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En el inicio de la humanidad, el deambular sin rumbo e
incluso el aislamiento eran vistos como uno de los caminos
para alcanzar la sabiduria y la pobreza, como una prueba
impuesta al cuerpo y al alma. Con el desarrollo dela sociedad
moderna, en particular en su faceta urbana y econdmica, la
pobreza comienza a ser observada como una consecuencia
indeseable. En relacion a esto, la psiquiatria desde sus inicios
ha asociado cualquier acto en contra del orden social con
los trastornos mentales graves, en particular la situacion de
calle, ya sea como causa o como consecuencia del padeci-
miento psiquico. El siguiente trabajo buscar discutir si esta
asociacion es acertada, y analizar cudles son las implicancias
para cualquier tratamiento ante esta situacion social, sin
desconocer la gama de hechos psicopatolégicos que cons-
tituyen las entidades clinicas. Ademas, intentara detallar
coémo se aborda esta problemdtica en diferentes lugares del
mundo, en un intento de dar cuenta del temor que existe
ante el aumento de la poblacion indigente en caso de que
cierren los servicios de internaciéon de largo tratamiento.

Pobreza, locura y sociedad

Intentar entender la relacion entre pobreza y locura requie-

re buscar en qué momento de la historia estos conceptos apa-
recen como un problema a resolver. Y si se debe buscar un ini-
cio en la historia de la pobreza, resulta indispensable dedicarle
unas palabras al maestro cinico, Didgenes de Sinope. Discipulo
de Antistenes, el mdas antiguo pupilo de Socrates, Didgenes
vivi6 como un vagabundo en las calles de Atenas, convir-
tiendo la pobreza extrema en una virtud. Vivia en un barril,
despojado de posesiones materiales y siguiendo los conceptos
cinicos de autosuficiencia: una vida natural e independiente
de los lujos de 1a sociedad. El sabio, sostenia, debe tender a libe-
rarse de sus deseos y reducir al minimo sus necesidades. Cami-
naba descalzo durante todas las estaciones del ano, dormia en
los porticos de los templos, envuelto Gnicamente en su manto,
pretendiendo con esta actitud poner en evidencia lo que €l per-
cibia como locura y artificialidad de la conducta humana (1).
Aunque la civilizacién occidental tiene sus raices en la
civilizacion griega, no por eso siguio todas sus concepciones
filos6ficas, en particular por el auge y el dominio de la fe
cristiana sobre la sociedad. En la Edad Media la experien-
cia religiosa santificaba a la pobreza, dado que participaba
oscuramente de la misma. La miseria era consecuencia del
castigo divino; el loco sumergido en la pobreza era percibi-
do como un habitante de otro mundo que vagaba por este
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Abstract

The aim of this article is to review the literature on the relationship between homeless and serious mental illness. For both
concepts there are different definitions, which will be promptly worked according to the analysis. The study of this issue, par-
ticularly outside the scope of our country just highlights the lack of information about this topic in our country. In addition,
the following work aims to discuss the relationship between homeless and serious mental illness, as well as a new perspective
of work with respect to this issue.
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mundo terrenal, expiando el castigo divino. Solo por men-
cionar algunos ejemplos, en 1400 Fray Jorré, perteneciente
ala orden la merced, convencio6 a los habitantes de Valencia
(su ciudad de origen) para fundar un hospital que acogiese
a los locos que vagaban por las calles de la ciudad, de tal
modo que no anduvieran sueltos por la ciudad (1,2).

