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ecientementeeldiarioLaNación(23deenerode2010)publicó
uneditorialenelque,coneltítulo“Elalcoholismoamenazaalos
jóvenes”,informalosresultadosobtenidosporlaSecretaríapara
laPrevencióndelaDrogadicciónyLuchacontraelNarcotráfico
(SEDRONAR)sobreelconsumodealcoholdenuestros jóvenes
con.Elmatutinoinformatambiénqueesosdatosseconfirman
conotros,suministradosporautoridadessanitariasdelaprovin-

ciadeBuenosAires-enparticularlaafluenciadechicosenestadodeebriedadalasguar-
diasdehospitales-yporAlcohólicosAnónimos,organizaciónquerecibíatradicionalmente
consultasdeadultosyque,actualmente,diceregistrarunterciodeellasdecasosjuveniles.
Porsuparte,diversosprogramasdetelevisiónhicieronesteverano,entrevistasagruposde
jóvenesenciudadesdelacostaatlánticamostrandoelfenómeno.Loschicoscomentaban
encámara,desembozadamenteyentrerisasyactitudesdesafiantes,cómoempezabanla
ingestatempranoenlasplayasparaentonarse(la“previa”dela“previa)afindeestaren
condicionesparael“descontrol”delanocheenlascallesyboliches.
Sindudaqueesascifrasresultanalarmantesporlasconsecuenciasquetienensobrela
saluddenuestrosadolescentes,porpartesigualesvaronesymujeres,queempiezanelcon-
sumo,frecuentementeabusivo,aedadescadavezmástempranas.Estehábitoincrementa
susefectosindeseablesalpredisponeralosaccidentesvialesyalaprácticadesexosin
protección,fuentedeembarazostempranosnoplanificadosytransmisióndeenfermeda-
desinfecciosas.
Numerosasveceshemoscomentadoyalertadoenestaspáginassobreesteproblemayso-
brelascifrasdealcoholismoennuestropaísinsistiendoenlanecesidaddetomarmedidas
urgentesenelámbitosanitario.Perotambiénllamandoalareflexiónsobrelascausasdel
alcoholismo.Esenrelaciónaestesegundoaspectoquecreemosquesedebeponertambién,
yengradosumo,elacentocomoparaencararadecuadamentelastareasdeprevención.
EnsueditorialLaNaciónreduceelorigendelproblemadelalcoholismojuvenila“laspre-
sionessocialesdesusgruposdepertenencia”,en“condicionesambientales(porejemplo,
festivas)queestimulanunaflexibilizacióndecostumbresylaperspectivadeenfrentarsi-
tuacionesparalascualeseladolescentecarecedeexperiencia”.“Entoncesenvezdebuscar
laadaptaciónporvíasnormales,acudealaquímicadelalcohol”.Eleditorialistaconcluye
conunremedioparaelproblema“...accioneseficacesapartirdelafamilia,yaquealos
padreslesconcierne...laresponsabilidaddevelarporsushijos”.Ensuma,ylaopinióndel
diarionoesniingenuaniaisladaennuestrasociedadenlaquesefogoneanlasvirtudes
delasociedaddeconsumoyelidealindividualista:hayqueresponsabilizaralospadres
“privatizando”así la responsabilidaddelconsumo.Nadasedicede laspresionesque
sufrióelMinisteriodeSaludporpartedelascompañíascervecerascuandosereglamentó
recientementelaLeydealcoholparaquenoserestringieralapropagandatelevisivadesus
productos,nadadiceeleditorialistadeloquesedebeentenderpor“adaptaciónporvías
normales”.Anosotrossenosocurrequepodríareferirseacondicionessocialesypolíticas
efectivasparaasegurarlaparticipacióndelosjóvenesenlavidanacional:garantíade
inclusiónescolar,programasformativosadaptadosasusinteresesconcretos,salidalabo-
ralasegurada,protecciónanteladescaradapublicidadincitantealconsumodealcohol,
fijacióndenormasparaelfuncionamientodemaxiquioscosybolichesquesecumplan
efectivamenteytantasotrascosasqueestánalalcancedelacomunidad,entendiendoa
estacomolasociedadensuconjuntoynosololafamilia,comolopretendeLaNación■

JuanCarlosStagnaro

EDITORIAL

R

TEV XER
REEE

EEV
VV
VVIII

IIS
SS
SST

TT
TTA

AA
AA A

AA
AARGGG

GGEEE
EEN

NN
NNTTT

TTI
II
IIN

NN
NNAAA

AA D
DD
DDEEE

EE P
PP
PPS

SS
SSI

II
IIQ

QQ
QQ
QQUUU

UUI
II
IIA

AA
AAT

TT
TTR

RR
RRI

II
IIA

AA
AA 89



REGLAMENTODEPUBLICACIONES
Losartículosqueseenvíenalarevistadebenajustarsealasnormasdepublicaciónqueseespecificanenelsitio
www.editorialpolemos.com.ar

MÉTODODEARBITRAJE
Lostrabajosenviadosalarevistasonevaluadosdemaneraindependienteporunmínimodedosárbitros,alosqueporotroladoseles
daaconocerelnombredelautor.Cuandoambosarbitrajessoncoincidentesydocumentanlacalidadeinterésdeltrabajoparalarevista,
eltrabajoesaceptado.Cuandohaydiscrepanciasentreambosárbitros,sesolicitalaopinióndeuntercero.Silaopinióndelosárbitros
losexige,sepuedensolicitarmodificacionesalmanuscritoenviado,encuyocasolaaceptacióndefinitivadeltrabajoestásupeditadaala
realizacióndeloscambiossolicitados.Cuandolasdiscrepanciasentrelosárbitrosresultanirreconciliables,elDirectordeVERTEXtoma
ladecisiónfinalacercadelapublicaciónorechazodelmanucrito.

TEMASDELOSDOSSIERSDELAÑO2010

Vertex89/Enero-Febrero
PATOLOGÍAPSIQUIÁTRICAE
INTERNACIÓNCOMPULSIVA

Vertex90/Marzo-Abril
DISCAPACIDADENPSIQUIATRÍA

Vertex91/Mayo-Junio
DIAGNÓSTICODIFERENCIALENLA

CLÍNICAPSIQUIÁTRICA

Vertex92/Julio-Agosto
PSICOGERIATRÍA

Vertex93/Septiembre-Octubre
ACTUALIZACIONESEN

ESQUIZOFRENIA

Vertex94/Noviembre-Diciembre
MEDICINABASADAENLA

EVIDENCIAAPLICADAALA
PSIQUIATRÍA



VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  5 - 17

revista de  
experiencias
clínicas y neurociencias

Latelevisióncomoagentedesocialización.
Influenciadelatelevisiónenlaconstrucciónde
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Resumen

Enelprocesodesocializacióndelserhumanointervienelafamilia,principalagenteenlosprimerosañosytambién,entre

otros,lospares,laescuelaylosmediosdecomunicación,destacándoseentreellos,laTV.Elobjetivodenuestrainvestigación

fueanalizarlainfluenciadelatelevisiónenlaconstruccióndelasubjetividaddelniño/adolescente.Intentamosevitarlaanti-

nomiaesterilizante:LaTVesbuenaomala.Muestra:587niños/adolescentesde5toa9o(EGB)Seincluyeronpadresydocentes,

paracompararlasrespuestas.Materialymétodo:Fichassemiestructuradas(totalidaddelamuestra).Años2004-05.

PalabrasClave:Niños/adolescentes–Subjetividad-Televisión.

TELEVISIONASAGENTOFSOCIALIZATION.INFLUENCEOFTELEVISIONONTHECONSTRUCTIONOFSUBJECTIVITYIN

CHILDRENANDADOLESCENTS

Summary

Inthehumanprocessofsocializationthefamily(mainagentinthefirstyears)takesparttogetherwithfriends,schooland

massmedia,speciallyT.V,amongothers.Theaimofourresearchistoanalizetelevision�sinfluenceupontheconstruction

ofsubjectivityinthechildandadolescent.Weintendavoidthesterilizingantinomy:TViseithergoodorbad.Sample:587

childrenandadolescentsfrom5thto9thgrade(EGB).Parentsandteacherswereincludedtocompareanswers.Materialand

Method:Semi-structuredquestionnaires.Years2004-2005.

Keywords:Children/adolescents–Subjectivity-Television.
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Introducción

Elestadodeindefensiónconquenaceelserhuma-

nohacenecesarialaintervencióndeotroserhumano

paraqueseconstituyacomosujetoycomosersocial.

Enesteprocesodesocializaciónintervienennosólola

familia,principalagentedesocializaciónenlosprime-

rosaños,sinotambiénlospares,laescuelaylosmedios

decomunicación.Destacamosdentrodeéstosúltimos

alatelevisión,defácilaccesoparaniñosyadolescen-

tes.

Comoprofesionalesencontactoconniños,adoles-

centesyfamilias,observamoslaimportanciacadavez

mayorquelosmediosdecomunicación,especialmente

la televisión, ejercenen lavidade losniños. Sus jue-

gos,gustos,elecciones,modas,temasdeconversacióne

intercambiosverbales,muestranlaimprontatelevisiva.

Fenómenoobservadotambiénpordocentesycuidado-

res.

Interesadosenlasaludintegraldelniñonospreocu-

paron estas cuestiones y, en relación con esto, la casi

“desaparición”o“encubrimiento”delllamado“horario

deprotecciónalmenor”.

Pensamosqueelsujetoseconstituyeenelvínculo,

porelvínculoyparaelvínculo.Esdecirenellugardel

vínculo,conelotrovinculadoyparacontinuarvincu-

lándose.Primeroconlamadreyconlosotrossignifica-

tivos familiares y luego con los extra-familiares en un

espacio-tiempo sostenido por el tejido sociocultural.

Produciéndoseunanudamientosujeto-vínculo-cultura.

Esdecirquelasituaciónsociohistóricainfluyeenlacon-

cepciónyelmodoenqueseesNiño.

Elmomentosociohistóricoquetransitamosestáliga-

doalaaparicióndelosmediosmasivosdecomunicación.

Desdeallísedictanmodelosdecómoser,quéelegir,qué

consumir,quévestir,etc.paraseraceptados.

Sedictantambiéncriteriosderealidad:“Loquenoestá

enlatelenoexiste.Sinoestásenlaimagennoexistís”.

AutorescomoLipovetsky(10)yLyotard(11)carac-

terizanaestaépocacomoPosmoderna, con tendencia

a la fragmentaciónya la rupturade los lazos sociales.

Susmodelospodrían sintetizarse comopromocióndel

individualismo,conpocoespaciopara lasolidaridady

convalores ligadosal consumo,ya seadebienesode

imágenes.

Asimismosepromuevelatendenciaaactuarmásque

apensar, otorgandoun lugar especial al ocio, al tiem-

polibre,alerotismo,alsexo,alaseducción.Sepropicia

ademásel cultoal cuerpo jovenydelgadocomo ideal

debelleza.

Pero, paradójicamente, asistimos a la creación de

lazossolidariosinéditosytambiénadarlugaragrupos

que funcionaban “marginalmente” por pertenecer a

minoríasétnicas,religiosas,sexualesyaotrasminorías

como los discapacitados y los enfermos mentales, por

citaralgunasdentrodelcampodelasalud.

Esenestemarcoquenospreguntamos:siconsidera-

mosquelatelevisiónesunodelosagentessocializado-

res,¿cuálessuinfluenciaenlaconstrucciónsubjetiva?

¿Influyeenlaasuncióndemodelosidentificatorios?

¿En la adquisición de roles de género? ¿En propiciar

modelosde respuestas tanto individualistascomosoli-

darias?

Antecedentes 

Numerososartículosperiodísticosadvierten,apartirde

losdatosdeinvestigacionescientíficas,acercadelosries-

gosdelexcesodemirarTV.

Entreesas investigaciones,algunasrevelanlacanti-

daddehorasquepasaunniñofrentealaTV.(21)Para

darcuentadeestefenómeno,sehanacuñadolostérmi-

nos“sobredosisdeTV”y“chupeteelectrónico”.

La UNESCO (19) realizó un estudio en veinticinco

países, incluida la Argentina, en donde se determinó

que:

-unniñopermaneceentretresycuatrohorasdiarias

frentealaTV;

-cadasesentaminutosdeprogramaciónveentrecin-

coydiezescenasdeviolencia;

-el51%deloschicosquevieronTerminatorporTV

dijeronquererimitarlo;

-loquemásvensonpelículas,seguidasdetelenove-

lasyprogramasdeportivososeriesdeacción;

-el26%tomacomomodelosaloshéroesdeTV;

-el44%dicequeloqueveporlaTVcoincideconla

realidad;

-el6%dicevivirenunambienteviolento.

En el Estudio Global de la Violencia en los Medios

de laUNESCO (20) se afirmaque la tendenciade los

espectadoresmenoresessimilaralolargodeveintitrés

nacionesdiferentesencuyasáreasurbanasel93%de

losniñosqueconcurrenalcolegiogastanmásdel50%

de su tiempo libre enverTV.EnEE.UU. se constató

que,delosprogramasinfantiles,el61%,presentaban

entreveinteyveinticincoactosviolentosporcadahorade

programaysóloel4%,presentabatemáticaantiviolen-

cia Los dibujos animados y los programas de ciencia

ficción, juntocon losprogramasquemezclanviolen-

ciayerotismo,sonlosquemasefectoejercensobrelos

chicos.

Laproducciónacadémica sobre el temaprovienede

diferentesdisciplinas.

Unconjuntodeestudios,comoelrealizadoporThe

Lancet (18) secentraen la relaciónentre laTVviolen-

tayelcomportamientodeniñosyjóvenes.Apartirde

lacomparacióndelospatronesdecomportamientode

ochentaydosdelincuentesmenoresdeedadycuarenta

menores sin antecedentes en Gran Bretaña, se encon-

tróquelosprimerosveíanTVpormuchomástiempoy

queadiferenciadelossegundos,acusabansentirmayor

predilección e identificación con los personajes de las

películas o series con alto contenido de violencia. En

estalíneadeanálisis,otroestudiorealizadoenEE.UU.

investigósobrelaspreferenciasencuantoaprogramas

televisivosdeungrupodemenoresdeentre6y10años.

Despuésdequinceañosseanalizaronlosnivelesdeagre-

sividadde losmiembrosdel grupoy se establecióque

quienes tuvieron más exposición a la violencia, trans-

mitidaporTV,ensuniñez,desarrollarondegrandesun
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mayorgradodeinsensibilidadytemeridadyunamayor

tendenciaalaagresividad.

Desde la pediatría, Puga (14) señala que el mundo

actualestáyseguirásignadoporlarevoluciónqueori-

ginaronlosmediosdecomunicaciónsocial.LaTVesel

granmedioculturalde la segundamitaddel sigloXX.

Esunarealidadqueentraenelhogar,perounarealidad

elaboradasobrelabasedemuchasotras.

Desdelasemiótica,Corea(6)analizaelmodoenque,

el lugar de consumidor y de espectador de los medios

masivos de comunicación que ocupa actualmente el

niño,poneencuestiónlasfronterasquelamodernidad

establecióentrelosmundosadultoeinfantil.Estaautora

diferenciaeldiscursomassmediático(DMM)delanoción

demensajeconquelasteoríasdelacomunicacióntratan

lacirculaciónmasivadelainformación.ParaelDMMla

idea de distintos mensajes que se producen y circulan

atravésdediferentesmediosmasivosesimprocedente,

seapelaa lahomogeneidaddesentido.Lateoríade la

comunicación, en cambio, abre la diversidad de senti-

dos.Estomarcaunadiferenciaentrelateoríadeldiscur-

somassmediáticoylateoríadelacomunicación.

Desde la teoría de la comunicación, Mc Luhan (13)

planteaqueelmedioeselmensajey,comoseñalaCorea,

puedeafirmarsequehoymásquenuncaelmensajeestá

volviéndoseimposiblededescifrar.Queelmedioseael

mensajequieredecirqueexisteunaestructuraformalque

imponeunalógicadepensamientoydeestructuración

particular a las representaciones psíquicas, moldeando

lasformasdepercepciónyrecepcióndeestímulos.

Por ejemplo, los flashes televisivos, desconectados

entresí,nopermitenfijarlaatenciónensuscontenidos

fragmentarios.Adiferenciadelflashtelevisivo,elmensa-

jecentraldellibroesunrelato,tieneunasecuencia.

Otrosanálisissecentranenlarelaciónentreelespec-

tador y la lógica del mensaje televisivo (estructura no

lineal, fragmentación, inmediatez). Algunos autores

proponen,poresto,consideraranuestraépocacomola

EradelHomoZapping,Mayer (12).Otros,acentuando

elcarácterdepasividaddetelevidente,alertansobreel

aislamientoquesuponetantashorasdeserespectador.

Objetivos

Decidimos realizar esta investigación no sólo con

niños y adolescentes sino incluir también a padres y

docentes,conelobjetivodecompararlasrespuestasadul-

tos/niños.

Conexcepcióndealgunasobservacionesefectuadas

por Corea (2004), no hemos encontrado, en nuestro

país,estudiosquetomenalprotagonistaniño-adolescente

comosujetodeinvestigación.

Queremos evitar lo valorativo para dar paso a la

reflexión. Salir de la antinomia esterilizante: La TV es

negativaopositiva,buenaomala.Encambiotomamos

encuentaelroldelaTVcomovehículoprivilegiadode

transmisión.

Losobjetivospropuestosson:

Analizarlainfluenciadelatelevisiónenlaconstruc-

ción de la subjetividad del niño/adolescente, a través

de:

-EvaluarellugardelaTVenlaadministracióndel

tiempodeniñosyadolescentes.Nosóloenrelacióna

lasdiferentesactividadesrealizadaseneltiempo“libre

cotidiano”,sinotambiénenelfindesemana.

-Averiguarpreferenciasytiposdeprogramaselegi-

dossegúnlasedadesevolutivas(grupoetarioyescolar)

- Analizar los modelos identificatorios con relación

alospersonajesdelaTVyladiferenciadegénero,sila

hubiere.

-Detectaractitudessolidariasenlosniñosylascarac-

terísticas de las mismas con relación a las respuestas

dadas.

-Conocerellugarqueocupalalecturaenlaorgani-

zacióncotidianadelniño/adolescente.

-Indagaracercadelarelaciónfamiliarentornoala

TV.

Marco teórico

Desarrollosteóricosefectuadosdesdelapsicología

dancuentadelmodoenquepuedeentenderselapro-

duccióndesubjetividad.

Acordamos con la diferencia que hace Bleichmar

(5)entrecondicionesdeproduccióndesubjetividady

deconstituciónpsíquica:

La constitución psíquica está dada por variables

cuyapermanenciatrasciendeciertosmodelossociales

ehistóricos.

Laproduccióndesubjetividadincluyetodosaquellos

aspectosquehacenalaconstrucciónsocialdelsujeto,

en términosdeproduccióny reproducción ideológi-

caydearticulacióncon lasvariables socialesque lo

inscribenenuntiempoyespacioparticularesdesdeel

puntodevistadelahistoriapolítica.

Entendemos la subjetividad como abierta a los

vínculosfamiliaresyalossocialesdecadamomento

socioeconómicoehistórico.Cadaépocadefinecues-

tiones con relación a la actualidad, a los modos de

relaciónconunomismoyconlosdemás,alamoryal

odio,alasexualidad,alcuerpo,alapareja,alafami-

lia,alniñoyaladolescente,alosmodosdecrianza,a

lasaludylaenfermedad,altiempolibre,aldiscurso

imperante,etc.

De lo expuesto se desprende que la subjetividad

no es algo del orden natural e inmodificable a tra-

vés del tiempo y desligada de lo imperante en cada

sociedad; por el contrario, se va constituyendo acti-

vamenteyeninterrelaciónconlafamiliaprimero,a

partir del vínculo madre-hijo y los otros significati-

vosfamiliaresyconotrosgruposeinstitucionesque

proponenlosmodelossocioculturales imperantesen

cadamomento.

Esteprocesodearticulación sujeto-vínculo-cultu-

ra se irá transformando,a suvez, a lo largode toda

lavidadel sujetoconunmatizcreativosingular,de

estamaneranohabráunindividuoigualaotro,ase-

gurandoasílaexistenciaycontinuidaddelaespecie

humanaydelasinstitucionessociales.
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Material y método

Muestra

Niñosyadolescentesde5toa9oaño(EGB)pertene-

cientesaescuelaspúblicasyprivadas(religiosasylaicas)

deLaPlatayGranLaPlata.

Padresydocentesdelosniñosobjetodelainvestigación.

Instrumentos

Seutilizaroninstrumentos,quenospermitieronuna

evaluacióncualiycuantitativa:

-Observaciónydiscusióndeprogramasinfantojuve-

nilesdelaTV.

-Categorizacióndeconductasparaevaluarescenasde

violenciaenlosprogramastelevisivos.

-Lectura y búsqueda de información en internet,

revistasylibrosacercadeprogramastelevisivos.

-AdministracióndeFichassemiestructuradasaniños

yadolescentesenelámbitoescolar(paraserllenadasy

devueltasenformavoluntariayanónima)

-AdministracióndeFichassemiestructuradasapadres

ydocentes(paraserllenadasydevueltasenformavolun-

tariayanónima).

Los datos fueron recogidos entre los años 2004 y

2005yseprocesaronbajonormativasdelaOPS/OMS,

enEPIINFOparadatosyEPIDATpararesultados.

Todoslosqueparticipamosenlaelaboracióndeesta

investigaciónpertenecemosalGrupoInterdisciplinario

deTrabajoenFamiliayPediatríadelaSociedadArgenti-

nadePediatría(FilialLaPlata)

Resultados: evaluación y comentarios 

I-Muestra

Estáintegradapor587niños/adolescentesde5toa9o

año de EGB, distribuidos entre escuelas de los subsec-

torespúblicoyprivado.Varones:55%.Mediaglobalde

edad=11.9años±1.7,dentrodeunrango8-17años.

Figura 1. M��������D���������ó����������������������
�������

II-TiempoquemiranTV

IIa)EncuestaaNiños-adolescentes

El98.3%delosniños/adolescentesrefiriómirartele-

visión.

Figura 2.�������������������������������������
D���������ó������������������

Comoseobserva,nohaydiferenciassignificativasen

cuantoagéneroyaescuelaprivadaopública.

Nuestros resultados coinciden con los de estudios

realizados por la UNESCO (19) en veinticinco países,

incluidaArgentina.

IIb)EncuestaaPadres

Tabla 1. ����������������������������/�������������
�����������

������������������������
�����/������������������������

Tiempo diario
de mirar TV

Padres
Global

de
Escuelas
públicas

de
Escuelas
privadas

������� ����� 11,1% 22,2%

H���������� 66,7% ����� �����

D����������� ����� ����� ����

������������� ���� ����� ����

Interesa señalar la diferencia entre las respuestas

de los niños/adolescentes y sus padres. Mientras que

lamediaglobaldehorasdiariasquedicenmirar los

hijosesde4hs.45m.,lospadres,mayoritariamente,

consignan un máximo de 3 hs. (hasta 3 hs.) Además

el22.2%depadrescuyoshijosconcurrenaescuelas

privadasyel11.1%deescuelaspúblicascontestaque

sushijosnomiranTV.

Estopodríahacernospensarqueel“ideal”paren-

talessustraerasushijosde la influencia“negativa”

delaTV,apoyándoseenlosartículosdedivulgación

queasíloexpresan,suponiendoquesuprohibiciónes

cumplidaoajustarlosdatospararesponderaloque

suponeneldeberserparental.

No encontramos diferencias significativas de

acuerdoalnivelsocioeconómicoydeinstrucciónde

lospadres.

III-Conquién/eslosniños/adolescentesmiranTV

IIIa)Niños-adolescentes

Amores, S.; Bezares, P.; Pérez de Eulate, L.; Vivo, L.; Cuomo, A.; Patiño, A.; Colangelo, M. A.; Gaggiotti, M.; Steiner, G.; Acuña, S.
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Figura 3. ����q�������m�����TV�������ñ��/������������

IIIb)Padres

Nos interesa comparar las respuestas entre niños y

padres.

Losniñosseñalanquesóloel7.9%delosprogramas

son vistos en compañía de adultos. Los padres conside-

ran que 94.5% de programas son vistos en familia, en

momentosenqueestánconsushijos.

En la mayoría de los hogares hay dos televisores

(55,5%)y,por lomenos tres (16.7%);preferentemente

ubicados en el comedor y dormitorio (22.2%), living

y dormitorios (22.2%) y living, comedor y dormitorio

(16.7%).

Loquepermitiríapensarquelas“comidasenfami-

lia”sonacompañadasconprogramastelevisivos.

Tabla 2.�Núm�������������������������h�g���

��������������������
h�g��

E������������� E�����úb���
���

M����������

U�� ���� ���� ���8

D�� ���� ���� 55,5

�������m��������� ���� ���� ����

IV-Conquién/es“charlan”sobrelosprogramasdeTV

Figura 4. ����q��������h��������b���TV�������ñ��/
�������������

La mayoría de los niños/adolescentes conversa

sobreTVsóloconsuspares (50,1%).Queremosdestacar

la importancia de la participación de los docentes en

los comentarios acerca de los programas: 9.6% de los

encuestadosconversaríaconellosyel32.4%loharía,a

veces,consuspadres.

V-Tipodeprogramaselegidos

Va)Niños-adolescentes

 
Tabla 3. ���g��m���������������������������ñ��/����������������

������������

Programas
sobre 

total

sobre 

pública

sobre 

privada

RR escuelas privadas 

frente a públicas

����������

��f�������
���8 ���� 71.3 E���������=�����p <0.001

D�b�����m�����

��f�������
���� ���9 ����

E��������m������ ���� ���� �9��

D�b�����m��

J��������
�8�� ���� 21.5 E���������=�����p <0.01

D������� ���� ���� 18.5 E���������=�����p <0.04

D�b�����m���� ���9 ��9 19.5 E���������=�����p <0.001

V���������� ���� ��� 16.8 E���������=�����p <0.01

���������f������� ���� ���� 8��

���í����� 9�� ��9 9�8

D���m������� 8�� ��� 9��

������y��h�w� ��8 11.8 ��� E�����úb��=�����p<0.003

N��������� ��8 ��9 ��8

������í������ ��� ��� ���

M����������� ��� ��� ���

�������������

������������
��� ��� ���

T���������� ��� ��� ���

������������� ��9 ��� ���

Marcadapredilecciónporseriesnoinfantiles(66.8%),

habiendodiferenciassignificativasentreescuelaspúbli-

casyprivadas.Siguenenpreferencialosdibujosanimados

noinfantiles(45.7%)ylosprogramasdeentretenimientos

(40.1%).Losprogramasdocumentales,noticieros,perio-

dísticosyprogramasinfantilessonlosmenoselegidos.

Vb)Padres

Tabla 4. ���g��m������������������h��������gú����������������������

������

Programa
Esc. Priv.

(%)

Esc. Públ.

(%)

Muestra

(%)

D�b���� ���� 88�8 ����

E��������m������ ���� ���� ����

���í����� ���� ���� ����

���g��m�����f������� ���� ��� ����

�óm���� ���� ��� ����

D���m������� ���� ��� ����

D������� ���� ��� ���

La televisión como agente de socialización. Influencia de la televisión en la construcción...

�����������

�
�
��

�
�
��

��

�������������������

�������������������

���������������������

��������������������������������������������

�����������������

��� ���� ���� ���� ���� ���� ����

�����������

�
�
��

�
�
��

��

�������������������

��������������������

���������������������

��������������������������������������������

�����������������

��� ���� ���� ���� ���� ���� ����



10 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  5 - 17

En contraste con lo expresado por los hijos, los

padres consideran que las preferencias de sus hijos

se orientan a dibujos y programas infantiles (83.3%),

ocupandolosprogramasdeentretenimientossóloel

22.2%.

Podríamossuponerque,nuevamente,estáenjue-

goelDeberSer.

VI-Motivodelaelección

Tabla 5. Motivo de elección del programa (en 
porcentajes).

Motivo de elección
Sobre

total

Esc.

pública

Esc.

privada

RR escuelas 

priv. frente a 

públ.

Diversión 54,5 49,4 56,8

Realidad 24,7 27,0 23,8

Ideales
15,9 7,9 19,5

Esc. priv. = 
2,1 p<0,01

Educación-información 9,3 9,6 9,3

Presentación
6,9 12,4 4,5

Esc. públ. = 
1,9 p<0,01

Acción-Violencia 4,2 2,8 4,8

Sin respuesta 17,1 15,7 17,8

La mayoría de las respuestas señalan la diversión

comomotivoprincipaldelaelección.

Lipovetsky (1) se refierea la sociedadactualcen-

tradaenladiversiónyelentretenimientocomoSocie-

dadEspectáculo,queotorgaunlugarespecialalocio,

altiempolibre,alerotismo,alsexoyalaseducción;

quepropiciaelcultoalcuerpojovenydelgado,como

idealdebelleza.

Tambiénocupanunlugardestacadolosprogramas

quemuestranlarealidadylosidealesdelosjóvenes.

Nos interesa marcar que los temas de violencia y

acción(deacuerdoalosparámetrosestablecidos)pre-

sentes en la mayoría de los programas elegidos, no

fueronseñaladoscomomotivodeelección;nofueron

percibidoscomoviolentos.

Nospreguntamossilacotidianeidaddeloshechos

violentoshallevadoaquelosniñosse“acostumbren”

aella,considerándolanatural,propiadelanaturaleza

humana.

Sin embargo, queremos destacar el deseo expreso

de los niños/adolescentes de programas no violentos.

¿Podríamossuponer,deacuerdoaesto,elvalordelas

prédicaseducativasdelanoviolencia?

Estasrespuestasdeloshijosestánenrelación,no

encontradicción,conlasrespuestasdelospadresen

cuantoacuálesprogramasagregaríanysuprimirían.

Tabla 6. Tipo de programas que agregaría. Respuestas 
de padres.

Tipo de 
programas

de Esc. priv. 
(%)

de Esc. públ. 
(%)

Muestra
 (%)

Culturales 44,4 44,4 44,4

De producción 
argentina

11,1 0,0 11,1

Ninguno 11,1 0,0 11,1

Cine 11,1 0,0 5,6

Manualidades 0,0 11,1 5,6

Sin respuesta 22,2 44,4 66,6

El 44% agregaría programas culturales.

Tabla 7. ¿Qué tipo de programas suprimiría? Respuesta 
de padres.

Tipo de programa Esc. priv. 
(%)

Esc. públ. 
(%)

Muestra 
(%)

Agresivos, violentos, amorales 44,4 22,2 33,3

De chimentos 11,1 33,3 22,2

Cumbia villera 0,00 11,1 5,6

El canal 7 0,0 11,1 5,6

Los canales 9 y 11 11,1 0,0 5,6

Los Simpsons 0,0 11,1 5,6

Ninguno 11,1 0,0 5,6

Sin respuesta 22,2 11,1 16,7

Lospadressuprimiríanviolentos,agresivosyamoralesen

primertérmino.

Estopermitereflexionaracercadecómoseconstru-

yelallamadaleydelaofertaylademanda:¿consumen

programasviolentosporqueesloqueselesofrece?,¿la

supuestademandaes construidapor losproductoresy

presentadacomodemandadelostelevidentes?

