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LA REDACCION.

EDITORIAL.

La formacion de los psiquiatras requiere una larga etapa, bajo la for-
ma de residencias médicas o de cursos superiores de especializacion,
que se despliegan en varios anos del postgrado. Durante ese lapso las
exigencias del trabajo asistencial (consultorios de atencion ambulatoria,
servicios de internacion, hospitales de dia, interconsultas hospitalarias,
estructuras intermedias en la comunidad tales como casas a medio ca-
mino o de convivencia, etc., deben combinarse con el estudio de temas
tedrico-practicos que van desde la semiologia clinica a las humanidades
en un denso programa.

En este ultimo sentido debe recordarse que la psiquiatria, es una de las
especialidades médicas que mas se ha desarrollado en las décadas pre-
cedentes. En efecto, las actualizaciones nosogréficas, la terapéutica psi-
cofarmacoldgica racional, los recientes métodos complementarios de es-
tudio, las nuevas manifestaciones clinicas de los trastornos mentales, la
aparicion de técnicas psicoterapéuticas novedosas y la actualizacion de
las prexistentes, los aportes de la neurobiologia, los datos provistos por
la epidemiologia cuali y cuantitativa, los cambios en los sistemas de salud
producidos en el marco de las actuales condiciones sociales, para mencio-
nar solo algunas de las variables mas importantes en juego en la formula-
cién de la curricula formativa de los nuevos especialistas, plantean desa-
fios dificiles de superar. La informacién circulante en las bases de datos
especializadas es de magnitud creciente y frecuentemente inabarcable.
Frente a ese panorama es necesario aportar sintesis, establecer priorida-
des formativas y proveer la informacion mas necesaria para los psiquiatras
en formacién, a fin de darles el apoyo necesario en ese terreno.

A lo antes puntualizado, se debe sumar el reconocimiento de que la
especialidad se caracteriza por estructurar saberes en torno a teorias di-
versas que derivan, no pocas veces, en reduccionismos o eclecticismos
estériles, fendmeno que contribuye a hacer mas grande la confusion
para quien empieza a transitar las etapas iniciales de su formacion.
Estos Suplementos de Vertex, Revista Argentina de Psiquiatria apuntan
a dar una respuesta a algunos de esos problemas, pretendiendo con
ellos acercar una herramienta Util para acompafar la reflexién de los
psiquiatras en formacion.

Los Suplementos estan estructurados alrededor de distintas Secciones:
Articulos de revisién y de comunicacion de experiencias clinicas, escri-
tos por jovenes colegas; Consultorio, que presenta alertas semioldgicas
y maniobras practicas en el quehacer cotidiano, Origenes, para recordar
la historia de los lugares de formacion psiquiatrica; Enredados, como una
forma de acercar sitios web, revistas y nuevos libros de consulta utiles y
actualizados y otras noticias; Actualidad, en la que apareceran opiniones
y planteos fértiles para la reflexion; Raices, para rememorar la biografia
de colegas que nos precedieron y dejaron marca en la especialidad en la
Argentina; alguna ilustracion, porque el arte hace a la psiquiatria, y otras
que irdn apareciendo en funcion de la creatividad y las necesidades que
nos vayan marcando los autores y lectores que nos pueden escribir (se
acepta todo tipo de critica constructiva) a: suplementovertex@gmail.com
Empezamos a navegar, entonces, con esta serie de Suplementos que
apareceran trimestralmente.
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Resumen

El 11 de Marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
anunciaba que la enfermedad por el coronavirus 2019 (COVID-19) po-
dia caracterizarse como una pandemia. En el presente trabajo se ha
practicado una revision bibliografica del impacto sufrido, en el marco
de la pandemia COVID-19, en la salud mental de los trabajadores de la
salud, principalmente a través del distrés y sus posibles consecuencias,
el trauma vicario o fatiga por compasion y el burnout.

Palabras claves: Burnout - Fatiga por compasién - Distrés - COVID 19y
personal de salud.




Introduccion’

El 11 de Marzo de 2020, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) anunciaba que la enfermedad por el
coronavirus 2019 (COVID-19) podia caracterizarse
como una pandemia.

Dicho virus fue identificado por primera vez el 1° de
Diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, capital de
la provincia de Hubei, en la China Central, manifes-
tandose como cuadros de neumonia en los trabaja-
dores del mercado mayorista de mariscos del sur de
China de Wuhan. Vivir una pandemia implica, entre
otras cosas, el intento de manejo de diferentes tipos
de miedos, no sélo propios, sino también sobre lo que
el préjimo representa, el cual puede resultar peligro-
S0, 0 bien, a quien se lo puede poner en peligro.

Este ultimo punto ha sido critico en los trabajadores
del personal de salud, quienes tuvieron que lidiar con
la posibilidad de enfermar por COVID-19 y ademas,
en oposicion a lo establecido por el juramento hipo-
cratico, enfermar al préjimo, sea éste un familiar, un
colega o un amigo.

Enfrentaron también otros obstaculos tales como la
falta de elementos de proteccion, la estigmatizacion
por parte de la sociedad y la rapida propagacion del
virus, lo cual sumado a la severidad de los sintomas
en muchos casos, incidieron en el incremento de pa-
cientes para asistir.

En muchos paises se sumaron dilemas morales, al
tener que decidir sobre el uso de los escasos venti-
ladores que referian tener distintas instituciones, sin
contar hasta la fecha con un recurso terapéutico es-
pecifico para la cura de dicha enfermedad.

En esta revision bibliografica se presentaran conclu-
siones, en el marco de la pandemia COVID-19, del
impacto sufrido en la salud mental de los trabajadores
de la salud, principalmente a través del distrés y sus
posibles consecuencias, el trauma vicario y el burnout.

Materiales y métodos

Se realizd una revisidn bibliogréfica sisteméatica en
PubMed utilizando palabras y términos especificos
tales como: “personal de salud/COVID/burnout”’, “sa-
lud mental/trabajadores de salud/COVID”, “personal
de salud/ pandemia/TEPT”, “estrés y pandemia en
trabajadores de la salud”, “pandemias y salud men-
tal en trabajadores de la salud” “salud mental/SARS
/trabajadores sanitarios”. Se priorizaron los estudios

transversales, revisiones sistematicas, y encuestas

realizadas en el personal sanitario en los ultimos 5
afos, como asi también en relacion al estudio de
lo ocurrido durante el brote SARS en el afio 2003 y
posterior a éste. También se utilizaron las bibliotecas
RIMA y Medscape, con términos de busqueda tales
como: “salud mental/COVID”, “COVID y burnout”,
“salud mental en pandemia”. Se aplicaron los filtros
correspondientes al personal sanitario. También se
revisaron manuales y guias de las mismas bases
mencionadas. Se desarrollé6 una estrategia de bus-
queda con los siguientes criterios de inclusion: arti-
culos cientificos, protocolos y documentos técnicos
a texto completo en espariol e inglés, disponibles en
las bases de datos.

Fatiga por compasion

Hay un costo en cuidar, que puede producir alto dete-
rioro en las funciones laborales, sociales y familiares,
dado por el sufrimiento experimentado por los pro-
fesionales que abordan situaciones estresantes y/o
traumatizantes a nivel secundario, puede denominar-
se con diferentes términos: desgaste por empatia o
fatiga por compasién (Figley, 1995), trauma vicario o
estrés traumatico secundario (Acinas, 2012). El he-
cho de trabajar con el sufrimiento humano utilizando
la empatia como recurso seria uno de los factores de
riesgo para dicho cuadro. Acinas cita a Benito, Arranz
& Cancio (2010), quienes describen el concepto de
satisfaccion de compasion, que ocurre principalmen-
te en el ambito de la salud y se define como la satis-
facciéon de trabajar ayudando a otros. Los sintomas
que se presentan en la fatiga por compasion coinci-
den con los sintomas encontrados en el trastorno de
estrés postraumatico (re-experimentacion, evitacion
y embotamiento psiquico con hiperactivacion); y ten-
dria efectos sobre el riesgo de burnout, por un lado
incrementando la susceptibilidad de padecerlo, y se-
cundariamente favoreciendo la respuesta silenciado-
ra (Baranowsky, 1997; Danieli, 1984), definida como
la incapacidad para atender las experiencias de los
consultantes, redireccionandolos a material menos
estresante para el profesional (p. 9).

Figley (2002) describe un modelo de estrés y fatiga
por compasion, en el cual dicho estrés seria el resi-
duo de la energia emocional derivada de la respuesta
empatica que es brindada por el profesional. Dentro
de los factores de riesgo para el desarrollo de la fatiga
por compasion, considera tres aspectos: la exposicion
prologada a las historias de angustia, malestar o trau-

1. El presente trabajo esta parcialmente basado en el Trabajo Final que la autora presenté en diciembre de 2020, en el Curso Superior
Metropolitano de Médico Especialista en Psiquiatria, que se dicta en Instituto Superior de Formacién de Postgrado Asociacion de Psi-

quiatras Argentinos (APSA).



ma; traumas personales no resueltos y los cambios
inesperados en el horario, la rutina y la gestion de la
vida que en combinacién con el resto de los factores,
pueden precipitar la presentacion del cuadro.

Con una descripcidon complementaria, otros autores
(Arranz et al., 2003), enumeran otros factores que
podrian influir en el desarrollo del desgaste psiquico,
tales como:

m Exceso de labor asistencial con escasez de personal.

m Trabajo a turnos.

m Alto grado de responsabilidad en la toma de deci-
siones.

m Contacto continuo con la enfermedad, el dolor y la
muerte.

m Pacientes con multiples problemas.

m Dificultades de comunicacion con pacientes y
colegas o inherentes al trabajo en equipo.

m Sentimientos de pérdida de identidad por solapa-
miento de roles.

m Falta de autonomia para tomar decisiones.

m Exigencia de tiempo y de disponibilidad.