Aln durante el Renacimiento se trataba a los locos
como seres poseidos por su imaginacion, que rondaban
las urbes. En los siglos XVII y XVIII, cuando la razén pre-
domina sobre la religion en los asuntos del Estado y la
sociedad, la figura del loco comienza a ser asociada con la
pobreza. Durante este periodo se inici6 un proceso politi-
co institucional por el que se encerraba a toda persona que
pudiera encarnar un peligro para el orden social y sobre
todo para sus modelos de produccion (tanto en periodos
de abundancia como de recesién). De esta manera, vaga-
bundos, nifios expositos y locos fueron internados en
los hospitales generales y casas de trabajo del continen-
te europeo. Vale resaltar que este movimiento no estuvo
alentado por la medicina, que intentaba fatilmente tratar
a los marginales, sino por los estados absolutistas que afio-
raban la paz y la prosperidad econémica de antafio. En
esta época, el loco, al igual que el pobre, es visto como un
ser ocioso que no puede seguir la l6gica de trabajo obliga-
torio ni la vida colectiva, y por lo tanto es improductivo
y peligroso. Durante este periodo, el loco, que antes era
visto como un extranjero, es ubicado junto a los mendi-
gos y vagabundos, dado que peregrina alterando el orden
social; al no pertenecer a ningan lugar, se lo ubica en el
margen de la norma. En el Gnico lugar donde puede ser
alojado en este nuevo orden social es en la incipiente
institucion del hospital general, herramienta social semi
juridica, alejada de la medicina, creada para contener y
reprimir a los desclasados, junto a la policia y el poder
judicial, como una nueva instancia de orden moral (3).

En el siglo XIX, con la llegada de obras de corte filan-
tropico y humanista, con autores que defendian la dife-
renciacion entre el loco y el criminal, se empieza a brin-
dar un trato especializado a aquellos a los que la locura
habia desclasado. Ademas, pensar que un resto de razén
habita en la psique de estas personas brindaba la posibi-
lidad de un tratamiento moral, e intentaba reubicar al
loco en algan sector de la sociedad, atin cuando conti-
nuara habitando los muros del hospicio (4, 5).

A mediados de siglo XX, luego del segundo conflic-
to bélico mundial, surge un movimiento en el seno de la
propia psiquiatria que derivé en una oposicion a la misma
disciplina. Asi, algunos se cubrieron con la bandera de la
llamada “anti psiquiatria”. Aunque se lo suele asociar con
este movimiento, Franco Basaglia (6), psiquiatra italiano que
llevo a cabo un proceso de desinstitucionalizacion y desma-
nicomializacion en Trieste, al norte de Italia, nunca se con-
sider6 un antipsiquiatra. Todo lo contrario, reivindicaba el
papel social del psiquiatra junto al de otras disciplinas. Le
parecia innegable la relacion entre locura y pobreza, como
causa y consecuencia reciproca: la carencia de derechos basi-
cos permitié que se cometieran excesos sobre la ciudadania
de los afectados por trastornos mentales. Basaglia trabajo en
la estigmatizacion de los diagnosticos y su implicancia en la
reinsercion social de los locos, que cien afios después de la
entrada de Pinel en Bicetre, seguian confinados a los muros

de la locura ubicados mas alld de las paredes del manicomio,
arraigados fuertemente en la mentalidad de las personas.
Algunos paises, abogando seguir politicas de desinsti-
tucionalizacion, realizaron cierres de servicios publicos de
largo tratamiento sin un plan efectivo para la reinsercion
de las personas alli alojadas. A su vez, si bien la psiquiatria
sigue sin descubrir la supuesta causa organica de los trastor-
nos mentales, esta creencia fue instalandose cada vez mas
en el imaginario popular, en contraposiciéon a la postura
biopsicosocial como la que postulan los representantes del
movimiento italiano. El avance de la utilizacién de medica-
mentos, al punto de medicalizar la vida cotidiana, junto a la
creencia de que las causas de las enfermedades mentales son
exclusivamente genéticas (expresion biologica infima, pero
bioldgica al fin), hacen que actualmente el loco quede mar-
ginado y excluido, dado que, determinado genéticamente y
sin acceso a la medicacion (por los motivos sociales que se
presentan como consecuencia de su enfermedad mental),
se presenta como un satélite de la sociedad supuestamente
normal por donde orbita, atin estando fisicamente dentro
de ella. Una situacion no muy distinta a la del siglo XVII.

Los indigentes en el mundo

En el siguiente apartado se analizardn distintos trabajos
publicados en diferentes revistas de alto impacto a nivel
mundial a fin de objetivizar como es abordada esta proble-
matica, haciendo foco en el diagnostico y abordajes posi-
bles. La informacioén en nuestro pais es limitada (7,8, 9).