Un conocido productor televisivo planteaba: “Nos

pidencuerpo(enreferenciaaloerótico-porno)ysangre.

Nosotrosnohacemosmásquesatisfacerlademanda”.

Sinembargolospadreselegiríanprogramas“cultura-

lesyeducativos”parasushijosysuprimiríanlosviolen-

tos,agresivosyamorales.

VII-Programasquereflejanmejorlavidadelosniñosy

adolescentes

Tabla 8. Tipo de programa que refleja mejor la vida de 
los adolescentes.

Programas Total
(%)

Esc. priv.
(%)

Esc. públ.
(%)

Series no infantiles 60,4 56,7 62,0

Ninguno 8,8 3,4 11,3

Amores, S.; Bezares, P.; Pérez de Eulate, L.; Vivo, L.; Cuomo, A.; Patiño, A.; Colangelo, M. A.; Gaggiotti, M.; Steiner, G.; Acuña, S.
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Entretenimientos 6,1 7,9 5,3

Dibujos anim. no 
infantiles

5,9 7,3 5,3

Reality shows 1,9 2,8 1,5

Documentales 1,9 2,8 1,5

Noticieros 1,9 1,7 2,0

Dibujos animados 1,7 1,1 2,0

Deportes 1,4 2,8 0,8

Series infantiles 1,2 2,2 0,8

Películas 1,0 1,7 0,8

Dib. anim. japoneses 1,0 0,6 1,3

Video clips 0,5 1,1 0,3

Periodísticos 0,5 1,1 0,3

Pornográficos 0,3 0,6 0,3

Sin respuesta 9,5 10,7 9,0

La mayoría (60.4 %) eligió una conocida serie no

infantil,ensegundolugar“ningúnprograma”(8.8%).

Luego,enun12.0%programasdeentretenimientosy

dibujosanimadosnoinfantiles.Un9.5%delosniños

encuestados,nopudo responder. Sindiferencias sig-

nificativasentreescuelasnigéneros.

Elpersonajeelegidocomoaquelquereflejamejor

lavidadelosadolescentes,fuejustamenteunocorres-

pondiente a la serie no infantil elegida mayoritaria-

mente.

Ocupó también un lugar importante, uno de los

personajesde la serie“Los Simpsons”, condiferencia

significativaafavordelosvarones.

Tabla 9. Personaje que refleja mejor a los adolescentes

%

Total

%

Niñas

%

Varones

Personaje de Rebelde Way 42,7 50 36

Personaje de Frecuencia 04 12,9 12 13,3

Personaje de Los Simpsons 8,7 4,5 12,8

Personaje de Floricienta 6,6 11,5 1,9

Personaje de La bruja adolescente 5,8 5,5 6,2

Personaje de Ricos y mocosos 5,8 5,5 6,2

Personaje de Son amores 5,6 3 8,1

Personaje de Dibujos animados 
extranjeros

4,6 3,5 5,7

Personaje de Otras series 
extranjeras

3,6 2,5 4,7

Personaje de Otras series 
argentinas

1,5 1 1,9

Personaje de Tumberos 1 0 1,9

Personaje de Los Roldán 0,5 1 0

Actor argentino 0,2 0 0,5

Cantante o músico argentino 0,2 0 0,5

El Chavo 0,2 0 0,5

VIII.Personajequemejormuestraloqueaconteceenla

realidad

Fueronelegidos(32.7%)personajesdeseriesy(26.8%)de

dibujosanimados,sindiferenciasentreescuelasnisexos.

Estasrespuestasnosinvitanapensarenladelgadalíneaque

separalarealidaddelaficción.

Tabla 10. Personaje que mejor muestra lo que acontece en 

la realidad

Programas
% sobre 

total
% sobre 
esc. públ.

% sobre 
esc. priv.

Personaje de serie 32,7 36,0 31,3

Dibujos animados 26,8 28,1 26,3

Ninguno 16,8 12,9 18,5

Actores 2,4 2,2 2,5

Animadores de TV 1,6 2,2 1,3

Personaje de novela 0,7 0,0 1,0

Deportistas 0,5 0,6 0,5

Cantantes 0,2 0,0 0,3

Sin respuesta 16,3 14,6 17,0

IX.Personajeconquienseencuentramásparecido

Casiun30%delosniños/adolescentes,noseencuen-

traparecidoaalgúnpersonajey,el13%nosabeonores-

ponde.Encambio,lamayoríadelosniñosseencuentra

parecidoaunpersonajedeseriey/odedibujosanima-

dos.

Enescuelasprivadasel31,3%noseencuentrapareci-

doaninguno;el28,5%seencuentraparecidoapersona-

jedeserieyel13,5%noresponde.

Enescuelaspúblicasun25,3%seencuentraparecido

apersonajesdedibujosanimados,frenteal16.8%delos

alumnosdeescuelaprivadas.

Tabla 11. Personaje con quien se encuentra más parecido

Programas
% sobre 

total
% sobre 
esc. públ.

% sobre 
esc. priv.

Ninguno 29,6 25,8 31,3

Personaje de serie 27,0 23,6 28,5

Dibujos animados 19,4 25,3 16,8

Actores 4,0 3,9 4,0

Cantantes 1,4 1,7 1,3

Deportistas 1,4 1,7 1,3

Animadores de TV 0,9 1,1 0,8

Personaje de novela 0,9 0,0 1,3

Sin respuesta 13,1 12,4 13,5

La televisión como agente de socialización. Influencia de la televisión en la construcción...
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X.Personajeaquienlegustaríaparecerse

Tabla 12. �����n�j����q���n����g��t�����p��������

���g��m��
��������

t�t��
��������
�����p����

��������
�����p����

��ng�n� 2�,3 21,� 2�,8

�����n�j���������� 20,2 21,� 1�,�

D�p��t��t�� 11,1 12,� 10,3

F�m������� 10,� 12,� �,�

D���j����n�m���� 8,� �,� �,3

A����m��m� �,� �,1 �,3

A�t���� �,� �,� �,�

C�nt�nt�� �,� �,� �,�

�����n�j�����n����� 2,8 0,0 �,0

An�m����������TV 2,2 2,2 1,0

S�n����p���t� �,� 2,8 �,�

El25.3%globalque responde “aninguno”, se eleva en

alumnosdeescuelasprivadasal26.8%.El20,2%aunpersona-

jedeserie;ligeramentemayorporcentajeenescuelaspúblicas

(21.9%).El11,1%adeportistasyel10,6%afamiliares,siendo

estosdosporcentajes,máselevadosenescuelaspúblicas.

Interesa reflexionar también a partir de estas respuestas,

sobrelaeleccióndemodelosidentificatoriosdeficción–noficción.

Segúngénero,lasniñaseligieronconexclusividada

personajesde conocidas seriesde televisivas.Losvaro-

nesencambio,enprimerlugaradeportistas(jugadores

defútbol)yaunpersonajedeLosSimpsons.Seríaváli-

dopreguntarsesiestaseleccionestienenqueverconla

cuestióndegénero.

XI-Actividadesdetiempolibre

Tabla 13. A�t������������t��mp�������

���g��m��
��

������
t�t��

��������
�����
p����

��
������
�����
p����

RR

D�p��t�� ��,3 ��,2 57,5

�����priv = 1,1
p<0,03

�����priv = 1,3
p<0,0001

J��g������t����� 30,� 18,0 36,0

J��g����nf�nt���� 28,2 2�,� 28,�

��t����� 21,1 1�,� 23,0

���������m����� 13,� 12,� 1�,3

S������ 12,1 11,2 12,�

L��t��� 11,2 �,3 13,0

R��n��n�� �,� �,0 �,8

Ay����f�m����� �,� �,3 �,8

�����t���,��t�� �,2 2,2 �,0

B����� �,0 �,� 3,3

J��g������m��� 2,� 2,2 3,3

C�m��,����m��,�
�t��

2,1 1,� 2,3

Lamayoríaeligiólosdeportes(54,3%),seguidodejue

gosvirtuales(30,4%),juegosinfantiles(28,2%),estu-

diar(21,1%),escucharmúsica(13,7%),salidas(12,1%),

lectura(11,2%).

Lasactividadesrecreativasylúdicassonpreferidasa

lasescolares(estudiar).

XII.Actividadesdefindesemana

Elporcentajemayorcorrespondeasalidas(35,1%)y

reuniones(32.2%),luegodeportes(28,9%),juegosinfan-

tiles (23%), juegos virtuales (14,5%), estudiar (12,6%).

Destacamos el predominio de las actividades sociales

(67,3%).

Tabla 14. A�t������������fin������m�n�

Programas
% 

sobre 
total

% sobre 
esc. 
públ.

% 
sobre 
esc. 
priv.

RR

J��g����nf�nt���� 23,0 21,� 23,5

J��g������m��� 1,2 1,� 1,0

J��g������t����� 1�,� �,1 18,8
�����priv = 3,7

p<0,0001

S������ 3�,1 30,� 3�,0

R��n��n�� 32,2 28,1 3�,8

M����� �,� �,2 �,�

B����� �,2 �,3 �,3

L��t��� �,2 3,� �,0

�����t���,��t�� 1,� 1,� 1,8

D�p��t�� 28,� 2�,8 28,�

Ay����f�m����� �,� �,� 3,8

C�m��,����m��,��t�� �,� �,2 �,8

��t����� 12,� 10,� 13,�

Interesa señalar que un 98,3% de los encuestados,

informaquemiraTV,expresandounaelecciónquepreva-

lecesobreotrasactividades.

XIII.Lectura

Figura 5. L��t�����������������t����������g�n����������

Delasestadísticas,sedesprendequelacasitotalidad

delosalumnosdeestablecimientosprivados(94,5%)han

Amores, S.; Bezares, P.; Pérez de Eulate, L.; Vivo, L.; Cuomo, A.; Patiño, A.; Colangelo, M. A.; Gaggiotti, M.; Steiner, G.; Acuña, S.
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dedicadotiempoalalecturadelibros.Menorporcenta-

jeseharegistradoenlosalumnosdeescuelaspúblicas

(76,5%).

Figura 6. ��������������������������������g������������y�
gé����

También se puede observar que tanto en escuelas

públicascomoprivadas,elmayorcaudaldelectoresse

encuentraentrelasniñas(90,7%).

Deesaslecturasfueronmáslosalumnos/asdeescue-

lasprivadasqueleyerontantotextosobligatorioscomo

noobligatorios.

Tabla 15.�������������������������g������������y�g��p���

�������

Escuela Pública Escuela Privada

¿Has leído 
libros este 

año?

% 
<11 
años

% 
>10 
<15 
años

% 
>14 
años

% 
<11 
años

% 
>10 
<15 
años

% >14 
años

Lectores ��,� ��,� ��,� ��,� ��,� ��,�

Libros 
obligatorios

��,� ��,� ��,� ��,� ��,� ��,�

Libros no 
obligatorios

��,� ��,� ��,� ��,� ��,� ��,�

Delosguarismosdelosquedisponemos,sepuede

inferirtambiénquesonmáslosalumnosdeestableci-

mientosprivadosquelosdeescuelaspúblicasquehan

frecuentadola lectura.Probablementelaobligatorie-

daddelalecturadelibrosoficiócomoestímulopara

ella,yaqueobservamosquelalecturanoobligatoria

aumentaamedidaquetranscurrelaescolaridad(29.4

a52.6)

XIV-Respuestaaladiscriminación(n=579respues-

tas(98.6%))

Unode los ítemsde respuestaabiertade laFicha

administradaaniños/adolescentes,preguntósobresu

actitudanteunasituacióndediscriminación.

Tabla 16. A��������xp������

� �

A���������������� ��� ��,�

��������q�é�h��í� �� �,�

A����������������h��������������m������ �� �,�

���h��í������ �� �,�

D�p���������p���q�é�������������m�����ó� �� �,�

% esc. 
Públ.

% esc. 
Priv.

A���������������� 83,2 ��,�

��������q�é�h��í� �,� �,�

A����������������,�p�������������h��������
������m������

7,3 �,�

���h��í������ �,� �,�

D�p���������p���q�é�������������m�����ó� �,� �,�

% 
niñas

% 
varones

A���������������� 87,8 ��,�

��������q�é�h��í� �,� �,�

A����������������h��������������m������ �,� 7,8

���h��í������ �,� �,�

D�p���������p���q�é�������������m�����ó� �,� �,�

Tabla 17. ����g��p����������

% <11 
años

% >10 < 
15 años

% >14 
años

A���������������� ��,� ��,� ��,�

��������q�é�h��í� �,� �,� �,�

A����������������h��������
������m������

4,6 5,1 13,5

���h��í������ �,� �,� �,�

D�p���������p���q�é�������
������m�����ó�

�,� �,� �,�

Seobservómayorprevalenciadeactitudsolidariaentre

lasniñasdeescuelapública,ydereacciónviolentaantela

discriminación entre los varones del mismo segmento,

aumentandoamedidaquecrecíalaedadcronológica.

Si bien el porcentaje de respuesta violenta es bajo

(13.5, 5.1 y 4.6% según edad cronológica) lo conside-

ramos significativo, teniendo en cuenta que el tema

Discriminacióny cómoabordarlahabía sido trabajado

enelámbitoescolar,precisamenteporelaumentodela

misma, que los docentes habían observado. Pensamos

que,justamenteporlalabordocenteseregistróaltopor-

centajederespuestassolidarias.

XV.Encuestaadocentes

Nivelsocioeconómicodelaescuela:

La televisión como agente de socialización. Influencia de la televisión en la construcción...
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Alto=20.4%

Medio=40.8%

Bajo=38.8%

Cómo consideran los
docentes que los 

programas influyen en

% de docentes que opinan

Mucho Poco
No 

influy.
No lo 
sabe

Los juegos 70,0 26,0 4,0 0,0

Las expresiones 49,0 26,5 20,4 4,1

El lenguaje verbal 86,0 10,0 4,0 0,0

El lenguaje gestual 84,0 10,0 2,0 4,0

El lenguaje escrito 26,0 42,0 30,0 2,0

La relac. con los pares 74,0 16,0 8,0 2,0

La conducta 70,0 28,0 2,0 0,0

Lasrespuestasdelosdocentes,vinculadasala iden-

tificacióndesusalumnosconlospersonajesprotagónicos,

coinciden en gran medida. Las opiniones son que los

niños y adolescentes, más que sentirse identificados con

determinadospersonajes,loquehacenescopiarmodelos

o estereotipos que  tal vez por novedosos o transgreso-

res seponendemoda.Estas actitudes se fundanen la

creenciadequesiestáenlateleestábien,estábueno,

estocontribuiríaa tender redesdeaceptaciónsocial, a

sentirseautoafirmadosenlosgruposdeparesoendeter-

minadosámbitosdereuniónsocial.

Otraparticularidadquesedesprendedelasencuestas

alosdocentesesquelaescrituranoseveríademasiado

alteradaporlosprogramas,perosinembargomanifies-

tanqueesellenguajeverbalygestualelquesemodifica,

comotambiénciertasconductasquereflejanlacopiadel

modelo.Enconcordanciaconestareflexión,losdocen-

tesopinanque los chicosno se identificanengeneral

conningúnpersonajeenparticular,peroutilizandeter-

minadas expresiones para hacer bromas y molestarse

entreellos,generandodispersiónyavecesagresión.

Finalmente,losdocentesnoestánencontradelaT.V.,

porelcontrariopromuevenquelosprogramasdeactualidad

ycienciaseanvistosparaluegosertratadosenelaula.Los

documentales,especialmentelosquetratancontenidos

de ciencias naturales o historia, según los educadores,

aportan a veces mayor información y más directa que

algunosmanualesdeconsulta.

Enconsecuenciacreenqueladosificaciónyselección

adecuada de los programas televisivos, serían la mejor

opción.Ellosseinclinanpordarlugaraactividadesartís-

ticasycreativasderesolucióndeproblemas,quenoten-

ganencuenta,únicamentelosmodelosimpuestospor

laTV.

Reflexiones finales

¿Cómo “salir” de la pasividad en que nos colocan los

medios?

Es indudable que existe un intercambio desigual

entre emisor (aparato productor televisivo) y receptor

(televidente).

Enestaépocaenque impera la lógicadelMercado

consucorrelato,elconsumidor,esmuydifícilsustraerse

yno“comprar”loqueseoferta.ComoloplanteaLipo-

vetsky(10)estamosenunaépocaenlaquepredomina

la“sexducción”,combinatoriadelosexualconlaseduc-

ción (Laspalabras citadasdelproductor televisivo alu-

denprecisamenteaesto).

Cabríapreguntarse¿cómoseconstruyela“demanda”,con

laquelosproductoressuelen“justificar”suprogramación?

SuelyRolnik,psicoanalistaycríticaculturaldeSaoPau-

lo(Brasil)enunaentrevistarealizadaenBuenosAires(16)

señalaba que el capital financiero no fabrica mercancías

comolohaceelcapital industrial, sinoquefabricamun-

dos.Mundosdesignosatravésdelapublicidadylacultura

demasas.Enlascampañaspublicitariassecreanimágenes

demundosconlasqueelconsumidorsevaaidentificary

luegovaadesear:sóloentoncesesasmercancíasvanaser

producidas.

Lacuestiónespoderencontrar“formatos”atractivosy

querespondanalosinteresesdelosniñosparalosllamados

programaseducativos,generalmentecalificadosde“aburri-

dos,plomo”porsusdestinatarios.

¿Cómopermitirlainteracciónconlostelevidentes,sin

que ésta sea condicionada?No sería interacción conteste

porSíoporNooelijaésteoesteotro,promoviendoeleccio-

nespredeterminadas.Respuestasqueluegoserán“usadas”

paralaconstruccióndelademanda.

Porotraparte,en loqueseoferta resultaríanecesario

reflexionar sobre frases como: “horario apto para todo

público”,“aptoparatodopúblicoperobajolaresponsabi-

lidaddelospadres”,“prohibidoparamenoresde16años”.

Unaspocashorasfrentealateledemuestranqueelhorario

deprotecciónalmenornosecumple.

AlgunosautorescomoBauman(4)serefierenalaactua-

lidadcomola“eralíquida”,enlasrelacionesfamiliaresy

sociales,encontrasteconlasolidezycohesióndelamoder-

nidad.

Nos preguntamos si hoy la oferta es apta para todo

público. Los datos obtenidos en cuanto a la cantidad de

horas que los niños miran TV y que mayoritariamente lo

hacenyconversanentreellos,sinlapresenciadeunfamiliar

oadulto,nossitúanaambosenuncontextodiferentealde

otrasépocas:¿seinsinúalatendencianiñosconniños?,¿la

relaciónniños-adultosyeltiempodehablarycompartiren

familiaseestarádiluyendoantelascuestionesplanteadas

enlosprogramasdelaTV?

Otrotemaquenospareceinteresantecuestionaresres-

pectoaladiferenciaciónrealidad-ficción:

Essabidoqueestadistinciónesunprocesoqueexige

esfuerzoyenergíapsíquicaalniño,queseresisteaabando-

narel“refugio”enlafantasía.

Nospreguntamossialgunosprogramascontribuyena

nodelimitarestadiferenciación.

Lasrespuestasdelosniños/adolescentesrespectoaper-

sonajesyprogramasque“mejorreflejanlarealidad”hace

pensarenello.

Enestesentidonoestaba“clara”ladiferenciaciónper-

sona-personaje.Lospersonajesfuerondenominadosporsu

nombre“real”yalainversa,lapersonafuenominadapor

supersonaje.

Amores, S.; Bezares, P.; Pérez de Eulate, L.; Vivo, L.; Cuomo, A.; Patiño, A.; Colangelo, M. A.; Gaggiotti, M.; Steiner, G.; Acuña, S.
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Resultainteresantealrespecto,losucedidoconuna

conocidaserieinfanto-adolescente,enlaqueunodesus

protagonistasmuereal seratropelladoporunauto.La

escenanofueaceptadaporlostelevidentesytantoenla

emisora,comoendistintosmediostelevisivosyradiales,

sedebatióeltema,yaquegrannúmerode“seguidores”,

especialmente padres, protestaron ante semejante des-

enlace.¡Losproductoressevieron“obligados”aemitirla

nuevamente con otro desenlace, poco afortunado, ya

queincorporabaelementosdeficciónenclavedereali-

dad!Contribuíaasíalaconfusiónplanteada.

Derrida(8)serefierejustamentealborramientoentre

realidad-ficción,quepresentanuestraépoca.Utilizalos

términosartefactualidadyactuvirtualidadparareferirse

aloqueconstituyelaactualidad.Artefactualidad(dearte-

factos)significaquepormássingular,irreductible,dolo-

rosaotrágicaqueseala“realidad”alacualserefierela

“actualidad”,éstanosllegaatravésdeunahechurafic-

cional.Actuvirtualidadserefiereaotrorasgodela“actua-

lidad”: imagen virtual, espacio virtual, acontecimiento

virtual,queconsiderayanopuedeoponerse,comoantes

arealidadactual.

Creemosquelafuncióndepadresydocentesestener

en cuenta esto yhacerde “filtro” frente al avancedel

showsobrelaposibilidaddeinformaracercadelarea-

lidad.Lapelícula“TheTrumanShow” seríaunejemplo

extremodeello.

Modelos identificatorios y TV

Expresamosqueenlaactualidadimperalalógicadel

Mercadoqueproponeelconsumocomoformadesatis-

faccióndelasnecesidades.Seconsumeloqueproponen

los medios masivos de comunicación. En la TV apare-

cen personajes prometedores y promotores de modas,

gustos, lenguajepara ser imitados:hayqueserexitoso

como,hayquehablarcomo,hayquevestirsecomo,etc.

Asísevaregulandoelseryelvínculosocial.

LosprogramasdeTVsonvistosporniños,adolescen-

tesyadultose incluyenunaampliavariedaddetemas

como las relaciones familiares y sus problemáticas, las

vicisitudes adolescentes, las variantesde la sexualidad,

cuestiones sociales, la relación con el cuerpo, etc. Así

todos,sindistincióndeedadyaúnantesdehabernaci-

do,participandelacoexistenciademodelosfamiliaresy

deestosnuevosmodelosmediáticos.Adiferenciadela

modernidadenlaqueprevalecíanlosmodelosfamiliares

tradicionalesymástardiamentelossociales,hoydicha

tendenciapareceinvertirse.

Según Corea (7) resulta sumamente difícil – si no

imposible-constituirsecomosujetosocialsinserpartí-

cipedelaactualidadmediática.

ParaRojas(15)elconsumodelaimagen,porejem-

plo,formapartedelacotidianeidaddelciudadanoactual

apartirdelamástempranainfancia.

Resultanecesariodiferenciarelconceptodeidentifi-

cacióndeldeimitación.Laidentificaciónesunproceso

complejodelpsiquismoyestáligadaalosvínculos.En

unprimermomentoenelvínculoyporelvínculocon

lospadreselniñoiráadquiriendomodelosdeser,conel

correrdeltiempoconservaráalgodeellos,peronecesa-

riamentedeberáoperarunatransformaciónqueleper-

mitaserdiferenteysingular.

Amores(1)piensaelprocesoidentificatoriocomoun

proceso de autoorganización, de metabolización com-

plejizante.

La identificación pues, está ligada a la transforma-

ción, es algo activo que favorece la diferenciación yo

– no yo. La imitación en cambio es incorporación sin

transformación,esalgopasivo,nofavoreceladiferencia

yo-noyo.Seríacomoconsumiridentidaddelosotrosy

nopropia.

Género y TV

Por género se entiende la asignación a los seres

humanosdeconductas,actitudesycaracterísticas ima-

ginariamenteligadasalossexos.Delasniñasseespera

queseandulces,tiernas,delicadas,obedientes,buenas.

Delosvarones,seesperaqueseanfuertes,rebeldes,agre-

sivos,traviesos,independientes.

Estos estereotipos que se promueven desde los

mediosdejandeladoladiversidaddemodosposiblesde

serniñooniña.



Violencia y TV

Muchosehaescritoacercadelainduccióndecon-

ductasviolentasporlosprogramasdeTV.Algunasinves-

tigaciones, con un pensamiento reduccionista, inten-

tanestablecerrelacióncausa-efectoentrelacantidadde

horasdiariasqueunsujetomiraTVyconductasviolen-

tas.Creemosquesibienpuedenestarrelacionadasno

sepuedensacarconclusionesdeterministas.Elfenóme-

noviolenciaesmúltiple,respondeavariosfactoresde

latramasujeto-vínculo-cultura,delquelosmediosde

comunicación,entreelloslaTVsonunomás.

Nuestra investigación se refiere a influencia de la

TV...,términoqueimplicaunanocausalidaddetermi-

nista,linealydirectaentredosfactores.Admitemedia-

dores,rechazos,correlaciones.

Las respuestas a nuestras fichas muestran, por un

lado,queniños-adolescentes,padresydocentesdesean

programas no violentos. Pero por otra parte, la elección

de losprogramasde losniños/adolescentesestabamar-

cada por la violencia. Según nuestra categorización de

programas.

Podemos pensar que los niños no percibían como

violentos tales programas. Sabemos que la repetición

deescenasdeviolenciahacequeterminemosacostum-

brándonos a ella, considerándola “natural”, debido a

que nos acompaña cotidianamente. Esto no sólo es

válido para la TV sino también para otros lugares de

convivencia.

Señalamosestoshechosconelpropósitodeinvitar

apensarcómolaviolenciaseha“naturalizado”,hacien-

doquenolaregistremosenlocotidiano.

NospareceoportunorecordarlasreflexionesdeHan-

nahArendt (2),escritora judíadeorigenalemán,acer-

cadeloquellama“banalidaddelmal”.Apropósitodel

La televisión como agente de socialización. Influencia de la televisión en la construcción...
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juicioaEichman,ellaserefierealairreflexióndequien

cometecrímenesactuandobajoórdenes,conloqueel

“mal” se vuelve común, trivial, banal, se “naturaliza”,

perdiendosusentido.

¿Noesesoloquesepromuevedesdelas imágenes

televisivasalpresentarunayotravezimágenesdevio-

lencia, del dolor como espectáculo, que termina per-

diendoelafectopenosoquedebieraacompañarlo?

Libros y TV

ComodecíamosenlaIntroduccióndeestetrabajo,

laTVnoesbuenanimala.Tienemúltiplesposibilida-

deseducativasypuedesermuyatractivoqueunniño

aprendadeunmodoentretenido,atravésdeimágenes

yno sólopalabras,dándoleunabasemás sólidaa su

aprendizaje.EsdecirquelibrosyTVsecomplementan,

no se oponen, ya que ambos ejercitan distintas áreas

cognitivasyponenenjuegodistintos“tipos”deinte-

ligencia.

Nos parece importante señalar el impulso dado a

lalecturaatravésdelaobligatoriedaddelalecturade

libros comopartede la currícula escolar, yaquedicha

“obligación”probablementeinfluyóenel“gusto”por

lalectura.Quizásestomodifique,enelfuturo,lasesta-

dísticasactuales.Unaencuesta(9)realizadaennuestro

paísa3.000personas(adultosdetodoelpaísydetodos

los niveles sociales) muestra que uno de cada dos no

leyóunsololibroenelúltimoaño.Sóloel30%leyó

másdetreslibrosenunañoyel61.9%nosupodarel

nombredeunescritorconocido.

Escuela y TV

Cuandofinalizábamosesteinformedeinvestigación

leímosunartículoenelDiarioElDíadeLaPlata(Lunes

23deoctubre)sobreelproblemadeloschicosquehablan

con“lenguajeneutro”.Endichoartículosehacereferen-

ciaalapreocupacióndedocentesargentinosacercadela

influenciadelllamado“lenguajeneutro”delosdibujos

animadosqueemitelaTV,enlosniñospre-escolaresy

escolares.Adviertenquepodría“perjudicarsuformación

lingüísticaysuidentidad”.

Losdocentesqueparticiparonennuestrainvestiga-

ción compartían esta preocupación. Preocupación que

hacemos nuestra como lo planteáramos respecto a los

modelosidentificatoriosconrelaciónaladiferenciaentre

imitacióneidentificación.Entendiendoquelaidentifi-

caciónesunprocesoactivodemetabolizacióncomple-

jizante,detransformación.Estoesválidotambiénpara

pensar la “apropiación”quedebehacer elniñode los

elementos que conforman la lengua, hacerlos propios,

complejizarlos,quitarlesla“neutralidad”,transformán-

dolosenunlenguajepropio,singular.

A modo de cierre y apertura a nuevas reflexiones

Volviendo a nuestro planteo inicial e intentan-

dosalirdelaantinomiaesterilizante:laTVesbuena

oesmala,nos interesa la reflexiónacercadel rolde

losadultosydenuestrasinstitucionesdepertenencia1

enelcuidadoyproteccióndelasaludmentaldelos

niños.

Respondiendo a esta preocupación, la Sociedad

Argentina de Pediatría ha elaborado para los padres:

“Algunasrecomendacionesparavertelevisión”(17).

Es loable también la iniciativa del Ministerio de

EducacióndelaNación,quehalanzado“Encuentro”,

canal  de Televisión Educativa, que “apunta hacia el

aprendizaje,laautoestimaylaconstruccióndeidenti-

daddelosargentinos”,segúnTristánBauer(3),director

dedichocanal.

Queremosdestacarademás,elplanteodelosdocen-

tesqueparticiparonennuestrainvestigación,acercade

laimportanciadelatransmisióndecontenidoseduca-

tivosatravésdelaTVylanecesidaddequeunadulto

“responsable”(padre,maestro)oficiedeguía,discutay

orientealosniñossobrelosprogramastelevisivos.

Violencia y TV

Nospareciónecesario,aunquepuedeserdiscutible,bus-

carelementosparacategorizar“violencia”.Loselaboramos

incluyendotambiénaprofesoreseintegrantesdelosgabi-

netesescolares(Lavisióndelaantropólogafuemuyimpor-

tante).Elpropósitofuereducir,enloposible,losubjetivo:

“esteprogramamepareceviolentoonoviolento”.

Elementosparacategorizarviolencia:

La diferenciamos de agresividad que deriva de aggredi:

andar,avanzar,dirigirsea...Comovemosenfatizaactividad.

AsílaentiendeWinnicott,quiendiceque,ensuori-

gen,essinónimodeactividad.

H.Ey consideraque“la agresividad formapartede

la vida, es inmanente al género humano”. Se refiere a

laconductaagresivacomolacapacidadderespuestade

unorganismoparadefendersedepeligros,tantointernos

comoexternos.

Elplanteodelaagresióncomoconductaadaptativaper-

mitediferenciarlaclaramentedelaviolencia,entantoésta

esunaconductadestructivaydesintegrativa,queabusadel

poder,sintenerencuentaalotroniasusnecesidades.

Plantemoscomoviolentaslasconductasque:

-Ubicanalsujetocomoobjeto.

-Unpasomáseslacrueldadqueeslaviolencia“cruda”,

deshumanizacióndelsemejante,comoelcasodelatortura.

-Planteancomoúnicomododeresolucióndeconflictos.

-Queusanrecursosviolentosaúncuandoestándis-

poniblesotros.