Factores de riesgo

El agotamiento en el personal sanitario es observado
mas frecuentemente al aumentar la carga de trabajo,
las presiones ante el tiempo requerido para realizar
evaluaciones, la escasa retribucion monetaria en las
instituciones privadas, las tareas burocraticas y la tran-
sicion de los registros médicos en papel a los registros
electrénicos, lo cual ha pretendido maximizar los ingre-
sos econémicos de las instituciones en detrimento de
la atencidn clinica (Ceriani Cernadas, 2019).

Otro factor importante estaria constituido por los he-
chos de violencia ejercidos hacia el personal sani-
tario, lo cual reflejaria multiples causas tales como
el desprestigio social que gradualmente sufrié dicho
personal y las falencias propias del sistema. En el mes
de enero del afio 2016, una investigacion (Travetto et
al., 2015) informo sobre las situaciones de violencia
verbal o fisica que frecuentemente enfrentaban los
profesionales de la salud durante el desempefio de
sus funciones, lo cual representaba consecuencias
laborales y para su salud. Dicha encuesta fue rea-
lizada en el sitio Intramed, donde sobre un total de
19.967 profesionales (médicos, enfermeros y odonto-
logos, con grado universitario completo) de América
Latina, 13.323 profesionales de la salud, la mayoria
de Argentina, 66,7% de los participantes de la mues-
tra reportaron haber recibido algun tipo de agresion,
ya sea fisica o verbal en sus lugares de trabajo, y uno
de cada cuatro de los lesionados, debieron suspender
temporalmente su actividad laboral por las secuelas.
Los desencadenantes mas frecuentes fueron la de-
mora en la atencién y la carencia de recursos, y el
3,4% ocurrieron en instituciones publicas.

6.

En el marco de la pandemia COVID-19, un estudio de
la Asociacion Canadiense de Médicos de Emergen-
cia describe el deterioro sufrido en los servicios de
urgencias. Dado que la gran mayoria de los departa-
mentos de emergencia operan en mas del 100% de
su capacidad, la gran cantidad de pacientes ingresa-
dos, sumado a las horas en las que permanecen en
salas de espera, la falta de capacidad de aislamiento,
las frecuentes interrupciones del suefio, las dificulta-
des con los vinculos familiares por la calidad y canti-
dad de turnos trabajados, junto a las experiencias de
intimidacion y violencia hacia el personal sanitario, ha
exacerbado el agotamiento sufrido por los profesio-
nales (Chochinov & Lim, 2020).

Los profesionales sanitarios también han lidiado con
situaciones particulares y propias de una pandemia en
donde los valores éticos, incluida la autonomia para
tomar decisiones pueden verse reducidos, vivencian-
do, ademas, la angustia moral que implica intentar la
equidad entre capacidades institucionales limitadas y
grandes volumenes de pacientes, debiendo decidir so-
bre el tratamiento con opciones terapéuticas limitadas
para COVID-19 en pacientes con condiciones criticas
de salud (Sultana et al., 2020). Han convivido también
con la posibilidad de ser catalogados como posibles
portadores del virus para la sociedad, sufriendo actos
discriminatorios en sus domicilios laborales o vivien-
das segun lo difundido por multiples medios de comu-
nicacion (Diario La Nacion, 2020).

En relaciéon a este ultimo punto, la estigmatizacion
sufrida por el personal de salud convivié con la reivin-
dicacion de la profesion rotulandolos como “héroes”
y como expresa Chaim Chatan, sufriendo una doble
herida psiquica y doble herida social (Stein, 2008).
Segun lo expresa dicho autor, en la doble herida so-
cial el individuo es victimizado en una determinada si-
tuacion para luego ser atacado por su entorno social
habitual a través de actos de censura o reprobacion,
lo cual produce la doble herida psiquica, definida
como el choque que se produce entre la percepcion
de la realidad en el momento del trauma y la realidad
que presenta y con la que tendra que convivir al vol-
ver a su entorno social habitual.

Estudios realizados sobre la estigmatizacion en el per-
sonal sanitario durante el brote de SARS en Taiwan en
el afio 2003 informan que aproximadamente un 20%
de los trabajadores sanitarios sufrieron estigmatizacion
y rechazo en su vecindario, mientras que en Singapuir,
el 49% de los trabajadores de la salud durante el brote
de SARS experimentaron estigmatizacion social.

Afos mas tarde, con la llegada del coronavirus del
sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-COV),
el cual present6 el primer caso en Corea en mayo de
2015, se realiz6 un estudio que determind que el estig-



ma estaba relacionado con la salud mental no solo de
manera directa, sino también indirecta. El vinculo di-
recto entre el estigma y la salud mental fue congruente
con los hallazgos del brote de SARS, ya que el estig-
ma, considerado como una fuente de estrés percibido,
puede influir indirectamente en la salud mental a tra-
vés del estrés (Park et al., 2018).

Posteriormente al mencionado brote de SARS, se
realizé un estudio en los trabajadores de la salud en
Toronto (Styra et al., 2008), identificandose los fac-
tores que pueden causar angustia psicologica en los
profesionales sanitarios que atienden a pacientes en
forma aislada:

m Percepcion de riesgo para ellos mismos.

Impacto de la crisis del SARS en su vida laboral.
Afecto depresivo.

Trabajar en una unidad de alto riesgo.

Cuidar de un solo paciente con SARS versus cui-
dar de varios pacientes con SARS.

Otros factores identificados que incrementan el ago-
tamiento son la falta de control sobre los procedi-
mientos y las medidas de control de infecciones, la
falsa nocién de precauciones de seguridad, la mala
comunicacion de las directivas, la falta de prepara-
cion y/o apoyo emocional, el presentar un equipo de
proteccion personal inadecuado y la percepcion de
fatalidad (Shah et al., 2020).

Tal como se indica en la guia “Intervenciones Re-
comendadas en Salud Mental y Apoyo Psicosocial
(SMAPS) durante la Pandemia”, se debera “garanti-
zar que el personal de asistencia directa y el personal
de salud cuenten con los equipos de proteccion per-
sonal para su seguridad y la capacitacion necesaria
para la optimizacién de su autocuidado y de su labor,
asi como con el cuidado de su propia salud mental’
(OPS/OMS, 2020 p. 6).

Sin embargo, segun lo informado en distintos paises,
los profesionales de la salud han sido expuestos a
similares estresores, tal como lo relata el Centro de
Investigacion de Resultados en el Hospital Metodista
de Houston, quienes definieron algunos factores que
contribuyeron a la fatiga y el agotamiento del perso-
nal de cuidados intensivos de dicho nhosocomio, como
resultado de respuesta a la pandemia de COVID-19:

1. Suministros limitados de equipos de proteccion
personal, los cuales no fueron entregados ni en el
tiempo solicitado, ni en la cantidad solicitada.

2. El conocimiento del personal de cuidados criticos
sobre la disminucion de la efectividad del equipo
utilizado fuera del uso recomendado, lo cual em-
peord la carga psicoldgica sufrida.

3. Videos de capacitacion sobre el manejo adecuado
del equipo de proteccién personal, que no se ac-
tualizaron para reflejar el equipo utilizado en ese
sistema.

4, La insuficiente preparacion y capacitacion con fal-
ta de disponibilidad de pruebas para detectar el
virus, su distribucion y el seguimiento posterior de
contactos, lo cual impacté negativamente en los
profesionales al no poder contar con una herra-
mienta de control de infecciones efectiva (Sasan-
gohar et al., 2020).

En Madrid, una encuesta abierta dirigida a los profe-
sionales sanitarios (Abril/Mayo 2020) informé los resul-
tados sobre un total de 2.495 sanitarios (71% médicos
y 17% enfermeras). Coincidentemente, cuando se in-
terrogd sobre lo negativo en relacion a la organizacion
y gestion de la asistencia sanitaria, el 39,2% refirio la
falta de recursos materiales (equipos de proteccion in-
dividual, pruebas diagnésticas, etc.) y la falta de pre-
vision y el retraso en la adopcion de medidas de res-
puesta frente la pandemia (14%) (Elola, 2020).

En nuestro pais, en el mismo periodo (Abril/Mayo) una
investigacion realizada en 1500 trabajadores de la sa-
lud inform¢ los siguientes resultados: la preocupacion
por la posibilidad de contagiar a sus seres queridos
aumento del 83% al 90%, la preocupacion ante la po-
sibilidad de contagiarse ellos mismos cambio6 del 65%
al 71%, el 63% considerd no contar con equipamiento
adecuado, lo cual se sostuvo en el tiempo, descen-
diendo levemente al 60% y la percepcion de que el
clima laboral empeor6 aumento del 68% al 79%, perci-
biendo ademas que el cansancio interfiere en el traba-
jo un 67% incrementandose luego a un 79% (Richaud
et al., 2020). Dicho estudio también destacd que los
indicadores de depresién, como la irritabilidad, pasé
del 34 al 54% y los trastornos en el suefio pasaron del
43% al 67%; en cuanto a indicadores de ansiedad, los
valores ascendieron del 53 al 73%.

En relacion a los dilemas morales y éticos a los que
son enfrentados los trabajadores de la salud durante
la pandemia COVID-19, Menon & Padhy destacan:

m ;,Como equilibrar el cuidado de pacientes con la
preocupacion de contraer la infeccion y contagiar a
la familia? Particularmente en aquellos trabajadores
de la salud con padres ancianos o nifios a cargo.

m ;Se debera retener el soporte ventilatorio para un
paciente critico con pocas probabilidades de sobre-
vida o usar el ventilador para un paciente con mejor
pronéstico? Durante la pandemia la clasificacion de
recursos finitos es una consideraciéon pragmatica.

m Presentando sintomas respiratorios y anteceden-
tes de exposicion, ¢se deberia hablar sobre los
sintomas y aislarse en el domicilio con riesgo a la
discriminacion social/laboral, o continuar trabajan-
do poniendo en riesgo la salud del colega, hasta
que la prueba sea positiva? § Como equilibrar las
necesidades de atencién de salud fisica y mental
con el trabajo?