Los reportes de Estados Unidos estiman que cerca de un
millén de personas en ese pais son indigentes y un 44% es
sin techo, con una gran prevalencia de problemas de salud
mental en esta poblacidn, que en algin momento expe-
rimenta la indigencia y presentan un indice de mortalidad
ajustado por edad 3 a 4 veces mayor que la poblacion gene-
ral (10,11), con mayor indice de hospitalizaciones y arrestos,
debido a la mayor probabilidad de comorbilidades como dro-
gas, alcohol y baja adherencia al tratamiento. Si bien muchas
condiciones fisicas de los indigentes pueden ser atribuidas
a los efectos de estar en situacion de calle, diversos autores
plantean a la enfermedad mental como causa de la dispo-
sicion a la indigencia. Segiin la Administracion de Servicios
de Salud Mental y Abuso de sustancias de EE.UU., el 20% al
25% de la poblacion indigente padece algin trastorno men-
tal severo; segin estiman, solo el 6% de la poblacion total
de EE.UU. padece algiin cuadro psiquiatrico grave. Segin la
encuesta realizada a alcaides de ciudades de EE.UU. en 2009,
la enfermedad mental es la tercera causa de indigencia (12).

iTodos los indigentes son esquizofrénicos?

Un estudio realizado en New York compara 100 adultos
en situacion de calle viviendo en hogares que seguian trata-
miento ambulatorio y 100 sin situacién de calle recientemen-
te dados de alta y en tratamiento ambulatorio. Se encontrd
que el diagnostico de esquizofrenia era comtn dentro de las
enfermedades mentales cronicas en este grupo, utilizando cri-
terios DSM-III-R para esquizofrenia o trastorno esquizoafecti-
vo, prevalente en gente que vive en hogares (13).

El estudio plantea que los hombres esquizofrénicos
que se encuentran en situacion de calle' ya tienen pobre
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funcionamiento social antes del primer episodio, mayo-
res niveles de sintomas positivos y negativos, mayor
indice de abuso de sustancias y trastorno antisocial de la
personalidad: se plantea como hipoétesis explicativa que
esta poblacion proviene de familias disfuncionales, con
mayor desgaste en el ntcleo familiar consecuencia de la
enfermedad y menor apoyo de los mismos. Por Gltimo,
el estudio sefiala que tienen menor adherencia al trata-
miento y generan menos consultas al servicio de salud
mental, con la consecuente dificultad para conseguir
alojamientos adecuados. De lo 248 pacientes, 11 se nega-
ron a participar, 22 dejaron y 4-5 abandonaron durante
la realizacion del estudio. Una parte de la poblacién en
estudio (15 pacientes) present6 delirios y conductas des-
organizadas que impidieron obtener datos validos (eva-
luados por escalas PANNS, SCID). También se encontr6
una asociacion entre familia disfuncional en la nifiez y
falta de apoyo en la adultez como factor de riesgo para
indigencia. Los sintomas positivos intensos y la falta de
un profesional que siga el caso a largo plazo también son
riesgo para la indigencia, asi como la falta de estrategias
luego del alta de una internacion, dado que el 50% de
los indigentes no recibe tratamientos luego de la misma.
En otro estudio, donde se comparo la calidad de vida
de personas indigentes con trastornos mentales con la
de otras personas indigentes?, a través de entrevistas per-
sonales® a 1533 indigentes de Los Angeles, se encontrd
que el 20%-25% de la poblacion indigente total padece
trastornos mentales (esquizofrenia, trastorno depresivo y
trastorno bipolar)*. De estos, se sigui6é a 520 por 15 meses
(entrevistados cada 2 meses durante los afilos 1990-1991).
Ochenta participantes presentaron criterio para esquizo-
frenia, 233 trastorno afectivo (depresiéon mayor). De los
520, 204 estaban en tratamiento. Ciento sesenta y tres
presentaba abuso de sustancias. Demograficamente, las
personas indigentes con trastornos mentales eran blancos,
con estudios secundarios completos y con diagnoéstico de
abuso de sustancias, con patrones ciclicos de indigencia®.
Uno de cada 5 indigentes con problemas mentales mani-
fest6 problemas para encontrar refugio, comida y ropa;
también fueron victimas de asaltos y violencia. Se observo
que las personas indigentes con trastornos mentales seve-
ros tenian maés posibilidades de recibir ingresos de segu-
ridad social suplementarios e ingresos por discapacidad;
también por ser veteranos de guerra o por Medicaid®, con
peores indicadores de salud y de calidad de vida (14).