Amores, S.; Bezares, P.; Pérez de Eulate, L.; Vivo, L.; Cuomo, A.; Patiño, A.; Colangelo, M. A.; Gaggiotti, M.; Steiner, G.; Acuña, S.

1Institucionesdepertenenciaalasqueserántransferidoslosresultadosdenuestrainvestigación:
SociedadArgentinadePediatría(SAP)FilialLaPlata,alaquepertenecenlamayoríadelosautores.
AsociacióndePsicologíayPsicoterapiadeGrupo(AAPPG)yAsociacióndePsiquiatrasArgentinos(APSA)alasquepertenecelacoordinadora.
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-Queengañanomientensincuestionarse

-Quedesplieganinnecesariamenteviolenciacomo:

 -Mostraciónincestuosa

 -Mostraciónmorbosa

 - Violencia como espectáculo: reiteración de

escenasunayotravezsinsolucióndecontinuidad.

-Gocedelpoderosoenmolestaralmásdébilimposi-

bilitadodedefensa:niño,discapacitado...

- Conductas violentas inmotivadas, no con propósito

defensivo.
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Resumen

Introducción:Elusoirracionaldemedicamentosparaeltratamientodelostrastornoscognitivospuedeincrementarlosgastos

enpaísesendesarrollo.Objetivo:Analizarelpatróndeprescripcióndelosmedicamentosrelacionadosconeltratamientode

lostrastornoscognitivosycompararloconlosingresoseconómicos.Pacientes:Seevaluaronenformaprospectiva313pacientes

queconsultaronporolvidosalLaboratoriodeMemoriadelHospitalMunicipalAbelZubizarretaduranteelperíododeunaño.

Resultados:Paralospacienteslamediadeingresospormes(año2007)fue502,81pesosequivalenteaUS$152.El41.55%delos

pacientesteníademencia,15.65%enfermedadpsiquiátrica,15.01%deteriorocognitivolevey27.79%erannormales.

Lospacientesrecibíanunpromediode2.84fármacos/día,el20%recibíanalmenosunadrogaparalostrastornoscognitivos

(9.85%memantina,6.38%donepeciloyel4%nootrópicos,vasodilatadorescerebralesoantioxidantes),el39.3%recibíanpsi-

cofármacos(28.11%benzodiacepinasy9.26%antipsicóticosatípicos).El12.76%depacientescondeteriorocognitivoleve

estaban tratados con antidemenciales y el 5.74 % de los sujetos normales recibían antidemenciales. El 4% de los pacientes

estabansiendotratadosconmuestrasmédicas.Conclusiones:Nuestramuestraevidencióusoirracionaldeantidemencialesy

psicofármacos.

Palabrasclave:Alzheimer-Costodeenfermedad–Demencia-Farmacoepidemiología-Fármacos.

USEANDABUSEOFDRUGSINCOGNITIVEIMPAIRMENTPATIENTS

Summary

Introduction:Irrationaluseofdrugsforthetreatmentofcognitiveimpairmentcanincreasehealthcostsindevelopingcountries.

Objective:toanalyzethepatternofdrugprescriptionrelatedtothetreatmentofpatientswithdementiaandtocomparethem

withtheincomeofpatients.Patients:313community-basedoutpatientsthatseekedmedicaladviceformemoryproblems,in

theMemoryCenterofZubizarretaGeneralHospital(BuenosAires,Argentina),wereprospectivelyassessedduringaperiodofa

year.Results.Patients’meanincomewas502.81“PesosArgentinos”whichisequivalenttoUS$152permonth(2007).Fourtyone

pointfiftyfivepercent(41.55%)ofthepatientshaddementia,15.65%psychiatricdiseases,15.01%mildcognitiveimpairment

and27.79%werenormal.Patientsreceivedanaverageof2.84drugs/day,20%ofthepatientstookatleastonedrugforcognitive

impairment(9.85%memantine,6.38%donepeziland4%nootropics,cerebralvasodilatorsorantioxidants),and39.3%recei-

vedpsychotropicmedication(28.11%benzodiazepinesand9.26%atypicalantipsychotics).Twelvepointseventysixpercent

(12.76%)ofthepatientswithmildcognitiveimpairmentweretreatedwithantidementials,5.74%ofnormalsubjectsreceived

antidementials.4%ofpatientswereexclusivelytreatedwithfreesamples.Conclusion:Inoursampleirrationaldegreeofusing

antidementialdrugsandpsychotropicagentswasfound.

Keywords:Alzheimer’sdisease-Costofillness–Dementia–Drugs-Pharmacoepidemiology.
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Introducción

En el mundo hay aproximadamente cada mes

800.000personasdemásde65añosdeedadyun70%

deellosvivenenpaísesendesarrollo(5).

EnEE.UU.seestimauncostoanualporpacientecon

demenciatipoAlzheimerdegradoleveenUS$14.408,

ascendiendo a US$ 36.132 en aquellos con deterioro

severo.EstoinfiereuncostonacionaldeUS$50billo-

nes (21). En la Argentina, los costos directos anuales

de lademencia tipoAlzheimerparael año2001eran

US$3.420enloscasoslevesyUS$9.657enlosseveros,

alcanzandolosUS$14.447anualesencasosinstitucio-

nalizados.Elcostocorrespondientealtratamientofar-

macológicoenlaenfermedaddeAlzheimereradeUS$

150pormes(3).

Con respectoal tratamiento farmacológico laAca-

demiaAmericanadeNeurologíarecomiendaelusode

drogasinhibidorasdecolinesterasaconunniveldeevi-

denciaclaseI(12).UnarevisiónsistemáticaCochrane

de23ensayosclínicosevaluandoloscostostotalesde

losrecursossanitariosmuestraqueelusodedonepecilo

no es ni más ni menos costoso, en comparación con

elplacebo(8).Otrosanálisiscostoeficaciarevelanun

beneficioeconómicoconestasdrogas(15,26).

Noobstante, en el año2004 elGrupoColaborati-

vo“AD2000”publicaqueeldonepecilono tieneuna

adecuadarelacióncosto-efectividadyquelosbeneficios

sonmenores(10).Observacionessimilaressehacenen

unarevisiónsistemática(20).Motivoporelcualenel

2006elNICE(NationalInstituteforHealthandClini-

calExcellence)delReinoUnidolimitóelusodeinhibi-

doresdecolinesterasasoloaenfermedaddeAlzheimer

moderadasevera(24).

Laeficaciaclínica,larelacióncostoefectividadylos

beneficiosalargoplazodelasdrogasparaeltratamiento

de lacogniciónsontópicosquecontinúaaúnenrevi-

sión.

Otros antidemenciales, como los vasodilatadores

cerebralesyperiféricos,continúansiendoevaluadospor

sududosaeficacia(22,27).

Conrespectoalossíntomasconductuales,incremen-

tanloscostosdirectosanualesasociadosconlademencia

tipoAlzheimerdesdeUS$10.670hastaUS$14.253(23).

Losfármacosparaeltratamientodelaenfermedadde

Alzheimernoseencuentrandentrode la“ListaMode-

lo” de la OMS (Organización Mundial de la Salud) de

306 Medicamentos Esenciales (32). Al día de hoy, no

estánincluidosdentrodelProgramaMédicoObligatorio

(PMO)denuestropaís(28).

Elobjetivodenuestrotrabajofueanalizarelpatrón

de prescripción de medicamentos relacionados con el

tratamiento de los trastornos cognitivos y compararlo

conlosingresoseconómicosdelospacientesdelater-

ceraedad.

Pacientes y métodos

Diseño

Elestudióconsistióenunregistroprospectivodecor-

tetransversaldelosindicadoresdelusodemedicamen-

tosduranteelperíododeunaño.

Pacientes

Seingresaronpacientesmayoresde60añosdeedad

queconsultaronportrastornoscognitivosalLaboratorio

deMemoriadelHospitalZubizarreta(MinisteriodeSalud

delGobiernodelaCiudaddeBuenosAires-GCBA)deri-

vadospormédicosdeatenciónprimaria,geriatrias,neu-

rólogosopsiquiatrasdelHospital.Seincluyeronademás

pacientesderivadosdeHospitalesPrivadosydemédicos

decabeceradePAMI(INSPJP,InstitutoNacionaldeServi-

ciosSocialesparaPersonasJubiladasyPensionadas).

ProtocolodeEvaluación

Sefirmóunconsentimientoinformadoprevioaini-

ciartodaacciónrelacionadaalprotocolo.Todoeltrabajo

clínicohaestadosujetoalasReglasICHdeBuenasPrác-

ticasClínicas,alaúltimarevisióndelasdeclaracionesde

Helsinski(1964,Tokio,1975;Venecia,1983;HonKong,

1989)ya lasreglamentacionesdelMinisteriodeSalud

delGCBA.

Seutilizóunformularioespecialmenteadaptadopara

demenciasapartirdelsugeridoen“Cómoinvestigarel

uso de medicamentos en los servicios de salud” de la

OrganizaciónMundialde la Salud (4).Enelmismose

detallaelactodeprescripciónpararegistrarindicadores

básicosdelusodemedicamentos.

Ya que el objetivo era estudiar el uso de fármacos

paralostrastornoscognitivos,sedefiniócomotalaquel

fármacoenelquefigureensuprospectodeaprobación

las siguientes indicaciones: enfermedad de Alzheimer,

senilidad,insuficienciavascularcerebral,demenciamul-

tiinfarto,tratamientodeprocesosdegenerativosseniles,

demencia senil, alteracionesdeorigencerebrovascular,

vasodilatadores cerebrales, agentes vasoactivos, activa-

dorescerebrales.

SeutilizóunaEntrevistaNeurológicasemiestructura-

daqueincluyólosdatossociodemográficosdelpacien-

te,losantecedentesclínicosgenerales,losantecedentes

neurológicosopsiquiátricos,losexamenescomplemen-

tariosparallegaraldiagnósticodeltrastornocognitivoy

enelcasoexistentedeuntrastornocognitivo,seidenti-

ficóeldiagnósticoespecífico.

El estado cognitivo fue evaluado mediante el test

del estado mental de Folstein (del ingles Mini Mental

StateExamination-MMSE)(16)yeltestdelreloj(17),

elestadodeánimomediantelaescaladeDepresiónde

Beck(7)ylossíntomasconductualesyafectivosconel

InventarioNeuropsiquiátrico(INP)(11).Paraevaluarla

estadificacióndelademenciaseutilizólaescalaclinica

deseveridad(ClinicalDementiaRating-CDR)(19).

Resultados

Entre abril del 2007 y enero del 2008 fueron eva-

luados313pacientes,136 fueronderivadosdelmismo

hospitalZubizarreta(serviciodeneurologíauotrosser-

vicios),13pacientesproveníandehospitalesprivados;el
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restodelospacientesdederivacionesdeotroshospita-

lesmunicipales.203pacienteshabíansidovistosporun

médiconeurólogo(64.85%).

Presentabanedadmedia66.72(Desvíostandard14.6)

años,Femenino62.93%,educaciónformalmedia9.37

(Desvíostandard6.25)años.Conrespectoalasituación

laboraldelospacientes:21.4%(n=67)continuabantra-

bajando,31.62%(n=99)teníanjubilación,1.27%(n=4)

estabanpensionados,3.83%(n=12)pacientes seconsi-

deraban desocupados (no trabajaban ni tenían jubila-

ción),1.74%(n=7)pacientesabandonaronsutrabajo(no

teníanjubilaciónnicertificadodediscapacidad).Tenían

certificadodediscapacidadel2.55%(n=8)deltotalde

lospacientes.Lospacientesconsultaronconunamedia

de18.5mesesdesdeeliniciodelossíntomas.

Paralospacienteslamediadeingresospormesfue

502,81pesosequivalenteaUS$152.Undólarequivalen-

tea3.30pesos(año2007).

El56.86%(n=178)de lospacientes recibía ingresos

solamentedesujubilación,el5.75%(n=18)teníaingresos

graciasaldineroaportadoporfamiliares,el12.77%(n=40

el 7.02%(n=22)de lospacientes recibía ingresosdesu

jubilaciónylesaportabadinerosusfamiliaresyel15.01%

(n=47)declararónorecibirningúntipodeingreso.

Antecedentes

El46.32%(n=145)delospacientesteníadiagnósticode

hipertensión,el9.26%(n=29)diabetes,el16.29%(n=51)

antecedentes cardíacos, el 29.71 % (n=93) dislipemia, el

9.9% (n=31) patología tiroidea, el 8.94% (n=28) trauma-

tismo encefalocraneanoprevio, el 5.75% (n=18) acciden-

te cerebrovascular, el 3.19% (n=10) epilepsia, el 0.63%

(n=2)parkinson,el15.65%(n=49)patologíapsiquiátrica,

el3.19%(n=10)enolismoyel13.09%(n=41)tabaquismo.

El41.21%(n=129)delospacientesteníaantecedentefami-

liarde enfermedadneurológicaopsiquiátrica. El 32.58%

(n=102)presentóexamenneurológicoalterado.

LamediadelMinimentaltestfuede24.74(DS5.53)

puntosydelTestdelrelojde5.01(DS2.38)puntos.

LamedianadelaescaladedepresióndeBeckfue9

(rango0-44).ConrespectoalInventarioNeuropsiquia-

tricodeCummings:57pacientespresentarondeliriosen

laconsulta (Puntaje:mediana2, rango1-12),17aluci-

naciones(Puntaje:mediana4,rango1-12),86agitación

(Puntaje:mediana3, rango1-12),155síntomasdepre-

sivos (Puntaje: mediana 2, rango 1-12), 97 síntomas

deansiedad(Puntaje:mediana3,  rango1-12),euforia

49 (Puntaje: mediana 1, rango 1-12), apatía 114 (Pun-

taje:mediana4, rango1-12),desinhibición61 (Punta-

je:mediana2,rango1-12)e irritabilidad124(Puntaje:

mediana4,rango1-12).

El 21.72% (n=68) de los casos presentó una escala

CDR mayor o igual a 1 (presentaban compromiso en

suvidadiaria).Deellos,45casosfuerondemencialeve

(CDR=1),17moderada(CDR=2)y6severa(CDR=3).

Sóloun21.72%(n=8)delasdemenciastenía“certificado

dediscapacidad”.

Delrestodeloscasos,sinimpactoenvidadiaria,179

casospresentóunvalordeCDR=0.5y fueronclasifi-

cadoscomodeteriorocognitivo leve.29casosnorefe-

ríansíntomascognitivosenlaconsulta(CDR=0)yaque

habíansidoderivadosporcausasadministrativas (para

renovarlicenciadeconducir).

EntablaIyIIseresumenlosantidemencialesypsico-

fármacosutilizadosporlospacientes.

Tabla 1. Descripción de antidemenciales prescriptos por 

frecuencias porcentuales

Antidemencial
Número de 

pacientes

Porcentaje del 

total (n = 313)

memantine 26 9.85%

donepecilo 20 6.38%

mimodipina 5 1.59%

vitamina E 4 1.27%

Idebenona 4 1.27%

acetilcartinina 3 0.95%

Ginkgo biloba 3 0.95%

dihidroergotoxina 3 0.95%

galantamina 2 0.63%

rivastigmina 2 0.63%

Flunarizina 2 0.63%

Bifemelano 1 0.31%

Piribedil 1 0.31%

total de las 

prescripciones 

para la cognición

99 100%

Tabla 2. Descripción de psicofármacos prescriptos por 

frecuencias porcentuales

Psicofármacos
Número de 

pacientes

Porcentaje del 

total (n = 313)

Benzodiacepinas 88 28.11%

Antidepresivos 37 11.82%

Neurolépticos 29 9.26%

Hipnóticos 7 2.23%

total de las 

prescripciones de 

psicofármacos

161 100%

Acto de la prescripción según registro de 
indicadores básicos del uso de medicamentos

Elnúmero totaldeprescripciones fuede890en rela-

ciónaunnúmerototaldecasosregistradosfuede313.El

número medio calculado de los medicamentos generales

porpacientefuede2.84(890/313).

Elnúmerodeprescripcionesrelacionadasconcognición

fuede99.Elnúmeromediocalculadodelosmedicamen-

tos para trastornos cognitivos por paciente fue de  0.31

(99/313).

Rojas, G.; Serrano, C.; Dillon, C.; Bartoloni, L.; Iturry, M.; Allegri, R.
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Elnúmerodepacientesmedicadosconfármacospara

lacogniciónfuede65.Elcálculodelnúmeromediode

pacientesmedicadosconfármacosparalacogniciónfue

de0.20(65/313).

El porcentaje de consultas en que se prescribió un

medicamentoparatrastornoscognitivosfuedel20%.

El porcentaje de consultas en que se prescribió un

psicofármacofuede39.93%(n=125).

Análisis de subgrupos

Seanalizaronlospacientesmedicadosconinhibido-

resdecolinesterasaymemantinesegúndiagnósticofinal

(Figura1y2).

Entrelospacientescondeteriorocognitivoleve(n=

47)estabanmedicadossindiagnósticoel12.76%(2con

Idebenona,1conNimodipina,2condonepeciloy1con

memantine).Entrelospacientesconevaluaciónnormal

el5.74%estabanmedicadosconantidemencialesyfár-

macosusadosparalostrastornoscognitivos(2casoscon

memantine,2convitaminaEy1conGinkgobiloba).

Figura 1.�P�������j���d��������������d���d�������

��h���d�����d���������������������fi��d�������d��g�������

Figura 2.�P�������j���d��������������d���d�������

���������������fi��d�������d��g�������

���:� d�������� ����� ��zh�����;� ���:� d�������� f������

��������;� ���:� ��f����d�d� �������v���u���;� � ������I��

�IX��:� ��zh������ ���� ����������� v���u���;� ���:� d���������

��g����v�� ��v�;� ��R�S:� ���������� ��� ���ud��� �� ������gí���

��f���u�����.

Análisis cualitativo de la calidad de la 
prescripción

Costomediodelosmedicamentosparalostrastornoscog-

nitivosporconsulta

ElcostodelosMedicamentosparalostrastornoscog-

nitivosfuecalculadoal100%valordepreciodeventaal

público(año2007)paracadaunadelasmarcascomer-

cialesregistradasporpaciente.Lainformaciónfuereco-

lectadadelospreciospublicadosenAlfabeta®.Lamedia

degastomensualporpacientefuede$99.43.Elcostode

estetipodemedicamentosrepresentóun19.72%delos

ingresosdelpacientesilostuviesequecomprarsincober-

turamédica.Pamiotorgaun40%dedescuentoparalos

antidemenciales.Cabeaclararqueduranteelanálisisse

detectóunsubgrupodepacientesqueerantratadoscon

muestrasmédicas,cambiabandemarcacomercial, sus-

pendíaneltratamientoódesconocíanalgúndatonece-

sariodelfármacoqueconsumían.Estesubgrupo,detec-

tadoduranteelestudio,fueexcluidoparaelanálisisdel

promediodecostomensual.

EntablaIIIseresumelaformadepagodelosmedica-

mentosenlosúltimos3meses.

Tabla 3. ������d����g��d��������d���������

Pago Porcentaje

����� ���

P��I ���

P�������(�����������u��) ���

S��ud�Pú����� ��

�u��������éd���� ��

����u��������������d�������������� ���

Discusión

Elpresenteestudioestábasadoenlaprácticaclínica

asistencial sobre el uso de antidemenciales en nuestro

país.Loscostosimplicadospordemenciasonaltospara

elsistemadesaludyelgastopormedicamentosnoha

sido completamente estudiadoennuestropaís. EnEE.

UU.seestimauncostoanualporpacientecondemencia

tipoAlzheimerdegradoleveenUS$14.408,ascendien-

doaUS$36.132enaquelloscondeteriorosevero.Esto

infiereuncostonacionaldeUS$50billones(21).

En nuestra población proveniente de un Hospital

PúblicodelaCiudaddeBuenosAires,lamediadeingre-

sospormesenpesosargentinosfuede502.81(U$S152

dolares)y los ingresosestabanpordebajodelnivelde

pobreza. El certificado de discapacidad solo cubrió el

21%delospacientescondemencia.

Lamediadegastomensualporpacientequegeneró

este tipodemedicamentos fuede$99,43para el año

2007. Ha sido publicado en nuestro país que el costo

directocorrespondientealtratamientofarmacológicoen

laenfermedaddeAlzheimerfuedeUS$450enunperío-

dode3meses(3).

Usos y abusos de fármacos en pacientes con deterioro cognitivo
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El porcentaje de consultas en que se prescribió un

medicamentopara trastornos cognitivos fuedel 20%,

en especial Donepecilo y Memantina. Llamó la aten-

ción el uso de antidemenciales en deterioro cognitivo

leve (12.76%)yen sujetosnormales (5.74%).Ha sido

publicadopreviamentequeseutilizanantidemenciales

endeteriorocognitivoleve(30).

Estaobservaciónpodríainterpretarseenvariasformas:

1.Podríanserpacientesquerecibenestetratamiento

enformaerrónea;

2. reciben tratamiento por neurólogo especializado

capazdedetectaralsubgrupodedeteriorocognitivoleve

que en realidad son Alzheimer predemencia (criterio

propuestoporDuboisysugeridoenlosnuevoscriterios

publicadosrecientemente)(13,6).

Acorde a los diagnósticos llamó la atención los

pacientes que recibieron inhibidores de colinesterasa

con indicación”fueradelprospecto”autorizadopor la

FDA(FoodAndDrugAdministration)(14);eselcasode

lademenciafrontotemporalyeldeteriorocognitivovas-

cular.

Si bien son pocos los casos (5%), nuestra muestra

registró pacientes con Flunarizina, Dihidroergotoxina

y Nimodipina. Además recibieron Antioxidantes Vita-

mina E, Idebenona y Ginkgo biloba. De los fármacos

registrados sólo donepecilo, galantamina, rivastigmina

ymemantinasonloscitadosporlaguíadelaSociedad

NeurológicaArgentina(2)uotrasguíasnacionales(1)e

internacionales(12,24).

Noseencontraronpublicacionesoficiales,támpoco

informesdelPAMI,sobrelaprevalenciadeusodeestos

medicamentosennuestropaís.Estimamosqueestetipo

de prescripción debe ser mucho mayor en la práctica

generaldadoquenuestramuestrapresentaciertosesgo

depacientesderivadosauncentroespecializado.

El porcentaje de consultas en que se prescribió un

psicofármacofuede39%.Lospsicofármacostipoben-

zodiacepinapuedenalterarlaconductaenpacientescon

demencia, producir ammnesia anterográda y cuadros

paradojalesconmayorriesgoenpacientesañosos(25).

Casiun30%delospacientesrecibióalgúntipodeben-

zodiacepina.Losantidepresivosyantipsicóticosporsu

efectoantihistáminicoyantimuscarínicopuedenprodu-

cirsedación,caídasypérdidadememoria(9).Losantip-

sicóticosatípicosytípicospuedendesencadenareventos

cardiovascularesy aumentar lamortalidadenpacientes

condemencia(31,18,29).Casiun20%delospacientes

queingresaronanuestrocentrorecibieronestosmedica-

mentos.

La demencia, a diferencia de otras enfermedades

neurológicasdiscapacitantesytambiendealtocosto,no

estáincluidacomopatologíacrónicaenelPMOdenues-

tro país. Ningún antidemencial presenta cobertura del

100%porelplanmédicoobligatorio(Medicamentosdel

AnexoIdelaResolución939/00MS).

Una de las finalidades del presente trabajo ha sido

brindarparámetrosobjetivosquepermitiesendescribir

lasituaciónactualdenuestropaísydediferentescen-

trosdesaludenmateriadetratamientodelostrastornos

cognitivos.Noobstante,dado lametodologíaobserva-

cionaldeesteestudio,elmismopresentalassiguientes

limitaciones:

1)El costodemedicamentosporpacientepresenta

múltiplesvariablesnoconsideradasaliniciodelestudio,

porejemplogranpartedelospacientessemanejabapor

muestrasmédicasoporbonosdedescuentodellabora-

torio.

2) No todos los pacientes saben exactamente que

medicamentosreciben,ocambiandeformacomercial,

elcálculodecostosnetosdemedicamentosdebeinter-

pretarseenestecontexto.

3)El64.85%de lospacientes fuederivadoporun

médiconeurólogoporloquepodríahabersesgosdela

especializaciónyloserrorestenermenormagnitud.

Elestudiodeberíarealizarseconunamuestrapobla-

cionalmásampliayheterogénea(conmayoresingresos

ypredominodemédicosdeatenciónprimaria).Envista

delaproblemáticasocioeconómicadescripta,cabepre-

guntarsicorrespondeonolainclusióndelaenfermedad

deAlzheimerenelplanmédicoobligatorio.Elmanejo

actualdelospacientescontrastornoscognitivosimplica

uncambiosustancialenlapoliticasanitariadenuestro

país.
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¿CUÁNDOTENEMOSQUE
INDICARUNAINTERNACIÓN

LOSPSIQUIATRAS?

Coordinación

EstebanToroMartínez

MartínNemirovsky

Quienes hemos encarado la elaboración de

estedossier,debemosdesdeelprincipioresponder

quenosabemoslarespuesta.Perosí,quehemos

aprendidoquenodebeserlaprimeraindicación

yquenodeberíaserasumidadesdeelámbitode

unasolaespecialidad.

Tambiénpara responder el interrogante ini-

cialdebamos transitarporotrosnomenos im-

portantes:¿CuálessonlosprincipiosdelaBio-

ética? ¿Los psiquiatras estamos familiarizados

conlasnocionesdeAutonomía,Beneficenciay

Justicia?¿Hemosanalizadoelsignificadodelas

nocionesrelacionadoscomoelconsentimientoy

rechazoaunadeterminadapráctica?

¿Las discusiones que existen en la Argenti-

naacerca de lanecesidadde la interdisciplina

sostenidaenuna ley,sonunacontroversiaori-

ginalvernáculaoeslatendenciamundialmás

poderosaeirreversiblequeatraviesaadistintas

sociedadesdesarrolladasyenvíasdedesarrollo?

¿Realmenteprotegemosdesímismoatravésde

unainternación?¿Silohacemos,siempreobte-

nemosdicho resultado? ¿Quépensamosacerca

delacapacidadpararechazaroaceptaruntrata-

mientoenunpacientecursandoalgunaformade

descompensación?¿Cómo“pensamos”aunpa-

cientedescompensadomientrasestáinternado?

¿Cómoeselsistemalegalquenormatizanuestra

profesión?¿Loconocemos?¿Nosrespaldaonos

condena?¿Quéeslalibertad?¿Porquéelcampo

de lapsiquiatríamundialavanzahacia lares-

triccióndelasindicacionesdeinternación?¿Es

lanuevaantipsiquiatría?

Motivados en el convencimiento de que la

respuestaalúltimointerroganteesporlanegati-

va,elcomitéderedaccióndeVertexdecidióela-

borarestedossier tratandodebrindarnociones

sobre este movimiento internacional, que lejos

deserunamoda,es laconsecuenciadealme-

nos20añosdesólidosavancesenelcampode

ladefensade losderechosde lospacientescon

discapacidadmental.Por tal razónenestedo-

ssierseanalizalainternaciónpsiquiátricaante

lassituacionesmásdilemáticasdelaclínicapsi-

quiátricaactual:lasadicciones,laurgenciasui-

cida,la“peligrosidad”deunpaciente,losfunda-

mentoslegalesquesustentanunaindicaciónde

internación, la necesidad de la interdisciplina,

losderechosqueentranentensiónenunaindi-

cacióndeinternaciónyelanálisisdelacuestión

desde laperspectivadel campode losderechos

humanos entendido como marco de referencia

ytambiéncomoinstrumentodelecturadelen-

trecruzamientodiscursivoqueenriquecenuestro

ámbito.

Capeceabordalaproblemáticaquegenerala

internacióndelospacientesadictosasustancias.

Paraello,desdeelanálisisdelosdatosactuales

enlaArgentina,seplanteanlosparámetrosque

marcalaLey24.455sobreelplandetratamien-

tobásico:lainternaciónparadesintoxicacióny

para la rehabilitación residencial. Se identifica

lanecesidaddecentrosdedesintoxicaciónyde

rehabilitaciónintegralparapacientesdualesyla

comparaconelmodelochileno,porconsiderar-

lo comoaquel conmejor evidenciade eficacia.

Sedefinelainternaciónysusbasesracionales.

Porsuparte,Carlssonanalizaquelahospitali-

zaciónsiguesiendounadelasalternativascon-

sideradas enprimer términopor los terapeutas

paraeltratamientodelsuicidioperoqueellose

debe,porunlado,alascreenciaserróneasdeque
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elsuicidiosepuedepredeciryquelainternación

resultalaintervenciónmáseficazparaprevenir

lamuerteyporelotro,alaaltaemocionalidad

quesurgedelasituaciónyeltemorallitigio.El

autorexponequelaexperienciaactualmuestra

quelainternaciónrealizadacomorespuestaau-

tomáticafrenteaunpacienteconconductassui-

cidas conlleva efectos deletéreos significativos,

inclusoiatrogénicos.Entreellosseconsignanla

estigmatización, la disminución de la autoefi-

caciapercibida,larupturadelosvínculostera-

péuticosyel refuerzopositivoen lasconductas

autoagresivasnofatales.Distinguirentrelasdi-

ferentessituacionesincluidasdentrodelespectro

suicidayconsiderarlasconductassuicidascomo

unmododisfuncionalderesolucióndeconflictos

permitehoydesarrollar estrategias terapéuticas

apropiadas para cada caso, permitiendo -por

ende-acotarlasindicacionesdelainternación.

Gagliesi propone una modalidad de abordaje

protocolarizado para el tratamiento de pacien-

tessuicidascomoposibilidaddeintervenciónen

dichascrisis.

Decíamosqueenestedossiernosproponía-

mos fomentar el debate en torno a la cuestio-

nadaindicacióndeinternaciónqueharecibido

numerosasycoherentescríticasalolargodela

segunda mitad del siglo pasado y que se han

plasmadoenlosdiferentesmarcoslegales,sean

ConvencionesdeDerechosHumanoso laspro-

piasleyesnacionalesenlasúltimasdosdécadas.

Latendenciamundialynacionalavanzahacia

un acotamiento progresivo de la indicación de

internación psiquiátrica, entendida ésta como

unarestriccióndelalibertad.

Portalesrazones,loscontenidosdeestedos-

sierabarcanrevisionesdecaráctermástécnico,

comolasprecitadas,encuantoaquédicenlos

consensos de la especialidad acerca de cuándo

indicarlainternaciónenlaurgencia,enlospa-

cientes aquejados por los trastornos de la per-

sonalidad o en los cuadros de adicciones pero

también incluye trabajosqueabordan específi-

camentelascuestionesdelasleyes,labioética,

lainterdisciplinayaspectosmédicolegales.Pre-

cisamente,dichasemergencias“multicausales”,

difíciles de encuadrar en una taxanomía y/o

paradigmason lasqueSobredo,Amendolaroy

LauferCabreraproponenconceptuar como“si-

tuaciones clínicas complejas”. Precisamente en

su artículo postulan al desarrollo en el campo

de losDerechosHumanos comounaperspecti-

vadesdelacual“leer”nuestraprácticaclínica.