Dichos autores describen que estos pensamientos
que diariamente se presentan coexistiendo con otras
preocupaciones propias de la profesion y personales
en el contexto de pandemia, pueden afectar el juicio
de los trabajadores, lo cual a su vez, podria afectar la
decision clinica, aumentar las posibilidades de erro-
res médicos y el riesgo de agotamiento (Menon &
Padhy, 2020).

Pandemia y posibles consecuencias en la
salud mental de los trabajadores de la salud

Estudios realizados en epidemias anteriores de-
muestran que pueden ser multiples las consecuen-
cias, desde sintomas aislados hasta la posibilidad de
desarrollar un marcado deterioro de la funcionalidad
a través de cuadros como ansiedad, insomnio, de-
presion y trastorno por estrés postraumatico. Duran-
te y después de un brote, aproximadamente uno de
cada seis proveedores de atencidon médica desarrolla
sintomas de estrés significativos y segun los trabajos
realizados y publicados en relacion al brote SARS,
alrededor del 20% de los proveedores de atencién
meédica presentan sintomas postraumaticos después
de trabajar en aislamiento cuidando a pacientes cri-
ticamente enfermos (Huremovi¢, 2019). Los factores
de riesgo que incrementan la probabilidad de sufrir
trastornos psiquicos en el personal asistencial serian
los siguientes (OPS/OMS, 2020):

m Personal sin condiciones para desarrollar este tipo
de trabajo.

m Falta de preparacion o entrenamiento.

m Exposicidon simultanea a otros traumas o situacio-
nes estresantes recientes.

m Antecedentes de trastornos fisicos o psiquicos.

m Condiciones de vida desfavorables.

m Exposicion prolongada a situaciones de estrés o
experiencias muy traumaticas.

m Resolucion de dilemas y dafio moral.

m Problemas organizacionales con rigidez en las re-
glas y limites; elevadas demandas laborales.

En la fase aguda de brote del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS) del 2003, dos meses después
de iniciado el mismo el 20% de los profesionales de
la salud en un hospital de Singapur presentaban tras-
torno de estrés postraumatico (Chan & Huak, 2004).

En otra evaluacion que fue prospectiva y periddica de
la morbilidad psiquiatrica realizada en la fase aguda
del brote, se evaluo el estado psicoldgico de las enfer-
meras en un centro de atencion de SARS en Taiwan,
donde se disponia de dos unidades de SARS y dos
unidades no SARS, informandose que el 100% de las
personas con antecedentes de depresién tuvieron una
recaida sintomatica cuando permanecieron en un en-
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torno estresante, tal como permanecer trabajando en
una unidad SARS. Se observo también, que un ter-
cio de las enfermeras que atendieron a pacientes con
SARS desarrollaron depresion sintomatica, trastorno
de estrés postraumatico e insomnio. Por otra parte,
se relacion6 una tasa mas alta de trastorno de estrés
postraumatico con la incertidumbre sobre ser reclu-
tado para la atencion de pacientes con SARS (Su et
al., 2007). En el afio 2006 en un hospital en Beijing,
China, un estudio transversal informé sobre el impacto
psicolégico en trabajadores de dicho hospital, donde
aproximadamente el 10% de los proveedores de aten-
cién meédica habian experimentado sintomas de estrés
postraumatico en algun momento durante el periodo
de 3 afios después de su exposicion, observandose un
aumento de dos a tres veces en las probabilidades de
tener dichos sintomas en aquellos que habian trabaja-
do en las salas de SARS, habian sido puestos en cua-
rentena, o bien, tenian amigos y/o parientes cercanos
que contrajeron la infeccion. Incluso 3 afios después
del brote de SARS, quienes habian tenido altos niveles
de sintomas de estrés postraumatico durante dicho pe-
riodo, el 40% presentaba sintomas de estrés postrau-
matico al momento de la entrevista (Wu et al., 2009).
Luego de tres afos de concluida la epidemia SARS,
se realizaron numerosos estudios sobre otras conse-
cuencias que se presentaron en el personal sanitario
en distintos hospitales de Beijing, China. En relacién
a los sintomas depresivos, el 14% de los miembros
del personal de un hospital permanecian con niveles
moderados de sintomas depresivos, estableciéndose
que el 8,8% permanecia con niveles altos de sintomas
depresivos (Liu et al., 2012). Dicho estudio determiné
que tanto la exposicién laboral como cualquier puesta
en cuarentena durante el brote, estuvieron asociadas
con el nivel posterior de sintomas depresivos; al igual
que la exposicion a otros eventos traumaticos previos
al brote, los niveles percibidos de riesgo relacionado
con el SRAS, y los sintomas de estrés postraumatico
presentados durante y luego del brote.

Otro estudio que examind los sintomas de abuso/de-
pendencia del alcohol 3 anos después en el personal
de un hospital (Wu et al., 2008), demostré una aso-
ciacion significativa entre el recuento de sintomas de
alcohol y los niveles de sintomas de estrés postrauma-
tico, lo cual se relacioné con los antecedentes de ha-
ber permanecido en cuarentena y haber trabajado en
un lugar con altos niveles de exposicion a pacientes
con SARS. Los resultados encontrados determinaron
que el 19% de los empleados del hospital tenia al me-
nos un sintoma relacionado con el alcohol y que entre
los tres grupos de sintomas de trastorno de estrés
postraumatico (intrusion, evitacion e hiperactivacion)
solo la hiperactivacion se asoci6 significativamente
con los sintomas de abuso/dependencia del alcohol.



Analizando especificamente el componente de ago-
tamiento emocional luego del brote de SARS, entre el
primer afio y el segundo afio el 30,4% de los trabaja-
dores sanitarios de un hospital de Toronto que habian
permanecido en contacto con pacientes infectados,
informaron un alto nivel de agotamiento emocional
(Maunder et al., 2006). En relacion a los factores
considerados protectores para el personal sanitario
en la epidemia SARS, un estudio demostré que dos
variables organizativas importantes que emergen
como factores protectores para la salud mental son
el apoyo organizativo y la adecuacion percibida de
la formacion, al igual que los afios de experiencia
en el cuidado de la salud (Lancee et al., 2008). En
otro estudio, se informd que la aceptacion altruista
del riesgo de infeccion de SARS fue considerado un
factor protector (Wu et al., 2009). Respecto a la pan-
demia COVID-19, el primer informe sobre los resulta-
dos de salud mental en los trabajadores sanitarios de
primera y segunda linea en ltalia, fue a través de un
estudio transversal realizado entre el 27 de marzo y
el 31 de marzo de 2020 en dicho pais, sobre un total
de 1379 trabajadores de la salud, en el cual 49,38%
presentaron sintomas compatibles con trastorno de
estrés postraumatico, el 24,73% presenté sintomas
depresivos, el 19,80% tuvo sintomas de ansiedad,
el 8,27% informé insomnio y 21,90% estrés percibido
alto (Rossi et al., 2020). En el informe de una encuesta
realizada por Medscape (Leslie Kane, 2020) a médi-
cos de distintos paises luego de iniciada la pandemia
COVID-19, en el periodo comprendido entre el 9 de ju-
nio y el 20 de julio del 2020, se arribaron a diferentes
conclusiones: dos tercios de los médicos estadouni-
denses informaron severo agotamiento, con similares
valores hallados en el Reino Unido, Espafia, Portu-
gal, Brasil y México; en Alemania solo el 45% de los
médicos presentd agotamiento intenso; en Estados
Unidos, dicho informe destaco el incremento de con-
sumo de alimentos, bebidas alcohdlicas y sustancias
psicoactivas por parte de la poblacion médica, luego
de iniciada la pandemia; y al ser encuestados sobre
la predisposicion de atencion a pacientes con CO-
VID-19, un gran porcentaje de profesionales médicos
en todos los paises demostro un alto sentido ético por
la profesion, eludiendo al concepto ya mencionado
de satisfaccion de compasion.

Respecto al riesgo suicida en los médicos, Myers
(Lopez Geist, 2017) describe los siguientes factores
que incrementarian dicho riesgo:

m Antecedentes de episodios depresivos.

m Intento de suicidio previo; el suicidio efectuado por
médicos se diferencia del resto de la poblacién por
la escasez de intentos anteriores.

m Predisposicion genética por historia familiar de tras-
tornos del estado de &nimo, incluyendo suicidio.

m Aislamiento profesional que responde a un cam-
bio geogréfico o por alguna pérdida (salud, familia,
estabilidad financiera).

m Ser demandado por mala praxis o ser denunciado
ante el consejo profesional.

m Insuficiente adherencia al tratamiento psiquiatri-
co que presenten, lo cual se agrava si coexiste el
abuso de sustancias.

m Enfermedad psiquiatrica refractaria a tratamiento.

El personal sanitario es una poblacion particularmen-
te vulnerable, dado que fuera de la pandemia el ries-
go de suicidio es aproximadamente un 50% mas alto
que en el resto de la poblacién y desde el inicio de
la pandemia COVID-19, se han dado a conocer los
suicidios de un obstetra en Polonia, dos enfermeras
de cuidados intensivos en ltalia, una enfermera de
cuidados intensivos en el Reino Unido y un médico
general francés (El-Hage et al., 2020). La vulnerabi-
lidad psiquica también favorece el duelo patolégico
en caso de fallecimiento de familiares, amigos o co-
legas; describiéndose que tanto el duelo patolégico
como el trastorno por estrés postraumatico, en caso
de manifestarse durante la pandemia, conllevan un
alto riesgo de no remisién espontanea y cronicidad.
Las estrategias preventivas incluirian el reconoci-
miento y el tratamiento de la depresion y/o el abuso
de sustancias, la implementacion de medidas para
disminuir el estrés laboral y la restriccion del acceso a
los medios de suicidio cuando se constate depresion;
por otra parte, la desestigmatizacion de los agentes
en riesgo permitiria que éstos concreten el pedido de
ayuda (Dutheil et al., 2019).