En funciéon de estos resultados, el estudio propone que
para mejorar la calidad de vida de los indigentes con trastor-
nos mentales se deberian realizar intervenciones enfocadas
en disminuir el stress a través de vivienda, ropa y comida
estables, dado que las intervenciones que disminuyen la

depresion aumentan la calidad de vida. Agregan ademas:

“Finalmente, el estereotipo de la persona indigente con
esquizofrenia que se encuentra hablando con ella misma en la
esquina de la calle no representa a la totalidad de la poblacion
indigente con enfermedades mentales. Se encuentra un niimero
significativamente mayor de personas con trastornos afectivos
que con trastornos psicoticos cronicos. Aunque el diagnostico
de trastorno depresivo mayor en la poblacion indigente presen-
ta dificultades, nuestro estudio sugiere que deberia haber una
sospecha elevada de trastorno depresivo mayor cuando se eva-
liia a personas indigentes. Si estos sintomas son modificables,
entonces nuestro estudio sugiere que tratatamientos efectivos
contra la depresion mejoran la calidad de vida” (14).

Siguiendo el analisis de esta situacién en EE.UU., se
examino la prevalencia de enfermedad mental entre 3
poblaciones indigentes’ de San Louis en 1980, 1990 y
2000, utilizando la misma metodologia (comparando
abuso de sustancias y otras enfermedades mentales en
las tres poblaciones). Se observé un aumento de la pre-
valencia de trastornos del estado de dnimo y abuso de
sustancias, como asi también el nimero de minorias
afectadas (15). Este andlisis demuestra que la prevalencia
de trastornos psiquiatricos no es estatica entre la pobla-
cion indigente. En las Gltimas 2 décadas la prevalencia
de indigentes con esquizofrenia y trastorno antisocial
de la personalidad apenas cambi6 en la poblacién, con
aumento de la prevalencia de trastorno bipolar (general-
mente al afio de iniciar consumo de cocaina), depresiéon
y trastornos de ansiedad, junto con un aumento conti-
nuo de consumo de alcohol y de drogas. Como factores
de riesgo se seflala un mercado laboral e inmobiliario
inestable, la disminucion de los beneficios publicos y las
politicas de desinstitucionalizacién en EE.UU.

Poniendo el foco en Europa, se realizd un estudio
descriptivo transversal de todos los pacientes con psico-
patologia detectada en la USM de Sant Marti-La Mina
(Barcelona, 5 areas basicas de salud, 103615 habitantes)
(16). De los 21536 con registro de caso abierto desde
1982 hasta 2000, se encontrd a 838 con diagnostico de
esquizofrenia (476) o afectados por la psicosis (362), con
una prevalencia 2 veces mayor en el barrio sujeto a mas
factores de riesgo psicosociales (La Mina vs. La Verneda).
Sin embargo, representa el 1% de las consultas totales
y no puede atribuirse a falta de servicios de atencion.
Este estudio resalta la importancia de los factores sociales
tomando la inestabilidad urbana como factor a tener en
cuenta en la génesis de la esquizofrenia.

Un estudio realizado en Estocolmo analiza la prevalen-
cia de trastornos mentales entre indigentes® internados en
hospitales (1364 hombres y 340 mujeres) comparado con
un grupo control de 3750 hombres y 1250 mujeres de la

Los autores utilizan una definicién literal: sin techo o forzados a dormir en la calle u hogares.
Se definian asi a las personas que habian estado viviendo en las calles, paradores o comedores durante los Gltimos 30 dias.