Endicho trabajohistorizan losmomentos cla-

vesqueconstituyendichocampoycómoen la

actualidadlaConvenciónsobrelosDerechosde

lasPersonasconDiscapacidadsetransformaen

unnorteyenuninstrumentoespecíficodealto

impactoennuestroquehacercotidiano.Enrela-

ciónconesteplanteo,Bustinreseñacómoesel

sistema legalparaSaludMental en Inglaterra,

apreciándosequeendefinitivadichosprincipios

se encuentran también plasmados en su siste-

ma legal. Esto es la internación como elección

deúltima instancia,multidisciplinaria (sedes-

tacaelrolquealostrabajadoressocialesdicha

leylesasigna),elcontroljudicialylapresunción

decapacidadplena.Esmuyinteresanteapreciar

cómoDerechosHumanosyrespetoporlaauto-

nomíadelpacientepuedenirdelamanodeuna

psiquiatríavigorosayproductoradedatosduros

quehacenprogresarlosconocimientosdenues-

tradisciplinasinperderunavisiónsocialdela

misma(bastaleercualquieríndicedelarevista

British Journal of Psychiatry). Por su parte,

GhioldiyToroMartínez,analizandoalgunosfa-

llosdelaCorteSupremadeJusticiadelaNación

yrealizandounarevisiónconespíritucríticodel

concepto de peligrosidad, alertan a los colegas

acercade lasconsecuenciaspenalesqueeldes-

conocimientode losmarcos regulatoriosnacio-

nales e internacionales implica al tiempo que

proponenunaconceptualizacióndelosdostipos

deinternaciónfundadasenlapresenciaonode

riesgograve,ciertoeinminente.Enconsonancia

conlatendenciamundialresaltanelcarácterin-

terdisciplinariodetalindicación,endondedebe

compartirsenosóloladecisiónsinotambiénla

responsablidad,abogandoporeltransvasamien-

todelcontroldeseguridadalestadoacargodel

poderjudicial.

Deseamosqueestedossieroficiededispara-

dordelareflexión,deldebateydelasumade

propuestas,conlaesperanzadegenerardesdeel

propio campode la especialidad los cuestiona-

mientosylasideasquemejorenladignidad,la

saludylaseguridadlegaldenuestrospacientes

ydenosotrosmismosenlaprácticadenuestra

vocaciónprofesional■



VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  27 - 34

JoséCapece

Médicopsiquiatra.Docenteuniversitario
ExpresidentedelCapítulodeDrogodependenciadeAPSA

CodirectordelCursodePostgradosobreAdicciones,DireccióndeCapacitacióneInvestigacióndelGCBA
MiembrodelaNationalHispanicScienceNetworkonDrugAbuse.NationalInstituteonDrugAbuse

SupervisordeResidenciasdeSaludMental
E-mail:jcapece@intramed.net

Lainternaciónenelpacienteadicto

Resumen

Repasamosloscriteriosdeinternacióndelpacientecontrastornopordependenciadesustancias,teniendoencuentalascon-

troversiasactualesyelpesodelaevidenciaenlainvestigaciónenrelaciónaeficaciaclínicayefectividad.Desdelosdatosactua-

lesenlaArgentina,seplanteanlosparámetrosquemarcalaLey24.455sobreelplandetratamientobásico:lainternaciónpara

desintoxicaciónyparalarehabilitaciónresidencial.Identificamoslanecesidaddecentrosdedesintoxicaciónyderehabilitación

integralparapacientesdualescomoperentoria.Sedefinenloscriteriossegúnconvalidacionesinternacionales.Discutimoslas

ventajasydesventajasdelainternación.Finalmente,seconcluyeenlanecesidaddeunsistemadondelosdispositivosseade-

cuenalasnecesidadesepidemiológicas,yqueelclínicomanejelainformaciónactualizada.

Palabrasclave:Internación-Criterios-Controversias-Eficacia-Efectividad-Ley24.455-Desintoxicación-Rehabilitación

residencial-Centrosintegrales-Diagnósticodual-Manejoestratégico.

INPATIENTTREATMENTINTHEADDICTEDPATIENT

Summary

We review thepatienthospitalization criteria for SubstanceAbuseDisorder, taking into account current controversies and

theweightoftheevidenceintheinvestigationinrelationtoclinicalefficacyandeffectiveness.Weraisetheparametersthat

markthe24.455lawonthebasictreatmentplanfromthecurrentdatainArgentina,whichareinpatientdetoxificationand

residentialrehabilitation.Weidentifytheneedfordetoxificationandcomprehensivefordualpatientsrehabilitationcentersas

peremptory.Criteriaaredefinedaccordingtointernationalvalidation.Wediscusstheadvantagesanddisadvantagesofhospi-

talization.Finally,weconcludeintheneedforasystemwheredevicesappropriateepidemiologicalneeds,andthattheclinical

handlecurrentinformation.

Keywords:Hospitalization-Criteria-Controversies-Efficiency-Effectiveness-Law24.455-Detoxification-Residential

rehabilitation-Comprehensivecenters-Dualdiagnosis-Strategicmanagement.

Introducción

Una de las temáticas que más controversias viene

generando en los últimos tiempos en el terreno de la

investigaciónenadicciones,eselroldelainternaciónen

eltratamientodelospacientesadictos.Estacontroversia

sefundaeneldebate,porunlado,sobreelcostosocial

delasadiccionesquecontinúaenascensoyporelotro,

sobreelencarecimientodelostratamientosyenparticu-

lardelasinternaciones.Eldebatelleganecesariamente

sobrelaeficaciadelasdiferentesmodalidadesdetrata-

mientoydesdeallíalarelacióncosto-efectividad.Ante

elcrecimientodelconsumoennuestraslatitudes,tanto





decocaína(yacomoclorhidratoocomobase),alcohol

ymarihuana,yeldesarrollodepsicopatologíaagregada,

laactualizacióndelosobjetivosycriteriosclínicosdela

indicacióndehospitalizaciónpasaaserunimperativo

sanitario.

Estedebatehaquedadocondicionadohistóricamente

porcriteriosideológico-políticos,másrecientementepor

criteriosfinancierosyloquemenosabundaeslainfor-

maciónfundadaendatosclínicosbasadoseninvestiga-

ción.La ideadeesteartículoes repasar loscriteriosde

indicacióndelainternaciónyrealizarunaactualización
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segúnlainvestigaciónsobrelaefectividadyeficaciade

estamodalidaddetratamiento.

Datos Argentinos 

SegúnlaSecretaríadeProgramaciónparalaPreven-

cióndelaDrogadicciónylaLuchacontraelNarcotrá-

fico(SEDRONAR)yLaAuditoríaGeneraldelaNación

(AGN)ennuestropaísexistiríanalmenos600.000per-

sonasdependientesde cocaína, aunque según la Jun-

ta Internacional de Control de Estupefacientes (JIFE/

OMS) las cifras serían mayores. Durante el año 2009

sehabríanasistidodirectamenteunas600personaspor

laSEDRONAR,delascualescercadelamitadhabrían

sido internados.Elpresupuestoanual2009dacuenta

de 9.401.000 pesos en asistencia según el ministerio

deeconomía(26).Porotrolado,enpromediosehan

pagado 2000 pesos por mes en internaciones. En los

últimos tres años (2006-2009) se habrían internado

2700 personas al menos un mes y 700 terminaron el

tratamiento.Secuentanconuntotalde2980camasen

todoelterritorionacional,conunadistribuciónerráti-

cade,porejemplo,60camascada100.000habitantes

enTierradelFuego,36enlaProvinciadeBuenosAires

y12enlaCiudaddeBuenosAires.

Un modelo paradigmático: el caso chileno

ElConsejoNacionalparaelControldeEstupefa-

cientes del gobierno chileno (CONACE) (29) viene

trabajando desde 1990 desde las políticas públicas

sobrelaproblemáticadelconsumodedrogas.Presen-

tamosaquí las estrategias en internaciónpropuestas

por el CONACE, por ser este país hermano el único

entodaAméricayunodelospocosenelmundoque

ha podido, mediante políticas públicas sostenidas a

lo largo de 20 años, estabilizar el consumo de dro-

gasilícitas,disminuyendolademandayaumentando

lapercepciónde riesgo social.El consumoactualde

cocaína(baseyclorhidrato)presentaunaprevalencia

del 1,9% en la población general. Para comprender

el impacto de la incorporación del tratamiento de

drogasalasaludpública,esnecesarioseñalarqueen

1999 CONACE financió a 311 personas en 109 cen-

trospúblicosyprivados,enmodalidadesambulatoria

yresidencialmientrasenelaño2005lacoberturafue

de12.300personas.Ahorabien,¿cuándoseinternaen

Chile? “La internación para rehabilitación solamen-

teseindicaenpersonascondependenciaadrogasy

compromiso biopsicosocial severo (múltiples trata-

mientospreviosy reincidencia, consumoy/o tráfico

enmiembrosdelafamilia,sinreddeapoyofamiliar

nisocial,contrastornopsiquiátricosevero,ademásde

profundaautopercepcióndeinoperanciaeimproduc-

tividad).” Se realiza por 10 meses y un seguimiento

posterior de 3. El modelo chileno se ha transforma-

doenel “patrónoro”de laspolíticaspúblicasde la

región por la metodología implementada basada en

investigación,porlaformaciónpermanentederecur-

soshumanosyporlaeficaciaenlosresultados.

Definiciones

Actualmente denominamos internación de pacientes

adictosaunavariedaddeformasdetratamientoquetie-

nenlugarencontextosdiferentes.Lainternaciónimpli-

caladesintoxicaciónylarehabilitación,yaseaenforma

combinadaoenformasecuencial.Hablamostantodel

contextomédico,elpsiquiátricogeneralolainternación

especializada.Estaúltimapuedeserenhospitalesgene-

rales, en psiquiátricos o en comunidades terapéuticas.

Segúnlalegislaciónactual,desde1997,ennuestropaís

se contempla un programa terapéutico básico para las

adicciones,queincluyelainternacióntantoenlamoda-

lidad residencial como en la etapa de desintoxicación

(17).

EnlaArgentina,elProgramaTerapéuticoBásicopara

el Tratamiento de la Drogadicción previsto en la Ley

24.455establece:

Programaresidencialderehabilitación:“Prestacióndes-

tinadaaquienesensituacióndecrisis socio-ambiental

o personal-familiar no puedan acceder a la modalidad

ambulatoria o en centro de día. Así como a aquellas

personascuyodeterioropor suconsumode sustancias

psicoactivasestécomplicadoconcomportamientosque

ponganenpeligroalpropiosujetocomoasugrupocon-

viviente. Así como también a aquellos pacientes cuyo

patrón de uso compulsivo le impida sostenerse en las

modalidadesprestacionalesambulatoriasy/oqueleoca-

sionarafracasosensusanterioresintentosdetratamien-

to.UnaindicaciónespecíficadeinternaciónenComuni-

dadTerapéuticaesenelcasodepersonalidadesllamadas

antisocialesestabilizadaseneldesarrollodeunaconduc-

tatoxicómana.Obienenelcasodemenoresde18años,

niñosoadolescentescontrastornodisocial,complicados

contrastornosporconsumodesustancias.”.Másalláde

lasmúltiplesmodalidades,métodos,filosofíasde reha-

bilitación,todaslasformasdetratamientoderehabilita-

cióntendráncomoobjetivos:

1.Mantenerlamejoríafisiológicayemocionalinicia-

daduranteladesintoxicación

2.Iniciar,alcanzarlaabstinenciaysostenerla

3.Promoverelmodelajeysostenimientodecambios

quellevenamejorarelcuidadodelasaludpersonal,la

funciónsocialyreducirlasamenazasalasaludpública.

4. Enseñar y motivar cambios en el estilo de vida

incompatiblesconelconsumodesustancias(23).

Centros de desintoxicación: Dice la Ley: “internación

especializadaenlaemergenciadelasdrogodependencias

que se diferencian de los Servicios de Toxicología

existentesqueatienden lasUrgenciasToxicológicas en

general.Comoserviciodeemergenciadeberácontarcon:

atenciónmédicaespecializadaenlaintoxicaciónaguda

(Toxicología, Psicofarmacología, Psiquiatría, Clínica

Médica, Cardiología, Nefrología); atención médica

especializadaenloscuadrosdedependenciafisiológica,

abstinencia,cronicidadenelconsumocomplicadacon

deterioroorgánicosevero;laboratoriodeanálisisclínicos

de alta complejidad; equipo multidisciplinario para el
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abordajeintegraldelapersonaluegodelaintervención

en el episodio agudo. Es necesario que su instalación

seadentrodeunaInstituciónSanitariadeAltaCalidad

Prestacional que favorecerá las interconsultas dentro

delainmediatezquemarquelaurgenciaencadacaso.

Atenderán los casos de sobre dosis o intoxicaciones

agudas”.

“Unavezequilibradoelplanoorgánicodeladesin-

toxicaciónseintentacomenzarladesafectaciónafinde

evitarlare-incidenciadelosepisodiosagudosylarecu-

peración integral del paciente, aprovechando la situa-

ciónencrisiscomomomentodeacogida,entrevistade

evaluación diagnóstica provisional y entrevista moti-

vacionalypasajeaunodelostresprimerosprogramas

ambulatorios.”Secontemplaunaduraciónparalainter-

nacióndehastaunmesencasodedesintoxicación,12

mesesenComunidadTerapéutica,yhasta24encasode

comorbilidadpsiquiátrica.

Es importanteconsiderarque sibien la leyyacon-

templabalacreacióndecentrosespecializadosdedesin-

toxicación, lamentablemente sólo se han podido crear

muypocoscomoeselcasodelHospital“Evita”deLanús

oenelHospital“Mercante”deJoséC.Paz.Mientrasen

laciudaddeBuenosAiressólosecuentaconelHospi-

talFernández,peroqueposeeunserviciodeToxicología

General,noespecífico.

Estos servicios aparecen como imprescindibles a la

horadediseñarunaestrategiasanitariaseriayeficazya

quesonsumamenteútilesparaelclínicoysupaciente.

Lasurgenciasenadicciones,sibienpuedenserdealto

riesgoparalavidadelpacienteoparaterceros(comoes

el casode cuadrosdedeliriumpor intoxicacióncocaí-

nica, generalmente asociado a ideación paranoica o el

cuadrodeabstinencia inmediatadecocaínao“crash”,

conideacióndemuerteyagitaciónpsicomotriz),remi-

ten fácilmente con medicación y asistencia específica.

Lasclínicaspsiquiátricasno sonel lugar recomendado

paraatenderestacircunstanciaclínicayenlasemergen-

ciasgenerales,sibienresuelvenlascrisis,fallanalahora

delabordajeespecíficointegralyladerivaciónestratégi-

ca.Ellugarespecíficodeatenciónseríanloscentrosde

desintoxicación.

El propósito de esta fase del tratamiento no es

“curar” (23), tampoco alcanzar la sobriedad. Más

alláderesolverlaurgencia,elobjetivoesprepararal

pacienteparainiciarlafasederehabilitaciónoreini-

ciarlaencasoderecaída.Esunafaseclavedeprepa-

ración,promociónymotivaciónparaelcambioque

generalmentelosclínicoslasllevamosacaboeninter-

naciones domiciliarias, frente a la escasez de recur-

sosinstitucionales,públicosyprivadosyafuerzade

sobre-adaptacióna la realidadyconel riesgoqueel

voluntarismoconlleva.

Programas  integrales: los pacientes duales

La coexistencia de los trastornos por abuso de sus-

tancias junto con otros trastornos mentales, generan

una nueva realidad clínica, sumamente heterogénea y

dedifícildefinicióndiagnóstica:losllamadospacientes

dualesocomórbidos.Existe,sinembargo,acuerdohoy

en día en que el mejor tratamiento para este tipo de

pacientes es aquelque integra losdispositivos enuna

mismainstitución,enunmismotiempo,enunmismo

equipo. La disociación entre ambos trastornos induce

aerroresestratégicosyaqueesfrecuenteencontrartra-

tamientos tambiéndisociadoso secuenciales.Esdecir,

nos encontramos con tratamientos focalizados prima-

riamenteenlopsiquiátricooconcentrosespecializados

enadiccionesconpsiquiatrasqueprestanserviciocomo

consultores. Si bien la evidencia sobre investigación

paratratamientosintegraleseninternaciónendualeses

escasa,yasabemosqueaquellosprogramasqueproveen

mayor integración del tratamiento, presentan mejor

efectividad.Sibienlaevidenciaesprometedora,suapli-

caciónennuestromediotodavíaesmuyinfrecuente(2,

21).

Elfundamentoracionaldelabordajeintegralesque

la probabilidad de recuperación de una persona con

desórdenes comórbidos aumenta significativamente

si el tratamiento se hace frente en forma coincidente

hacia ambos trastornos al mismo tiempo. La elección

delamodalidaddetratamientoenlospacientesduales

seharáteniendoencuentaelestadiodelaenfermedad,

elniveldemotivaciónyelcuadrosintomáticopresente

(porej.abstinenciaaguda,síntomaspsiquiátricosindu-

cidosporlasustancia)(3,15).

En nuestro medio, al ser más frecuentes los trata-

mientosdisociadososecuenciales,sesuelecometerel

errorde“psiquiatrizar”alpacienteadictoenlasclínicas:

utilizando medicación de más, generalmente inapro-

piadousodeantipsicóticosyfaltadetratamientospsi-

cosocialesespecíficos.Enlascomunidades“ortodoxas”,

rechazanonieganlaexistenciadelacomorbilidad,por

loquedesatiendenelusodelamedicaciónyelsegui-

mientoselectivodelapatología.Enambascircunstan-

cias, obviamente en detrimento de la evolución del

cuadro. Las recomendaciones actuales focalizan en el

usoracionaldelamedicaciónespecífica,tratamientos

másprolongados,seguimientopsiquiátricoalargopla-

zo,intervencionespsicosocialesapropiadas:entrevistas

motivacionales,estrategiasdeprevenciónderecaídasy

cognitivo-conductuales.Comoasítambiénmanejode

cadacasoenformapersonalizada(3).

Existen investigaciones recientesque fundamentan

lostratamientosintegradosencontextosambulatorios

(36), en ellos se subraya mejores niveles de eficacia y

adherenciaporsobrelostratamientossecuenciales.En

internacioneslosestudiossonmásescasos.Enunmeta-

análisis de 10 estudios controlados sobre programas

residencialesparapacientesduales(2),seconcluyeque

aquellosprogramasqueproveenmayorintegracióndel

dispositivosonlosmásefectivosylaevidenciasugiere

que se requieremayor investigaciónparaestablecer la

efectividaddecadaprograma.Apesardequeesteabor-

dajeesprometedor, loscontextosde tratamientopara

lasadiccionessonenormementevariablesenlaaptitud

ylaposibilidaddeproveertratamientosdeestacaracte-

rística(21).



30 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  27 - 34

Capece, J.

Ventajas y desventajas

Sisecomparalaeficaciarelativaentrelostratamien-

tos,yacomoambulatorioocomointernación,losresul-

tadosvaríansegúnlametodologíaaplicada.Dehecho,

estapreguntaasíplanteada“¿quéesmejor,eltratamien-

toambulatorioolainternación?”hoypodríaserconsi-

deradacomoabsurdasitenemosencuentaquesecom-

paran diferentes categorías o encuadres. Los objetivos,

comoasílaestructuradelenfoquedeltratamientoensu

totalidad,sondiferentesenlostratamientosdepacientes

internadosoambulatorios.Preguntarseporlaimportan-

ciadeltratamientoeninternacióndelospacientesadic-

toseslomismoquepreguntarsesobreelusodelainter-

nacióneneltratamientodepatologíascrónicascomoel

asmaoladiabetes.Estassontodaspatologíascrónicas,

recurrentes;paratodalavida,paralascualeslainterna-

ciónsedebetenerencuentaantelascomplicacionesy

comomodalidaddetratamientoatenerencuentaenel

manejoclínicoalolargodelavidadelsujeto.

Ahora bien, ¿cuáles serían las ventajas específicas

de la internación, cuáles serían los pacientes que mas

laaprovecharían?Losestudiosdeladécadadel90son

contradictoriosenrelaciónaefectividadyventajascom-

parativasentreunayotramodalidad.Losestudiosmás

recientesaclaranmejorlacuestión(8,9).Enunestudio

longitudinalnaturalístico,usaronlosdatosdelaadmi-

siónparaexaminarlosfactoresasociadosaporcentajes

de abstinencia post-tratamiento en diferentes contex-

tos.Enelcasodepacientesconideaciónsuicidaalini-

ciodeltratamiento, losporcentajesdeabstinenciafue-

ron mejores en internación, al igual que los pacientes

conalcoholismograve,aislamientosocial,ydesempleo

(12).Comprobaronlomismoenpacientesconintentos

suicidasenlos30díasprevios,conunseguimientoa6

meses:losporcentajesdeabstinenciafueronmejoresen

losinternados(32)ydemostraronqueamayorgravedad

alcohólicayadictiva (segúnlaescaladegravedadde las

adicciones)mejoresresultadoseninternación.

Lamayoríade los estudiosdepacientes internados

han encontrado que los siguientes grupos tienen una

mejor prognosis: mayor edad, casados, alcohólicos

“puros”,pacientescuyasfamiliasparticipaneneltrata-

miento(10).Asimismo,pacientesconmayorapoyosocial

parasostenerlasobriedad,aquellosqueutilizanlaadmi-

nistraciónendovenosayaquellosquepresentanconductas

antisociales. En relación a la psicopatología asociada, a

niveldelejeII,nosehaencontradounadiferenciasig-

nificativaenlosresultadosenrelaciónalaexistenciade

unaventajade la internaciónporsobreel tratamiento

ambulatorio (33). Incluso podría ser perjudicial por la

fuerte tendencia en los pacientes limítrofes de quedar

mimetizados frente a otras patologías. En este caso es

claveelcriterioestratégicodentrodelprocesoterapéuti-

comásalládeldiagnósticomédico-toxicológico.

La inestabilidadeneldomicilioesunfuertecondi-

cionanteparadeterminareltipodetratamiento:incluso

en  lospacientesadictos sinhogar, éstos sebenefician

enormemente de los programas residenciales de tipo

comunitario. Kertesz y cols. (14) encontraron que los

pacientesdependientessinhogarquerecibentratamien-

toresidencial,aunqueseabreve,presentanlamitadde

readmisionesqueaquellosquerecibentratamientosde

otrasmodalidades.

Lahospitalizaciónpermiteunmayorniveldesuper-

visiónmédicayseguridadparalosindividuosquerequie-

renmonitoreofísicoopsiquiátricointensivo(36).Estará

indicado,por lo tanto,parapacientesconcondiciones

médicas de riesgo o para aquellos que representen un

riesgoagudo.Laintensidaddelainternacióncomotra-

tamientopuedeserútilparapacientesque,porcualquier

razón,no respondena otras medidas terapéuticas. Por

ejemplo,enformaestratégica,puedeayudaralpaciente

a interrumpirelciclodelconsumo,aúnantelaausen-

cia de síntomas de abstinencia de riesgo. La seguridad

delentornodelainternaciónyunperíododedescanso

delaluvióndeestímuloscondicionadospuedenayudar

aalgunospacientesaromperelcicloycontinuarlarecu-

peración.Puedeservircomomedida,tambiénestratégi-

ca,alposibilitarunperíododeabstinencia,comoherra-

mientamotivacionalocontingencial.

Comodesventajaparadójicadel factorprotectorde

lainternacióneslafaltadedisponibilidaddelasustan-

ciacomodeterminantedelcravingoanhelocompulsivo

deconsumo.Lospacientesinternadospuedennoexpe-

rimentar laurgenciadeconsumosimplementeporque

noseencuentradentrodesusposibilidades,porloque

nosepreparancompletamenteparamaniobrarlasganas

queseguramentepadeceránunavezcumplidalainter-

nación, cuando vuelvan a su ambiente habitual con

disponibilidaddedrogas(25).Este fenómenoessuma-

mentefrecuenteinclusoentratamientosmuyprolonga-

dos,conresultadosnegativosdondeelpacientepuede

volveraestadiosdelprocesodecambiomuyprecoces.

Tambiénhayquetenerencuantaquelainternaciónno

dejadeserunaconstrucciónartificialquedistamucho

delarealidaddelentornodelpaciente.Lafamiliamul-

ti-problemática(cuandoexiste),elgrupodeparestam-

biéndependienteyunmedioambientehostilsuelenser

fuertescondicionantesdelprocesoadictivoyque,deno

entrenarseelpacienteadecuadamenteterminadefinien-

donegativamenteelresultadodeltratamiento.

Otras desventajas de los tratamientos bajo interna-

ción,quenoporobviassonmenosreales:primeroque

esmáscarotantoparaelpaciente(ver“resultados”mas

adelante), como para el sistema de salud. Luego, que

implicalaimposibilidaddesosteneruntrabajoenaque-

llos pacientes que logran mantenerlo a pesar del con-

sumo.Tampocopuedencuidar sus familias, estudiaro

conducir su vida diaria. Finalmente, todavía existe la

estigmatizacióndelpacientecomoresultadodelainter-

nación.

Las internaciones compulsivas

Unpárrafoapartemerecenlasinternacionescompul-

sivasocontralavoluntaddelapersona.Estamodalidad

deintervención,frecuenteenlapsiquiatríageneralante

loscasosdepeligrosidad,adquierecaracterísticasdiferen-

cialesenlospacientesadictosyaqueenlamayoríadelos
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casos,nosetratadesujetosconmanifestacionespsicóti-

casodelirantespersistentessinomomentáneasydonde

elriesgoenlamayoríadeloscasosnoesinminentesino

potencial,yentodocasoesfluctuanteycrónico.

En tanto el paciente consuma sustancias psicoacti-

vas,elriesgopotencialpersiste.Larecaída,comoentoda

patologíacrónica,formapartedelaevoluciónnaturalde

laenfermedad.Sihayrecaídahabráriesgo,porlotantoel

riesgonoescriteriopersedeinternación.Muchasveces

elriesgoeselmismoluegodeunainternaciónprolon-

gada.Esaquídondelosmárgenesentrelaintervención

clínicaylaéticaseestrechanyaquelalibertaddelsujeto

dependientequedaenmanos, enparte,de ladecisión

delpsiquiatra,másalládelasgarantíasconstitucionales

ylaprotecciónjudicial.Enestascircunstanciasesfunda-

mentalqueelclínicoestéatentoanocaerensituaciones

deabusodepoder.

Cuandoestaherramientaesusadaenformahabitual

ypasaaser lanormasegeneraunaperversióndelsis-

tema.Sindudaslasfamiliasylosclínicosempezarona

utilizar las intervenciones judiciales y se popularizó el

artículo152delcódigocivilante la faltaderespuestas

eficacesdelsistemadesalud,sobretodoantelafaltade

tratamientos ambulatorios adecuados que cumplieran

concriteriosbasadoseninvestigación.Luegodelacrisis

del2001,frentealanuevaepidemiadelapastabasede

cocaínayconelsistemadesaludencrisisysinrespues-

tas,frentealadesesperacióndeversesinasistenciaespe-

cífica,lasfamiliascomenzaronainundarlostribunales

con demandas de tratamiento, creyendo que esta sola

accióngarantizabaunmejorresultadooalmenosdejaba

tranquilas las conciencias... Cuando la medida es usa-

daarbitrariamenteelpacientesalecomoentra,vuelvea

consumirde inmediato, elvínculo terapéuticoaparece

fracturado,lasinstitucionessaturadasyeljuezsobrecar-

gadodetareasdelacualnollegaaocuparseconvenien-

temente.

Elsistemasobrecargaespecialmentealosprofesiona-

lesmásjóvenesquesevenduramentepresionadosentre

larealidadclínicadelpacienteporunlado,partedela

familiaporotro,parteenlaposturaopuesta,amenazas

deintervencionesjudiciales,elsistemapúblicosincamas

disponibleso con tratamientosambulatoriosobsoletos

yexpulsivosyunsistemaprivadocaroyestandarizado

quenocontemplalasingularidaddelpaciente.

Desdeelpuntodevistaclínico,lainternaciónpuede

resultarútilensituacionesparticularísimas:

Porejemplo,resultaútilendondeesimposibleesta-

blecerunaalianzaterapéuticafirmeyasimétricaoenel

caso de pacientes bipolares adictos a cocaína a predo-

miniomaníaco,cuandoexisteunarelaciónautomática

entresexualidad,cocaínaysituacionesdeextremories-

go.Siemprehablandodeestoscasosenlacircunstancia

que la continuidad del consumo activo y permanente

decocaínadondelainternacióndomiciliaraesimposi-

bleporquenohayredprimaria familiardecuidadoni

secundaria(conacompañantesterapéuticosogentealle-

gada que quiera ayudar al paciente). Cuando desde el

vínculoterapéuticoesimposiblemaniobrarconestrate-

gias psicoterapéuticas, por ejemplo las motivacionales.

Ynohayadherenciaa losgruposdeayudamutuaoa

otros grupos psicoterapéuticos o en otras modalidades

terapéuticasambulatorias.

La internacióncompulsivaesunamedidade inter-

venciónextremaqueúnicamente es eficaz  cuando, si

biensepriorizaenlaurgencia,escuidadosadetodala

complejidaddelasnecesidadesdelpaciente.Siendode

suma importancia que el clínico sea particularmente

sensibleyatento,encadagesto,comodecíamos,acual-

quiermanifestacióndeabusodepoder.

Bases racionales para la internación de pacientes: 
criterios de internación absolutos y relativos

Mientrasenlospaísescentraleslascontroversiasres-

pectodelcostodelainternaciónhallevadoalosclíni-

cosainternarenformamenosfrecuenteyporperíodos

detiempomásbreves(19),ennuestromediolavariable

económicanohainfluidoenladuracióndelainterna-

ción.

Sepuedenencontrarvariadoscriteriosparainternar

pacientesadictos,asílossistemasdesalud,públicosopri-

vados,gruposdeprofesionales,uhospitalesdancuenta

desusprioridadesyestrategias.Existeamplioconsenso

avaladopororganismosinternacionalescomoLaComi-

siónInteramericanaparaelControldelAbusodeDro-

gas(CICAD/OEA)ylaInternationalSocietyofAddiction

Medicine (ISAM) enproponer losASAMPatientPlace-

mentCriteria,(24)ocriteriosdederivacióndepacientes

de la Sociedad Americana de Medicina de Adicciones.

Existenmúltiplestrabajosquevalidanlapredictibilidad

dedichoscriterios(16,18).Allísealistanseisáreasque

debenserevaluadasintegralmenteparaayudaradeter-

minar si un paciente requiere internación, hospital de

día, o tratamiento ambulatoriomenos intensivo. Estas

áreasson:1)intoxicaciónaguday/opotencialabstinencia;2)

causasocomplicacionesdeíndolemédica;3)causasocom-

plicacionesemocionales,conductualesocognitivas;4)dispo-

nibilidadparaelcambio;5)posibilidadconcretaderecaídas,

usocontinuadooproblemasconstantesy6)entornodevida

yderecuperación.Loqueserecomiendafuertementeen

laliteratura,yaseanestosuotroscriterios,eslaimpor-

tanciadereconocerlaevaluaciónmultidimensionalpara

determinarelplanintegraldetratamientoóptimopara

unpacienteadicto.