Conclusiones

Respecto a los profesionales de la salud en el con-
texto de la pandemia COVID-19 y las diferentes in-
tervenciones a las que se puede recurrir ante el es-
trés, el objetivo sera disminuir el efecto de variables
personales y ambientales que lo facilitan, ampliando
el abanico de habilidades y recursos para prevenir y
hacer frente a situaciones de estrés ya instaladas. Se
ha estudiado también que el incremento del riesgo a
sufrir consecuencias a largo plazo en la salud mental
esta constituido principalmente por el aumento de los
niveles de agotamiento emocional, la despersonali-
zacion y el afrontamiento centrado en la evitacion,
constituyendo el apoyo entre pares, el apoyo familiar
y aquel brindado por parte de los supervisores, facto-
res de proteccion importantes en este grupo.

En muchos paises, el desarrollo de la actividad la-
boral en el area salud en circunstancias complejas
como resulta hacerlo en el marco de una pandemia,
constituyé ademas una fuente de dafio moral para
los trabajadores sanitarios, al tener que lidiar con el
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contacto permanente y en mayor proporcion de pa-
cientes que sufren o mueren, decidir a quién tratar
con prioridad, evaluar los recursos que seran utili-
zados, y como administraran el tiempo al incremen-
tarse la demanda de pacientes. A esto se deberan
sumar las limitaciones que se presentan actualmente
para el tratamiento de la enfermedad por COVID-19,
en pacientes que requieran internacion y presenten
deterioro del estado de salud, debiendo presenciar
escenarios de fin de vida que resultan contrarios a
sus creencias, como sucede con los pacientes que
mueren aislados sin poder contar con la presencia de
sus seres queridos.

Desde las instituciones, es importante la comunicacion
en forma clara con el personal sanitario, brindando
actualizaciones periddicas y precisas sobre la enfer-
medad por COVID-19, facilitindoles el acceso a los
equipos de proteccién personal, los protocolos de es-
tratificacion de riesgos y reduciendo la carga horaria
de los turnos. Por otra parte, reconocer las fuentes de
ansiedad permite a los supervisores y organizaciones
de atencion médica desarrollar enfoques especificos
de abordaje y apoyo a los profesionales de la salud.

En nuestro pais, es posible comprender como avanzo
el desgaste profesional sufrido por todo el personal
sanitario durante la pandemia COVID-19, no sélo en
los trabajadores sanitarios de primera linea, sino tam-
bién en quienes contintian su formacion profesional y
en aquellos que supervisan a otros profesionales en
formacion, trabajando ademas, con la demanda de
sus pacientes, en instituciones donde ya se carecian
de estrategias de abordaje.

Al deber de cuidado del paciente, tal como lo estable-
ce el juramento hipocratico, deberian sumarse medi-
das para el cuidado propio del profesional de la salud,
lo cual aun no parece ser tenido en cuenta ya que
ciertas cualidades de lo que se describe como una
exitosa practica médica, se constituyen como facto-
res de vulnerabilidad al agotamiento, y es, justamen-
te, bajo estos principios en los que se desarrolla tanto
la formacion médica como la practica asistencial pos-
terior, en donde debe prevalecer el sacrificio personal
y la supresién emocional.

La pandemia propicia para los profesionales de la sa-
lud poder iniciar un camino de autocuidado, no soélo
desde el deber de “cuidar al otro”, sino como una
oportunidad de “cuidarse con los otros”, poder apre-
ciar la ayuda que se logro brindar y de reflexion sobre
las limitaciones de lo que se pudo hacer dadas las
complejas circunstancias.

Cuando la crisis se haya superado, seria oportuno
poder realizar la revision de las habilidades de ma-
nejo del estrés implementadas, delineando un plan
a fin de favorecer el incremento de la resiliencia del
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personal en el futuro. Por ultimo, segun lo estudiado
luego de la epidemia SARS del afio 2003 respecto a
las consecuencias sufridas a largo plazo en la salud
mental del personal sanitario, seria beneficioso po-
der contar con un monitoreo activo, para garantizar la
asistencia de aquellos profesionales que lo requieran.

Conflictos de intereses: la autora declara no tener
conflictos de intereses.
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Introduccion

La eficacia del litio fue establecida como farmaco antimaniaco en el afio
1949, tras la publicacién del histérico trabajo del psiquiatra australiano
John Cade (Cade, 1949). En el afo 1970, la FDA lo aprobd para el trata-
miento de la mania aguda en el trastorno bipolar. En el afio 1974, recibi6
la aprobacion de la FDA para el tratamiento de la fase de mantenimiento
del trastorno bipolar. Se reconoce la eficacia del litio en la disminucién
del riesgo de suicidio y el efecto neuroprotector.

El litio tiene un indice terapéutico estrecho. Su absorcién intestinal es
rapida y no se afecta por los alimentos, circula libre, no unido a proteinas
plasmaticas, su distribucion es amplia en los tejidos, siendo su mayor
concentracion en cerebro y rifiones. No se metaboliza. Por lo tanto su
eliminacién depende de la funcién renal. Su concentracion plasmatica
se modifica segun el estado de hidratacion y la concentracion de sodio.

Para pensar en monitoreo y efectos adversos
A quién no dar litio:

Pacientes con insuficiencia renal, con hiponatremia, con deshidratacion,
con enfermedad cardiovascular clinicamente significativa.
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Antes de iniciar tratamiento con litio:

1. Descartar embarazo.

2. Solicitar estudios de funcién renal (urea, creatinina).

3. Solicitar TSH, y Natremia.

4. Realizar ECG en pacientes con FRC o mayores de
40 o 50 afos segun el caso.

5. Pesar al paciente (IMC).

6. Interrogar sobre el consumo de probables farmacos
con interacciones: Tiazidas, Aines, IECA, antibioti-
cos (metronidazol, tetraciclinas), diuréticos de asa.

Antes de indicar litio y durante el tratamiento, es ne-
cesario obtener pruebas de laboratorio porque puede
afectar a varios sistemas de 6rganos.

Antes y durante el tratamiento con litio debemos mo-
nitorear:

m Hemograma, recuento de glébulos blancos. El litio
puede provocar leucocitosis benigna que revierte
con la suspension del tratamiento. Rara vez supera
los 15.000/mm3. Es importante tenerlo en cuenta
para evitar estudios innecesarios (Jufe, 2017).

m  Glucemia en ayunas (Procyshyn et al., 2013).

m Descartar embarazo en mujeres en edad fértil (Pro-
cyshyn et al., 2013).

m ECG: la toxicidad cardiaca es rara. Las alteracio-
nes mas frecuentes son trastornos de la repolari-
zacion (aplanamiento de la onda T), disfuncion del
nodo sinusal, y sindrome de Brugada. Mas en pa-
cientes mayores de 40 afios o con antecedentes de
trastornos cardiacos o con factores de riesgo para
enfermedad coronaria, como diabetes mellitus, hi-
pertension, dislipidemia y tabaquismo (Jufe, 2017;
Procyshyn et al., 2013; Uptodate, 2021). El apla-
namiento y la inversion de la onda T en pacientes
tratados con litio habitualmente es benigna, pero
hay que descartar otras causas como la hipokale-
mia. La cardiotoxicidad por litio es mas frecuente
en personas sometidas a dieta hiposddica, que
toman diuréticos o inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina. El ECG se solicita antes
de iniciar el tratamiento (basal) o ante sospecha de
intoxicacion. Si no hay sospecha de intoxicacion
se solicita ECG cada 5 anos (Jufe, 2017).

Durante el tratamiento en curso, ademas de controlar
los niveles de litio, se debe controlar la funcion renal,
tiroidea y paratiroidea de la siguiente manera:

m Funcién renal (creatininemia, uremia) cada dos o
tres meses durante los primeros seis meses de tra-
tamiento (Uptodate, 2021) vy, a partir de entonces,
cada 6 a 12 meses (Jefferson, 2010; Jufe, 2017;
Kamali et al., 2017). Si no hay sospecha de enfer-
medad renal no es necesario solicitar Clearence de
creatinina (Jufe, 2017).

m Litemia: El tratamiento con litio no debe guiarse
por la dosis administrada sino por el nivel plas-

14.

matico. En cuanto a las litemias eficaces, para la
mania aguda se proponen valores de entre 1y 1,2
mEq/l (Jufe, 2017).
Para reducir el riesgo de dano renal en el tratamiento
a largo plazo se propone mantener litemias entre 0,4
— 0,8 mEq/l, promedio 0,6 mEq/l y dosis Unica noctur-
na (Mazaira, 2018).

No se mide litemia antes de comenzar el trata-
miento con litio. Cuando comienza el tratamiento,
luego de 5 T1/2 (5 a 7 dias en un adulto joven), se
realiza la primera litemia. Luego de cada modificacion
de dosis debera efectuarse un nuevo dosaje, dejando
transcurrir siempre un intervalo de 5 T1/2 con una do-
sis estable antes de realizarlo. Junto con cada litemia
se puede medir la creatininemia. Si se utiliza la admi-
nistracién en una Unica toma nocturna, es importante
recordar que los valores estandarizados para las lite-
mias son para la administracion fraccionada, y que la
administracion en toma unica originara resultados en-
tre un 10 y un 20% (quizas hasta un 30%) mas altos.
Una vez que el paciente se haya estabilizado, se pide
litemia cada 3 meses durante los 6 primeros meses,
y de ahi en adelante, cada 6 a 12 meses si el cuadro
permanece estable y no hay sospechas de toxicidad
(Jufe, 2017; Procyshyn et al., 2013).

En ancianos la T 1/2 puede llegar a las 40 horas (en
el adulto joven, aproximadamente es de 24 horas).

Las muestras de sangre para la monitorizacion del li-
tio deben obtenerse 12 horas (con un rango de +/- 30
minutos) después de la dosis de la noche y previa-
mente a la toma siguiente del medicamento (Frings,
1987; Jufe, 2017; Procyshyn et al., 2013).

