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INTRODUCCIÓN

Trabajo Social es una disciplina de intervención, contando los Trabajadores Sociales con un capital teórico-metodológico que les brinda competencias para potenciar las capacidades que poseen los sujetos, acompañándolos en el proceso de  conformación de su autonomía. Este trabajo plantea indagar como intervenir desde el Trabajo Social con aquellos sujetos considerados discapacitados y dentro de ellos específicamente los diagnosticados como "débiles o retrasados mentales" a fin de potenciar las capacidades que sí poseen, cuando son por un lado  medicalizados y por otro soportan el discurso de la focalización sobre su persona de una falla. Mas aún, cuando a esta falla le sigue un segundo movimiento de ocultamiento o aislamiento producto de ese mismo discurso. Como "víctima del destino" o como "aberración natural", el discapacitado es ubicado en una posición de fijeza donde no hay espacio para que advenga un sujeto.

Ahora bien, nos preguntamos sobre que aportan específicamente los trabajadores sociales en el campo mencionado para garantizar la autonomía de los sujetos que portan una discapacidad. Para desarrollar este temática nos centraremos en practica pre-profesional realizada en la Escuela de Discapacitados nº 533 de la ciudad de La Plata.-

DESARROLLO

Siguiendo a C.Castoriadis podemos decir que si nos constituimos como sujetos a través de la instituciones, quienes socializan la psique, los sujetos con retraso mental se hallan cuantitativa y cualitativamente mucho más expuestos a sucumbir como sujetos, al ser pasibles de ser tomados por los otros como objetos a cuidar, a rehabilitar, a adiestrar, a enseñar, a adaptar.

La presunción de que la deficiencia es, simplemente, un hecho biológico y con características universales, debería ser, una vez mas problematizada pues la deficiencia no es solo una cuestión biológica sino una “construcción social”. La deficiencia no es un problema de los deficientes y/o de sus familias y/o de especialistas. La deficiencia está relacionada con la idea misma de la normalidad y con su historicidad. “Al mismo grado de anormalidad biológica, corresponde un juicio opuesto de normalidad y anormalidad social” 

La sociedad es la que genera las posibilidades para que los sujetos con discapacidad puedan lograr sus objetivos e integrarse, desarrollándose como sujetos plenos. Es la misma comunidad la que determina realmente el grado de discapacidad y de integración de un sujeto, según las oportunidades que le brinda para desarrollarse como parte de la sociedad. 
Es por ello que situamos la discapacidad mental como una categoría surcada por atravesamientos sociales, culturales, jurídicos, económicos, políticos, institucionales y subjetivos. 
Históricamente, la condición de tener una discapacidad en cualquier sociedad, ha sido vista como algo trágico. En las épocas preindustriales, cuando las personas con discapacidades eran con frecuencia incapaces de sostenerse a ellas mismas o a sus familias, se las consideraba como dependientes sociales, objetos de piedad o receptoras de caridad. 

Con el correr de los años, la sociedad indistrializada asumió una actitud paternalista con respecto a los minusválidos, internándolos con frecuencia en asilos especiales u hospitales. A los discapacitados se los consideraba pacientes o clientes que necesitaban cura. En esas instituciones se consideraba a los profesionales médicos y a los trabajadores sociales como las personas que tomaban primordialmente las decisiones, en vez de los propios minusválidos. 

Como resultado, esas personas se encontraban excluidas de la sociedad en general. Aunque la presunción era que las personas con discapacidades necesitaban rehabilitarse de sus "problemas", grandes cantidades de ellas sufrían condiciones para las cuales no había curas conocidas en esa época. De manera que la sociedad no daba lugar a la integración, perpetuando por lo tanto los mitos de desigualdad.