Una vez completada la evaluación, finalmente se

deben considerar dos cuestiones fundamentales para

decidir la hospitalización del paciente: 1) si existe un

peligroinminentedequeelpacientesedañeodañea

otrosy2)laposibilidaddequeelpacientepudieselograr

éxitoensutratamientoenelentornomenosrestrictivo

posible.Esenelprimercasoquepodríamoshablarde

criteriosabsolutos.

Peroestascuestionesavecespuedensermuydifíciles

deevaluarenpacientesqueconsumensustancias.Uno

de losobjetivosde la internaciónes resguardar lavida

delpacienteduranteunperíodoagudoderiesgo.

Es aquí donde debemos detenernos un instante ya

queesesteunpuntodelicadodelaclínicadelasadiccio-

nesyeseldelentrecruzamientoconlaconductasuicida.



32 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  27 - 34

Capece, J.

Elsuicidioenjóvenessecuadruplicódesde1970siendo

lapatologíaadictivalacausadedichoincremento.

Existesestrategiasquelapsiquiatríaaportaparapre-

venirelsuicidioevaluandoelriesgo,peroenelcasode

losadictosesmáscomplejo.Noexistenpredictoressen-

sibles,niespecíficos,nifiables.Dehecho,porejemplo,la

asociacióndelespectrobipolarconelconsumodecocaí-

na,implica,perse,unriesgoaltopermanenteeimpre-

decibledesuicidio,oelcasodelconsumodealcoholen

pacientesdepresivosesunodelosfactoresprecipitantes

más frecuentes en los suicidios consumados. Esto, por

supuesto,noimplicaquetengamosqueinternartodos

losbipolaresyalosdepresivosadictos.

Criterios relativos de internación

-Lainternacióncomoprocesoterapéutico:

 Seguramente no tendremos duda ante un intento

suicida violento reciente o ideación homicida en un

pacienteque seencuentraconconsumodedrogas.Lo

complejoestomarladecisiónenfasesdetransicióncon

sentidoterapéutico.Porejemplo,paraposibilitarcierto

cambioenelprocesoygenerardisonanciasensusistema

decreencias.Estamoshablandodepersonasquepresen-

tanunriesgocrónicorecurrente.Laclaveestáenaccio-

narenelmomentooportuno,loqueexigedelclínicola

atenciónypericiaparairacompañandoelprocesocon

el paciente y su familia. Hablamos de sincronización,

“timing”,paraoperarconsentidocontingencialocogni-

tivo,esdecirlaposibilidaddemodificarlasconductasa

partirdeevaluarlasconsecuenciasdelosactosydeesta

formairmodificandoelsistemadecreenciasmediante

la experiencia y el re-aprendizaje. Ejemplo: aparece la

internacióncomounaopciónterapéuticaafuturosino

sepudieraresolverunasituaciónderiesgo,previamente

minimizado o negado por el paciente que también se

resistíaaunmayorcompromisoconeltratamiento.

-Faltadered:

El entornoovirtual red terapéutica, tantoprimaria

(la familia)comosecundaria (amigos,conocidos,com-

pañerosde trabajo),muchas veces es el principal con-

dicionantealahoradedecidirlainternación.Indepen-

dientemente de cuestiones como la psicopatología del

paciente,muchasveces sedecide la internaciónporel

gradodesaludyestabilidaddelareddelpaciente,pasi-

bledegeneraronolascondicionesparauntratamiento

ambulatorio.

-Pacientesduales:

El tratamiento residencial es el apropiado cuando

lospacientesnecesitanámbitosestructurados,segurosy

conatenciónpsiquiátricapermanentecomoelcasode

pacientes duales donde el otro trastorno mental se ha des-

compensadoyprecisanestabilización(pacientesbipolares

o esquizofrénicos,por ejemplo);nos referimos a inter-

nacionespsiquiátricas,recordandolospreviamentecita-

dosprogramasintegrales.Lainternaciónnosóloesuna

opciónanteunriesgoinminente,tambiénloescuando

eltratamientoambulatoriohafracasado.

-Desintoxicación:

Lainternacióntambiénproveeseguridaddurantela

desintoxicación. Esto es muy importante para pacientes

alcohólicosgravesy/odependientesabenzodiacepinas,

yaquepuedentenerabstinenciascomplicadasdesdeel

punto de vista médico, como convulsiones o delirium

tremens, incluso con riesgo de muerte. No debemos

olvidarquelasabstinenciasalcohólicaslevesymodera-

dassondeasistenciaambulatoria(36).Tambiénenlos

pacientesconafeccionesorgánicasespecíficas,porejem-

plo, cardiovasculares, cerebrales o hepáticas. Remarca-

mos que nos referimos en estos casos a internaciones

paradesintoxicaciónenelámbitodelhospitalgeneral,

demanejomédico.

-Hipno-analgésicosopiáceos:

Serecomiendalainternaciónendesintoxicaciónen

lasabstinenciasamúltiplessustanciascomohipno-anal-

gésicosopiáceos,muyfrecuentesenlosprofesionalesde

lasaludyparaloscualeslaliteraturarecomiendacentros

detratamientoespecializadosgerenciadosporlasasocia-

ciones médicas y con subvención de las secretarías de

salud.No solo se requierenajustesdemedicaciónoel

seguimientodelestadogeneral,sinotambiénunaasis-

tenciamuyespecializadaenestegrupovulnerablecon

seriasimplicanciassanitariasenlapoblacióngeneral.



Resultados de la internación

Buscandodiferentestrabajosdeinvestigaciónsobrelos

resultadosdelainternaciónencontramoslosiguiente:

StinchfieldyOwen(1998) (34),conseguimientoal

añodeltratamientoenlaHazeldenFoundation(modelo

Minnesota),encontraronun53%deabstinentes.Walla-

ce y cols. (34), en la Edgehill Newport, encontraron un

57%alos6meses.Pettinatiycols.(30)hallaronquea

los4añosel25%continuabaabstinente.Moggiycols.,

enunprogramaintegraldeinternaciónparaduales,des-

cribieronunaeficaciadel25%alaño.Todosestosestu-

diosfueronhechossingrupocontrol,porlotanto,pre-

sentannivelesdefiabilidadbajosporsus  limitaciones

metodológicas.

McLellanycols.(23)analizaronlasdiferenciasenlos

resultadosdelainternaciónvs.eltratamientoambulato-

rio.Paraelloserefirierona30estudiosdefinesdelos80

quecomparanpacientesasignadosenformarandomiza-

daatratamientosbajointernaciónoenformaambulato-

riaentratamientosde60díasyseevalúanlosresultados

alos12meses(promedio)post-tratamiento:enlamayo-

ríadelosestudiosnohayunadiferenciasignificativaen

laeficaciadelostratamientosapesardeladiferenciade

contextostantoenpacientesadictosalacocaínacomo

alalcohol.Sesubrayacomoconclusiónquenoaparecen

ventajas significativasen los tratamientos residenciales

porsobrelosambulatorios,sepuntualizaenlasustancial

diferenciaenloscostos(ladiferenciadelcostoseríade

10vecesmayor)yseseñalaquehubomayorabandono

depacienteenlostratamientosambulatorios.

Estosestudioshansidodecisivosalahoradeldiseño

depolíticaspúblicasenlos90.
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Factores que modifican los resultados en la 
internación

Dependientesdelpaciente:

-Lapersistenciadepsicopatologíaasociadaalconsumo

complicaelpronósticoluegodelainternación,porejem-

ploenelcasodelTEPTcuyapersistenciaseasociacon

peoresresultados(31).Hasinycols.(7)encontraronuna

probabilidadtresvecesmayorderecaídasenlospacien-

tes que desarrollaron procesos depresivos luego de la

internación,losqueengeneralseasociaronaunamayor

vulnerabilidadalanhelocompulsivoocraving.Pero los

síntomasdepresivosnoafectannegativamentelosresul-

tadossiéstossonidentificadosenformaprecozyseda

unarápidarespuestaintegraleneltratamiento(4).

Características del programa que condicionan los

resultados:

-Lasentrevistasmotivacionales,diseñadaspara faci-

litarelcambiointernoqueposibiliteunamejoradhe-

rencia,sondefácilimplementaciónyhanevidenciado,

porejemplo,mejoríaenlosnivelesdeconcurrenciaa

losgruposde12pasosalolargode6mesesdeevalua-

ciónen sujetos internados sinexperienciaprevia (13,

27).

-Tambiénexisteevidenciaqueindicaquelosgruposde

paressonmásinfluyentesquelosterapeutasalahorade

unamayoradherenciaaltratamiento,generandomayor

eficaciaymejoresresultadosenlainternación(1).

-Diferentestrabajosavalanlaimportanciasobrelas

característicaspersonalesdelosterapeutasalahoradeeva-

luarresultados:aquellosterapeutasmáscontenedoresy

confiablescondicionanlaadherenciaenelseguimien-

toinclusoluegodelainternación.Lahabilidadparael

manejointerpersonalesotraclavequecuentaalahora

de mejores resultados en la internación (6, 22). Estos

hallazgosañadenpesoparaargumentarquelascaracte-

rísticasespecíficasdelosterapeutasafectansustancial-

mente los resultadosdel tratamiento.Cabe agregar la

necesidad e importancia que estos recursos humanos

se encuentren adecuadamente formados, auditados y

supervisados.Elencierroesunfactordeestréssignifi-

cativoquellevaasituacionesregresivasinclusoparalos

profesionales,promoviendoeldesgastedelpersonaly

lamalapráctica.

-Moosycols.(28)encontraronquelosadictosseve-

ros de base, con comorbilidad psiquiátrica asociada;

presentabanunamejorevoluciónen los tratamientos

ambulatorios o en comunidades si antes realizaban

internacionesbrevesde20díasaunmes.Comparativa-

menteconlosquenoseinternaronantesseevidenció:

más abstinencia,mejor estabilizaciónde los síntomas

psiquiátricosymejoríaenelsufrimientoclínicamente

significativo.Sedemostró, incluso, índicesdemejoría

enelseguimientoalañodefinalizadoeltratamientoen

variablescomoestabilidadlaboral.

-Duracióndeltratamiento:lacorrelaciónentreeltiem-

po de permanencia y los resultados de la internación

continúa siendo controvertida. Si bien algunas inves-

tigaciones han encontrado que muchas internaciones

prolongadasnoeranmáseficacesquelassesionessema-

nales del tratamiento ambulatorio (5), otros estudios

hanhalladounacorrelaciónpositivaentreladuración

deltratamientoylarespuestaalmismo(11).Sinembar-

go,muchosde los resultadosdisponibles sondifíciles

deevaluarporquefaltanestudiosrandomizadosopor-

quelosestudiosenrealidadnopuedencompararse.Un

trabajo randomizado interesante es el de McCusker y

cols.(20)dondecomparandosprogramasresidenciales

similares,unode6yotrode3meses,yseevalúanlos

resultadosalos18meses.Sibienlosresultadosenlos

pacientesqueconcluyeneltratamientosonmejoresen

eltratamientode6meses,elmayorniveldeabandono

de dicho programa contrabalancea estos resultados y

equiparaelresultadofinal.SegúnMcLellan(23)laevi-

denciaescontundentealahoradecomparartratamien-

tosfocalizandoenlos90días.Peronohabríaevidencia

deresultadosdiferentesenrelaciónatratamientosmás

prolongadosyresultadospost-tratamientos.

Finalmente, necesitamos un sistema

Elroldelainternacióneneltratamientodelostras-

tornos por abuso de sustancias  permanece como una

cuestióncontroversial,tantocomoproblemafilosófico,

de saludpública,financiero, comocuestiónpolítica, y

porsusfuertesimplicanciaséticas.

A la luz del estudio histórico del abordaje de las

adiccionesenlasúltimasdécadas,tantoennuestropaís

comoen lospaíses centralespredominaronpolíticas y

estrategias dramáticamente oscilantes y extremas con

respectoallugardelainternacióneneltratamientode

lasadicciones.

Ennuestropaís,elcriteriodeinternaciónestuvo,la

mayoríadelasveces,sujetoaladisponibilidaddebecas

otorgadasporelestadoparalainternaciónencomuni-

dadesterapéuticas.Asíunohaencontrado“Comunida-

des Terapéuticas” que aparecen y desaparecen bajo la

sombradelsecretariodeturno.Estáclaroqueestánpen-

dientes los Centros de Desintoxicación que marcan la

necesidadylaley,comoasítambién,adecuadoscentros

paralaatenciónintegraldepacientesduales.Lamenta-

blemente,aúnhoysobraninstitucionesqueserigenpor

métodosdesacreditados,quenadatienenqueverconla

visióndeunacomunidadterapéuticaactualizadasegún

el pensamiento científico y una filosofía humanista y

cuyosmétodosse relacionanmásconformassofistica-

das de maltrato. A esta altura del conocimiento no se

puedesersimplistayestáclaroquelapreguntanoessi

lainternacióneseficazono,sinoqueelclínicopueda

responderse:

-Paraestepaciente,¿puedeserútillainternación?

-¿Quémodalidaddeinternación?

-¿Enquémomentoomomentosdelproceso?

-¿Porcuántotiempo?
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Resumen

Lahospitalizaciónsiguesiendounadelasalternativasconsideradasenprimertérminoporlosterapeutasparaeltratamiento

delsuicidio.Ellosedebe,porunlado,alascreenciaserróneasdequeelsuicidiosepuedepredeciryquelainternaciónresultala

intervenciónmáseficazparaprevenirlamuerte.Porelotro,alaaltaemocionalidadquesurgedelasituaciónyeltemorallitigio.

Laexperienciaactualmuestraquelainternaciónrealizadacomorespuestaautomáticafrenteaunpacienteconconductassuici-

dasconllevaefectosdeletéreossignificativos,inclusoiatrogénicos.Entreellosseconsignanlaestigmatización,ladisminuciónde

laautoeficaciapercibida,larupturadelosvínculosterapéuticosyelrefuerzopositivoenlasconductasautoagresivasnofatales.

Distinguirentrelasdiferentessituacionesincluidasdentrodelespectrosuicidayconsiderarlasconductassuicidascomounmodo

disfuncionalderesolucióndeconflictospermitehoydesarrollarestrategiasterapéuticasapropiadasparacadacaso,permitiendo

-porende-acotarlasindicacionesdelainternación.Elartículoplanteacomoobjetivocentralalentaralosprofesionalesano

considerarlahospitalizacióncomoprimeraalternativa,yque-encasodeexistircriteriosclarosparainternar-serecurraaella

comopartedeunaestrategiaglobal,minimizandolosefectosadversosyprestandoespecialcuidadoalacontinuidadentrelas

diferentesinstancias(ambulatorias,internaciónypost-alta).

Palabrasclave:Suicidio-Conductasuicida-Autoagresión-Internación-Hospitalización–Estrategia.

VALIDITYOFHOSPITALIZATIONCRITERIAINSUICIDEBEHAVIORS:WHY,WHEN,HOW?

Summary

Inthetreatmentofsuicide,hospitalizationisstillconsideredoneofthetherapists’firstchoices.Thisalternativeischosen,on

onehand,underthefalsebeliefthatsuicidecanbepredictedandthatinternmentisthemosteffectiveinterventiontoprevent

death.Ontheotherhand,thesituationelicitshighemotionalarousal,andtherapistsmightbeafraidoflegalrepercussion.Cu-

rrentexperienceshowsthatchoosinghospitalizationasanautomaticresponsewhentreatingapatientwithsuicidalbehaviors

canleadtosignificantnegativeeffects, including iatrogenicones.Amongthemare:stigma, lowerperceivedself-efficacy, the

breakageoftherapeuticalliance,andpositivereinforcementofnonfatalauto-aggressivebehaviors.Distinguishingbetweendiffe-

rentsituationsincludedinthesuicidalspectrumandconsideringsuicidalbehaviorsasadysfunctionalmodeofproblemsolving

allowtherapiststodevelopadequatestrategiesforeachparticularcase,thusnarrowingtheindicationstointern.Presentarticle’s

mainobjectiveistoencourageprofessionalsnottoconsiderhospitalizationastheirfirstalternative,andthat-incasethereare

firmcriteriatointern-theycouldturntoitaspartofaglobalstrategy,minimizingnegativeeffectsandwithspecialcareinthe

continuitybetweenthedifferentinstances(ambulatory,internment,andpostdischarge).

Keywords:Suicide-Suicidalbehaviors-Selfharm–Hospitalization–Strategy.

Introducción

“Nuestracreenciaacercadequeyasabemoscómoredu-

cirelriesgosuicidaynuestrostemoresaintentaralgonuevo

nosestánmanteniendoalejadosdelaposibilidaddeaprender

cómotrataralospacientessuicidasdemaneraeficaz”.

MarshaLineham,

5thAESCHIConference,

InternationalAssociationforSuicidePrevention.

Aeschi,Suiza,4-7marzo2009.

Lasconductassuicidasrepresentanaproximadamen-

te el 30% de las consultas en servicios de emergencia.

Conforman un grupo heterogéneo de situaciones que

ocurrenenunamplioespectrodelapoblación,sindis-

tincióndeclasessociales,degéneroniedad.

Sin embargo, no existe una adecuada guía para el

abordaje profesional de estos casos, ni tampoco una

discriminacióndeestrategias terapéuticasacordesa las

diferentesconductasqueseincluyendentrodelllama-
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doespectrosuicida.Productodelagravedad,delapre-

siónsocialydeltemorallitigio,esassituacionesinvolu-

cranunaltogradodeemocionalidad,loqueconducea

menudoamedidasterapéuticasestereotipadasydepoca

eficacia,entrelascualeslainternaciónocupaelprimer

lugar.

Estámuyinstauradaenlacomunidadpsiquiátrica,

perotambiénenlamédicaylasociedadtoda,lacreen-

ciadequelamaneramáseficazdeprevenirelsuicidio

eshospitalizandoalpaciente.Peroasícomoestáarrai-

gada, esta creencia también está cuestionada a partir

de la faltadeevidenciasdeque la internaciónpueda

prevenirlamuerteporsuicidio.Porelcontrario,deno

implementarseadecuadamente,ysinevaluarelbalan-

ce costo-beneficio, la hospitalización de un paciente

conestefinpuedehastaconvertirseenunfactoriatro-

génico.

¿Por qué se interna?

Lainternaciónfuedurantesigloslaúnicaalternati-

vaparalospacientesconpadecimientospsíquicosgra-

ves.Avecesconelfindeaislar,otrasconelobjetivode

tratarlosen losconfinesdeunhospicio.Laerapsico-

farmacológica, juntamente con nuevas corrientes psi-

coterapéuticas, modificó en gran parte esta conducta,

porloquelospacientespudieronsertratadosenforma

ambulatoria.

Sinembargo-yquizádebidoaestaviejatradiciónde

internaroaislaralpaciente-sesiguehoyrecurriendoa

ellacomounaherramientaterapéutica,confundiendo

aveceselsettingoelámbitodondesedesarrollaunpro-

cesoconeltratamientoensí.Ylasconductassuicidas

se convierten así en una de las causas principales de

internación psiquiátrica, implementada como inter-

venciónmásquecomocontextoendonderealizarun

procedimientoterapéutico.

Lahospitalizaciónenconductassuicidasesunrecur-

so sobreutilizado. Y lo es claramente. La práctica psi-

quiátricaylaestructuralegallehandadoalainterna-

ciónunrolcentralparatrataralpacientesuicida(17).

Aúnhoypuedeadvertirselainfluenciadelosviejos

modelosprovenientesdelapsiquiatríapreventiva,que

postula,entreotras,doscreencias,hoyrefutadas:

a)Elsuicidiosepuedepredecir.

Laevidenciamuestraquelamuerteporsuicidiono

sepuedepredecir,yquetodaslasescalasderiesgoela-

boradasparaesefincarecendesensibilidadyespecifi-

cidad,porloqueexisteunaltísimonúmerodefalsos

positivosyfalsosnegativos(8,18).Ellollevaahospi-

talizarapacientescarentesderiesgo,yanoidentificar

aquienes sí se encuadranen los criteriosde interna-

ción.

b)Lainternacióneslamejorestrategiaparaprevención

delamuerteporsuicidio.

Todos los estudios bien diseñados y controlados

muestranqueningunaintervenciónespecífica,nisiquie-

ralahospitalización,reduceelpotencialsuicidaacorto

oalargoplazo.Simon(21)planteaquelostrabajosen

psicoterapiayfarmacoterapiaenpoblacionesdepacien-

tes suicidas, redujeron las conductas autoagresivas no

fatales,peronolasconductasletales.

Debidoaestascreencias,elsistemalegaltiendeaasu-

mirquelamuerteporsuicidionodeberíaocurrirexcep-

topor fallamédica,yaquedeberíahaberseanticipado

y,porconsiguiente,prevenidoa travésde lahospitali-

zación(15).

Debemos aceptar que la seguridad absoluta es una

tareaimposible.Inclusolainternaciónnogarantizaque

el paciente no se suicide en el ámbito que debiera ser

elmásseguro:5-6%delossuicidiosenEE.UU.ocurren

durantelahospitalización(3),ytiendenaocurrirduran-

telaprimerasemanadelingreso(19).

Ademásdeestascreencias,existenotrosfactores,en

estecasodependientesdelterapeutaodelcontexto,que

condicionanfuertementequelabalanzaseinclinehacia

lahospitalización(verTabla1).

Tabla 1. Factores condicionantes para internar.

Respuesta emocional del terapeuta (enojo, ansiedad, miedo, 
frustración)

Presión del entorno

Temor a las consecuencias legales

Falta de entrenamiento en el manejo de pacientes suicidas

Burn-out

MottoyBostrom(14)muestranqueunodelosfac-

toresderiesgomásimportantesenconductassuicidas

esloqueelterapeutarealizainadecuadamenteproduc-

to de su emocionalidad y consecuente interpretación

incorrectadelasituación.Conllevaráunadisminución

delaempatíayconsiguientealianzaterapéutica,ypos-

terioresintervencionesdetipodefensivoentrelascua-

leslahospitalizaciónresultaserlaopcióndeelección.

Todoestodeterminaqueel80%de los internados

porconductassuicidasnotengariesgodemuerte:sue-

len ser internados por autoagresiones deliberadas no

fatales,amenazasoideacióndebajoriesgo(11).

ChilesyStroshal(5)muestranque,alolargodela

vida,el10-12%depoblaciónadultatuvoalmenosun

intentosuicida(nocompletado),el20%unepisodiode

ideaciónsuicidaentremoderadaysevera,yotro20%

un episodio de ideación suicida leve. De todos éstos,

enunaño,sóloel0,3%completaráelsuicidio(30.000

sobre10millones).Vemosasíque la ideación suicida

resulta asombrosamente frecuente,peroque  el suici-

dio completado, dentro del espectro del suicidio (ver

Tabla2),constituyeuneventoraroentérminosrelati-

vos.Peroelnodiscriminarentretodaslasconductasde

dichoespectrollevaautilizarlasmismasherramientas

terapéuticasparasituacionesquebajounmismotítulo

representansituacionesabsolutamentediferentesentre

sí.
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Tabla 2. Espectro suicida.

Ideación

Ideación y planificación

Intento suicida no consumado

Intento suicida consumado

Conductas autoagresivas deliberadas no fatales (gestos suicidas, 
parasuicidio, suicidio expresivo)

Amenazas suicidas

Conductas autoinjuriantes o automutilantes

Resultaevidentequenoseráiguallaestrategiafrente

aunintentosuicidaconfinesletalesquefrenteapacien-

tes con conductas autoagresivas repetitivas de escaso

riesgo médico. Sin embargo, el hecho de que todavía

sigamos denominando a todas ellas como intento sui-

cida,llevaaunarepresentaciónmentaldeundiagnósti-

codesituación(suicidio),aunaconsecuenciapotencial

inmediata(riesgodemuerte)yaunamedidaterapéuti-

caquepuedaprevenirlo(internación).Es fundamental

entonces hacer un diagnóstico diferencial entre estas

conductas, e implementar estrategias apropiadas para

cadaunadeellas.

Desventajas de la internación

Alahoradedecidirinternarunpaciente,pocasveces

seevalúanloscostosquetendrálahospitalización.Seda

pordescontadoque seráútilparaevitar lamuertepor

suicidiodeesepaciente,y-dadoestesupuestobeneficio

mayor-notenemosencuentaominimizamoslasconse-

cuenciasadversasquepodráacarrear.

Siconsideramosquelaconductasuicidasucedeen

partecomoconsecuenciadelasensacióndefaltadecon-

trolsobrelospensamientos,emocionesoconductasrela-

cionadasconunasituación,lainternaciónreforzaráesa

idea.Paralamayoríasignificaráunrótuloyunaestigma-

tizaciónquepodrátenerindeleblesconsecuenciasensu

historiapersonal(afectiva,académica,laboral,social).

Viñeta clínica 1

María,28años, ejecutivadeunaempresa, sufreun

primerepisodiodepresivodesencadenadoporunarup-

turaafectiva.Iniciaunapsicoterapia,derivadaposterior-

menteaunpsiquiatraparasermedicada.Dossemanas

después de iniciado el tratamiento comete un intento

severodesuicidioporintoxicaciónfarmacológicaquees

frustradoporlainesperadallegadadeunahermanaasu

casa.Sediagnosticatrastornodepresivomayorgrave.A

pesardequelapacienteestabadispuestaarecibirayuda

yatratarsudepresión,ylafamiliaaorganizarundispo-

sitivodecuidadosdomiciliariosdebidoalagravedaddel

intento, los terapeutas optan por la internación como

modalidaddetratamientoydeprevención.Luegode45

días, recuperada del episodio depresivo, es externada.

La internaciónpsiquiátrica fueunestigma importantí-

simoparalapacienteysuentornosocialylaboral, lo

que influyódemanera significativa endos eventos en

elcursodelsiguienteaño:larupturadesunoviazgoyel

despidodesutrabajo.Mesesdespués,debidoalapérdida

desusegurodesalud,abandonasutratamiento.Como

en sus registros médicos queda consignado su intento

suicida -por la hospitalización-, este hecho le impide

conseguir una nueva posición laboral. Seis meses des-

puésrecaeensussíntomasdepresivos,y-portemoraser

reinternada-no realizaunanueva consulta. Su familia

concurreaunaentrevistapreocupadapor la situación,

perolapaciente,sumidaenunaprofundadepresión,se

suicidadíasdespués.

Enelanálisisposteriordelcaso,seevaluarondiferen-

tespuntos,asaber:

1.Ladecisiónde internar fue -desdeunaperspecti-

vaclásica-unaalternativacorrectadadalagravedaddel

intento.Sinembargo,teniendoencuentaque:

a)tantopacientecomofamiliaestabandispuestosa

realizarlonecesarioparaunainternacióndomiciliaria;

b)quesetratabadeunprimerepisodioenunapacien-

teconunaltoniveldefuncionalidadprevio;

c)quesecontabaconunasólidaredfamiliarysocial;

elenfoqueambulatorio,enlaecuacióncosto-beneficio,

hubieraconstituidoladecisiónmásadecuada.

2. La internación provocó una ruptura en la alianza

terapéutica ya que fue realizada de manera coactiva y la

pacientefuetratadaporelstaffmédicodelaclínicayno

porsusterapeutas.Además,almomentodelalta,lapacien-

tecontinuóconotroequipoenconsultoriosexternos.

3.Implicóunseveroestigmapersonalparalapacien-

te(quenoteníaantecedentespsiquiátricos)ycontribuyó

alarupturaconsuparejayasudespidolaboral.Estotra-

joasuvezcomoconsecuencialapérdidadesucobertura

médica,ylaimposibilidaddecontinuarsutratamiento.

Seproduceasíunarecurrenciadepresiva.

4.Eltemordelapacienteaunanuevainternación-

eventoquehabíaresultadosumamentetraumático-hizo

que se negara a una consulta que su familia sugería y

costearíaeconómicamente.

KayJamison,expertamundialentrastornobipolar,

ensulibrodecorteautobiográficoAnunquietmind(10)

-donde relata susvivencias comopacientebipolar con

ideacióneintentossuicidas-,expresa:

“Porfavornoasumanqueelpensamientosuicidaimplica

quenecesitanhospitalizarasupaciente.Dehecho,puedeque

élnocompartaconUds.ésteyotrossíntomaspormiedoa

esaautomáticarespuesta.Establezcanunvínculoconfiable

primero, y luego pregunten acerca de cómo los pensamien-

tos suicidas losafecta (...) Siganpreguntando,paraque su

pacientesepaqueUds.deseanescucharacercadesusideas

suicidassinsobrerreaccionar,quenoestánasustadosyque

tratarándeayudarlo.”

Muchospacientes,temiendolainternaciónsirefieren

susideasdemuerte,nolasexpresan,loquellevaaun
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importante aumentodel riesgo suicida.Otros,durante

lahospitalización,rectificanaparentementesuideación

conelfindeserexternadosdebidoalotraumáticoque

resultalapermanenciaenunainstitución.Alaltasuelen

cometerunsuicidiocompletado.Paraotros,laconducta

suicidasueleserun intentodisfuncionalderesolución

deproblemas,ylainternaciónfuncionacomorefuerzo

positivo.Estoocurreespecialmenteconlasautoagresio-

nesdeliberadasnofatales.

Viñeta clínica 2 

Analía,23años,presentaunalargahistoriadeame-

nazassuicidasyconductasautoagresivasrepetitivasno

fatales mediante sobreingesta de psicofármacos, auto-

injuriasenantebrazos,etc.Losdesencadenantesfueron

habitualmentedificultadesdeordeninterpersonal(con

padres,parejas,amigas),queincidíansobreunabasede

inestabilidademocional,derivandoen losgestos suici-

das.Siempreestuvoendiversostratamientospsicotera-

péuticosypolimedicadabajodiferentesdiagnósticosen

ejeIyII.Encasitodaslasoportunidadesfueinternada,

loque funcionóduranteun tiempocomounmodera-

dordelmalestarenelcortoplazo.Sinembargo,progre-

sivamente,tantolafamiliaysuredcomotambiénlos

distintosprofesionalesacargosefueronagotando,por

loquelasautoagresionesylasinternacionesconsiguien-

tesfueronextinguiéndosecomointentodesolución.La

paciente deterioró su vida afectiva, académica, social,

laboral, como también su autoeficacia percibida, con

loqueaumentólagravedaddelasconductassuicidas,

hastaque,enunintentodemayorletalidad,muriópor

sobredosis.

Enestecasovemosque:

1.Comoocurreenlospacientesconconductasautoa-

gresivas,laintencionalidadnoesmorirsinoresolveruna

dificultadatravésdelgestosuicidaqueconcitelaaten-

cióndelentornoyunalivioasumalestaremocional.

2.Lainternacióninicialmenteaumentaelgradode

preocupaciónycuidadoporpartedesured,incluyendo

alequipomédico.Lainstituciónlaaísladelmundoreal

ysusproblemas,porloqueelalivioesinmediato,fun-

cionandocomorefuerzopositivodelaconductasuicida.

El intento resulta ser una solución disfuncional, pero

exitosa.

