación, nos interrogan de manera constante, impulsando una búsqueda de creciente conceptualización en el hacer profesional. Y las demandas de “diagnóstico” constituyen unas de las más fuertes y repetitivas, en el sentido de una búsqueda puesta prácticamente y de manera exclusiva en el profesional interviniente (y no como una construcción posible entre todos los sujetos intervinientes) y, en forma casi inescindible, de resoluciones rápidas, de aquello que “funciona mal” y queda depositado en el niño o niña (problema).

La palabra “diagnóstico” ha sido utilizada  inicialmente por la medicina y hace referencia al conocimiento de la naturaleza de la enfermedad, mediante la observación de síntomas y signos. Buscando su raíz etimológica,  nos encontramos con otras acepciones como: “que sirve para distinguir, ser diferenciado, conocer, percibir, creer, juzgar”. La propia historia del término “diagnóstico”, proveniente del discurso hegemónico de la medicina, en ocasiones hace que se extienda a otras disciplinas. En la clínica y en las intervenciones institucionales (sean grupales o individuales) muchas veces nos encontramos con el pedido de padres, docentes, autoridades escolares o incluso también otros profesionales, que nos convocan a identificar, denominar, encasillar síntomas y signos presentes en el niño y que producen “malestar” tanto en el espacio familiar como de la institución[footnoteRef:4]. [4:  Es en la modernidad cuando la “normalidad” se instala como paradigma. La escuela, como institución representante de la nación-estado, se ocupará de observar, agrupar y enseñar a los niños tendiendo a su homogeneización. A fines del siglo XIX se produjo una homogenización y centralización de las propuestas pedagógicas, que se reorganizaron en torno a un núcleo dominante provisto por la escuela pública estatal. En esta compleja  función de controlar y dirigir la educación se fueron construyendo las nociones elementales que hacen al   “deber ser alumno” y  al “deber ser docente”.  En estas representaciones tanto sociales como individuales, es posible identificar uno de los grandes ejes  de los conflictos, malos entendidos, tensiones, etc. con los que trabajamos cotidianamente, y que se construyen como núcleos a “intervenir” de modo tal que aquella demanda de diagnóstico no opere como un obstáculo o un manto “negador” de las realidades institucionales/familiares.
] 


Es así que, a las diferentes disciplinas del área de la salud/salud mental,  se nos supone, en los imaginarios, un saber sobre la inteligencia del niño/a, sus déficits, sus causas,  y también acerca de  las estrategias que permitan suplir o modificar las diferencias, un conocimiento en relación al proceso de aprendizaje y a los modos de enseñar. Y ese saber apuntaría, especialmente, a los alumnos que “salen de la norma” y no responden a los métodos tradicionalmente utilizados, un saber acerca de la escuela adecuada para cada niño (bajo el supuesto de que las hay), quedando situados muchas veces en el lugar de tener que ubicar cuál es la “capacidad” o el “techo” que un sujeto tiene y va a tener a la hora de construir conocimiento. No podemos negar que en reiteradas oportunidades los profesionales de la salud/salud mental han tomado y continúan tomando este lugar, dando respuesta al imaginario social, contribuyendo en su construcción (Filidoro, 2002). Similar apreciación es extensiva, sin duda alguna, a la Sociología de la Salud.

Como ya hemos señalado, las construcciones científicas tradicionales continúan interviniendo fuertemente, permitiendo plantear ciertos problemas e invisibilizado otros. Aún más,  los postulados de las lógicas críticas, tales como el paradigma de la complejidad y el modelo interdisciplinario, pueden ser  “absorbidos” por las posturas  positivistas, velando incluso el  sentido y significación de  una mirada compleja y anulando sus potenciales efectos. La noción de “marco epistémico o matriz epistemológica” nos remite a la revisión y a la interrogación del  individualismo metodológico. Consecuentemente, reconocemos al lenguaje y al discurso como “campo de lucha”, de cercamiento  y  ocupación, ya que  los conceptos son y pueden ser  resignificados dada la relación saber-poder-discurso. De ahí que su captura llegue al grado acentuado de la banalización, proceso que acrecienta el padecimiento que se pretende aliviar.  “…no se puede hablar de “una” subjetividad actual y que ya no es posible reducir las formas de padecimiento subjetivo al registro conceptual psicopatológico. No obstante la tendencia a la objetivación se manifiesta de múltiples maneras en el campo de las prácticas en salud mental. La más evidente es el resurgimiento del biologismo. El increíble avance de las neurociencias, de la psicofarmacología y de la genética -inobjetable en sí mismo- es transformado en una ideología objetivante que reduciría los padecimientos a disfunciones orgánicas individuales. Pero también esta tendencia actúa, de manera menos evidente, en prácticas que objetivan al descontextuar y negar la historicidad de las narrativas singulares, reduciendo los sujetos a estructuras abstractas intemporales. Estas representaciones operan en los agentes a partir de su ubicación en las instituciones”. (Stolkiner, 2012:30).