Sin embargo, en la primera mitad del siglo XX, la participación de Estados Unidos en dos guerras mundiales tuvo un efecto profundo en la manera en que la sociedad en general consideraba y trataba a la gente con discapacidades. Al regresar al hogar miles de soldados con discapacidades, la sociedad tomó medidas para que pudieran reingresar en la fuerza laboral. Las primeras leyes de rehabilitación vocacional fueron aprobadas por el Congreso de Estados Unidos en la década de 1920 para proveer servicios a los veteranos de la primera guerra mundial que quedaron discapacitados. Los mayores cambios, sin embargo, vinieron en medio de los movimientos por los derechos civiles de la década de 1960. A medida que los negros, las mujeres y otras minorías sociales adquirían conciencia política, también lo hicieron los discapacitados. En 1971 se redactó la Declaración de los Derechos de los Retrasados Mentales. Mientras que en 1975 la OMS proclamó la Declaración de los Derechos de los Impedidos. Así llegamos a fines de la  década de los ´70, donde la problemática de la discapacidad alcanzó un grado importante de difusión y análisis en gran parte del mundo. En 1982 las Naciones Unidas declararon el periodo 1983-1992 “Deceño de los impedidos” y aprobaron un “programa de acción mundial” que propone prevención de deficiencias, la rehabilitación y realización de los objetivos de igualdad y participación plena de las personas con discapacidad en la vida social y el desarrollo. En 1994 en el marco del Master Universitario de integración de personas con discapacidad, José Santiago Fernandez del Valle, se plantea respecto a América Latina que el porcentaje de personas con discapacidad va incrementarse notoriamente respecto de la media mundial como consecuencia de las condiciones socio-económicas que no ofrecen los elementos básicos para satisfacción de necesidades mínimas para el desarrollo de sus habitantes, viéndose estos afectados por factores contundentes a la aparición de una deficiencia, como ser: la falta de higiene; una alimentación insuficiente e inadecuada; falta de servicios sanitarios y educativos; enfermedades endémicas y epidémicas; prácticas erróneas en el embarazo y parto. También destacó que hay que tener en cuenta que la incidencia de la discapacidad no afecta por igual a todos los países de la región, dado que también son distintas las condiciones de carácter político, social y económico que afecta a cada uno de ellos.  Como dice McKeown “Este problema es tanto económico como médico, toda vez que la eliminación de las desigualdades de la salud exige la redistibución de la riqueza y es probable que en definitiva dependa de la eliminación de la pobreza. En el mundo actual, la mala salud se debe menos a la falta de recursos que a su distribución desigual entre naciones y dentro de ellas”.
   

Los cambios legislativos representaron la primera fase de la búsqueda de los derechos de los discapacitados. En nuestro país la sanción de la Ley de Discapacidad, en 1996, fue un primer gran paso para luchar contra esa tendencia social espartana de sacrificar lo defectuoso o al menos ocultarlo. 
Esta ley dejó vislumbrar un puente para que los discapacitados accedieran a un mundo y una realidad compartida. Hoy, sin embargo, la Ley de Discapacidad no se cumple.
Discapacidad mental es, de este modo, el término que designa una modalidad de intervención sobre lo social, y es también la categoría teórica que, operando en un sentido homogeneizante y totalizante, desdibuja la singularidad de la persona con retraso mental, su subjetividad, su historia y su posición respecto de su problemática. Esto no significa, desde luego, descalificar el papel jugado por los factores de orden orgánico en la causación del retraso mental; lo que  cuestionamos es la adhesión incondicional a que sea un factor determinante. Este modelo explicativo resulta ser reduccionista en lo que se refiere a la fisiopatología de estos problemas. En el transcurso de nuestra práctica fue factible observar la utilización de fármacos por motivos no propiamente farmacológicos, pues los fármacos ofrecen la posibilidad de “…hacer algo…..” así como de dar un “tratamiento racional” a problemas psicológicos y sociales inespecíficos, satisfaciendo de esta forma las expectativas depositadas en el papel del médico…”
. Es así que en estos tiempos se va constituyendo “la industrialización de la medicina”, siendo la industria de los medicamentos parte fundamental de ella. Autores como Navarro, citado por José A. Barros la llama “la ideología del industrialismo” a la que le atribuye la determinación de los cambios sociales y el carácter de las instituciones y organizaciones, al progreso técnico y a la tecnología.

Tratándose de medicamentos cuyo consumo depende de una receta especial, es necesario hablar del papel designado a los médicos en la cultura Occidental. “El médico se define actualmente como un sabio, cuanto mas como un técnico especializado con relación a las otras dos definiciones de médico: el medico humano, sobretodo, y el hombre de arte.”
. Es así, que el médico se desentiende de lo humano y solo ve la enfermedad. Lo humano se detiene en el umbral del saber, se limita a la recepción y cuidado del enfermo. Lo humano es lo accesorio y subordinado a lo científico.  