3.Alnomodificarseelabordajedelasdificultadesni

trabajarconrecursosyfortalezasquelapacienteposee,y

dadosestosbeneficiossecundarios,lapacienterecurrirá

nuevamente al gesto suicida ante una nueva crisis. La

autonomíaylaautoeficaciapercibidasevenseriamente

afectadas.Seperpetúaelciclo,conelagravantedeque

esosbeneficios,coneltiempo,sereducenodesaparecen

anteelagotamientodelentorno,loquellevaalarepeti-

ciónyaaumentarlagravedaddelosintentos.

4.Elequipomédico,porelantecedente(quedesde

lasuicidologíaclásicaesunfactordealtoriesgo)vuelve

ainternarantecadaepisodio.Progresivamenteladura-

cióndelapermanenciaenlasinstitucionesseprolonga

debidoalaumentodelagravedaddelasconductassuici-

dasylapersistenciadelaideaciónsuicidaexpresadapor

lapacientecomorecursoparanoretornaraunavidareal

severamenteempobrecida.

5. Finalmente, producto del deterioro funcional en

lapacienteyelagotamientodelentorno,muereporsui-

cidio.Lainternaciónresultaserenestoscasos(excepto

situaciones que describiremos más adelante) un claro

factor iatrogénico;por favorecer tantoel circuitode la

repeticióndelasconductasautoagresivas,comoelblo-

queodeldesarrolloderecursosdeafrontamientoyreso-

lucióndeproblemas(delapacienteydesured).

Muyfrecuentemente, la internaciónimplicalarup-

turadelvínculoterapéutico,elementoclaveparaayudar

aunpacientesuicida.Laalianzaterapéuticaesunode

losfactoresmásimportantesenprevencióndelsuicidio,

yéstapuedeverseseriamentelesionadaaldecidirlains-

titucionalización(9).

Además, respetar la autonomíadelpacienteesuno

de los elementos que favorecen establecer una mejor

alianzaterapéutica,porloquelainternaciónpuedeser

escasamenteefectivaparaeseobjetivo(24).

Ensistemasdondesepuedaasegurarelvínculolue-

godelaevaluacióndeemergencia,conposibilidadesde

llamadostelefónicosoconsultasdecontrolinmediatas,

la elección de un tratamiento ambulatorio debería ser

siempre“la”opciónaconsiderar.

Cuándo internar

Lainternaciónesunaherramientaútilenlamedida

queselautiliceconunaindicaciónprecisa.Comotodo

proceso invasivo debemos considerar que inevitable-

mentetendráefectosadversosonodeseables.

Esimportantetenerencuentacuálessonlosfactores

determinantesdeunaconductasuicida:

-Estilodisfuncionalderesolucióndeproblemas/dis-

torsionescognitivasmarcadas;oeldenominado“modo

suicida”deafrontamiento.

-Trastornopsiquiátricodescompensado.

-Característicasnegativasdelaredsocial.

-Estresores.

Lainternaciónestaráindicadaentonces,enlamedida

queseaunaherramientaeficazpararesolveralgunade

estasvariables,sideformaambulatorianolograserlo.

Loscriteriosparadefinirunainternaciónenpacientes

suicidasnosuelenserclarosenlamayoríadeloscasos.

Aúnaquellosmásfácilmentedeterminablesdeberánser

detodosmodosevaluadosantecadapacienteenparticu-

lar,ysiempreconsiderandolasposiblesconsecuencias,

quepodránserimportantessinoseprocedeadecuada-

mente.

Debemostenerencuentaquelainternaciónessólo

uneslabónenlacadenadeintervencionesqueintegra

laestrategiaconunpacientesuicida.Sibienengeneral

essóloelcontextoparallevaracabountratamiento,en

algunassituaciones-comoveremosmásadelante-podrá

serunaintervenciónterapéuticaensímismaconelfin
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de obtener cambios tanto en el paciente como en su
red.

Cadadecisióndeinternaraunpacientedebepasar
por un profundo análisis tras el cual determinemos si
elloeslomejorparaelpacienteosisóloesnuestrapri-
merarespuestafrenteaunasituaciónquepordistintos
motivosnosresultadifícilresolver.

Existencriteriosclásicosquedeterminanlainterna-
cióncomomejorymásseguromododellevaracaboel
tratamiento.LaAmericanPsychiatricAssociation(1)desa-
rrollóensuguíaparaeltratamientodeconductassuici-
dasalgunosdeellos(verTabla3).

Tabla 3. Criterios de internación en conductas suicidas.

Después de un intento suicida si:

- El paciente presenta síntomas psicóticos

- presenta patología psiquiátricac mayor descompensada o de 
reciente aparición

- hubo un Intento violento, de alta letalidad o premeditado

- se tomaron precauciones  para no ser descubierto

- persiste de manera consistente el plan o la intencionalidad suicida

- el distress se incrementó luego del intento o el paciente lamenta 
haber sobrevivido

- no hay red social, ausente o es muy disfuncional

- presenta consulta impulsiva, agitación severa, juicio pobre o 
rechazo de ayuda

- el paciente muestra cambios del estado mental debido a causas 
tóxicas, metabólicas, infecciosas u otra etiología que requiera 
evaluación de un contexto estructurado

En presencia de ideación suicida con presencia de:

- plan de alta letalidad

- intentos previos de gravedad

- psicosis o patología psiquiátrica mayor descompensada

- patología clínica que condicione la evolución (trastorno 
neurológico agudo, cáncer, dolor crónico reagudizado, SIDA)

- falta de cooperación para tratamiento ambulatorio

- necesidad de instauración de tratamiento farmacológico o TEC en 
contexto supervisado

- falta de apoyo de familia o red

- imposibilidad de acceso a control ambulatorio

   Adaptado de APA Practice Guideline for the Assessment and Treatment of patiens 
with suicidal behaviors.

Estoscriteriosdebenserconsideradosdeacuerdocon
cadacasoindividual,sopesandocostoybeneficio,espe-
cialmenteenelmedianoplazo.Ningunodeellosdebe
convertirseenunaindicaciónabsolutasinestaevalua-
ciónprevia.Siempre-insistimos-debeformarpartedela
estrategiageneralparaesepacienteynoconstituiruna
respuestaautomática.

Hospitalización en conductas autoagresivas no 
fatales: internación estratégica

Haysituacionesdondelainternaciónformapartede

laestrategiaglobalde tratamientoperodondeelobje-
tivonoconsisteenreducirel riesgootratarpatología
del eje I. Es enel casode lospacientes conconductas
autoagresivasrepetitivasnofatales,dondelahospitaliza-
ciónnosóloeselsettingdondeserealizaeltratamiento,
sinounaintervenciónterapéuticaensímisma.Esloque
denominamosinternaciónestratégica.

La internación estratégica nos permite aumentar del
niveldealarmaparagenerarmotivaciónparanuevosmodos
deresolucióndeproblemasenlossiguientescasos:

a)Enpacientesquenoevalúanelniveldegravedad
desuconductanilasconsecuenciasdesusgestos,mini-
mizandoelhecho.Enestoscasosenparticular,lainter-
nacióndebeserimplementadabajocondicionesqueno
refuercenlaconducta.Debensermuybreves(48-72hs.)
ysinbeneficiossecundariosobtenidosdentrodelains-
titución.Unavarianteesllevarlaacaboenunaunidad
decuidadosintensivosointermedios,enunainstitución
polivalente. La hospitalización en estos casos cumple
unafunciónaversiva.

b) En familias desmoralizadas, agotadas, con bajo
niveldealerta, luegode repetidasconductasdeautoa-
gresiónporpartedelpaciente.Sonfamiliasquenoper-
cibenlaposibilidaddemejoríaonodesarrollanrecursos
adecuadospararesolverlosconflictosdesencadenantes,
descalificandoelhecho.Éstohacequeprogresivamente
elpacienteaumentelagravedaddelaconducta.

Internarcomométodoestratégiconospermiterear-
mar la red familiar cuando ésta se muestra caótica o
ausente.Unaredorganizadafacilitaráuncontextomás
protegidoparatrataralpaciente.

La internación estratégica también ayuda a des-
comprimir crisis de alta emocionalidad que impiden
la implementaciónterapéuticaenelámbitofamiliar,y
puedemotivaralpacienteysufamiliaagenerarnuevos
métodosderesolucióndeproblemas.

ChilesyStrosahl(5)planteanquemuchospacientes,
abrumadosporsusdificultadesysufrimiento,recurrena
laconductasuicidayposteriorinternaciónconelfinde
aislarsedesurealidadcotidiana.Sibienunainstitución
depuertascerradasnoeselmejorlugarparaesteobjeti-
vo,respondeaunanecesidadgenuinadealgunospacien-
tes.Porellodebequedarclaroelobjetivodeestetipode
internación,hasta inclusoprogramarseantesdequeel
pacienterecurraalaautoagresióncomosalvoconducto.
Queelpacientesepaquepodráaislarsecomopartedela
estrategiadeltratamientoreduceconsiderablementelas
conductasautoagresivasyhastainclusolanecesidadde
dicha internación. Podrá así desarrollar nuevas modos
deafrontamientodelproblemadebase,aúndurantela
hospitalización.

Sinduda,lainternaciónestásugeridacuando,enel
cursodeunacrisissuicida,existandificultadesseverasen
larelaciónterapéuticaocuandouncuadrodeburnout
en el profesional pueda comprometer la eficiencia del
trabajo,ynoseaposibleuncambiodeterapeuta.

Recordemosquelainternaciónenpacientesconcon-
ductasautoagresivassueletenerunrefuerzopositivo,por
loqueestáindicada-sóloexcepcionalmente-cuandose
vislumbreuncambiosignificativoparaelpacienteysu
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redyqueúnicamenteenestecontextopuedalograrse,

talcomofuedescriptoanteriormente.

Cómo internar

Un tema no menor relacionado con la internación

eseldecómollevarlaacabo.Lahospitalizaciónesun

eslabónenlacadenadeltratamiento,ydebeserimple-

mentadateniendoencuentadiversasvariables;nosólo

paraqueseaeficaz,sinoparaquenoseaiatrogénicaen

elmedianoplazo.

Sin embargo, no siempre nos planteamos para qué

internamos, con qué metas, y qué se espera lograr en

elmomentodelalta.Muchasvecescreemosqueconla

internaciónestamoscumpliendogranpartedelatarea

terapéuticaalevitarqueelpacientesesuicide,ynodefi-

nimosotrasmetasque resultan ser a lapostre lasmás

importantes para que este primer objetivo se cumpla.

Esteprocesodebeserasuveztrasmitidoconclaridadal

pacienteysufamilia,haciéndolospartícipesactivosen

esainstancia.Estoresultafundamentalparanoinvalidar

recursosyfortalezas,yparanoexcluiralaredhaciauna

posiciónpasivarespectodeltratamiento.

¿Cuándo dar el alta?

Asícomonohaycriteriosclaramentedefinidospara

internarunpacientesuicida,muchomenosloshaypara

dar el alta. ¿Cuando el paciente mejora de su trastor-

nodelejeI(depresiónmayor,esquizofrenia,trastorno

bipolar)yenquépuntodeesamejoría?¿Cuandolared

se encuentra más organizada? ¿Cuando los estresores

disminuyen? ¿Cuando modifica su modo de afronta-

miento?¿Cuandorectificalaideaciónsuicida?¿Cuándo

seresuelventodasestassituaciones?

La internación debe ser lo más breve posible. En

muchas oportunidades vemos pacientes hospitaliza-

dos durante semanas o incluso meses, lo que incre-

menta seriamente los efectos deletéreos de lo que

deberíahabersidounaherramientaterapéutica.Para

ello debemos tener en claro que una vez alcanzados

losobjetivosquedefinieronlainternaciónseplantea-

ráelalta.

Instaurar una terapéutica farmacológica adecuada

parainiciarlaestabilizacióndeunpacientebipolar(y

nonecesariamente esperar la recuperacióncompleta),

comenzaragenerarcambiosenelestiloderesolución

deproblemasdelpaciente,organizarlaredsocial,pre-

pararalafamiliaparacuandoelpacienteregreseasu

hogar,sonlosprimerospasos.Sedebefocalizarenesos

objetivosynoenotrosquenoameritenrealizarlosbajo

internación,prolongándola innecesariamente.Apenas

seconsiderequeestándadaslascondicionesparacon-

tinuarelprocesoterapéuticoenformaambulatoria,el

pacientedeberáserexternado.

Sabemosqueelaltaesunaetapacrucialdel trata-

miento por el aumento de riesgo suicida en esas pri-

meras semanas. Por ello debe estar muy aceitado el

mecanismo de transmisión de información al equipo

terapéuticoquerecibiráalpaciente.Sedebecomunicar

tantoalpacientecomoalafamiliacómo,cuándoycon

quiéncontinuaráneltratamiento.

La etapa de post internación: una zona de riesgo

La etapa que sigue a la externación es el área de

mayorvulnerabilidaddetodos lossistemasdesalud,y

demayorriesgoparaelpaciente.Lamayorpartedelos

suicidiosdepacientesquehabíansidointernadosocurre

dentrodelostresprimerosmesesluegodelaexternación

(23).UntrabajodeQuinyNordentoft(19)muestraque

los pacientes internados por conductas suicidas come-

tensuicidiopocosdíasdespuésdelainternaciónodela

externación.

Unproblemahabitual enel cuidadode lospacien-

tes suicidas luego de la externación es que la falta de

cumplimientoa las entrevistasde seguimientoesmuy

alta.Moller(13)encontróqueelcumplimientoeraalgo

mejorsilaconsultadeseguimientoposterioralaltaera

realizada por la misma persona que siguió al paciente

durantelainternación.Detodosmodos,inclusoenesos

casos,laausenciaalaprimeraentrevistaeradel50%al

60%(12).Demanerasimilar,DeVannaycols.(7)halla-

ronqueel57%delospacientesexternadosluegodeun

intento suicida no volvía a establecer contacto con el

equipoterapéutico.

Lapobrecontinuidadentrelainternaciónylaexter-

nación,parecieraserunodelosfactoresderiesgosuicida

másalto.Ellosedeberíaenpartealafaltadeseguimien-

todelpacientealaltayaladiscontinuidaddelvínculo

terapéutico.Peroloquemuestrantodoslostrabajoses

quenobastaconlainternaciónparaevitarelsuicidio,

yqueelcambiodeequipostratantescontribuyeaque

noseconformenoserompanlasalianzasterapéuticas.

Applebyycols.(2)concluyenqueladisrupciónenelcui-

dadofueunimportantefactordeterminantedesuicidio

entrelospacientesquetuvieroncontactoconunsistema

desaludmentalprevioasumuerte.Porello,alahora

dedecidirunainternación,debehaberunacontinuidad

entreeltratamientoambulatorio,elequipodeinterna-

ciónyelolosterapeutasqueasistiránalpacientealalta.

Laestrategiadebetenerunaunidad,ydebehaberuna

excelente comunicación entre las diferentes instancias

para que el paciente perciba que se integra un equipo

tratante(aunquenoformenpartede lamismainstitu-

ción).Deestamanerasemoderaelriesgoderupturade

alianza,que es transferida a losdistintosprofesionales

intervinientes.

Todos los trabajos muestran entonces que la inter-

naciónporsí solanoevitará lamuerteporsuicidiode

quiénestádeterminadoacometerlo, inclusopuedeser

un factor iatrogénico que la precipite. Resnick (20) es

concluyente: los pacientes decididos a matarse van a

encontrarlamaneradehacerlo.Venalmédicocomosu

enemigo,yloharánenlaclínicaoalalta.

Conclusión

Lasconductassuicidasconformanungrupoheterogé-

neodepacientes,situacionesypatologíasinvolucradas,
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porloquesuabordajeterapéuticodeberáserdiseñado

para cada situación en particular. La falta de discrimi-

naciónentreestasdiferentessituacionesqueconforman

elespectro suicidaesunade las razonesque llevaa la

sobreutilización de la internación como recurso. Ade-

más, lacreenciadequeel suicidiosepuedepredeciry

quelahospitalizacióneslamejorformadeevitarelsui-

cidiofundamentanestaconductaterapéutica.Laintensa

respuestaemocionalquegenerantantoenelpacientey

familiacomoenelterapeuta,llevaadecisionesmuchas

veces condicionadas por ella, y que derivan en que el

pacienteseainternadocomosupuestamedidademayor

eficaciaparasutratamiento,sinconsiderarlaalternativa

ambulatoria. Tampoco se suele tener en cuenta si esta

medidaserálomásútilparaelpacienteenelmediano

plazo,dadaslasseverasconsecuenciasqueparalamayo-

ríasignificarálahospitalización.Lainternacióndebefor-

marpartedelcontinuumdecuidadosparaelpaciente

suicida,eintegradaalaestrategiaterapéuticaambulato-

riapreviayalaqueseimplementealalta.Larupturade

esteprocesoseconvierteenunodelosfactoresderiesgo

más importantesyqueeshabitualmentesoslayado.Es

deseablequecadacasoenparticularseaevaluadoenfor-

ma objetiva, y se determine una estrategia terapéutica

quenoimpliqueinternación,amenosquehayacriterios

fehacientesquelajustifiquenenelbalancecostobenefi-

cio.Podráserunamedidaútilperonocuandosetrans-

formaenlaunarespuestaautomática,sinintegracióna

unplandetratamientoglobalyracional.

Finalmente debemos tener en cuenta que lo único

ficazparareducirelriesgodesuicidioesestableceruna

sólidaalianzaterapéutica,ymodificarlascausassubya-

centesquellevanalpacientearecurriraesaconducta■
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Resumen

Sepresentaenesteartículounprotocoloparaasistirapacientessuicidas.Sesugierequelosprotocolosenmedicinadebenser

basadosenlaevidenciayenelconsensodeexpertos.Sedebatenlasventajasydesventajasdeesteprocedimiento,argumentado

afavordesuutilización.Lasrazonesincluyenlainvestigación,elentrenamiento,laeficacia,promoverprácticasbasadasenla

evidencia,reducirelestrésymejorareldesempeñodelosprofesionalesdelasaludmental.BasadoenunmodelodeTerapia

DialécticoComportamental,seinstrumentóunprotocoloenunprogramadeasistenciaconpacientesgraves.Sediscutenlas

ventajasydesventajasdeestosprocedimientosylasevidenciasdeloscontratosdeNoSuicidioconpacientesconIdeaciónSui-

cida,proponiendosureemplazoporuncompromisodetratamiento.

Palabrasclave:Suicidio-Protocoloantisuicidio-Conductaautolesivasinintencionalidad-Contratodevida-Acuerdode

tratamiento-Terapiadialécticocomportamental-Burnout.

APROTOCOLTOASSISTPEOPLEWITHSUICIDALTHOUGHTSINCLINICALPRACTICE

Summary

ThisarticlepresentsaProtocolforSuicidalClientsinmentalhealthpractice.Theseprotocolsinmedicineshouldpromotea

practicebasedonevidenceandtheexpertsconsensus.Itdiscussestheadvantagesanddisadvantagesofthisprocedures,promo-

tingitsuse.Thereasonsincluderesearch,training,efficacy,evidencebasedpractices,stressreductionandbetterperformance

ofthementalhealthprofessionals.BasedonDialecticalBehavioralTherapy,thisprotocolhasbeendesignedandusedinapro-

gramwithseverlydisturbclients.ThisarticlealsodiscussestheadvantagesanddisadvantagesoftheNoHarmContractsversus

itsreplacementforTreatmentAgreementsorCompromises.

Keywords:Protocolanti-suicide-Self-injuriousbehavior-Treatmentagreement-Dialecticalbehavioraltherapy-Burnout.

Introducción

Haceun tiempo, enunaconferencia,MarshaLine-

han-unaespecialistaeneltemadelsuicidio-preguntó

abiertamente,aunpúblicodepsiquiatras,quépensába-

mossobreelasunto.Luegodeunincómodosilencioini





cial,algunoscomentarondiversasideasypensamientos.

Losdichoseranmuydisímiles,no sóloporque refleja-

ban diferentes opiniones, sino porque las perspectivas

tambiénloeran.

“Elsuicidioesmejorcomprendidocomounmovimiento

combinadohacialacesaciónyunmovimientode

alejamientodelaintolerable,insoportable,inaceptable

angustia.Estoyhablandodeldolorpsicológico,

unmetadolor,eldolordesentirdolor.

Desdeunaperspectivapsicodinámica,lahostilidad,

lavergüenza,laculpa,elmiedo,laprotesta,laganas

deunirseaalguienqueridoquehamuerto,porseparadoso

juntoshansidoidentificadoscomolaraízdelproblemaen

elsuicidio.Noesnadadeeso,sinoeldolor.”(48)
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Aúnmássorprendentefueencontrarnosconunsin-

númerodeposiblesacciones,todasellassustentadasen

lasponenciasquenoeransimplementepersonalessino

ademásgregariasaunamiríadadeperspectivassociales,

espiritualesoinclusoeconómicas.

Laconferencista,despuésdeescuchareldebateque

había motivado, nos recordó que en la entrevista con

consultantesconideasoconductassuicidas,elloscono-

cendeantemanonuestraopinión, colegiadamente -o

corporativamente- dan por descontado que nosotros

intentaremosquesiganconvida.Yluegoserefirióaque

nuestraprácticaclínicadebeestarfundadaenlasmejo-

resprácticas,aquellasquehandemostradomayorefica-

ciaenlograrlasupervivencia.

Porahora,elsuicidioesundesenlaceprobabledelos

tratamientos en nuestra profesión y los instrumentos

paraevitarlosonfalibles(6,20).Elestadodelacuestión

enrelaciónalainvestigaciónsobresuicidioescomple-

joypormomentosininteligible,porquecasisiempre,la

perspectivaempañalaevidencia.Elcompromisoesarri-

baralasmejoresobuenasprácticas,quepuedenmantener

entensiónlaopiniónyelconsensodeexpertos,ypor

otroladoelsustentoenlaevidencia.

Definimosaquícomomejorobuenaprácticaaunatéc-

nica,método,proceso,actividad,aversivoorefuerzoque

secreemásefectivaenproducirundeterminadoresulta-

docuandoseaplicaaunacondiciónocircunstanciapar-

ticular.Laideaesqueconelproceso,chequeooprueba

adecuadospuedaponerse enpráctica con losmenores

esfuerzos y complicaciones. También podría definirse

comolamáseficiente(queconllevalamenorcantidad

deesfuerzo)ylamásefectiva(losmejoresresultadospara

realizaruntrabajo)basadoenprocedimientosquehan

sidorepetidosysehanprobadoalolargodeltiempoo

enunnúmeroconsiderabledepersonasosituaciones.

Eltemadelsuicidioconvocanumerososinvestigado-

resyrecursos-sóloenmedlineexisten49.891citascon

esapalabra-;sinembargo,aúndesconocemoslaeficacia

delamayoríadelasintervencionespsicosocialesusadas

habitualmenteenlaclínicacontemporánea,ylasprácti-

caspsicofarmacológicassufrenigualsuerte(20).Apesar

deello,muchaspersonassonrescatadasdiariamenteen

elmundo-antesodespuésdeunatentativa-,mientras

que la incidencia del fenómeno se mantiene estable y

pormomentoscreciente,patentizandoloperentorioque

sehavueltoreformularlaspreguntas.

Mantenersealtantodedichasinvestigacionesasegu-

ramejorarlashabilidades,yaquelosdatosestadísticos

promuevencambiosquesevuelvennaturalesenlaclí-

nicacotidiana.

UnejemploeselmemorabletrabajodeMottoyBos-

trom-simpleycongrupocontrol,numerosoenelnúme-

rodecasos(n=800)-,casiexóticoparaunaintervención

psicosocial,queencontróunareducciónsignificativade

suicidios.Ungrupodepersonasquesenegaronarealizar

tratamiento fue dividido en dos, uno de ellos  recibió

llamadasycartasnodemandantes,dondeelcontactose

limitabaaexpresar“interésporelbienestardelaperso-

na”,ylossuicidiosytentativasdeesegrupofueronsig-

nificativamentemenoresqueenelgrupocontrol(41).

Estaesunamuestraclaradequétipodeintervencio-

nessonlasquesesugierenycómodebemosvolvernos

flexiblespara incluir estosprocedimientos en el están-

dar.

Esteprotocoloseincluyóhacetresañoscomoparte

deunprogramadetratamientoparaasistiraconsultan-

tesyfamiliarescondiagnósticodedesordenlímitedela

personalidad.Porlapersistenciadelproblemadelaidea-

ciónyconductassuicidasenlaclínicacotidiana,debi-

mosafianzarunaprácticaorgánicayconsensuadapara

elproblema.Serealizóentoncesunarevisiónbibliográ-

ficayconsultasconexpertosy,finalmente,sediseñóun

protocoloparaguiarlasentrevistas.Elobjetivoesimple-

mentarlocadavezquela ideaciónolasconductassui-

cidasaparecenencualquiertratamientoyencualquier

momentodelmismo.Esdecir, el temaorienta el foco

delasesión,siunaideaoconducta(veladaodeclarada)

aparece,sedebepreguntaractivamenteyseguirelpro-

tocolo.

Labibliografíaseencuentracitadaalfinaldeltexto,

pero básicamente está construido desde la perspectiva

conductual,e inspiradosenlaTerapiaDialécticoCom-

portamental (Dialectical Behavioral Therapy, DBT; en

inglésoriginal),aunquepuedenserusadosencualquier

otrocontextooprograma(19,22,24,27,28,29,30).

Ventajas y desventajas de la protocolización

Losprotocolosmédicosypsicológicossondocumen-

tosquecolaboranyguíanlatomadedecisionesclínicas,

criteriosdiagnósticos,manejoytratamientodeproble-

masdesalud.Estamodalidadformapartedelamedicina

desdesuscomienzosenlaeraclásica.Encontrastecon

aproximacionesprevias,quehabitualmenteestabanfun-

dadasenlatradiciónoenlaautoridad,lasguíasmoder-

nassesustentanenelparadigmadelamedicinabasada

en la evidencia. Sinembargo, sumarían tambiénprinci-

piosconsensuadosqueserefierenacuestionesprácticaso

cuandolaevidencianoessuficiente.

Lasguíascontemporáneasidentifican,sumanyeva-

lúanlosmejoresprocedimientosypuedeniracompaña-

dasdeinformaciónsobreprevención,diagnósticoypro-

nóstico,riesgo/beneficioycosto/efectividad.Estoayuda

aestandarizarlaasistenciamédica,mejorarlacalidaddel

servicio,reducirlosriesgos,permitirunacontinuidaden

lainvestigaciónylaadministracióndelosrecursos.

Debidoaquesehademostradoquenosiempreestas

guías sonusadascon lahabitualidadnecesaria, la idea

dedemarcarconuntildecadacasilleroo re-chequear

elformulario,aseguraqueelprofesionalosusasistentes

extiendanelcontrolypromuevansuutilizaciónygene-

ralización(15).

EnvariospaíseselEstadoyorganizacionesinterme-

dias (colegiadodeprofesionalesoacademias)adminis-

tranymonitoreanestasguíasyprotocolosdediversas

manerasactuandocomorepositoriosdelainformación

(49,50,51).

Laprotocolización:

1.Aseguraqueserealicen lasmejoresprácticasdis-

poniblespara reducir la incidenciade conductas auto-
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lesivas cono sin intencionalidad suicida (CASIS y CS

respectivamente)

2.Facilitaelentrenamientodeprofesionalesenfor-

mación

3.Disminuyeelburnoutdelprofesionalydelequipo

4.Hademostradosereficaz

5.Permiteinvestigarprocedimientosbasadosenevi-

dencia(25,26)

Losescollosquepresuponeconstruirestaherramien-

taestánvinculadosalatendenciadepensaralaslistas

comoprescripciones,carentesdeflexibilidadyligadasa

unmodeloexclusivamente.Estaesunadiferencia sus-

tancial concualquierprotocolooalgoritmousadopor

ejemploenlasaladeterapiaintensivaocardiología.

Otrodelosproblemasestávinculadoaladificultad

deusarelprotocoloentodosloscontextosdeinterven-

ción;pero estadificultad se reduce si el profesional es

entrenado,acompañadoporunequipoocomunidady

supervisado.

Almomentoactual, trasunanálisisen lascitasdel

medlineypsychoinfo,quelainternaciónpsiquiátricasea

unaherramientaválidaenlaprevenciónoeltratamien-

todelsuicidioenpacientescrónicamentesuicidas.

Esdecir,sabemosquelasindicacionesgeneralizadas

comolainternaciónpsiquiátricadetodoslosconsultan-

tesconCASISyCSnomejoralasobrevida,perosinduda

aumentalasposibilidadesdereinternaciónenelfuturo.

Sinembargo,tenerencuentasi lainternaciónesaver-

sivaofuncionacomorefuerzodelaconductaparaeste

paciente en particular puede ayudarnos a generar una

respuestamásadecuadaymejorar laeficaciadelrecur-

so.

Porejemplo,algunaspersonasquierensercuidadas

másactivamenteyatendidasconmayor intensidad.Si

estosóloocurrecuandohasidointernada,esposibleque

lasconductassuicidastenganesterefuerzo-serefectiva-

mentecuidado24horas.Sielconsultantetieneunepi-

sodiode sobreingestademedicamentosquenoreviste

extremapeligrosidadparasuvida,decidirlainternación

sóloreforzarálaconductayélperderálaoportunidadde

unnuevoaprendizaje.

Con consultantes crónicamente suicidas y/o con

diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad, la

sugerenciageneralesevitarlainternación.

Asistirlos para “luchar mientras la situación está que

arde”,esdecir:afrontarelproblemaquecausalacrisiso

emplearherramientasparatolerarysobrevivir,esparte

crucialdeltratamiento.

LasCASISyCSocurrenconmayorfrecuenciaenper-

sonasconantecedentesdeCASISyCS,ycomoelcasode

trastornosporusodesustancias,laabstinencianopre-

vienelarecaída,esmás,laanuncia.

Esnecesarioobservarlasconductasqueantecedena

lasconductasautolesivasparadeterminarsi:

a.Laconductaautolesivaes respondiente,esdecir si

en verdad es una forma particular de resolver un pro-

blemaydehecho tiene la funcióndeevitaro escapar

deuneventoaversivo.Lasconductas respondientes son

suscitadasautomáticamenteporunasituaciónoevento,

sonelresultadodecondicionamientoclásicodelacon-

ductayrespondenaloseventosprecedentesynoalas

consecuencias.

Laideación,laCASISolaCSsonensímismasevita-

tivasosonunescape.

b. O son controladas por las consecuencias, y son

operantessobreelcontextosiendolosresultadoslosque

refuerzansuaparición.Enesteúltimocasoeslaconse-

cuencialaquerefuerzalaconducta(desearmásatención

y recibirla, conseguir que la persona querida regrese,

desearunaumentodemedicaciónyobtenerlo)(3,43).

Estadiferencia indica al terapeuta la línea a seguir:

promueveelafrontamientoylaaceptaciónolamodifi-

cacióndelasconsecuenciasy/odelcontexto(31,36).

Tener en cuenta la variable sobre si la internación

esaversivao reforzadoradeCASIS,puedeayudarnosa

armarunarespuestaprotocolizadaymejorarlaeficacia

delrecurso(18,24).