1
2
3 Entrevista de calidad de vida de Lehman.
4

Se utiliz6 la categoria persona con trastorno mental crénico, que engloba a personas con esquizofrenia -segn DSM-III-R con un sintoma en los
altimos 3 afios y todos las personas con diagnéstico de trastorno afectivo mayor- excluidos los que tuvieron un solo episodio depresivo o maniaco,

distimia- 0 que no presentaron sintomas en los Gltimos tres afios.

5 Segtn los datos de los autores de este estudio, doscientos siete de los 309 con algin diagndstico psiquiatrico consiguieron casa a lo largo del estu-
dio contra 614 que no tenian enfermedad mental, probablemente debido a mayor apoyo econémico estatal.
¢ Programa de salud del gobierno de EE.UU. para gente necesitada, creado en 1965 durante la presidencia de Lyndon Johnson, que ademas estable-

ci6 legislacion contra la discriminacion racial y la pobreza.

7 Se definian asi a personas que no tienen residencia estable y que vivian en paradores o a la intemperie.
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poblacion general, durante el periodo definido entre los
afios 1996 y 2002. Este trabajo observé que las mujeres
indigentes tenian mas probabilidades de padecer trastor-
nos mentales que la poblacién general y que la poblacion
masculina de indigentes. El abuso de alcohol era igual para
ambos grupos de indigentes, pero las mujeres tenian mayor
incidencia de consumo de drogas, junto con mayor riesgo
de padecer esquizofrenia y trastornos de la personalidad. El
diagnostico principal para ambas poblaciones era el trastor-
no por abuso de sustancias: el 11% de los hombres y el 22%
de las mujeres tenian diagnostico de psicosis, en compara-
cion con el 1% del grupo control para ambos géneros. Las
mujeres indigentes con abuso de sustancias tenian la mayor
incidencia en dias de hospitalizacion para sintomas psico-
ticos, neurodticos y relacionados con stress. Los hombres
indigentes con diagnostico de esquizofrenia y con consumo
de sustancias tenian la mayor incidencia en dias de hospi-
talizacién mientras que las mujeres indigentes en el grupo
de consumo de sustancias tenian la mayor prevalencia de
esquizofrenia (17). El estudio confirma los reportes previos
que indicaban que la poblacion indigente tiene pobre salud
mental en comparacion con la poblacion general.

Adherencia al tratamiento farmacolégico

En los diferentes estudios (18, 19) se plantea una asocia-
cién entre la no adherencia al tratamiento en personas con
esquizofrenia con recaidas e indigencia. Se estiman tasas de
no adherencia del 60% y se plantean estrategias que abarcan
desde intervenciones que favorezcan la adherencia al trata-
miento como también la utilizacién de medicacién de depo-
sito, en particular el decanoato de haloperidol. Estos estudios,
siguiendo una logica centrada exclusivamente en el uso de
medicacion y su correlato biologico, concluyen que si bien
las medidas de adherencia al largo plazo son importantes, se
debe estimar la adherencia en periodos mas cortos, lo cual
establece criterios de vulnerabilidad que ayudan a establecer
estrategias, observandose el mayor riesgo de reingreso (y por
ende mayor costo al servicio de salud), dentro de los 60 dias
luego del alta. Otros estudios sefialan que el uso de estrategias
no farmacolégicas (charlas con voluntarios) entre los indigen-
tes reduce el uso de los servicios de salud mental. Uno de los 3
items para combatir la indigencia segtin National Coalition for
the Homeless es una mejor coordinacion con los servicios de
salud mental, dado que, segdn sus datos y contrario a la creen-
cia popular, muchos indigentes estan dispuestos a recibir tra-
tamiento, siendo particularmente exitosos los que apunten a
un contacto continuo con el mismo equipo de atencién (20).