El profesional de la medicina trata de realizar una práctica racional, sino esta sería cuestionada como anticientífica, como la practica de un curandero, connotando así una dimensión irracional en el intercambio social que une al médico con el enfermo. Es así que ideológicamente el discurso médico afirma a la Ciencia como producción de verdad, por lo que la palabra científica se convierte en poder  cuando accede al estatus de verdad y en ese momento es socialmente incontrolable. Esta verdad indiscutida lo es sobretodo para aquellos a la que está dirigida, excluyéndola de la compresión.  “La medicina reduce al enfermo al silencio, e impone el silencio de los órganos”

En este discurso médico como producción de verdad, “los medicamentos  son los que ocupan ahora el centro de los escenarios en la mente de los científicos y los médicos, así como del público en general y  de los fabricantes de productos biológicos. Sea cual fuere la naturaleza del mal, los mas importante, por lo menos eso parece hoy día, es descubrir ““un proyectil mágico” capaz de alcanzar y destruir aquel demonio existente dentro del cuerpo del paciente”
. La fe mágica en los poderes de cura de los medicamentos nubla el sentido crítico tanto de los científicos como del público general, dándole a la medicina la autoridad de sacerdocio y recrear la magia de los misterios antiguos. De ello se han valido sabia y provechosamente la industria farmacéutica mundial. Es así que el sector privado se suma al sistema de salud motivado por el lucro, teniendo un muy alto peso político y una gran expansión en las últimas décadas.
En el caso de Argentina, del mismo modo que el país sufrió una desindustrialización severa desde la dictadura, algo similar ocurrió con la salud. En esta área el gobierno actual ha tenido una firme iniciativa respecto de los medicamentos, “pero ésta iniciativa no puede considerarse feliz.”
. Medicamentos es un área crucial, por los altos costos innecesarios que paga la población a través de su bolsillo y el Estado a través de licitaciones o de compras directas.  En la década de los ´90 la industria había acumulado una tasa de ganancia exorbitante, los aumentos (con un peso convertible, igual al dólar) habían alcanzado cerca de un 150%, en promedio en un momento en que la inflación se acercaba a cero. Solo un 7% de los medicamentos eran producidos por el Estado, habiendo una capacidad ociosa que podría multiplicar rápidamente esa producción por dos o por tres. Pero el fortísimo lobby que se opone a esto tiene una inserción internacional en los países actualmente productores, en algunos Organismos  Internacionales de Crédito, y en la sociedad civil y política argentina. 

En este contexto es que surge la implementación de la ley 25649 de prescripción de medicamentos por su nombre genérico. Esta iniciativa no incluyó ninguna medida concreta para mejorar la calidad de ellos, ni su control, por lo que somete al usuario (no al médico) a buscar y decidir por el precio de los medicamentos. La venta de los mal llamados genéricos, provoco un promedio de un 30% de aumento de los precios (los que ya tenían un aumento del 150% en dólares antes de la crisis), la mayor parte fueron de aquel grupo. Desde 2002 a 2004 las ventas aumentaron un 70%, encontrándose en franca recuperación. La Industria Mundial de Medicamentos factura anualmente una suma que es el doble del PBI de Argentina, y tiene una capacidad de presión que se corresponde con esto. El mercado mundial de medicamentos factura 400.000.000 millones de Us$ al año. El consumidor individual queda solo para presionar a un mercado poderosísimo, mediado por la corporación médica y la farmacéutica, fuertemente influida por la industria farmacéutica. 

En el recorrido socio- historio de la discapacidad y en el contexto socio-político-cultural complejo, con múltiples atravesamientos y actores sociales se pierde de vista que el Derecho a la Salud, es un Derecho Fundamental del que los niños y jóvenes con retraso mental quedan doblemente excluidos por las prácticas que se dan en el campo de la discapacidad.- 

DISCUSIÓN 

Desde la perspectiva del Trabajo Social, consideramos a la discapacidad mental como una categoría amplia, heterogénea y diversificada sobre la cual convergen diferentes planos de determinación: políticos. jurídicos, económicos, sociales, culturales y subjetivos.

En tal sentido, nuestro enfoque se asienta en una mirada no psicopatologizante que evita rotular a la discapacidad desde un síndrome, tomando distancia respecto a tratamientos estandarizados y a técnicas preestablecidas que puedan producir efectos más limitantes que los derivados del déficit orgánico. Es necesario trascender esta mirada, dado que la estrechez de esas concepciones sitúan a la discapacidad mental en términos de una configuración estructural que impone limitaciones (sea en el plano del aprendizaje, la inteligencia, la sensorialidad, el lenguaje, la vincularidad, etc.) a la constitución de la subjetividad y, desde allí, a la posibilidad de inserción social, dado que las mismas desconocen, según nuestra perspectiva, el hecho de tratar sobre una categoría atravesada por una serie de significaciones y definiciones enlazadas con mecanismos de medicalización, institucionalización y segregación. 