Siguiendoestalógica,elprotocolonodeberíasugerir

internara todos losconsultantesconCASIS,peropara

nodejarestoaintuiciónclínica,deberíamossabersiel

pacientedeseaonointernarse,cómoestofuncionóen

otrasocasiones -lahistoriaprevia-, si la internaciónes

unaformadeevitarresolverproblemas,ysideliberada-

mentetieneefectosenelcontexto.

Porotrolado,entendemosquelosconsultantesseve-

ramenteperturbadosfuncionanmejorenunprograma

detratamientoqueenuntratamientosinprograma.Y,

paraarmarelesqueletodeunprogramaesvitalmanua-

lizar sus prácticas -sino el programa se vuelve críptico

e intransmisibledentrode lacomunidaddeterapeutas

(19,25,26,27,28,29,30,35).

Serecomiendalainternaciónbrevede24a72horas

aproximadamentesi(19,27,28,29,30):

1.Elpacienteestáconalucinacionesqueindicansui-

cidarse.

2.Elriesgoesmayorqueunainternacióninapropia-

daparaeltratamiento.

3. Las amenazas operantes están escalando y el

pacientenoquiereserinternado.

4.Larelaciónterapeuta-pacienteestáseriamenteres-

tringidaodañada.

5.Razonesdemonitorizaciónfarmacológica.

6.Elpacientenecesitaprotecciónduranteelperíodo

deexposicióndeltratamientodeuntraumasevero.

7.Vacacionesde tratamiento:que el terapeutao el

equiponoacuerdenconlahospitalización,nosignifica

queellosdevenganlahospitalización.Pormomentoslos

pacientesolasfamiliasrequierendetantaintensidadde

tratamientoqueesimposibleadministrarlaenambula-

torio.

8.Elpacientenoconsiderarealizartratamientoambu-

latorioonorespondeaélolasconductasqueinterfieren

con la terapia la imposibilitan el mismo y el paciente

presentadepresiónoansiedadincapacitante.

9.Elpaciente está sobrepasadopor la crisisdeuna

maneraen laqueesmejorunamala internaciónaun

buentratamientoambulatorioyseevitaescalarconel

pacienteenlademandadesuinternación.



 45

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  42 - 48

10.Aparecenenlaevoluciónsíntomaspsicóticospor

primeravezyelcontextooeltratamientoambulatorio

nopuedensostenerse.

Comentarios sobre diseño y administración

Elprotocoloquepresentamosatiendeaciertasparti-

cularidadesdelacomunidaddeterapeutasdeunainsti-

tución-suorientaciónteóricaesbásicamentecognitivo

conductualysistémica-,ysehanadecuadoellenguaje

y losmétodos.Estaredactadoenunlenguaje informal

(segundapersonasingularvos)paravolverloamigable

peronoesdubitativosinodirectivoycontienecasilleros

deautollenadoparachequear.

Sehaacordadoconlosprofesionalesusarlosiempre

queelconsultanterefieraideaciónsuicida.Siesosucede,

elclínicodebereorientarlaentrevistaycentrarlaeneste

tema. Se sugiere que la intervención no finalice hasta

quelaconductaseextinga.

Elprotocolodesuicidioestáconstituidodedospar-

tes:ProcedimientosGeneralesyGestión,paraevaluare

intervenirrespectivamente.

La entrevista debe finalizar con una estrategia de

manejodecontingencias,oalmenosunahojadecrisis.

Esaltamenteprobable,dehechoes lomáspredeci-

ble,queentratamientoqueseestáconduciendo,estas

conductasvuelvanaocurrir.Paraellolaprevenciónyla

hojadecrisissonvitalesparaasegurar,almenos,quesiga

vivo. Debe constituirse de una lista de acciones como

númerosdeteléfono,lugaresdondeasistir,hastatécni-

casdereduccióndelmalestar.Listaquedebeserco-cons-

truida,ejercitadayensayada(19,27,28,29,32).Diver-

sosprogramastienenformatosquecontienenunaserie

derespuestasasertivasparadirigirseenesosmomentos.

Refierelaliteraturaquemuchaspersonassobreviven

graciasasuscreenciasreligiosasorazonesparavivir(7,

13,45).Poresosealientaahablarabiertamentesobrelas

creencias o administrar inventarios como el Inventario

deRazonesparaVivir(23,42).Ysedesalientanaquellas

intervencionesquesóloevalúanriesgo(44).

Comosepuedeobservar,esteprotocolono incluye

prescripcioneshabitualescomolainternaciónolamedi-

cación.Ambasestrategiasnoestánvalidadasparaeltra-

tamientodepacientessuicidas,salvo,claroestá,queel

diagnósticodelejeIdelDSMIVasílosugiera(20).Más

alládeesto,laconductaylaideaciónnosonpatrimonio

deningúndiagnósticoy,lamejoríaclínica-oempeora-

miento-avecesnosecorrelacionanconlaintensidadde

lasideassuicidas,delasCASISoCS.

Lasesiónconunconsultanteconideaciónsuicida,es

unaoportunidadsingular.Todasnuestrasacciones,por

ejemplo la indicacióndeajustesdemedicación,deben

ser consideradas tambiéna la luzde losprincipiosdel

aprendizaje.

Contrato de no suicidio vs declaración de 
compromiso con el tratamiento

Casiel70%delosprofesionalesdelasaludmentalen

losEstadosUnidosutilizanContratosdeNoSuicidioo

deSeguridad,prácticacadavezmásextendidaennues-

tromedio.EnelreportedeKroll,el40%delosencues-

tadoshabíantenidopacientesqueapesardeestoscon-

tratos,suspacienteshabíanhechotentativasocometido

suicidios(16).

Laevidenciayel consensodeexpertosopinanque

no es recomendable este tipo de acuerdos, incluso las

revisiones médico-legales advierten que no protegen a

losprofesionalesdelamalapraxis(8,10,18,40).

Porotrolado,losreportesdecasosyalgunoscolegas

empíricamente reportansu funcionalidad.Lapregunta

quizásevinculaconeldatodequelaalianzaterapéutica

eselmejorpredictordecambio(47).Estopodríaimpli-

car que la relación y el tratamiento son en sí mismos

protectoresparaelsuicidio.

Rudd,MandruskianyJoinerproponenunavariante

querequieresertesteada,peroesnovedosa:reemplazar

esecontratodenodañarseonointentarmatarse,porun

compromisode realizar tratamiento.Estecompromisoha

sidoutilizadosistemáticamenteconéxitoenvariospro-

gramasparapacientesconTrastornosporUsodeSustan-

cias,enTrastornosdelComeryenTrastornoLímitedela

Personalidad.Unodelospropósitosdelostratamientos

esobviamente lasuspensiónde laconductaproblema,

sin embargo el énfasis se hace en efectivamente hacer

tratamiento(4,11,19,21,27,28,29,30).

Estosautoresplanteanquelosconsultantesacuerden,

pormanuscrito,uncompromisodeestarentratamiento

untiempodeterminado.Estoquizásesmástolerabley

menosdesafiantequemantenersevivo.Evidentemente

nosepuedehacertratamientosiseestámuerto.

Objetivosymetas:

1. Es una intervención clínica no administrativa o

legal.

2.Debefacilitarlacomunicaciónhonestayproducti-

vaenlaalianzaterapéutica.

3.Debe favoreceruna relación igualitariaycolabo-

rativa.

4.Debeevitar la actividad-pasividadypromover la

motivación.

5.Establececomoobjetivoeltratamientocomocon-

ductaporencimadelsuicidio.

6. Debe contemplar el uso de los recursos para las

crisis.

7.Debeaumentarlaesperanza.

8.Debesalvarvidas.

Finalmente el protocolo propone que el terapeuta

hagaunejerciciodeconcienciaplenaomindfullness(12)al

cierredesesión.Trabajarconconsultantesseverostiene

efectosenlavidadelospsiquiatrasypsicólogos,aveces

afectandolavidapersonal,lasaludoinclusoendesem-

peñolaboral(5,9,17).

Laconcienciaplenaomindfulnessesunestadode

atenciónsobreelpresente,elaquíyahora,sincompo-

nentesde juicioovalorativos.Requierededetenersey

observar ese momento contemplativamente. Existen

unamiríadadeejercicioso simplementeactitudesque

serelacionanconesto.Incluirestamodestainstrucción,

Un protocolo para asistir a personas con ideas suicidas en la práctica clínica
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aunque podría ser otro con iguales objetivos -detener

elflujodepacientesporunahora,salirdelaconsulta,

caminarosimplementesentarsecómodoyrespirarpro-

fundamenteporunosminutos-,lerecuerdaalterapeu-

taquedebeprestaratenciónasímismo,alcuidadode

lapersonadelterapeuta.Porquesinterapeutatampoco

hayterapia.

Protocolo general para asistir a personas con 
ideas suicidas

Elpresenteprotocoloesunaguíaque requiereque

durantelasesiónchequeésloscasillerosdelaizquierda

paraasegurarteunaprácticaestable,basadaenlaeviden-

ciayhumanizadaduranteentrevistasconconsultantes

conproblemática suicida.Debésdiferenciarconsultan-

tesconproblemascrónicos,agudosocrónicosconreac-

tivaciónaguda.

ProcedimientosGenerales

1. Hablá abiertamente y con un sentido práctico

sobresuicido.

2.Evitácomentariospeyorativosdelaconductasui-

cidaodelosmotivos.

3.Presentálaconductasuicidacomounarespuestaa

unproblemaysostenélaposturaqueelsuicidoesuna

soluciónpocoadaptativaoineficaz.

4.Incluíotrossignificativosy/ootrosterapeutas.

5.Agendásesionesconlafrecuencianecesaria,pero

mantenélasagendadasparaqueciertotiemposeadedi-

cadoaobjetivosalargoplazo.

6.Manteneteatentoa lamultituddevariablesque

afectanalconsultanteyevitarhablaromnipotentemen-

te o aceptando la responsabilidad sobre las conductas

suicidasysusconsecuencias.

7.Estateatentoalosprincipiosdelaprendizaje:qué

situacionesyconductas(inclusotuyas)sonunrefuerzo

positivo,negativooadversivodelaconductasuicida.

8. Hablá, si es posible, de creencias religiosas y de

razonesparavivir.

9.Mantenete en estadode interconsultao supervi-

sión.

10.Estábuenorealizar registrosentresesiones,está

maloentregarencuestasoescalasalfinaldelasesión.

11.Aumentáodisminuí la gravedad según su fun-

ción(refuerzooadversivo).

12.Mantenéuncontactoocasionalynodemandan-

teconaquellosconsultantesquedejaronorechazaron

laterapia.

Procedimientosparaelmanejodecontingencias

1.Nofuercesalconsultantearecurrirala“charlasui-

cida”paraobtenertuatención.

2.Expresátusolidaridadycomprensiónabiertamen-

te;brindáatenciónycalideznocontingente.

3.Clarificáyreforzálasrespuestasnosuicidasalos

problemas.

4. Describí las respuestas de un grupo de trabajo o

terapeuta a las conductas suicidas de un consultante

incluso si comete suicidio. Estate seguroque estas res-

puestas no son un refuerzo a las sucesivas aproxima-

ciones a conductas suicidas. Estás implicado: hablá de

vos (autorevelación) previamente considerando efectos

(refuerzooadversivo).

5.Aseguratequeelconsultantetieneexpectativasrea-

listassobrelarespuestadelosotrossignificativosfrente

alasconductassuicidas,especialmenteaquellasqueno

sonreforzadorasdelaconducta.

IndicacionesparaevaluarelriesgoinminentedeSoPS

-IndicadoresDirectos:

1.Ideaciónsuicidaactual.

2.Tentativassuicidasactuales.

3.Planificaciónopreparaciónsuicidaactual.

4. CASIS en el último año, especialmente si refiere

intencionalidadsuicida.

-IndicadoresIndirectos:

1.Elpacientetieneriesgoepidemiológico(grupoderiesgo).

2.Referenciasindirectasalapropiamuerte.

3.Arreglarcosasdelavidaolamuerte.

4.Pérdidarecientedealgunarelaciónsignificativa.

5.Alteracionesnegativasenelcontextoenelúltimomes.

6.Asistenciamédicareciente.

7.Desesperanza,enojoolosdos.

8.Aumentodelaperturbaciónpsicológica.

9.Indiferenciaoinsatisfacciónconlaterapia.

10.Antecedentesdefugasoregresosdesalidasyper-

misosantesdetiempo.

-Indicadoresenlaspróximashorasodías:

1.Notasuicidaescritaoporescribir.

2.Métodosdisponiblesofácilmentedisponibles.

3.Mostrarseprecavidofrentea la intervenciónoel

descubrimiento de una conducta, decepción frente al

descubrimiento.

4.Usooabusodealcoholosustanciaspsicoactivas.

5.Depresiónmayorcon:agitación,ansiedad,ataques

depánico,severa rumiaciónocompulsión, insomnio,

severa anhedonia, disminución de la concentración,

indecisión,antecedentesdeepisodioscicloides.

6.Aislamiento.

7.Primeras24decárcelorestricción.

8.Noticiasenlosmediossobresuicidio.

-OtrasVariablesatenerencuenta(sonimportantes

losantecedentes):

¿Laconductasuicidaesrespondiente?(Conductarespon-

dienteesautomáticamentesuscitada porunasituacióno

evento.Laconductaestábajoelcontroldeloseventospre-

cedentes,nodelasconsecuencias.Elsuicidioesunasalida

deunasituaciónadversiva)Trabajáconelevento.

¿Laconductasuicidaesoperante?(Conductaoperan-

te es controlada por las consecuencias) Trabajá con las

consecuencias

¿Laconductaesmixta?Trabajáloquelasuscitaycon-

secuencia

Gagliesi, P.
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Gestióndelaconductasuicidaaguda

-EvaluáelriesgodeSuicidio.

-ExploráelproblemaAHORA.

-Identificáloseventosquepuedenhaberiniciadola

respuestaemocionalactual.

- Formulá y sumariá la situación problema con el

consultante.

-Focalizáenresolucióndeproblemasinmediatamente.

- Indicá enfáticamente para no cometer suicidio o

parasuicidio.

-Persistíenlaideaqueelsuicidionoesunabuena

solución,sólolamejorquehaencontrado.

-Predecí las consecuencias futurasdevariosplanes

deacción.

-Confrontaloensusideasyconductas.

-Daconsejoyhacésugerenciasdirectas.

-Ofrecésolucionesdesdelaperspectivadelosrecur-

sosdelpacienteoporaprender.

-Clarificáyreforzálasrespuestasadaptativasporpar-

tedelconsultante,especialmenteideasderesoluciónde

problemasadaptativasoformasmásadaptativasqueusó

ensituacionessimilaresanteriores.

-Registráfactoresambientalesdealtoriesgo.

-Reducíladisponibilidaddeelementosletales,con-

vencédequelosquiteoquitalosohacelosquitar.

-Removéo contrarrestá las contingenciaspositivas

paraCASISYCS.

-Clarificálascontingenciasasociadasconlaconduc-

tasuicidavslasconductasnosuicidas.

-Resaltálasconsecuenciasnegativas.

-Resaltálasconsecuenciaspositivasdelasconductas

nosuicidas.

-Aumentálaredsocial.

-Reducíoquitáloseventosestresantesodemandas

-(Internación)observá:¿Esoperanteorespondiente?.

-Prestáatenciónyvalidáelafectoenlugardelcontenido.

-Focalizáentoleranciadelafectoparaelmomento.

- Considerá el tratamiento farmacológico – inten-

tá estar atento a los efectos de cambiar la medicación

durantelascrisis...avecessonrefuerzopositivo,negati-

vooadversivodelaconductaproblema.

-Generáesperanzayrazonesparaviviralmenospara

elmomento(sidecidísusarlaentrevista“Razonespara

Vivir”hacelodentrodesesión).

-Reforzáelprogreso,extinguílarespuestasuicida.

-Localizáyresolvéproblemas,identificálosfactoresque

interfierenconunplandeacción.

-Comprometeycomprometéaunplandeacción(aten-

ciónconcontratosdenoSonoCASIS,quesearealistay

acortoplazosidecidísusarlos).

-Anticipáyplanificáparalarecurrenciaderespuestasde

crisis(hojadecrisis).

-Consideráuncompromisodetratamiento.

-ReevaluáelriesgodeSyPSantesdelcierredelasesión,

revisálímitespersonalesyacuerdos.

-EscribíenlaHistoriaClínica.

-TomateunosminutosdeConcienciaPlena.

Reflexiones finales

Lospacientesconideasdesuicidio,conductassuici-

das,yconductasauto-lesivassinintencionalidadsuicida

sonundesafíopermanentealaclínicaensaludmental

contemporánea.

Lautilizacióndeprogramasdetratamientoyprotoco-

losdeasistencianospermite:saberqueestamoshacien-

doloposibleenelestadodelarte,aceptarlalimitación

de los recursosdisponibles -aceptando la falibilidadde

nuestrapráctica-, y evitar el aislamientode lapersona

delterapeuta■

Un protocolo para asistir a personas con ideas suicidas en la práctica clínica

1. BarleyWD,BuieSE,PetersonEW,HollingsworthAS,Griva
M, Hickerson SC, Lawson JE, Bailey BJ. The development
ofaninpatientcognitive-behavioraltreatmentprogramfor
borderline personality disorder. J Pers Disord 1993; 7 (3):
232-240.

2. BohusM,HaafB,StiglmayrC,PohlU,BoehmeR,Linehan
M. Evaluation of inpatient Dialectical-Behavioral Therapy
for Borderline Personality Disorder--A prospective study.
BehavResTherapy2000,38(9):875-887.

3. CaballoVE.Manualdetécnicasdeterapiaymodificación
deconducta.EditorialSigloVeintiunodeEspañaEditores,
1998.

4. ChenEY,MatthewsL,AllenC,KuoJR,LinehanMM.Dialec-
ticalbehaviortherapyforclientswithbinge-eatingdisorder
orbulimianervosaandborderlinepersonalitydisorder.IntJ
EatDisord2008;41(6):505-12.

5. ChiesaA,SerrettiA.Mindfulness-basedstressreductionfor
stressmanagementinhealthypeople:areviewandmeta-

Referencias bibliográficas



48 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  42 - 48

analysis.JAlternComplementMed2009;15(5):593-600.
6. ComtoisA.Reviewofintertnventionstoreducethepreva-

lenceofparasuicide.PsychiatrServ2002;53:1144.
7. Disayavanish C, Disayavanish P. A Buddhist approach to

suicideprevention.JMedAssocThai2007;90(8):1680-8.
8. DrewBL.Self-harmbehaviorandno-suicidecontractingin

psychiatric inpatient settingsArchPsychiatrNurs2001;15
(3):99-106.

9. FothergillA,EdwardsD,BurnardP.Stress,burnout,coping
andstressmanagementinpsychiatrists:findingsfromasys-
tematicreview.IntJSocpsychiatry2004;50(1):54-65.

10.GarveyKA,PennJV,CampbellAL,Esposito-SmythersC,Spi-
ritoA.Contractingforsafetywithpatients:clinicalpractice
andforensicimplications.AmAcadPsychiatryLaw2009;37
(3):363-70.

11.JoostenEA,deJongCA,deWeert-vanOeneGH,SenskyT,
vanderStaakCPShareddecision-makingreducesdruguse
and psychiatric severity in substance-dependent patients.
PsychotherPsychosom2009;78(4):245-53.

12.Kabat-ZinnJ.ComingtoourSenses.Hyperion,NewYork,
2005.

13.KaczorC.Faithandreasonandphysician-assistedsuicide.
ChristBioeth1998;4(2):183-201.

14.KaminerY,NapolitanoC(2004).Dialfortherapy:Aftercare
foradolescentsubstanceusedisorders.JAmAcadChildAdo-
lescPsychiatry2004;43(9):1171–1174.

15.Kolata G. Program Coaxes Hospitals to See Treatments
UnderTheirNoses.NewYorkTimes;December25,2004.

16.KrollJ.Useofno-suicidecontractsbypsychiatristsinMin-
nesota.AmJPsychiatry2000;157(10):1684-6.

17.KumarS.Burnoutinpsychiatrists.WorldPsychiatry2007;6
(3):186-9.

18.LewisLM.No-harmcontracts:areviewofwhatweknow.
SuicideLifeThreatBehav2007Feb;37(1):50-7.Review.

19.LinehanM.Cognitive-BehavioralTreatmentofBorderline
PersonalityDisorders.NewYork,GuilfordPress,1993.

20.LinehanMM.SuicideInterventionResearch:AfieldinDes-
perteNeedfoDevelopment.SuicideLifeThreatBehav2008;
38(5):483-5.

21.LinehanMM,DimeffLA.Dialecticalbehavior therapy for
substanceabusers.PsychiatryRes2009;170(1):86-90.

22.LinehanMM,ComtoisKA,MurrayAM,BrownMZ,Gallop
RJ,HeardHL, et al. Two-year randomized controlled trial
andfollow-upofdialecticalbehaviortherapyvstherapyby
experts for suicidal behaviors and borderline personality
disorder.ArchGenPsychiatry2006;63(7):757-66.

23.LinehanMM,GoodsteinJL,NielsenSL,ChilesJA.Reasons
forstayingalivewhenyouarethinkingofkillingyourself:
The Reasons for Living Inventory. J Consult Clin Psychol
1983;51:276-286.

24.LinehanMM.Cognitivebehavioral therapyofborderline
personalitydisorder.NewYork,TheGuilfordPress,1993.

25.Linehan MM, Armstrong HE, Suarez A, Allmon D, Heard
HL. Cognitive-behavioral treatment of chronically para-
suicidal borderlinepatients.ArchGenPsychiatry 1991; 48:
1060-1064.

26.LinehanMM,ArmstrongHE,SuarezA,AllmonD,Heard.
Cognitive-behavioraltreatmentofchronicallyparasuicidal
borderline patients. Arch Gen Psychiatry 1991; 48: 1060-
1064.

27.LinehanMM,HeardHL,ArmstrongHE.Naturalisticfollow-
up of a behavioral treatment for chronically parasuicidal
borderlinepatients.ArchGenPsychiatry1993;50:971-974.

28.LinehanM.SkillsTrainingManualforTreatingBorderline
PersonalityDisorders.NewYork,Guilford,1993.

29.LinehanMM.SkillsTrainingManualofTreatingBorderline

PersonalityDisorder.UniversityofWashington.NewYork-
London,TheGuilfordPress,1993.

30.LinehanMM,HeardHL.Impactoftreatmentaccessibility
onclinicalcourseofparasuicidalpatients.Reply.ArchGen
Psychiatry1993;50(2):157-158.

31.Mangnall J, Yurkovich E. A literature review of deliberate
self-harm.PerspectPsychiatrCare2008;44(3):175-84.

32.McKayM,WoodJ.TheDialecticalBehaviorTherapySkills
Workbook. Practical DBT Exercises for Learning Mindful-
ness, Interpersonal Effectiveness, Emotion Regulation &
DistressTolerance.NewHarbingerPublicationsInc.,2007.

33.McCann RA, Ball EM, Ivanoff A. DBT with an Inpatient
Forensic Population: The CMHIP Forensic model. Cogn
BehavPract2000;7:447-456.

34.McKayJR,LynchKG,ShepardDS,RatichekS.Customizing
Treatment to the Patient: Adaptive Treatment Strategies.
DrugAlcoholDepend2007;88(suppl.2):S1-S3.

35.McMainSF,LinksPS,GnamWH,GuimondT,CardishRJ,
Korman L, Streiner DL. A randomized trial of dialectical
behavior therapy versus general psychiatric management
for borderline personality disorder. Am J Psychiatry 2009;
166(12):1365-74.

36.MillerA,RathusJ,LinehanM.DialecticalBehavioralThe-
rapy with Suicidal Adolescents. New York, Guilford Press,
2007.

37.Miller A, Glinski J, et al. Family therapy and Dialectical
BehaviorTherapywithadolescents.AmJPsychother2002;
56(4):568-602.

38.MillerA,Ratzus J,LinehanM.DialecticalBehavioralThe-
rapy with Suicidal Adolescents. New York, Guilford Press,
2007.

39.MillerA.DialecticalBehaviorTherapy:anewapproachfor
suicidaladolescents.AmJPsychother1999;53(3):412-417.

40.MintzRZ.Psychoterapyofthesuicidalpatient.En:Resnik
HLP(ed).SuicidalBehaviours:DiagnosisandManagement.
BostonLitlle,Brown,2008.

41.MottoJA,BostromAG.ARandomizedControlledTrialof
Postcrisis SuicidePrevention.Psychiatr Serv2001;52:828-
833.

42.Oquendo MA, Graver R, Baca-García E, Morales M, De la
Cruz V, Mann JJ. Spanish adaptation of the Reasons for
LivingInventory(RFL).HispanicJBehavSci2000;22:369-
380. Disponible en: http://www.trastornoborderline.com/
pdfs/razonesparavivir.pdf

43.PryorK.Nolomates...enséñale!Elartedeenseñaryadies-
trar.Modelado,reforzamientopositivoytécnicasdemodifi-
cacióndelaconducta.KnsEdiciones,2006.

44.ReynoldsSK,LindenboimN,ComtoisKA,MurrayA,Line-
han MM. Risky assessments: participant suicidality and
distressassociatedwithresearchassessmentsinatreatment
studyofsuicidalbehavior.ArchGenPsychiatry2006;63(7):
757-66.

45.RobinsA,FiskeA.Explainingtherelationbetweenreligio-
usnessandreducedsuicidalbehavior:socialsupportrather
thanspecificbeliefs.SuicideLifeThreatBehav2009;39(4):
386-95.

46.RuddMD,MandrusiakM,JoinerJrTE.Thecaseagainstno-
suicidecontracts:thecommitmenttotreatmentstatement
asapracticealternative.JClinPsychol2006;62(2):243-51.

47.SeligmanM.Theeffectivenessofpsychotherapy:TheCon-
sumerReportsStudy.AmPsychol1995;50(12):965-974.

48.Shneidman E. Definitions of suicide. John Wiley & Sons,
1985.

49.www.guideline.gov
50.www.sign.ac.uk
51..www.cochrane.org

Gagliesi, P.



VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  49 - 54

LaperspectivadeDerechosHumanos,
uninstrumentoparaabordar
situacionesclínicascomplejas

LauraDoloresSobredo

Médica.EspecialistaenPsiquiatría
IntegrantedelequipodetrabajodelCELS(CentrodeEstudiosLegalesySociales)DocentedeldepartamentodeSalud

Mental,FacultaddeMedicina,UBA
E-mail:lausobredo@hotmail.com

RoxanaAmendolaro

Psicóloga.InvestigadoradelequipodetrabajodelCELS
DocenteRegulardelamateria“TeoríayTécnicadeGrupos”,FacultaddePsicología,UBA

MarianoLauferCabrera

Abogado.IntegrantedelequipodetrabajodelCELS
Docenteenlasmaterias“DerechosHumanosyGarantías”y“Saludmental

TutelaJurídica”,FacultaddeDerecho,UBA

Resumen

Elpresenteartículoabordalaposibilidaddecomprendereintervenirensituacionesclínicascomplejasdesdeunaperspectiva

deDerechosHumanos.ParaellosereseñalanormativavigenteenDerechosHumanosrelacionadaconlaSaludMental(en

particularlaConvenciónsobrelosDerechosdelasPersonasconDiscapacidad)ysetomancomoejemplosdeunaintervención

desdelaantedichaperspectivalosconflictosdelasdobleslealtadesyelaccesoalajusticiadelaspersonasaquienesselesindica

unainternacióninvoluntaria.Lapreguntaquerecorreestetextoes:¿Quéprácticascotidianasdelosprofesionalesdelasalud

desconocenlaleyyresultanviolatoriasdederechosfundamentales?

Palabrasclave:ConvenciónsobrelosDerechosdelasPersonasconDiscapacidad-Doblelealtad-Internacióncompulsivay

accesoalajusticia-Capacidadjurídica.

THEHUMANRIGHTSPERSPECTIVE,ATOOLTOADDRESSCOMPLEXCLINICALSITUATIONS

Summary

ThepresentarticleapprochestheposiblityofunderstandingandtakingactionsindifficultclinicalsettingsfromaHumans

Rightsperspective.AreviewoftheactualnormsinHumanRights(particularlytheConventionontheRightsofPersonswith

Disabilities)ismadetogetherwithananalysisoftheconflictsofdualloyaltyandtheaccesstojusticeofthosepersonswhoare

compulsoryhospitalized.Thequestionthatcrossesthistextis:whicharetheusualpracticesofthehealthprofessionalsthat

ignorethelawandresultsinHumanRightsviolations?

Keywords:ConventionontheRightsofPersonswithDisabilities-Compulsoryhospitalization-Dualloyalty-Accessto

justice-Legalcapacity.

Introducción

Enépocasdecrisisparadigmáticaparaunadiscipli-

na, como podemos nombrar la actual para la psiquia-

tría (11), la necesidad de construir instrumentos que

permitanpensareintervenirenlasquepodemosllamar

situacionescomplejasresultaunatareaineludible.Pen-

samoscomosituacionesclínicascomplejasaquellasque

ponenentensiónydenuncianlaineficaciadeenfoques





reduccionistas,aquellasquecomprometenhondamente

lavidadelaspersonasporellasafectadas,aquellasinter-

venciones en las que es difícil rescatar como objetivo

la salud y el proyecto de vida independiente para sus

destinatarios.Lainternacióninvoluntaria,ladecisiónde

implementaruntratamientoquepotencialmentepueda

resultarenalgúndañograveparaquienlorecibe,lagran
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restricciónde las libertadespersonalesquesignificaen

generaluna internación, ladifícil ecuación entre estas

restriccionesy lapreservaciónde lavidao lavidaque

proponemosalospacientes1encontextosenlosquelo

único que se hace visible como beneficioso es que no

podránmatarse,sonalgunosejemplosjuntocontantas

otrasque en la enumeraciónanterior acudirán segura-

mentealamemoriadellector.

Elvalordelatransdisciplinaydelaintersectorialidad

puede ya en estos tiempos reconocerse como una vieja

buenanuevaenelcampodelapsiquiatría.Lapsiquiatría

esunaespecialidadmédicacruzadadesdesusorígenespor

elsaberdeotroscamposquelaconstruyen,lamoldean,la

cambianconformealmomentohistóricoencuestión.La

clínicapsiquiátricaseconstituyeasícercaylejosdesabe-

restancomplejosydisparescomolabiologíamolecular,

lahistoriaylalingüísticaporcitarsólotres(seguramente

escasos)ejemplos.

LaperspectivadeDerechosHumanos(DDHH)puede

pensarsecomounatravesamientorelativoalatareaclí-

nicaquetomaenconsideraciónladignidadcomovalor

y,enconsecuencia,todasaquellassituacionesenlasque

losDDHHdeaquellosqueintervienenenlamismapue-

denserosonvulnerados.Desdeestaperspectivapodemos

analizarelimpactodeunadeterminadaformadeabordaje

terapéuticoenlaposibilidaddequelaspersonasafectadas

porpatologíaspsiquiátricasveanvulneradossusderechos

fundamentalesyreconocerenquémedidacolaboraono

una intervención clínica a resguardar ypromover estos

derechos.Nombramosaquícomotareaclínica,interven-

ciónclínicaoformasdeabordajeterapéuticoaaquellas

situaciones particulares de la clínica individual. Idénti-

caperspectivaresultanecesariaenrelaciónconaquellas

accionesquecompetenalaorganizacióndeserviciosde

atenciónoalaplanificacióndepolíticaspúblicasqueles

danmarcoalasmismas.