Es importante advertir al paciente sobre las interac-
ciones del litio. Si la noche anterior tuvo una ingesta
con una dieta rica en sodio, la litemia mostrara ni-
veles mas bajos. Si el paciente tomd6 un AINE o un
diurético, la litemia reflejara niveles mas altos.

Niveles toxicos de litemia: mas de 1,5 mEq/L

m Monitoreo tiroideo: la alteracién secundaria mas
frecuente es el bocio difuso. Hasta un 50% de los
pacientes pueden tener hipotiroidismo, que suele
ser subclinico. La presencia de hipotiroidismo no
debe llevar a la suspension del litio, sino que se
debe tratar el hipotoroidismo.

m Pruebas de funcion tiroidea (T4 y TSH): basal y
una o dos veces durante los primeros seis meses
y, posteriormente, cada 6 a 12 meses o con ma-
yor frecuencia en pacientes de mayor riesgo (Jufe,
2017; Kamali et al. 2017; Lazarus, 2009; Procys-
hyn et al., 2019; Uptodate, 2021). El hipotiroidis-
mo por litio es 5 veces mas frecuente en mujeres,
sobre todo si son cicladoras rapidas, mayores de
40 afios y con antecedentes familiares de primer
grado de hipotiroidismo (Jufe, 2017).



Anticuerpos antitiroideos (antitiroglobulina y antitiro-
peroxidasa). El litio no induce fenémenos de autoin-
munidad tiroidea pero puede exacerbar la autoinmu-
nidad tiroidea preexistente (Jufe, 2017).

El hipertiroidismo por litio es menos frecuente que el
hipotiroidismo, pero en dos estudios retrospectivos,
la frecuencia de hipertiroidismo en pacientes tratados
con litio fue dos a tres veces mayor que el hipertiroi-
dismo en la poblacion general (Barclay et al., 1994;
Miller y Daniels, 2001).

m PTH y calcio sérico: basal y a los 24 meses (Jufe,
2017). El litio puede provocar hiperparatirodismo
con normocalcemia o asociado a hipercalcemia e
hipocalciuria (Gregoor y Jong, 2007; Sloand y She-
Ily, 2006). Suele ser asintomatico, y no obliga a mo-
dificar el tratamiento con litio. Entre un 10 a un 50%
de los pacientes que realizan tratamiento prolon-
gado con litio puede aparecer hiperparatiroidismo
con hipercalcemia. La hipercalcemia puede predis-
poner a litiasis renal, nefrocalcinosis, osteopenia u
osteoporosis, hipertension, alteraciones en la con-
duccion cardiaca y también a sintomas neuropsi-
quiatricos. La incidencia es mayor en las mujeres y
aumenta con la edad (Jufe, 2017).

m Control de peso y del indice de Masa Corporal
(IMC): junto con los controles de laboratorio y li-
temia. El litio tiene un efecto similar a la insulina
que puede provocar una hipoglucemia relativa con
aumento de la ingesta y del peso, por lo cual en
pacientes diabéticos hay que monitorear la res-
puesta a la insulina y ajustar la dosis (Jufe, 2017).

No es necesario pedir hepatograma ya que el litio no

tiene metabolizaciéon hepatica.

Conclusiones

El litio es un farmaco con un indice terapéutico estre-
cho ya que pequenas modificaciones en la concentra-
cion plasmatica pueden provocar toxicidad. Requiere
control de litemia y monitoreo de otras variables. Han
transcurrido mas de 70 anos desde que se publica-
ron sus propiedades antimaniacas, y sigue siendo un
farmaco de primera linea para el tratamiento de la
mania aguda (Jufe y Martino, 2013).
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CONSULTORIO

SIGNOS DE ALARMA EN SALUD MENTAL

PARA DEPRESION, ESTRES AGUDO,
RIESGO SUICIDA Y OTROS (*)

Algunas de las
situaciones que
pueden motivar
la consulta al
profesional
especializado

(*) Adaptado de: Guia de

intervencién humanitaria mhGAP
(GIH-mhGAP). OMS. 2015. https://
iris.paho.org/bitstream/hand-
1e/10665.2/28418/9789275319017_
spa.pdf?sequence=6&isAllowed=y, y
Linehan MM. Linehan Risk Assessment
& Management Protocol (LRAMP). Uni-
versity of Washington Risk Assessment
Action Protocol: UWRAMP, Univer-

sity of WA; 2009. Citado en: Francy
Cantor-Cruz et alt. Cuidado de la salud
mental del personal de salud durante
COVID-19: recomendaciones basadas
en evidencia y consenso de expertos.
Rev Colomb Psiquiatr. 2021 Mar 14.
doi: 10.1016/j.rcp.2021.02.007
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Signos de depresion moderada a grave (presentes por lo
menos 2 semanas)

Decaimiento persistente, no querer levantarse de la cama.
Desinterés profundo en las actividades o incapacidad para disfrutar-
las, especialmente las que antes resultaban agradables o le genera-
ban placer.

Considerables dificultades para el desempefo cotidiano a causa de
los sintomas.

Desesperanza y pesimismo actual grave.

Aislamiento voluntario de personas con las que convive (cuando este
no se ha indicado por COVID-19 sospechado o diagnosticado).

Estrés agudo (adaptado) presentes durante al menos 1
semana

Pesadillas recurrentes o pensamientos intrusivos acompanados de
temor intenso o pavor.

Sensacion exagerada de estar en peligro (estado exacerbado de pre-
ocupacion y de alerta o reaccién desproporcionada.

Considerables dificultades para realizar las actividades cotidianas a
causa de los sintomas.

Signos de riesgo suicida actual

Actos de autolesion en el momento actual.
Pensamientos o planes recientes de autolesion en una persona.

Otros signos de riesgo

Inicio de consumo de alcohol, cigarrillo o drogas en las ultimas semanas.
Necesidad creciente de consumir alcohol, cigarrillo o drogas para
sentirse «tranquilo» o con fuerzas para sobrellevar la vida en la ulti-
ma semana.

Alta de unidad de salud mental en las ultimas 4 semanas.
Diagnéstico reciente de trastorno mental mayor (esquizofrenia, de-
presion, trastorno bipolar).

Pérdida reciente de un familiar por COVID-19, con antecedente per-
sonal de depresion.
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ORIGENES

LA RESIDENCIA DEL HOSPITAL [ ]
"DRA. CAROLINA TOBAR GARCIA"

Fachada actual del hospital
“Dra. Carolina Tobar Garcia”

El 20 de diciembre de 1968, durante la llamada “Semana de la Salud
Mental”, organizada por las autoridades del Instituto Nacional de Salud
Mental (INSM)', fue inaugurado el Hospital Nacional infanto-juvenil “Dra.
Carolina Tobar Garcia”.

Esta inauguracion se llevé a cabo en un contexto socio-politico particular.
En el afio 1967, el coronel médico Julio Ricardo Estévez? quien detentaba
el cargo de interventor de la direccion del INSM, habia lanzado un nuevo
plan de Salud Mental. Transcurria la dictadura del General Juan Carlos
Onganiad. El objetivo del plan era la descentralizaciéon de la atencion de
los hospitales psiquiatricos, que finalmente no se concretd. Simultanea-
mente se estimulo el trabajo en Comunidades Terapéuticas en las Colo-
nias del interior del pais.

El modelo que pretendia copiar Estévez era el de la psiquiatria comunita-
ria norteamericana (contemporanea de la politica del Sector de Francia,
y de la Psiquiatria democratica italiana), y los lineamientos de desinstitu-
cionalizacion promulgados por la OMS. Estos ultimos se fundamentaban
en las propuestas que, a partir de la Segunda Guerra Mundial, llevaron
adelante Lindemann, en 1944, con su técnica de “intervencion en crisis”
y Gerald Caplan con su concepto de Psiquiatria preventiva, que fijaron
un nuevo criterio, conceptual y practico, sobre la atencion de los pro-
blemas de la salud y la enfermedad, que empezaron a pensarse como
emergentes de las formas de relacion humana promovidas en una so-
ciedad. Por ende, la Salud Mental comenzé a ser concebida como una
disciplina del campo socio-politico. La década del sesenta llamada “la
década de lo psicoldgico en la Argentina”, marcé grandes innovaciones
en el area de la Salud Mental: la apertura de los primeros servicios de
psicopatologia en hospitales generales, el inicio de las primeras resi-
dencias nacionales y municipales, fueron innovaciones destinadas a la
ruptura de la tradicion psiquiatrico-asilar imperante.

1. En 1957, luego del derrocamiento del gobierno constitucional del Gral. Perén, se pro-
mulgé la ley12.628/57, que creé al Instituto Nacional de Salud Mental (INSM).

2. El Coronel Estévez, reaparecio en la escena publica, durante la dictadura del General
Videla, y dirigio la represion al personal del Policlinico “Gervasio Posadas” en 1976.

3. El gobierno de Ongania se prolongé hasta 1973, con los sucesivos gobiernos de facto
de los generales Marcelo Levingston y Agustin Lanusse, hasta que éste se vio obligado
por la presién popular a llamar a elecciones en las que fue elegido Héctor. J. Campora
como presidente constitucional.
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Fue una verdadera paradoja que el “primer intento de
reforma democratica en Salud Mental lo lleve a cabo
una dictadura militar”, como lo interpreté Emiliano
Galende en su libro “Psicoanalisis y Salud mental”,
ya que existieron serias contradicciones entre lo que
se enunciaba como politicas de salud, y lo que efec-
tivamente se hacia en el plano politico a fin de erra-
dicar los factores socio-econémicos generadores de
enfermedad. El gobierno de Ongania es tristemente
recordado por la magnitud de las medidas represivas
adoptadas; como fue la nefasta “Noche de los basto-
nes largos” en julio del '66, contra los docentes de la
Universidad de Buenos Aires, y la del “Cordobazo” en
mayo del 69, entre otras.