Y en este sentido los profesionales de distintas disciplinas que intervienen en el campo de la discapacidad y nosotros como futuros trabajadores sociales, que trabajamos con ellas y con sus familias, tenemos la obligación científica, ética y política de reflexionar y analizar críticamente y en forma permanente nuestras prácticas, nuestras expectativas y nuestros supuestos teóricos. Para ello resulta imprescindible poner en juego nuestra propia creatividad teniendo claro que todos los seres humanos compartimos "la empresa existencial de constituirnos en algún lugar y de alguna manera, como sujetos"
.

Es así, que nuestra postura considera a la creatividad como una condición del sujeto, que como tal puede desarrollarse o verse más o menos obstaculizada e incluso impedida por el entorno (entendiendo por tal “la estructura compuesta por una red de normas y/o relaciones, interacciones, entre los elementos físicos y/o sociales y/o culturales de un determinado lugar”
).

El acto de la creación puede desarrollar la creatividad de los niños y jóvenes con retraso mental mas allá de sus incapacidades y de aquellas impuestas por la expectativas estereotipadas del imaginario social, sorteando de ese modo tener que ser medicalizados por el hecho de portar el rotulo social de la discapacidad, transformándolos cada vez más vulnerables y dependientes. 

Como bien lo plantean Sternberg y Lubart, “la creatividad, al igual que la inteligencia es algo que cualquiera posee, en alguna medida”

Todo sujeto, ciertamente, es potencialmente creativo, pero cuando dicho potencial se halla impedido en su desarrollo, el sujeto resulta alienado por las condiciones que lo predeterminan. En este sentido cabe hablar de la creatividad, junto con los otros pilares de la resiliencia (introspección, independencia, capacidad de relacionarse, iniciativa, humor, moralidad y autoestima consistente) como máximo indicador y promotor de salud mental y de calidad de vida, y por ende como meta de cualquier práctica que pretenda ser alternativa.

La creatividad viene entonces a aportar elementos para la construcción, restauración o restitución de la identidad, profundamente desacreditada y desacreditable, establecida por las expectativas normativas de la sociedad respecto de las personas con retraso mental.

El Teatro, como toda disciplina artística, ofrece  un medio y un ámbito privilegiado para ello. Concebido como “lenguaje artístico especializado,  como producto y  proceso grupal, y como manifestación y práctica histórico social”
, el Teatro es un lugar de encuentro, simbolización, expresión y  comunicación, interrogación y testimonio, es un activador de funciones yoicas, es un promotor de cambios posibles de las representaciones y valoraciones sociales dominantes.

Otro acto de creación lo vemos reflejado en el arte de la escritura a través de autobiografías. Instancia de intervención social, en la medida en que la producción del sujeto es un decir frente a otros, una producción mediante la cual se instala desde otro lugar que el de la imposibilidad, el trastorno, la patología, para dar oportunidad a una relación basada en el reconocimiento de sí y de la propia historia. Posibilidad que habilita efectos subjetivos a partir de una creciente implicación en el lenguaje.

El espacio físico para abordar estas técnicas de intervención debería estar dándose dentro del establecimiento escolar a los que asisten los niños y jóvenes con retraso mental, que ya cuenta con un equipo interdisciplinario, para garantizar el acceso a la mayoría de ellos. En el ámbito privado existen alternativas como las mencionadas, pero dejan fuera a aquellas familias que no pueden afrontar los honorarios de los distintos profesionales que intervienen en este enfoque alternativo. 

CONCLUSIÓN

El retraso mental ha sido abordado, por lo general, con el acento puesto en el aspecto cognitivo y su influencia en las adquisiciones escolares, en la inteligencia y su medición a través de diversos instrumentos y métodos construidos a tal fin. Es por ello que nuestra propuesta es rescatar al sujeto escondido tras el déficit, para que pueda lograr sus objetivos e integrarse y desarrollándose como sujetos plenos desde una perspectiva interdisciplinaria, incluyendo en el proceso a la familia y a la comunidad, rechazando la medicalización homogenéizate, la institucionalización y el ocultamiento de la problemática. Para así poder alcanzar una integración participativa  no solo en el ámbito de la educación, sino también en el deporte, en el trabajo, en las actividades artísticas o de esparcimiento.-
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