Es preciso mantener y propiciar permanentemente, una línea que articule las dimensiones macro, meso y microsociales de análisis, tratando metódicamente de rastrear las transformaciones en lo económico, lo institucional y la vida cotidiana como vía de comprensión de la producción subjetiva. Estas transformaciones son simultáneas e interactuantes, exigiendo la renuncia a la idea de causalidad o determinación unidireccional. De otra manera, nos enfrentamos a la dificultad de analizar dinámicas, lógicas, movimientos permanentes y, por ende, de diagnosticar tendencias más que estados. La concepción de sujeto que utilizamos es inconciliable con la idea de una determinación estructural absoluta y con la dualidad individuo-sociedad. No se trata entonces, de delimitar un objeto: “lo psíquico”, como “interior” en dicotomía con “lo social” o “exterior”.  Reflexionar acerca de la subjetividad y del poder significa, desde nuestra mirada, definir al sujeto como “…un ser común y potente que se forma en el proceso histórico. Ser común, porque está compuesto de las necesidades comunes de la producción y de la reproducción de la vida. Ser potente, puesto que rompe continuamente estas necesidades para determinar innovación, para producir lo nuevo y el excedente de vida. El sujeto es un proceso de composición y recomposición continua de deseos y actos cognoscitivos que constituyen la potencia de la reapropiación de la vida” (Negri, 1992: 36). Esta combinatoria entre necesidad y potencia rompe con toda  idea de determinismo unilineal e incorpora las dimensiones de producción social de la subjetividad.

1. Patologización  del padecimiento y del sufrimiento 
La noción de padecimiento busca otorgar visibilidad a situaciones que no han sido consideradas en las nociones de salud mental ya comentadas. El sufrimiento psíquico se vincula con el tejido social en el sentido de entender el padecimiento no restringido a la noción de enfermedad, ni a la de trastorno. Corriéndose de las marcas biológicas de las nociones ya descriptas, la idea de sufrimiento psíquico (Galende, 2006) busca resaltar los elementos históricos y culturales del sujeto de intervención del campo salud mental. La incorporación de este concepto y su distinción de la patología mental y de trastorno recupera el carácter procesual e histórico del sujeto, en vez de delinear los conflictos de la vida cotidiana y de las relaciones sociales como patologías. 
De acuerdo con Nikolas Rose (2012) esta instancia social del objeto de intervención del campo salud mental, comparada con la instancia molecular, tiene menor implicancia en las prácticas de la salud. El autor observa que en las políticas contemporáneas de la vida se produce un pasaje de lo psíquico a lo cerebral: la patología mental no es más que la consecuencia conductual de un error o anomalía identificable y corregible en alguno de los elementos que ahora se identifican como aspectos del cerebro orgánico. La biografía, en este análisis, queda sujeta a la instancia molecular, ya que los efectos biográficos son relevantes pero estos se ejercen a través del impacto en el cerebro. Esta categorización estricta es un punto de debate, por lo menos en nuestro contexto local. En este, si bien el régimen de legitimación de las prácticas biomédicas se orienta mediante el enlace trastorno-psicofármacos, también se recupera la idea del sufrimiento psíquico, haciendo énfasis en la experiencia histórico-social del padecer. Una de las hipótesis al respecto, tiene que ver con la fuerte influencia del psicoanálisis en las prácticas del padecer en la constitución del campo salud mental en nuestro país.[footnoteRef:5] [5:  Es así como  determinados sentidos y modos de comprensión de un “problema” quedan relegados a un plano secundario que habilita el pasaje de la descripción de “síntomas” a la determinación de supuestas “patologías”, derivando en intervenciones que se constituyen en operaciones fuertemente desubjetivantes. El predominio del modelo médico biologicista, en el cual la medicación, con frecuencia acompañada de “programas multidisciplinarios de adiestramiento conductual”, aparece como “la solución” a un hipotético déficit orgánico portado desde el nacimiento, opera, como se anticipaba, a modo de “obturador” de toda relación e interrogación que habilite la posibilidad de poder “escuchar”, invisibilizándose incluso, de esta manera, y en no pocas ocasiones, diferentes situaciones socio afectivas que le ocasionan sufrimiento psíquico.] 