La construccion del edificio del hospital “Carolina To-
bar Garcia” habia empezado alrededor del afio 1966,
a partir de una estructura de hormigén armado que ya
existia y que antes de ser abandonada en la década
del '50, habia sido proyectada para funcionar como
una escuela de enfermeria.

Unos meses antes de ser inaugurado, en junio de
1968, se decidio bautizarlo con el nombre de la Dra.
Carolina Tobar Garcia quien: “acredité a través de su
actuacion en el campo infanto-juvenil de la neuropsi-
quiatria méritos sobrados para justificar este home-
naje” (Resolucion Nro. 966/1968 del INSM).

Carolina Tobar Garcia, nacié en la pequefia ciudad
de Quines, provincia de San Luis, en 1897, y fallecio,
aquejada de leucemia, en Buenos Aires, en 1962. Ejer-
ci6 el magisterio y, luego de recibirse de médica, rea-
lizé en los EE. UU., entre los afios 1931 y 1932, estu-
dios sobre neuropsiquiatria infantil. En 1941 se gradu6
como Médica Psiquiatra y Médica Legista. Fue la pri-
mera mujer que se desempend como Médica Foren-
se de Tribunales y, en el afio 1949, cred las primeras
Escuelas Diferenciales de la Capital Federal. Ejercié la
docencia en la Catedra de Psiquiatria de la Universi-
dad de Buenos Aires, fue creadora y jefa del gabinete
psicopedagogico del Hogar “Santa Rosa”, dependien-
te del Patronato Nacional de Menores, y directora del
Instituto Neuropsiquiatrico “Cecilia Estrada de Cano”.

Al decir de Juan C. Stagnaro, el objeto de trabajo de
toda la vida profesional de la Dra. Tobar Garcia podria
resumirse en el objetivo que sustenta su tesis doctoral:
“Que el cuidado de la salud fisica del escolar es tarea
del Estado, como asi también su educacion intelectual
y moral es algo que no necesita demostrarse por cuan-
to esta expresado en la ley de Educaciéon Comun, pero
que la salud mental merezca iguales consideraciones,
es una tesis nueva y un problema médico-politico-so-
cial que requiere planteo y resolucién como tal.”

Un grupo de jévenes residentes médicos, que se for-
maria en el campo de la psiquiatria infantil, lleg6 al
hospital pocos meses después de su inauguracion;
eran “becarios” de Nacion, se ingresaba por antece-
dentes curriculares y entrevistas con las autoridades
de los tres Neuropsiquiatricos de la zona (“B. Moyano”,
“J. T. Borda” y “C. Tobar Garcia”). El programa duraba
tres afios, ingresaban tres residentes por afio y un jefe
de residentes coordinaba las diversas actividades.

El servicio de Consultorios Externos fue creado con
personal del Servicio 32 del hospital “J. T. Borda”, que
se especializaba en nifios y adolescentes. El Dr. Ro-
dolfo Cerrutti, primer Director del hospital, habia sido
jefe de Consultorios Externos del Borda.

Al poco tiempo, en los servicios ya existentes: con-
sultorios externos, hospital de dia e internacién se
crearon sectores separados de nifios y adolescentes
ademas del jardin de infantes terapéutico. Los servi-
cios auxiliares de Pediatria, Neurologia y Laboratorio
comenzaron a funcionar recibiendo cada dia mas pa-
cientes y luego lo hizo el de Odontologia. También se
organizé rapidamente el area técnica y administrativa.

En un primer tiempo, a fines de 1968, a los médicos
residentes se los denomind “becarios” hasta que, al
promediar el afio siguiente, se considerd al hospital
con la importancia necesaria como para tener su re-
sidencia. Entraban dos médicos por afio hasta que en
1984, se incorporaron psicoélogos y otros profesiona-
les. Los primeros residentes médicos trabajaban en
todas las areas y sobre todo en internacion, realizan-
do mas de una guardia semanal. Luego se concre-
taria el nombramiento de médicos de planta con la
obligacién de realizar una guardia, pero esta norma
durd poco tiempo, con lo cual se dio oportunidad a los
concurrentes de formar parte del plantel de guardia.

Hasta 1974 la dotacién para la emergencia era de un
médico de planta y un residente, luego se integré un
segundo médico y en la actualidad, desde 1993 se
incluye al psicologo en la guardia.

Cuando se inauguré el hospital se hizo un llamamiento
para reclutar enfermeros. Casi todos los que se incor-
poraron provenian del Centro Tisiolégico Nacional.

Hacia mediados de 1969 comenzé el funcionamiento
de una escuela hospitalaria dependiente del Ministe-
rio de Educacion de la Nacién, con una directora y dos
maestras y el Servicio Social del hospital que creé el
“Club de padres”. En la década del "70, el Hospital de
dia organizé su equipo moévil a domicilio, con médicos
y psicologos, a que se los llamaba lideres de grupo,
una suerte de “proto-acompafantes terapéuticos”, rol
que surgio oficialmente muchos afios después en los
equipos de salud mental.

4. Tobar Garcia, Carolina, Tesis de Doctorado, citado por Stagnaro JC en: “Infancia y adaptacion, entre la medicina mental y la pedago-

gia”, Vertex, Rev Arg Psiquiatr, Vol. Il (5) Sept. Oct. Nov. 1991, p 223.
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En 1974 comenzé a funcionar el Servicio de rehabi-
litacidon que se centrd en las actividades plasticas y
mas tarde el Servicio de psiquiatria social.

Los residentes se integraron con entusiasmo al Ser-
vicio de internacion, que se inauguré en 1969, con un
contingente de nifios proveniente de la Colonia “Dr.
J. M. Montes de Oca”, quienes llegaron con sus ca-
bezas rapadas y sus guardapolvos grises, que pade-
cian patologias psiquiatricas cronicas, en su mayoria
de origen organico.

En el tercer piso del hospital “residian” los profesiona-
les que llegaban desde el interior del pais.

Los residentes se autocalificaban como “internados”,
al igual que sus pacientes, dada la gran cantidad de
tiempo que pasaban en el hospital. Y en el imagina-
rio hospitalario eran vistos como “los intelectuales”,
debido al compromiso con ciertos ideales puestos en
practica en el trabajo cotidiano.

La formacion incluia una breve rotacién por consulto-
rios externos y, si bien, no se trabajaba en el sector de
Hospital de Dia, que en aquel momento se denomina-
ba de “Hospitalizacién parcial”, se compartia con éste
el trabajo con el “equipo movil”, gracias al cual en una
ambulancia con la que se contaba, un equipo multi-
disciplinario (médicos, psicélogos, asistentes sociales,
etc.) visitaban los domicilios de aquellos pacientes que
lo requirieran, buscando romper con el aislamiento y
el desmantelamiento social, cultural y vincular que pa-
decian las familias con un niflo gravemente enfermo
en su seno, restableciendo lazos sociales que estaban
rotos y, entre otras actividades, estaba la de compar-
tir un dia de vida de un paciente con su familia. La
formacion abarcaba tanto el estudio de la psiquiatria
(inspirada en la lectura del tratado de Julian de Aju-
rriaguerra, y el texto de Leo Kanner), del psicoanalisis
(fundamentalmente Melanie Klein y Maud Mannoni),
de la psicologia evolutiva (especialmente Jean Pia-
get), y de las técnicas psicométrica. Las concepciones
psicodinamicas tenian predominio, y se introdujeron
conceptos de la antipsiquiatria con sus postulados an-
timanicomiales, considerando a la internacion como la
ultima respuesta frente a la imposibilidad absoluta de
contener a un paciente en el medio familiar.

Si bien la formacion era “autogestiva”, no producia
desazon frente a la orfandad en la transmision y el
vacio politico de un programa de formacion que ge-
neraciones posteriores han logrado tener, al contra-
rio, esa carencia era vivida como una condicion de
libertad, como una posibilidad de creacién de disposi-

tivos novedosos en el campo de una disciplina joven,
la psiquiatria infanto-juvenil, y de patologias cuya
descripcion era reciente; recuérdese, por ejemplo,
que el “autismo infantil” habia sido descrito apenas
25 anos antes por Leo Kanner.

En ese momento socio-histérico, el campo de la Sa-
lud Mental era concebido como la imbricacién de
multiples niveles de realidad, y la actividad politica
ocupaba parte del trabajo hospitalario: una anécdota
relata que, en una ocasion en que se suspendio la
actividad terapéutica debido a la realizacion de una
asamblea para tratar reclamos laborales, se invité a
los pacientes a participar en la misma.

Muchos de aquellos residentes “becarios” pasaron,
terminado su plan de formacion, a formar parte del
personal permanente del hospital. Las jefaturas de
los servicios se elegian por votacion de todos aque-
llos que trabajaban alli, enfermeria tenia una parti-
cipacion activa en la eleccion de la misma, muchos
de los primeros egresados de esa primera residencia
accedieron a puestos jerarquicos en el hospital, y en-
tre ellos el Dr. Hugo Franano, quien fue electo como
jefe del Servicio de Internacién. Se organizé en esa
época el Hospital de Dia, cuyo primer jefe fue el Dr.
Juan Carlos Stagnaro y la sub-jefatura de la Dra. Li-
dia Scaliter, surgieron también de la eleccion de sus
profesionales. Se estaba cumpliendo con uno de los
ideales de la formacion: la retencién en la institucion
del recurso humano formado en el hospital.

En el afio 1976, con el advenimiento del gobierno mi-
litar, el hospital sufri6 un duro golpe a los ideales de
excelencia en la asistencia y en la formacion que le
dieron origen. Bajo la direccion, primero del capitan
de navio neurocirujano Roberto Mario Copes y des-
pués, del neurdlogo Héctor Bonoli Cipolletti, se cerra-
ron la residencia y la concurrencia, fueron prohibidas
las terapias grupales y restringida la actividad co-
munitaria. La admision de pacientes tomd un sesgo
expulsivo, no se admitieron pacientes con patologias
muy severas, ni cronicos. El grupo de autistas, con
el que se estaba realizando un programa de largo al-
cance, fue dado de alta por orden de la Direccién. Se
arraso la tarea asistencial que dio razéon de ser a la
institucion: el trabajo con pacientes graves, agudos,
autistas, y algunas de las estrategias terapéuticas
centrales como la salida a la comunidad y la constitu-
cion de espacios grupales.