Estrategias terapéuticas

Durante 5 afios (21) se evaluaron los resultados de una
cohorte de 189 pacientes internados cronicamente en el
Hospital Riverview, en British Columbia. Algunos de ellos
fueron trasladados a Residencias Psiquiatricas terciarias,
algunos a la comunidad en dispositivos menos estructura-
dos y algunos permanecieron en el Hospital Riverview. La
mayoria inicialmente estuvo en instituciones con cuidados

las 24 horas para luego ser reubicados en lugares mas peque-
fios. Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas del
Hospital Riverview y a través de entrevistas semiestructu-
radas y autoadminsitradas en cada lugar donde residieron
los participantes (a ellos y a los miembros de los equipos
que los atendian). En los resultados, se encontr6é una mini-
ma evidencia de transinstitucionalizacion hacia prisién o
situacion de indigencia; una de las participantes residio en
un instituto correccional, otro en un instituto forense y
otro estuvo un tiempo en la indigencia. Ademads, la mayo-
ria de los participantes permanecieron en residencias que
les proveian cuidados las 24 horas. El 80% de la poblacion
tenia diagnostico de trastornos del espectro esquizofrénico
y algunos duales (consumo de sustancias 52.4%). Ademas,
el 71.5% no habia terminado el secundario y el 67.2% fue
internado mas de 6 veces, la mayoria por mas de 2 afios.
Todos ellos permanecieron sintomaticamente estables; y si
bien algunos sintomas sociales avergonzantes aumentaron,
no se registr6 un aumento de los sintomas agresivos ni dete-
rioro neurocognitivo y hasta hubo mejoras en la calidad de
vida. Los participantes demostraron una mejora en las habi-
lidades que reflejan autonomia, como el manejo del dinero
y la preparacién y el cuidado de la comida, y las habilidades
laborales y de transporte. Ademads, percibieron un aumento
de su calidad de vida. Este estudio demuestra que un apro-
piado cierre de internaciones hospitalarias puede llevar a un
resultado positivo a nivel psico social y puede evitar resulta-
dos negativos como terminar en prision o en la indigencia®.

En un estudio realizado en una ciudad de Taiwan
(22), se analiz6 la asociacion de factores sociales, perso-
nales, de enfermedad y familia con la calidad de vida
de pacientes de dos enfermedades mentales cronicas. Se
evalu6é una poblaciéon de 714 pacientes (50.1 % hom-
bres, 49.9 % mujeres) con diagnoéstico de esquizofrenia
(72.1%) y trastornos afectivos (27.9%) (utilizando CIE-
9). De los datos demograficos obtenidos se desprendia
que 38.4% tenian educacién secundaria, 87.4% estaban
desempleados, 70.3% eran solteros/as, 70.6% vivian con
un cuidador y 69.7% vivian en su propia casa. El 82.1%
habia sido hospitalizado previamente, con tratamiento
ambulatorio en clinicas o programas de rehabilitacion
comunitarios. El 15.5% vivia solo, el 12.5% alquilaba o
estaba en una situacion de vivienda inestable (23.8%).
Los predictores de valores bajos de calidad de vida fue-
ron: altos niveles de estrés psicosocial y cansancio de los
familiares como asi también antecedentes de intentos
de suicidio, actitudes negativas de las personas que los
cuidaban y haber sido alejados de sus hogares. El estudio
muestra que los factores de la enfermedad son importan-
tes predictores de calidad de vida en este tipo de pacien-
tes. El apoyo familiar es mas importante que los factores
sociales. Los pacientes suelen ser cuidados por su grupo
familiar; aun asi, presentan bajos niveles de calidad de
vida, siendo aiin mas bajos en personas indigentes. Los
autores concluyen que las estrategias deberian estar cen-
tradas en la familia, con programas de educacion y estra-
tegias que alivien el cuidado de la familia.

Otros estudios proponen centros de atencion primaria

8 Se define asi a personas sin residencia, propietarios o inquilinos, sin direccién o que dependen de alojamientos temporales; también a personas
en instituciones y paradores cuando son dadas de alta de estas instituciones.
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en salud mental con resultados positivos (23,24) e inter-
venciones en la poblacion estudiantil (25), a fin de evitar la
estigmatizacion y favorecer la reinsercion de estas personas.