La noción de formación discursiva tiene lugar para designar conjuntos de enunciados que pueden relacionarse con un mismo sistema de reglas históricamente determinadas que compiten en un campo. La superficie discursiva constituye el conjunto de enunciados que pertenecen a una formación discursiva, y en ella podemos observar enunciados (que siguen ciertas reglas de formación), encadenamientos entre estos (formas de relacionarse), y estrategias (las incompatibilidades). Estas construcciones discursivas del sujeto de intervención del campo salud mental (basadas en procesos sociales, de orden económico, de instituciones y prácticas de poder) on, precisamente, las que desde nuestra mirada actúan como cristalizaciones (y en este sentido indican las direcciones) de los procesos de medicalización. 
Es por todas estas razones que consideramos que este tipo de intervenciones constituyen operaciones fuertemente desubjetivantes. Y esto no sólo para el “sujeto de intervención” que queda así “anulado como alguien que pueda decir algo acerca de lo que le pasa”. En efecto, resulta necesario advertir además que este tipo de modelo también afecta a los mismos profesionales que, capturados por estos discursos medicalizadores, ejercen este tipo de prácticas que bien pueden calificarse de “tecnocráticas”, en la medida que les restan posibilidades de escuchar, pensar, preguntarse e intentar entender los problemas ante los cuales se ven interpelados cotidianamente tanto desde la clínica como desde las aulas, y frente a los cuales, sólo parecen saber responder de manera “protocolizada” y burocratizada.
Continuando con esta línea de análisis y reflexiones, la “escuela” es también  espacio en el cual discursos y prácticas ponen en marcha una lógica biologizante, profundamente exclusora. En palabras de Gabriela Dueñas: “Detenerse a revisar las concepciones… sobre los que se apoyan de manera preocupante en la actualidad determinados criterios de intervención a los que se apela -casi con naturalidad-como modo de respuesta a las problemáticas con las que nos requieren a diario la niñez y las adolescencias contemporáneas, parece ser una tarea impostergable con la que estos tiempos interpela a la ‘sociedad adulta en su conjunto. La misma se deriva de la observación de un llamativo incremento de chicos que llegan hoy a nuestras escuelas portando certificados de ‘trastornos mentales’ de todo tipo (generalizados,  específicos,  inespecíficos,  etc.),  como  los  conocidos:  TGD,  ADD-H, TEA, entre otros supuestos síndromes ... la cuestión que  aquí  estamos  planteando  trasciende,  y  por  mucho,  aquellas  que  emergen  de  ese espacio que se configura en la interface salud, salud mental  y educación, para terminar conformando un auténtico problema de carácter ético político dado que lo que están en juego son nada menos que los derechos de muchos niñas, niños y adolescentes…debe ser con prontitud repensada, en esta ocasión desde el ‘modelo social’ que propone la  Convención  Internacional  por  los  Derechos  de  las  Personas  con  Discapacidad. Consideramos  al  respecto  que  este  enfoque  habilita  de  manera  regia  la  posibilidad  de transformar  muchas  de  las  prácticas  aquí  en  cuestión.  Aquellas  que,  sin  demasiada conciencia, tanto desde las aulas como desde los consultorios, estarían contribuyendo a extender y generalizar el fenómeno de la ‘patologización y medicalización’ de los malestares infantiles actuales.  Así,  podríamos  avanzar  en  su  lugar  hacia  su  adecuación  en  torno  a  una perspectiva  que  los  recupere,  pensando  en  todos  y  cada  uno  de  nuestros niños,  niñas  y jóvenes como Sujetos de Derecho. (Dueñas,  2013:29) 

1. [bookmark: _GoBack]Subjetivación, inclusión y derechos
Observamos así, que desde el campo de la educación, y en forma homóloga a las reflexiones que caben para la salud/salud mental, en las últimas décadas se ha hecho énfasis en la necesariedad de una revisión radical de los paradigmas imperantes: “La integración escolar supone la idea de “adaptación” de una diferencia a un todo “supuestamente homogéneo”, que suele erigirse como un ideal al cual se aspira” (Wassner, 2016: 1). Persiste así una mirada individualizadora  y no se ha podido construir una mirada singularizadora  como tampoco puentes desde donde elaborar una estrategia didáctica que parta de la conceptualización de la educación como derecho y, en consecuencia, contenga una participación genuina de los niños/as en un modelo de escuela inclusiva (Arnaiz, 2019; Duschavsky,2019; Gónzalez, 2017). 