La persecucion politica motivdé que primeras figuras
que trabajaban en el hospital tuvieran que abando-
narlo o fueron dejadas “prescindibles™ y se volvio

5. Bajo la dictadura permanecio vigente la denominada Ley de Prescindibilidad, que se habia promulgado durante los ultimos meses del
gobierno de Isabel Martinez, por iniciativa de su Ministro de Bienestar Social, el tristemente célebre José Lopez Rega, organizador de
un escuadron de la muerte, la Alianza Anticomunista Argentina (AAA). Dicha ley arbitraria permitia dejar cesantes a los empleados de la
administracion publica sin causa y sin indemnizacién por decision de “la superioridad”.
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mas cruda con la desaparicion del Dr. Hugo Franano.
Dieciocho afos después, a fines de 1993, al cum-
plirse 25 afios de la inauguracién del Hospital, y en
homenaje pdstumo, se bautizé con su nombre al Ser-
vicio de Internacion del que fue jefe.

En mayo de 1981 se abrié nuevamente la residencia.
Ingresaban cuatro médicos por afio rindiendo un exa-
men de tipo multiple opcidén que se promediaba con
el promedio de la carrera y un puntaje obtenido a par-
tir de tres entrevistas, con todo lo cual se establecia
un ranking. La residencia duraba cuatro anos. Fue el
primer afo en que el Tobar, junto al resto de los neu-
ropsiquiatricos pertenecientes al ambito de Nacion,
realizaba un concurso que era comun con los otros
hospitales pertenecientes al ambito de la municipali-
dad de la ciudad de Buenos Aires.

En el afo 1985 se integran los primeros psicélogos a
la residencia. S6lo un jefe coordinaba las actividades.

Cuando llegaron los primeros residentes, en mayo
del ‘81, nadie los esperaba. A lo largo de los primeros
nueve meses de su contrato rotaron por el Hospital
“J. T. Borda” y el hospital “Pedro de Elizalde”, y, cuan-
do en febrero del ‘82, volvieron al Tobar, nada estaba
previsto en cuanto al plan de formacién; nuevamente
fue la autogestion formativa. El hospital estaba en-
cerrado sobre si mismo. No existia apertura alguna
hacia el exterior y los servicios funcionaban sin nin-
gun contacto entre ellos. Toda critica era considerada
como subversiva.

Esta reapertura se lleva a cabo en el contexto histé-
rico de la dictadura militar, de la Guerra de Malvinas
y las luchas populares y de los organismos de Dere-
chos Humanos por restablecer el Estado de Derecho.
La dictadura se retiraba derrotada. En el hospital los
espacios de intercambios tedricos y de ateneos de
aquella época son recordados como “explosivos”,
“fuertes”, y algunos de los residentes que se integra-
ron a los mismos fueron vistos como disconformistas
“tira-bombas”, o el “loco de la guerra”, o aquel que
estaba mas preocupado en buscar a sus familiares
desaparecidos que en comprometerse en un plan de
formacion.  Qué lugar le era asignado al residente?

Se comenzaba por trabajar en Consultorios Externos,
otro afio se rotaba por Hospital de Dia y finalmente
por el Servicio de Internacion. Se realizaban guardias
semanales de 24 horas y la insercion del psicdlogo en
la misma tenia mas que ver con la realizacion de acti-
vidades recreativas que con el manejo de la urgencia.

Se buscé superar las dificultades en la integracion
en los diversos servicios, asi como la “marginacion”
vivenciada, y los vacios en la transmision, creando
lazos con el afuera, en actividades inter-residencias e
invitando a docentes y a otros residentes a participar
del debate de material clinico.

22.

A fines de 1983 se dio el retorno de la democracia
con las elecciones que dieron como ganador a Raul
Alfonsin.

En 1986, se interrumpid la continuidad de la residen-
cia con sede en el Tobar.

El proyecto de la Residencia Interdisciplinaria de Sa-
lud Mental (RISAM) surgié durante la gestion del Dr.
Vicente Galli, discipulo de Mauricio Goldenberg y Di-
rector Nacional de Salud Mental del nuevo gobierno,
quien busco revitalizar las concepciones en Salud
Mental de la década de los ‘60 y ‘70, revalorizando los
valores de prevencién y promocion de la salud por so-
bre los asistenciales. Dado el magro presupuesto con
el que contaba se utilizaron las vacantes de los tres
neuropsiquiatricos, y se buscé formar al residente en
el marco de la APS, jerarquizando el lugar de la in-
terdisciplina, del trabajo en equipo, la busqueda de la
no cronificacion de los pacientes psiquiatricos via una
mayor salida a la comunidad y valorizando el rol del
enfermero, integrandolo a los equipos de formacion.

Fue un proyecto que algunos calificaron de desfasa-
do en cuanto a la realidad social y politica del pais: el
“Estado de Bienestar” ya no existia.

¢ El fracaso de ese proyecto es acaso una de las for-
mas en que el contexto se hizo texto?, ;en qué las
politicas a nivel macro se reflejaban en lo micro?

Como toda historia reciente, las opiniones en cuanto
a esta experiencia son diversas: mientras algunos vi-
vieron estos cambios como inadecuados e ineficaces
porque se buscaba homogeneizar forzadamente di-
ferentes enfoques, simplificando las diferencias entre
cada disciplina y se le quitaba al residente un lugar,
una institucion de pertenencia, lo que hacia que final-
mente “no estuvieran en ningun lado”, otros la elogian 'y
contabilizan como valiosa en su formacion profesional.

Cuando, con el advenimiento del gobierno de Carlos
Saul Menem, el Dr. Angel Fiasché reemplazé en el afio
1989 a Galli en la DNSM, decidi6 que la residencia vol-
viera a su lugar de origen, y los residentes que habian
ingresado en el proyecto de la RISAM, tuvieron que
completar su plan de formacion en otras residencias.

En 1990, con el advenimiento del menemismo, el To-
bar pasa a dar sede a “su” grupo de residentes: forma-
do por psiquiatras y psicologos. Se ingresaba por exa-
men de ingreso y en un inicio solo un jefe (que podia
ser psicélogo o psiquiatra) coordinaba las actividades
pero, con el correr de los afios, se logré que fueran dos
(uno psicologo y otro psiquiatra). En el afio 1991, se
integraron al hospital tres residentes de la RISAM que
debian concluir su plan de formacién. En los primeros
tiempos el programa durd tres afios, pero, con la trans-
ferencia de la drbita nacional a la de la Municipalidad
de la Ciudad de Buenos Aires, en el afio 1993, se pro-
longd un afio mas el plan de residencia.



En primer afo los residentes rotaban por Consultorios
Externos, en segundo afio por el Servicio de Interna-
cién y, luego de rotar por fuera del hospital, en el cuarto
ano se integraban al Servicio de Hospital de Dia.

Dos son las dificultades que encontraron: por un lado
nuevamente la soledad a la hora de (auto)gestionar
su formacion debido a que nada estaba previsto para
concretarla desde el hospital, al numero reducido de
residentes y a la busqueda de espacios diferenciales
para psicologos y psiquiatras; y, por otro, la decep-
cion en la busqueda de una mayor integracion en los
diferentes servicios por los que se rotaba.

Sorprendié a muchos, en aquellos primeros anos, el
“no lugar” del ex-residente en los concursos internos
para ocupar cargos en el hospital, dado que la realiza-
cion de la residencia no otorgaba “puntaje” alguno que
habilitara para dichos concursos, y no existia desde lo
reglamentado internamente posibilidad de reabsorcion
de ese recurso formado en el hospital. Esto motivé una
fuerte lucha que llegé a recurrir al ambito judicial y que
posibilité que algunos ex-residentes entraran a traba-
jar como personal de planta permanente.

El local reservado a la residencia en una institucion
donde el lugar escaseaba paso6 de ocupar un pasillo
con goteras, a un cuarto de mayores dimensiones,
que originalmente habia sido depdsito de insumos de
limpieza, lindante con el bar, el patio y los bafios de
la planta baja.

Si bien el malestar generado por un anhelo de ma-
yor integracion en los diversos espacios del hospital
persistio, los residentes fueron ganando espacios ins-
titucionales en esos afos. Espacios cuyo crecimien-
to se vio coartado no sélo por las politicas de salud
que no preveian el futuro en el ambito publico de un
recurso humano formado con un alto costo por parte
del Estado, sino también por ignorancia de la historia,
que condena a repetir los viejos problemas, creyendo
gue son novedosos, sin rescatar logros y fracasos del
pasado que al no ser tenidos en cuenta desperdician
la experiencia, en un eterno retorno a las mismas cir-
cunstancias.

Luego vinieron otras luchas que obtuvieron cambios
institucionales concretados en la reforma del viejo
edificio del hospital refuncionalizandolo en muchos
aspectos. Cambios de autoridades y cambios en la
residencia, que se proyectan en la actualidad.

Entre esas tensiones, en que vibran siempre espe-
ranzas vocacionales y voluntades de trabajo, discu-
rre el trabajo cotidiano, inaugural en el armado de la
identidad laboral de los residentes, transitando las
exigencias de una clinica compleja, apasionante y
comprometida éticamente.

Quizas estas lineas buceando en el pasado, buscan-
do un “spor qué?” o un “;cdmo?”, contribuyan a la
reflexion de los actuales residentes para enfrentar el
desafio diario de dar respuesta al “; hacia donde?”.