Conclusiones

Una relacion tan compleja como la que se establece
entre locura y la pobreza no puede engendrar explicaciones
simples. Como se puede observar tanto en el breve desarro-
llo histérico como en el analisis de los trabajos presenta-
dos, existe una cambiante forma de observar y abordar los
conceptos de locura y pobreza, aunque siempre se los ubica
alejados de la norma y de la fantasia de normalidad que
tanto intentan proteger los seres racionales. No obstante,
es innegable que desde la modernizacion de la sociedad, en
sus costumbres, creencias y formas de produccion, ese par
marginal se ha presentado como un problema. Como tal,
primero se intenta definir los elementos que lo componen,
de ahi una posible explicacion y en el mejor de los casos
una solucién. La gran mayoria de los trabajos dan como
innegable la relacion entre locura y pobreza, pero sin poder
afirmar ciertamente si existe una relacion causal entre una'y
la otra. A su vez, hay un cambio de perspectiva con respecto
a que loco es el que se encuentra en la indigencia. En este
punto vale recordar las palabras del maestro argentino de la
psiquiatria, Juan Carlos Goldar: “Por su parte, las configura-
ciones esquizoides de la esquizofienia apdtica se nos presentan
sobre todo, con el perfil de la ociosidad, de la haraganeria. Aqui
encontramos individuos que viven siempre al borde de la indi-
gencia y que, al perder el sustento que les ofrecen sus parientes
mds proximos, se sumergen en la miseria mds oscura. En tanto el
esquizoide hebefiénico puede conseguir una existencia pasable a
través de vinculos con circulos marginales, el esquizoide apdtico
sin sustento termina casi siempre en sociedades de proteccion,
cuando no directamente a pordiosear” (26).

Excede los objetivos del presente trabajo analizar los
constructos diagnoésticos por €l creados, pero si vale sefia-
lar que sigue la 16gica de la causalidad inevitable entre los
cuadros psicoticos graves y la indigencia que suele estar
implicita en los manuales diagnoésticos (27), de los cua-
les el maestro de los hospicios argentinos no puede estar
mas alejado’®. Esto nos lleva al primer punto a analizar:
en funcion de definiciones de los trastornos mentales que
no tengan en cuenta elementos clinicos basados no solo
en estadistica sino en criterios psicopatologicos (28, 29),
los resultados obtenidos estardn mas cercanos a medidas
de ajustes de normalidad que a medidas de salud de una
poblacion determinada!’. No se desmerecen los datos
obtenidos por la estadistica, mientras que los mismos sean
elaborados a través de criterios de salud y no con criterios
que busquen empujar fuera de la campana de Gauss.

Si nos quedamos solamente con el concepto de que la
poblacion indigente es solo afectada por trastornos menta-

les graves (donde se engloban la esquizofrenia y el trastorno
bipolar, solo por seguir la convencién utilizada en la mayo-
ria de los trabajos), se pierden de vista otras situaciones cli-
nicas como el consumo de sustancias y alcohol, que como
se puede observar en los estudios presentados, es de mayor
prevalencia en esta poblaciéon!?. Ain mas, lo que muestran
los estudios es una poblacién de personas con esquizofrenia
estable, con un aumento de personas con trastornos afecti-
vos en la poblacién indigente. Quizas esto se deba al cambio
de tendencia en la psiquiatria; en el pasado era el concep-
to de esquizofrenia el que todo abarcaba, con su voracidad
nosografica, mientras que ahora es el trastorno bipolar el
que arrasa con cualquier otro planteo diagnostico. No obs-
tante su canibalismo dimensional, no es la presentacion
mas frecuente en esta poblacion (33).