Más aún y tal como lo expresa Pilar Arnaiz Sánchez (2019): “… el problema no es éste, sino que estriba en la dificultad de la sociedad, de los centros educativos para tratar las limitaciones de las personas discapacitadas en sus actividades normales. El problema somos nosotros, nuestros propios límites conceptuales… para diseñar un mundo diferente, un sistema escolar diferente y no homogéneo, en el que cada cual pueda progresar, junto con otros, en función de sus necesidades particulares…. El problema es, en definitiva, nuestra fuerza y disposición para transformar la realidad que nos rodea” (Arnaiz, 2019:31). La práctica con niñas y niños sería el un propósito de toda construcción teórica, donde tanto desde la institución educativa como desde la institución de salud, se pensaría a sí mismas desde el objetivo de abrir espacios objetivos y subjetivos de autoría de pensamiento (Filloux, 1998). Ese "entre" es entre la objetividad y la subjetividad. 
Los “rótulos” o “etiquetas”  clasifican al niño, lo colocan en un determinado lugar (o, mejor dicho, es colocado en un determinado lugar por los adultos), y finalmente lo incluyen como un “producto defectuoso” en comparación a una serie homogénea y uniforme. Comenzar a problematizar estas situaciones, repensando los procesos de simbolización como procesos de transformación complejos posiciona no sólo de forma diferente al profesional sino, y fundamentalmente, a ese niño o niña “de quien se trata”. Tal como señala Alicia Fernández (2007), para que los niños/as no queden en un “terreno de nadie y de todos” y absorbidos por el modelo médico hegemónico, la mirada singularizadora apela a aquellos cambios de posicionamiento subjetivo que deben darse por lo menos en dos direcciones. Hacia los docentes,   para recuperar el propio placer de aprender y desde allí modificar la modalidad de enseñanza. Hacia los estudiantes, para investirlos del carácter de sujetos pensantes, capaces de aprender.
A diferencia del paradigma de la integración, pararnos desde los principios de la escuela inclusiva, supone: a) pensar y asumir que todos los niños tienen derecho a la educación y se les debe dar la oportunidad de alcanzar y mantener un nivel aceptable de conocimientos; b) que cada niño tiene características, intereses, capacidad y necesidades de aprendizaje propios; c) que los sistemas educativos deben ser diseñados y los programas aplicados de modo que tengan en cuenta toda la gama de esas diferentes características y necesidades. La educación inclusiva es una actitud, un sistema de valores, de creencias, y no sólo una acción o acciones centradas en cómo apoyar las cualidades y necesidades de cada alumno y de todos los alumnos de la comunidad escolar. Pensar en inclusión, es pensar más allá de las cuatro paredes de la escuela, es proyectar esa inclusión a una sociedad más justa y equitativa. 