ACTUALIDAD

LA SUBJETIVIDAD

COMO TERRENO DE DISPUTA
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Vivimos una pandemia inédita. A pesar de grandes epidemias que azo-
taron a la humanidad en diferentes épocas, los avances tecnolégicos, el
nivel actual de las interrelaciones entre paises y las caracteristicas de
mutacioén del virus la convierten en inédita. La desigualdad entre los llama-
dos paises desarrollados y aquellos dependientes, asi como al interior de
cada uno de ellos, se ha revelado como el sintoma mas evidente y dolo-
roso de la época. Se ha visibilizado no sélo en sus aspectos econémicos,
sino en las caracteristicas y formas de afrontar la pandemia, incluidos los
aparatos sanitarios y la produccion y distribucién de vacunas.

En relacién a las medidas de aislamiento y a la vacunacion, como ocurre
siempre, cada sector social construye discursos, a partir de sus propias
necesidades, que diagnostican la situacién y proponen salidas. Lejos de
reducir las diferencias, la crisis del corona virus pone mas en evidencia la
disputa de los discursos por incidir en las producciones de subjetividad.

La contradicciéon mas aguda se presenta entre aquellos que pretenden
naturalizar aun mas la desigualdad y la opresién y reforzar los meca-
nismos de control social, a través del llamado “sentido comun” y la in-
duccion o incremento de los fendmenos de alienacién social, y los que
intentan recuperar el protagonismo social y su potencia emancipadora
en tanto accioén colectiva. Entre estas dos posiciones hay mediaciones.

Cuando hablamos de produccion de subjetividad nos referimos al modo
en el cual las sociedades y las culturas (las condiciones materiales de
existencia, las relaciones sociales, las practicas colectivas, los discursos
hegemonicos y contra-hegemonicos, el arte, la tecnologia, las comunica-
ciones) inciden activamente en la constitucion de sujetos que puedan in-
tegrarse a sistemas que les otorgan un lugar garantizandoles pertenencia.

Cada periodo histérico promueve modelos y contenidos especificos, asi
como determina el caracter de las instituciones. Por lo tanto la subje-
tividad, y la denominada subjetividad de época tiene un caracter his-
térico-social y es una herramienta imprescindible para la implementa-
cion del control social. Entendiendo por “control social” al conjunto de




practicas, actitudes, ideas y valores que tenemos que
asumir las personas, que ayuden a garantizar el man-
tenimiento del orden establecido en las sociedades.
Dicho de otra manera el orden social tiene su correla-
to, no lineal, en los modos de subjetividad instituida.

Es frecuente la idea de que el sentido comun es una
produccion espontanea, casi “natural”, de las perso-
nas. Mas aun, se lo suele asimilar a cierta “sabiduria”
dada por la experiencia de vida. Lo que queda oculto
es que ese sentido comun, anclado en el peso de
la tradicion, es una construccién ideoldgica que in-
teriorizamos, promovida por las formas de poder do-
minante a lo largo del tiempo. Los prejuicios tienen
una relacion de interioridad con el sentido comun. La
naturaleza del prejuicio hace que nos acerquemos a
cada hecho desde una perspectiva generada previa-
mente y que tiene un fuerte contenido social.

Por ejemplo, esto generé hace afios en EEUU un mo-
vimiento llamado: black is beautiful, (lo negro es her-
moso), para contrarrestar la visiéon “negativa” sobre
la poblacién negra. El poder de la alienacion era tan
fuerte que las nifias negras elegian siempre munecas
blancas.

A partir de la disputa por la subjetividad se entiende
la importancia que adquirieron, en el ultimo periodo,
ciertos mecanismos de manejo de la informacion:
sustituir la investigacion de los hechos por interpre-
taciones intencionadas, instalacion de falsos debates
e intensificacion de las noticias falsas (fake news),
producidas desde algunos medios pero especialmen-
te por las redes sociales. La postverdad, como distor-
sion deliberada de la realidad apoyada en apelacio-
nes emocionales, prejuicios y creencias, se impone
como modelo. Asi se alimentan y promueven ideas y
conductas. El desarrollo “tecnoldgico” permitié que la
dispersion de las fake newsy su utilizacion para fines
politicos se agigantara. Un ejemplo contundente es
el del porcentaje de la poblacién norteamericana que
esta convencida de que Trump gano las elecciones
y hubo fraude. Otro, los brasilefios, afortunadamente
cada vez menos, que acompafian a Bolsonaro en la
subestimacién del virus y lo consideran “una gripeci-
ta”. En nuestro pais durante un cierto tiempo, se des-
calificaba activamente en los medios hegemonicos la
efectividad de la vacuna Sputnik. Como parte de las
campafas de sectores dominantes del poder, en un
culto del individualismo como valor, se sostiene que
las medidas de proteccion como las restricciones a la
circulacién de personas, constituye un avasallamien-
to de supuestas libertades individuales, despojando
a éstas de su inscripcién social. En la promocion de
falsos debates, se pretende que la discusion sobre
presencialidad en la escolaridad en plena pandemia
implica que hay quienes dan importancia a la educa-
cion y quienes la subestiman.

Diferentes autores plantean la problematica de la
constitucién y sostenimiento del sujeto en relacién al
orden de la cultura a la que pertenece y al poder. Para
Bourdieu, las relaciones de poder, son incorporadas
y naturalizadas, convirtiéndose asi en evidentes e in-
cuestionables, incluso para los sometidos. Coincide
con Foucault, en que la relaciéon de poder da siempre
la posibilidad de resistencia. El subordinado no pue-
de ser reducido a una total pasividad sino que tiene la
opcion de buscar otras formas de responder al poder,
tanto individuales como colectivas.

Silvia Bleichmar sostiene: “si la produccion de subje-
tividad es un componente fuerte de la socializacion,
evidentemente ha sido regulada, a lo largo de la his-
toria de la humanidad, por los centros de poder que
definen el tipo de individuo necesario para conser-
var al sistema y conservarse a si mismo”. A la vez,
sostiene: “sin embargo, en sus contradicciones, en
sus huecos, en sus filtraciones, anida la posibilidad
de nuevas subjetividades .Pero éstas no pueden es-
tablecerse sino sobre nuevos modelos, sobre nuevas
formas de re-definir la relacién del sujeto singular con
la sociedad en la que cual se inserta y a la cual quiere
de un modo u otro modificar”. En nuestro caso, com-
partimos esta idea, pero al mismo tiempo, conside-
ramos que los discursos cuestionadores, surgen de
las practicas sociales contestatarias, que como diria
Yudith Butler, tienen un efecto performativo en la cul-
turay en la sociedad.

Merece especial importancia en esta tematica la
cuestion de la alienacion. Si bien este concepto tie-
ne una larga historia en el campo de la filosofia, nos
interesa retomar las formulaciones de Marx sobre el
tema. A su vez, la huella de su pensamiento marca
fuertemente las ideas sobre alienacion desde el pun-
to de vista psicosocial y psicoanalitico.

El concepto marxista de alienacion se refiere a la des-
apropiacion por parte del trabajador del producto de
su trabajo, que aparece luego, en la estructura social
como mercancia, ajeno e inmanejable para aquel que
lo ha creado, quien se convierte, a su vez, en otra mer-
cancia. El caracter misterioso de la forma mercancia
estriba, por lo tanto, pura y simplemente, en que pro-
yecta ante los hombres el caracter social del trabajo de
éstos como si fuese un caracter material de los propios
productos de su trabajo, un don natural social de estos
objetos y como si la relacion social que media entre
los productores y el trabajo colectivo de la sociedad
fuese una relacién social establecida entre los mismos
objetos, al margen de sus productores.

En términos concretos, la explotacién de clase y la
extraccion de plusvalia, quedan ocultas y son natu-
ralizadas a través de mecanismos alienantes. La pro-
piedad privada parece ser también un producto “na-
tural” e inamovible.



Piera Aulagnier retoma el concepto de alienacién y lo
ubica en el campo del psicoanalisis. Sostiene que la
violencia secundaria (a la inversa de la violencia pri-
maria, necesaria para la constitucion del psiquismo),
obtura la autonomia de pensamiento y la plantea su
ejercicio como parte de la problematica de la alie-
nacion. La violencia secundaria seria una violencia
ejercida contra el yo, ya sea por un conflicto con otro
“yo” o con un discurso social que intenta oponerse a
toda suerte de cambios que pudieran producirse en
los modelos por él previamente instituidos. Implica un
estado de total desconocimiento por parte del aliena-
do del accidente sobrevenido a su pensamiento. La
alienacion presupone, de esta manera, una vivencia
no perceptible, y por lo tanto no innombrable, por par-
te de quien la vive.

Puede darse en el interior de un vinculo intersubjetivo
o constituir un aspecto importante de una situacion
social, marcada desde un sistema de poder, que impi-
de que los sujetos puedan pensar libremente acerca
de ese sistema o de la posicion del individuo con res-
pecto a ese poder y sus referencias identificatorias.

26.

Hay puentes evidentes entre el concepto de violencia
simbdlica de Bourdieu y los de violencia secundaria y
alienacion de Piera Aulagnier. Ambas conceptualizacio-
nes nos ayudan a comprender los mecanismos psicolo-
gicos que habilitan la posibilidad de los sectores domi-
nantes para tener eficacia en construir el tipo de sujetos
necesarios para garantizar su auto-reproduccion.

Coincidiendo en lo fundamental con estas ideas, con-
sideramos que la resistencia y el deseo de promover
cambios, solo adquieren significacion social y pue-
de ser eficaz, si las respuestas son con un o unos
otros, en practicas sociales que dan el sustrato para
la construccion de nuevos discursos. Los discursos y
representaciones sociales no son homogéneos, dado
que existen formulaciones producidas desde el poder
y desde el orden instituido y diversas otras, de carac-
ter contra-hegemonico, construidas en el marco de
las diferentes practicas sociales.

Texto completo en:
https://hiin.facebook.com/EatipArgentina/
posts/4298103470233971
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