Ahora bien, el segundo problema es si existe relacion
entre la locura y la pobreza: ;Existe causalidad entre ellas?
Es una pregunta imposible de contestar a la luz de los datos
expuestos y disponibles. Lo que si se puede observar es que
factores no bioldgicos como familias disfuncionales, falta
de acceso a servicios de salud con sus profesionales corres-
pondientes y recursos necesarios si llevan a que la situa-
cién de indigencia perdure. El foco de investigacién en este
campo deberia seguir esta linea mas que la busqueda eterna
de una etiologia biologica que todo lo explique, la “Atlan-
tida de los padecimientos psiquicos”, o la inversion de la
industria farmacéutica en un posible anti forclusivo del
Nombre del Padre. Las politicas gubernamentales deberian
elaborar programas que, sin desconocimiento de las herra-
mientas farmacologicas y no farmacologicas, puedan tener
en cuenta el medio social donde se encuentra la persona
con padecimiento psiquico y las posibles causas de que esté
ahi, como herramientas para pensar estrategias posibles
para lograr su bienestar, no su segregacion (34,35,36,37).
Vale recalcar que, atin con pleno acceso a los servicios de
salud y con subsidios estatales, estos se tornan insuficientes
cuando la demanda de salud excede lo que estos beneficios
les pueden brindar. Pensar que la indigencia solamente se
puede evitar con medidas que favorezcan la adherencia al
tratamiento (en especial los farmacolégicos) implica una
deuda de conocimiento clinico que en definitiva termina
pagando la persona que recibe tan limitada atencion.

Por Gltimo, el temor a las consecuencias del cierre de los
grandes hospicios. Como lo demuestran experiencias en luga-
res lejanos a Trieste, lo que podria llevar a un proceso de tran-
sinstitucionalizacion, o sea el paso de un individuo de una
institucién a otra, no es el cierre en si de los hospitales, sino el
modo en que ese cierre se lleve adelante. El manicomio exis-
te en la cabeza de las todas las personas y toma formas muy
variadas; el hospicio es solo una de ellas. Si no se realizan poli-
ticas de concientizacion en la poblacion y en los profesionales
acerca de los distintos padecimientos psiquicos y sus posibles
tratamientos; si no se crean dispositivos intermedios como

9 El 10.6% murieron durante el transcurso del estudio.

10 Es de destacar que desde la primera descripcién de la hebefrenia realizada por Hecker en 1871, forma juvenil de la moderna esquizofrenia, se
destaca la tendencia al vagabundeo como uno de sus sintomas caracteristicos. Para mas informacién ver: Kraepelin E; Kalhbaum K; Hecker E: “La
locura maniaco-depresiva”. “La Catatonia”. “La Hebefrenia”. Buenos Aires: Editorial Polemos; 1996.(30)

I En la nueva ediciéon del DSM (31), se puede encontrar en el apartado Otros problemas que pueden ser objeto de atencion médica definiciones con
respecto a problemas de vivienda, problemas econémicos, exclusion o rechazo social, problemas relacionados con el acceso a la asistencia médica y

otras asistencias sanitarias y al vagabundeo asociado a trastorno mental.

12 En el trabajo realizado por Médicos sin Fronteras en 2009 en la Ciudad de Buenos Aires en poblacion en situacion de calle, la problematica de
adicciones afectaba a un 41% de la poblacion, siendo el mayor motivo de consulta en Salud Mental (32).
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casas de medio caminoy centros de atencion primaria, no solo
necesarios sino indispensables para cualquier abordaje por
fuera del tercer nivel de atencion (hospitales especializados);
si no se fomenta el trabajo interdisciplinario, manteniendo
un campo multidisciplinario donde predomina la fuerza de
la disciplina medica; si no se plantean estrategias que tengan
en cuenta la coyuntura social de donde la persona desee rein-
sertarse, la poblacion de indigentes seguramente aumentara,
pero no por el cierre de las instituciones decimononicas, sino
porque no se hizo nada para evitar dicho aumento.

Este trabajo no niega la relacion entre locura y pobre-
za siguiendo estos planteos, sino que sefiala que la misma
no puede ser pensada de forma lineal ni estatica, como las
instituciones sociales plantean a la pobreza y la psiquiatria

tradicional viene pensando la locura como enfermedad,
aislada del contexto y que aisla del mismo. La pérdida de
contacto vital con la realidad no necesariamente lleva a que
siempre se produzca una pérdida de contacto vital con el
cuerpo social, y, en caso de producirse, se debe a que la apa-
tia social primo sobre la apatia psicopatologica. La locura
no segrega, las personas si; la pobreza no dignifica, asesina,
tanto como la indiferencia.
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