Bien plantean Elsa Guiastregnec y José María Tomé (2019)  la noción de la educación como derecho y la relevancia de la Resolución 311 del Consejo Federal de Educación del año 2016, ya que desde el punto de vista del paradigma de la inclusión precisamente la interrogación da un giro, problematizando profundamente los roles que juegan docentes y estudiantes. Por un lado, inclusión implica revisar y modificar las barreras educativas, tanto físicas o materiales como simbólicas. Para ello es necesaria la revisión de la formación y capacitación permanente de los docentes. Y por otro lado, la necesariedad de participación en el sentido de que las y los estudiantes sean parte de las decisiones (desde las más macro o generales  hasta las más específicas) que los involucran y los van a involucrar a futuro.
El trabajo de inclusión, donde las diferencias no sólo sean respetadas sino valoradas, requiere de transformaciones y cambios genuinos de los espacios educativos: “Si consideramos que gestión es el proceso de articulación de un conjunto de acciones que intenciona una organización para cumplir con su propósito, gestionar el establecimiento educativo es articular todo lo que ocurre diariamente en él para lograr lo que los alumnos aprendan lo que necesitan aprender”. (Carletti, 2014: 34). En última instancia, se trata que el niño pueda construir aprendizajes significativos para él y su entorno, enriqueciendo su realidad y potenciando su pensamiento. No se trata de borrar las diferencias de los niños, sino de operar partiendo de las mismas y trabajar valorándolas. 
Los equipos externos, al igual que el resto de los actores involucrados en las instituciones educativas, deben llevar a cabo un trabajo mancomunado y en conjunto, estableciendo ideas, pensamientos y concepciones claras con sus respectivos objetivos, para llevar a cabo una escuela inclusiva.  Sería deseable que cada actor así como las distintas vinculaciones que se den entre ellos sigan un lógica de trabajo en equipo y de interdiciplina, utilizando la metáfora de la Cinta de Moebios: “el pliegue del  afuera en el adentro” de modo tal que en cada nivel, desde el más general o macro hasta el más micro, se trabaje con un verdadero sentido de comunidad, donde pensar es co-pensar entre todos.

1. Notas finales
Repensar las problemáticas de la medicalización y la biomedicalización en articulación con modelos inclusivos y singularizantes,  deviene, en parte, en develar la patologización creciente del padecimiento y sufrimiento humanos. Convertir o girar de problemas a enfermedades y patologías – especialmente en aquellos sectores poblacionales más vulnerables, como lo son niñas y niños –  por un lado obtura la escucha y la circulación de la palabra, la banaliza o la niega y, por otro lado,  crea nuevas enfermedades a partir de una refundación del modelo positivista en salud/salud mental, basada en la noción de “estados” estáticos (y no en la de “procesos” dinámicos). Necesitamos romper con el discurso dominante que estructura una realidad naturalizada y ahistórica, así como realizar un profundo replanteo de nuestras miradas y discursos desde una praxis vinculada a las necesidades y sufrimientos de la población y, en nuestro caso, la especificidad que estos adquieren en niños y niñas. Desde esta perspectiva se nos impone una  reflexión crítica que historice nuestro que-hacer, revirtiendo la cultura que encierra, silencia y excluye,  de modo de poder construir colectivamente dispositivos inclusivos y subjetivantes.  
Una de las primeras observaciones que esto suscita remite a la imposibilidad de trabajar en la línea de la subjetivación sin revisar y actuar sobre las condiciones de objetivación que recaen sobre uno mismo en tanto que profesional de la salud (o de la educación). De no darse esta necesaria reflexividad la condición se manifiesta de manera directa en la práctica. Dicho de otra manera se impone un primer paso que es reconocer cual es nuestra ubicación como actores, una aproximación reflexiva implica reconocerse en la posición que se ocupa en un determinado campo, posición que no es neutral, no es externa y no deja de producir efectos.
Respecto de la escuela, esa postura subjetivante se traduce en el alojar las diferencias que se dan en la infancia sin patologizarlas y no dando lugar a la cristalización de las desigualdades. Sería fomentar la singularidad y los vínculos intersubjetivos, desplazándonos hacia la creación de verdaderos de reflexión donde  comprender la situación histórica en que vivimos y nuestro papel en ella. 
En ambos espacios, el de la salud/salud mental como el educativo, un reposicionamiento hacia la inclusión y la singularización permitirán  una escucha activa y receptiva así como también espacio para la pregunta y lo contingente.
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