Enestetextonosproponemosdefinirelcampodelos

DDHHysurelaciónconlasaludmental,reseñarelmode-

loenquesebasalaConvenciónsobrelosDerechosdelas

PersonasconDiscapacidad(enadelanteCDPD)ypropo-

nerunautilizaciónposibledelaperspectivadeDDHHen

la lecturadedos situacioneshabituales en la clínica: el

conflictodelasdobleslealtadesyelaccesoaaljusticiade

laspersonasconpatologíapsiquiátricaaquienesseindica

unainternacióninvoluntaria.

De qué hablamos cuando hablamos de Derechos 
Humanos. El marco inicial

Sibienpuedenparecerobvias,creemosnecesarioacer-

carallectoralgunasprecisionesenrelaciónconladefini-

ción,losorígenesyelordenamientodelquepodríamos

llamarcampodisciplinardelosDerechosHumanos.

LosDDHHpueden serdescriptos comoderechosde

losindividuosenlasociedadquepuedenconstituirrecla-

mosválidos,legítimosyjustificadosdederechosesencia-

lesparaladignidadhumana.Sostienenlaideadequelos

sereshumanostienenderechoadeterminadoniveldedig-

nidadyrespetosóloporsucondicióndesereshumanos.

ElcampodelosDDHHregulalasrelacionesdelosesta-

dosentresíydelestadoconlosindividuos.Lostratados

internacionalesdeDDHHsonratificadosporlosestados

quesecomprometenaquelosestándaresallíseñaladosse

veanefectivamentereflejadosenlalegislaciónlocal(12).

AlgunasdelasnormasinternacionalesdeDDHHtienen

rangoconstitucionalennuestropaís.

LaDeclaraciónUniversalde losDerechosHumanos,

redactadaen1948,eslacartafundacionaldelaOrganiza-

cióndelasNacionesUnidas(ONU)alfinaldelaSegunda

GuerraMundial.Eneseparticularcontextohistóricoen

que losestadoshabían sidoclaramente responsablesde

gravesviolacionesaladignidaddelaspersonas,enque

el genocidio podía reconocerse como consecuencia de

laguerra,lascondicionespolíticaspermitieron(otalvez

requirieron)laredaccióndeestedocumentoqueyafor-

mapartedeleyconsuetudinariayquetomaremosenesta

breve descripción como el inicio del sistema de DDHH

aúnhoyvigenteenOccidente.LaDeclaraciónUniversal

enumera derechos específicos que comprometen a los

Estadosque lahanadoptado incluyéndolaensus legis-

laciones.Allísemencionanelderechoalalibertad,ala

igualdadantelaley,alanodiscriminación,alaprivaci-

dad,elaccesoaunjuiciojustoentribunalesindependien-

teseimparcialesencasoderequerirlo,alaparticipación

enlavidasocialycultural, laprohibicióndelatortura,

de los tratos crueles inhumanos y degradantes y de la

esclavitud, por mencionar sólo algunos que aludiremos

enestetexto.Luego,paraalcanzarmayoresprecisionesy

operativizar loscontenidosde laDeclaraciónUniversal,

seredactaronotrosdosacuerdosbásicos:elPactoInter-

nacionaldeDerechosCivilesyPolíticos(1966)yelPacto

Internacional de Derechos Económicos Sociales y Cul-

turales (1966) (los tres forman laCartade lasNaciones

Unidas)yotrosnumerososacuerdosquesancionanuna

ampliavariedaddederechos.Losinstrumentosregiona-

lesdeDDHH,comolosredactadosporlaOrganización

deEstadosAmericanos,tienencomoventajareflejarcon

másprecisiónlasrealidadeslocales,sonmáscercanoscul-

turalmenteyresultansumamentevaliososenelproyecto

delosDDHHdelaregión.

Limitándonos a la breve enumeración de algunos

derechos enunciados en la Declaración Universal es

ostensible su relación con las situaciones clínicas com-

plejasquenombrábamoseneliniciodeltextoylaenor-

meposibilidaddequeelpsiquiatraensuactividadviole

o respete innumerablementeenun largodíade trabajo

algunosdeestosacuerdos.Enlamayoríadelasocasiones,

porlaasimetríadepoderqueentrañalarelaciónmédico

paciente2,eselpacientequienseencuentraensituaciones

deenormedesconocimientoeimposibilidaddeejercicio

1Seutilizaránindistintamentelostérminos“pacientes”,“personasusuariasdelosserviciosdesaludmental”,“personascondiscapacidadmental”
o“personascondiscapacidadpsicosocial”.Entalsentido,sehancontempladolosestándaresinternacionalesenmateriadederechoshumanosde
laspersonascondiscapacidadylaactualdiscusióndeestegrupoentornoacómoautodenominarse.Estostérminostambiénincluyenapersonas
quepuedanestarsujetasadiscriminaciónbasándoseenlapercepcióndequetienenunaenfermedadounhistorialpreviodediscapacidadmental.
2VerPunto17delInformedelRelatorEspecialsobreelDerechodetodapersonaalmásaltonivelposibledesaludfísicaymental,Sr.AnandGro-
ver,10deagostode2009,ONU,doc.A/64/272,disponibleen:<http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N09/450/87/PDF/N0945087.pdf>.
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ofrancaviolacióndesusderechoscomociudadano.Pero

nadiequedaintactocuandoestassituacionesseplantean.

Eldañoalaspersonasquedesconocen,aceptanonatu-

ralizanlasprácticasgravementeviolatoriasdelosDDHH

de lospacientes incluyen:eldeteriorodesucapacidad

comoprofesionalesdelasalud,laposibilidaddeconver-

tirseenloshechosenunoperadordetécnicasqueestán

muyalejadasdelainclinaciónvocacionalquelosllevó,

enlaenormemayoríadeloscasosadedicarsealaprofe-

sión,asícomoencontrarsefrenteaprofundosconflictos

éticosysituacionesdepotencialriesgoenrelacióncon

lajusticia.

LalegislaciónenDDHHimponedeberesalestadode

resguardoypromocióndelosderechosfundamentalesy

limitalaintervenciónestatalenlalibertaddelasperso-

nas.Tambiénelestadotieneeldeberdeasegurarquela

conductadelosactoresprivados(individuosoinstitucio-

nes)esconsistenteconlosDDHH.Porejemploelestado

tieneeldeberderegular,controlaryeventualmentesan-

cionaralosactoresprivadosqueintervenganencuestio-

nesrelacionadasconloscompromisosadquiridosenel

terrenodeloDDHHcomolasalud,ladiscriminación,la

prohibicióndelaesclavitud,delatorturaodelostratos

cruelesinhumanosydegradantes.

Claramenteexcede laspretensionesdeestetexto la

reseñadelalegislaciónvigente.Síesnecesarioprecisarel

campodelosDDHHsiproponemos“leer”laprácticaclí-

nicadesdeesecampo.Tampocopodemosdejardemen-

cionar con claridad la necesidad de acercarse con una

miradacríticaaestecampodisciplinar,tenerpresentes

lasmúltiples variableshistóricas ypolíticasde la crea-

ciónyeldesarrollodelmovimientodeDDHH.Elacer-

camientoprejuiciosoimpideconocerlonuevo.Laadhe-

siónfervorosaqueexcluyelareflexiónpuedeconducir,

enelmejordeloscasosahondasdesilusiones.Estasdos

variablesdebensercontempladassiseintentaincluiren

elabordajetécnico,eneltrabajodelospsiquiatras,una

perspectivadeDDHH.

La Convención sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad. Un instrumento 
específico

Laspersonascondiscapacidadmental,aquellosque

padecen patologías psiquiátricas, han sido invisibles

y marginadas de la garantía de ejercicio de sus dere-

chos fundamentalesenmuchas sociedades, incluida la

nuestra. Conforman un colectivo social en particular

situación de vulnerabilidad, fragilidad, impotencia y

abandono,yungrupoderiesgocon“debilidadjurídica

estructural”,loqueconllevalanecesidaddeunaprotec-

ciónespecialdepartedelderechoydelsistemajudicial

ensuconjunto.

La Convención sobre los Derechos de las Personas

conDiscapacidad(enadelanteConvención)constituye

elprimertratadodederechoshumanosdelsigloXXI(5).

Esimportantesubrayareldestacadopapelquecumplie-

ron,duranteelprocesodesuelaboración,lasorganiza-

ciones de personas con discapacidad.3 Así, este instru-

mentootorgavisibilidadalgrupodentrodelsistemade

proteccióndeDDHHdelasNacionesUnidaseidentifica

claramente el fenómenode la discapacidad comouna

cuestióndeDDHH.Almismotiempo,brindaunaherra-

mientajurídicavinculantealmomentodegarantizarla

satisfaccióndeesosderechos.LaratificacióndelaCon-

venciónporpartedelaArgentinasepresentacomouna

oportunidadinmejorablepara llevaradelante lasrefor-

masquefortalezcanelreconocimientodelaautonomía

deestegrupo.EnparticularlaConvenciónestablecela

obligatoriedaddeque losEstados reconozcan la titula-

ridaddederechosygaranticen suejercicioplenoyen

igualdaddecondicionesparatodaslaspersonascondis-

capacidad.LaConvenciónsefundaenel“modelosocial”

deladiscapacidadyenlaluchadelaspropiaspersonas

condiscapacidadpara autoafirmarse como ciudadanos

conigualdignidadyvalorquelosdemás(8).

Ladignidadcomovalorhasidounfactorcrucialen

elpasajehaciaunaperspectivadeladiscapacidadbasa-

daenlosDDHH.Deacuerdoconelmodelosocial, las

discapacidadessonproductodelencuentroentrelasper-

sonas que experimentan un determinado impedimen-

toylasbarrerassocialesquelimitansucapacidadpara

participarencondicionesdeigualdadenlasociedad.En

consecuencia,laConvencióndeterminaquelosEstados

debenadoptartodaslasmedidasnecesariasparagaranti-

zarsuparticipaciónefectivaencadaunadelasactivida-

desdelavidaencomunidad.Enestesentido,mientras

queelsistemajudicialargentinosebasaenunmodelo

tutelar de incapacitación que sustituye a las personas

condiscapacidadmentalen la tomadesusdecisiones,

elmodelosocialproponeunsistemade“tomadedeci-

sionesconapoyo”.Así,enlugardeprivaralindividuo

desucapacidadlegaleinstalaruntutorocuradorpara

quecuidesusintereses,reforzandosupasividad,deben

crearsecondicionesqueayudenaquelapersonapueda

obrar con impulsos propios (7).Uno de los principios

queguíanestametodologíasuponeasumirladignidad

del riesgo ydel derecho a transitar por elmundo con

todossuspeligrosyposibilidades.4

Dos ejemplos: el conflicto de las dobles lealtades 
y la capacidad jurídica

Lasdobleslealtades

Elconceptodelasdobleslealtadeshasidoelaborado

porungrupodeexpertosensaludquereflexionaypro-

poneunabordajedeaquellassituacionesdeltrabajoen

3Paramostrarlaimportanciadelejercicioplenodelderechoalaparticipación,caberecordaralgunasdelasfrasesexpresadaspororganizacionesde
personascondiscapacidadduranteelprocesoderedaccióndelaConvención,entreellas:“Nonossustituyan,inclúyannos”o“nadasobrenosotr@s
sinnosotr@s”.
4VéaseTinaMinkowicz,“Lacapacidadlegalinherenteylatomadedecisionesconapoyo”,ponenciapresentadaenlaconferenciaregional“Imple-
mentacióndelaConvencióndelaONUsobrelosDerechosdelasPersonasconDiscapacidadenLatinoamérica:asociaciones,estrategiasyacción”,
ciudaddeMéxico,México,15y16deabrilde2008.
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saludenlasqueseplanteaunconflictoentrelalealtadal

pacienteyatercerasinstancias(lafamilia,lascompañías

deseguros,lainstituciónqueinterviene,elEstado,etc.).

Elconceptohasidodesarrolladoapartirdesituaciones

de colaboracióndeprofesionalesde la saludengraves

violaciones a los DDHH en Sudáfrica durante el apar-

theid (9). Lejos de las situaciones de grave riesgo para

laintegridadpersonalylaboraldelpersonaldesaludy

delospacientesquehansidorealesyconcretosenese

escenarioyenotros,síesmonedacorrienteennuestra

realidadcotidianaqueesténincluidasprácticasviolato-

riasdederechosfundamentalesdeunmodotácitoenel

contratodetrabajoqueelpersonalsaludmantienecon

lainstituciónparalaquetrabaja.

LaDeclaracióndeGinebrade laAsociaciónMédica

Mundial(1948)esaquellaquereemplazaalJuramento

Hipocráticoluegodeloscrímenescontralahumanidad

perpetrados por médicos durante la Segunda Guerra

Mundial y que en nuestro país los profesionales de la

salud“juran”ysecomprometena respetarenunacto

alfinaldelaformaciónacadémica.Allísemencionael

deberde“velarante todopor la saluddemipaciente”,

loqueenestecontextopodríamosllamarlalealtadala

saluddelpaciente.Ytambiénaludeaotrosderechosfun-

damentalesrefiriéndosealaprivacidad,elrespetoporla

vidaolanodiscriminación.Asídetempranamentelos

profesionalesdelasaludsecomprometenarespetarlos

derechosfundamentales.Tempranamente,cadaunoen

elejerciciodesusprofesionesytempranamenteenrela-

ciónconlalegislaciónenDDHH.

Lasinstitucionescerradascomolascárceles,loscuar-

teles,loshospitalespsiquiátricos,lassituacionesdedis-

criminación a ciertos grupos sociales estigmatizados,

laviolacióndelderechoalasaludyalconsentimiento

informadoensistemaspúblicosoprivadospuedencon-

duciralosprofesionalesdelasaludaimplementartrata-

mientosqueviolanderechosfundamentales(6).5

Enlassituacionesdedoblelealtad,elprofesionaldela

saludsubordinasulealtadconelpacienteasucompro-

misoconelEstado,siendoelagentedelaviolaciónde

DDHHcometida.Oelprofesionaldelasaludsubordina

sucompromisoconelpacientealosinteresesdeunter-

ceronoestatal(instituciónprivada,sistemademedicina

prepagauotros)paraquientrabaja.Recordemosqueaun

enesascircunstanciaselEstadotieneeldeberdeasegu-

rarquenosecometanviolacionesalosDDHH.

Los profesionales de la salud, en tanto ciudadanos

tienen“obligacióndeesforzarseen laconsecución”de

losderechosenunciadosenlaCartadelaONU.Además

de la condición de ciudadanos de los profesionales de

la salud, la tarea profesional misma implica un acuer-

dosocial(quesereflejaenlamatrículaolicenciaprofe-

sional,unpermisoqueelEstadootorgaparaejercer la

profesión)porelcuallasociedadysusinstitucionespro-

veenalprofesionaldelasaluddeciertostatus,podery

prestigioacambiodelagarantíadequemantendrácier-

tosestándaresensupráctica.Asícomoresultanecesario

aclararcómoesteacuerdo,comotantosotroscontratos

sociales,sehavistovulneradoenambostérminos(elde

laprovisióndeciertolugarsocialyeldelagarantíade

ciertotipodepráctica)esurgentereflexionarenrelación

con la responsabilidadde losprofesionales enelman-

tenimientodesituacionesquedesconocenlosderechos

fundamentalesdelospacientesentantociudadanos.

Unprofesionaldelasaludsevuelvecómplicedeviola-

cionesalosDDHHcuandointervienecomoagentedeuna

institución(estatalono)quevioladerechosfundamentales

ocuandosostieneprácticasnaturalizadasensudisciplina

que no respetan derechos fundamentales. El sistema de

saludmismovioladerechosdelospacientesencuestiones

básicascomoelaccesoalasalud,lainadecuadadistribución

yausenciaderecursosolascuestionesdiscriminatoriasen

sufuncionamiento.Laprácticaclínicaenesemediopuede

inclinaralprofesionaldelasaludasercómplicedegraves

violacionesalosDDHHmásalládesuinteréspersonalen

lacausadelosderechosdelospacientes.

Ellenguajedeloscódigosdeéticaqueguíanlapráctica

delosprofesionalesdelasaludsehaido“contagiando”de

lascategoríasdelosDDHH.Porejemplo,laDeclaraciónde

TokiodelaAsociaciónMédicaMundial(1975)secentraen

eliminarlaposibilidaddecomplicidaddelosprofesionales

delasaludenlatorturaolostratoscruelesinhumanosy

degradantes.

Eshabitualquelosprofesionalesdelasaludseencuen-

trenfamiliarizadosconcategoríasbioéticasnecesariaspara

resolversituacionesclínicasgraves(engeneralseencuen-

traesteenfoqueenlassituacionescercanasalamuerte),

noestancomúnquesetomeencuentaladimensiónde

losDDHHenlaprácticaclínica.Losprincipiosdelaauto-

nomía,labeneficencia,lanomaleficenciaylajusticiason

orientadores útiles también para intentar intervenir en

situacionescomplejas.

Tambiénesfácilevocarenrelaciónconlacuestiónde

lasdobleslealtadeslasdeclaracionesdeconflictodeintere-

ses.Pormediodeestasdeclaracioneslosprofesionalesdan

aconocerloscompromisoscomercialesofinancierosque

podríaninfluenciarsutarea,engeneralenelámbitodelas

publicaciones.Esunconceptoacotadoaunaspectoespe-

cíficodelatareaprofesionalacuñadoenclararelacióncon

loscompromisosquegeneraciertomododecirculación

deldinero(casicualquiercategoríapodríaincluirseeneste

mododeanálisiscomopartedelsistemacapitalista,tam-

biénlasdemásquemencionamos).

LaperspectivadeDDHHseríaunaposiciónmásdesdela

cualevaluar,decidirysostenerciertomododeintervención

clínicaqueplanteeypretenda intervenir en este tipode

conflictos.EnelámbitodelasaludelrespetodelosDDHH

como se expresan en los instrumentos internacionales y

localesdebeserunmarcoineludibledesdedonderesolver

lassituacionesdedobleslealtades.Desconocerestemodo

deanálisisynoincluirestaperspectivaenlaintervención

conducefácilmenteaviolarlanormativalegalvigente.

Sobredo, L. D; Amendolaro, R.; Laufer Cabrera, M.

5VerPunto18delInformedelRelatorEspecialsobreelDerechodetodapersonaalmásaltonivelposibledesaludfísicaymental,Sr.AnandGro-
ver,10deagostode2009,ONU,doc.A/64/272,disponibleen:<http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N09/450/87/PDF/N0945087.pdf>.
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Elderechoaladefensayelaccesoalajusticiadelas
personasusuariasdeserviciosdeSaludMental.Las
internacionesforzosas

Elmodelosocialdeladiscapacidadinstalaunnuevo

paradigmaquegiraalrededordelaideadeentenderque

laspersonascondiscapacidadson,indiscutiblementey

en igualdad de condiciones con los demás, sujetos de

derecho.6

Enelmarcodeestenuevoparadigma, laspersonas

condiscapacidadmental, en tanto sujetosdederecho,

puedenydeben serprotegidasno solode losdiversos

actoressocialesqueconlosqueinteractúansinotambién

delaccionardelEstadoprotectorpuestoque,aldesem-

peñar esta función, éstepuedecometer irregularidades

yabusoscomoencualquierotraesferadeactuación,o,

aunprocediendodeformacorrecta,simplementepuede

orientar su accionar hacia fines que no coinciden con

losde lapersona involucrada,que,por suparte, tiene

derechoadefendersuposturaantelosactosqueafectan

suvida.Lograrlaproteccióndeladignidaddealguien

sometido a un proceso judicial en el cual se discute

su capacidad legal depende de un cambio de paradig-

maparagarantizarelejercicioefectivodelderechoala

defensaenjuicio,básicoencualquiersociedaddemocrá-

ticayenunEstadodederecho.

Tradicionalmente, y desde la sanción del Código

Civilhaceya ciento cincuenta años, cuandoel Estado

intervienejudicialmentepara“proteger”alaspersonas

condiscapacidadmentallohaceatravésdedostiposde

procesos:lasinterdicciones(inhabilitacionesoinsanias)

ylasinternacionesinvoluntariasoforzosas.

Porejemplo,elderechoaladefensatécnicaimplica

que,duranteelprocesojudicial,lapersonacuyacapaci-

dadseestécuestionandocuenteconlaposibilidaddeser

asistidajurídicamenteporeldefensorqueelija,oqueel

Estadoleproporcioneunosincargo.Porotrolado,los

profesionalesquellevenadelanteestatareadebenestar

suficientementecapacitadosyespecializadosparareali-

zar una defensa realmente idónea y deben contar con

elapoyodeunequipointerdisciplinario(integradopor

profesionales en psiquiatría, psicología, trabajo social,

intérpretes de lenguaje de señas, asistentes personales,

etc.),quelosayudenacomprenderycumplirmásfiel-

mente lavoluntaddesurepresentado,yatraducirsus

inquietudes enpeticiones concretasdentrodel ámbito

judicial.

Garantizarelcumplimientodeestederechoconsti-

tuyeunapoyoconcretoalejerciciodelacapacidadjurí-

dicadelapersonacondiscapacidadmental,ynoimpli-

ca sustituir suvoluntadconel criteriodelprofesional,

sinoasistirlotécnicamenteparadesenvolverseyexpre-

sarsuvoluntadenelmarcodelprocedimientojudicial.

En resumen, se tratadelmismo servicioquebrindaría

undefensorpúblicoaunacusadoenunprocesopenal,

ámbitoenelqueresultainimaginablequelapersonano

cuenteconunaasistencialegalrespetuosadesuvolun-

taddeconsentirlaimputación,deoponerse,desolicitar

medidas de prueba, de recurrir las decisiones del juez,

etcétera.

Porlodemás,paraqueestoselogreesevidenteque

nodebehaberconflictodeinteresesentrelapersonay

suasistentelegal,porloqueeldefensorsólopodrárepre-

sentarla a ella en el juicio, y no a sus familiares, o al

personaldelainstituciónpsiquiátrica,oaotrasdepen-

denciasdelEstado.Tampoco,claroestá,deberáteneren

cuentaotrosmandatosmásquelosdesurepresentado.

Así,sucriteriopersonalosuscreenciasacercadelosinte-

resessocialescomprometidosnodeberíaninterferirenel

desarrollodesuactuaciónprofesional.

Porsuparte,elderechoaseroídoconsisteenlaposi-

bilidaddelapersonadeparticiparenelproceso,detener

audiencias personales con el juez y de presentar prue-

basydictámenesmédicosindependientessobresusalud

mental.Además,involucraelderechoaserdebidamente

informadodesdeeliniciosobrelosfinesylascaracterís-

ticasdelprocesoalqueestásiendosometidoyacercade

lasgarantíasdelasquegozadurantesutramitaciónylas

formasdehacerlasefectivas.Paraeso,elEstadotieneque

adoptarlasmedidasnecesariasparareducirlasdificulta-

desdecomunicaciónentrelosoperadoresjudicialesyla

personasometidaaproceso.

Finalmente,tambiénformapartedeladebidadefen-

saenjuicioelderechoalplazorazonable,esdecir,que

ladecisiónjudicialrespectodelacapacidadlegaldela

personaseaadoptadaenuntérminológico.

Paraintentarunaaproximacióncuantitativaalpro-

blema,bastaconconsiderarquedurante2007y2008se

iniciaronen laCiudaddeBuenosAiresmásde16.152

procesosjudicialesporcuestionesdesaludmental(inter-

nacionesforzosas,controldeinternacionesinicialmente

voluntarias, insanias e inhabilitaciones). Sin embargo,

enelmismoperíodo seobtuvo sentenciao resolución

definitivaensólo256casos.Deltotaldecausas inicia-

das,casiel90%correspondeacasosgeneradosaraízde

internacionespsiquiátricas(2).

Enefecto,durante2007y2008,enelámbitode la

Ciudad de Buenos Aires, se iniciaron más de 14.500

casosjudicialesderivadosdeinternacionesporcuestio-

nesdesaludmental.

Estasinternaciones,instrumentadasenlaprácticasin

elrespetoestrictodelasgarantíasprocesalesylosdere-

chosbásicosdelaspersonasusuariasdelosserviciosde

salud mental, pueden implicar auténticas detenciones

arbitrarias.Por lodemás, la intervenciónjudicialsobre

lavidadelapersonaporlogeneralnoconcluyeunavez

cesadala internación,yaqueesfrecuentequemuchos

de estos procesos se transformen inmediatamente en

extensosjuiciosdeinsaniaoinhabilitación.

Enestesentido,miembrosdeladefensapúblicahan

reconocidoqueenlapráctica“noexisteverdaderarepre-

sentación legal” de las personas usuarias de servicios

desaludmental,demodoqueel funcionario“noestá

obligadoarepresentarelpuntodevistadelapersona”

La perspectiva de Derechos Humanos, un instrumento para abordar situaciones ...

6Paraavanzarenestecambiodeparadigmaseráfundamentalquesereforme,entreotros,elCódigoCivil,elCódigoProcesalCivilyComercialyla
LeyOrgánicadelMinisterioPúblico,asícomoadaptargranpartedelanormativaprovincial.
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ysuobjetivoesprocurar“unasíntesisadecuadadelos

deseosdelindividuoyaquelloqueelabogadoconsidera

lomejor”(véaseMDRIyCELS,Vidasarrasadas:lasegre-

gacióndelaspersonasenlosasilospsiquiátricosargenti-

nos...ob.cit.,págs.103-104)(3).

Comovemos,ni lafiguradelcuradorpúbliconi la

deldefensordeincapacesfueroncreadasconsiderandoel

respetoestrictodelderechodedefensatécnicadelaper-

sonarepresentadaenunprocesojudicialporcuestiones

desaludmental.Esindispensable,portanto,queestos

funcionariosacompañenelcaminohaciaelcambioyla

consolidacióndeunnuevoparadigma,generandocon

susintervencionesnuevosescenariosjudiciales.

En consecuencia, no sería un mero producto de la

imaginaciónlasuposicióndequeunapersonaimputa-

dadeundelitoysometidaaunprocesopenalgozade

mayoresgarantíasyderechosduranteeljuicio(enespe-

cial,delderechodedefensa)queunapersonaprotegida

por el Estadomediante su sometimiento aunproceso

judicialdeincapacitaciónporcuestionesdesaludmen-

tal.Esasuposiciónseríamásbienunafieldescripciónde

larealidadactualdelsistemajudicialargentino(4).

Para ir concluyendo. Algunas ideas desde donde 
hemos dicho lo anterior

Asabiendasdelainexistenciadeunateoríacompleta

quepuedadarcuentadealgunatotalidad,creemoshon-

damente en la necesidad de complejizar los abordajes

teóricosdelosquesederivelaactividadclínicadelpsi-

quiatraenparticularydelpersonaldesaludengeneral.

NosacercamoscríticamentealcampodelosDDHH

desdenuestraposicióndeciudadanos,depersonasque

intervenimosdirectamenteencuestionesdesaludmen-

tal (ambascondicionescompartidasconlaspersonasa

lasqueasistimos),deprofesionalesyde“constructores”

confesosonodelcampodisciplinarenelque interve-

nimos.

Decimosquenopretendemosnibuscamos,porque

nolahayuna“buenanueva”queresuelvaestascomple-

jascuestionesenlaperspectivadeDDHH.Poreltiempo

quehacequefueronescritosmuchosdelosdocumentos

que implican compromisos que aquí citamos y por la

imposibilidad de abordar situaciones complejas desde

marcoscerradosytotalizantes.

Nopretendemosencontrarunamirada,una teoría,

quepuedadarcuentadeldolorsubjetivo,deloshorrores

cometidos por unos seres humanos a otros, de la difi-

cultaddealiviareintentarimpediresassituaciones,que

requierendelaregulacióndelalegislaciónenDDHHen

elmarcodelasalud.

Pretendemos sí dejar preguntas que puedan conti-

nuareldiálogoqueestetextoysusautoresesperanini-

ciarconloslectores.Tambiénproponeruniniciodesde

donde profundizar la lectura y la reflexión necesarias

para enfrentar tareas tan comprometidas enunmedio

enocasionesfaltodereferenciasysistemasconfiablesde

apoyoteórico,institucionalylegal.

Todosaquellosgestosqueresguarden ladignidady

laautonomíadelaspersonasquepadecenenfermedades

psiquiátricastendránsindudaefectosenladignidadde

losprofesionalesdelasaludquelosrealicen■
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Resumen

Lasaludmentalinglesatienedospilaresfundamentalesensulegislación:LaLeydeSaludMental2007ylaLeydeCapacidad

Mental2005.Laprimeraseocupadelainternaciónyelcuidadocontralavoluntaddepacientescontrastornosmentalesen

loshospitalesingleses.Lasegundaproporcionaunmarcolegalparaprotegeralaspersonasvulnerablesquenosoncapacesde

tomarsuspropiasdecisiones.Enelsiguienteartículoserevisanalgunosaspectosfundamentalesdeestasleyesycómoimpactan

enlavidadiariadelaprácticaclínica.Deestamanerapermiteconocerunmodelolegislativodesaludmentaldiferenteypoder

contrastarloconnuestraprácticaprofesional.

Palabrasclave:LeydeSaludMentalInglesa-LeydeCapacidadMentalInglesa-Capacidad-Directivasavanzadas-Poder

generaldedisposición.

THELAWOFTHELAND

Summary

ThementalhealthlegislationinEnglandhastwoessentialpillars:TheMentalHealthAct2007andTheCapacityAct2005.The

MentalHealthActisthelegislationgoverningtheformaldetentionandcareofmentallydisorderedpeopleinenglishhospitals.

TheMentalCapacityActprovidesastatutoryframeworktoempowerandprotectvulnerablepeoplewhoarenotabletomake

theirowndecisions.Thisarticlereviewscertainessentialaspectsoftheselawsandtheimpacttheyhaveindailypractice.

Keywords:EnglishMentalHelthAct-EnglishCapacityAct-Capacity-Advancedecisions-Lastingpowerofattorney.

Introducción

La legislación inglesa en salud mental se remonta

alaño1601conla“LeydelosPobres”.Lamismaindi-

caba que era responsabilidad de cada comuna respal-

dar a aquellos que no podían valerse por sus propios

medios.Numerosas leyessesucedierondesdeentonces

yel impactode lasmismashasido fundamentalenel

desarrollodelasaludmentalinglesa.Elprofundocono-

cimientode la legislaciónes   consideradounaspecto

esencialdelaprácticaclínica.Atalpuntoquecualquier

clase introductoria a la psiquiatría en Inglaterra, exa-

mendeespecializaciónosupervisióntieneuntiempo

importantededicadoa“LaLeydelReino” (TheLawof

the Land) donde se debate, pregunta y discute el mar-

co legal de la práctica de la salud mental en ese país.

Enelsiguienteartículodiscutirélosdetallesprincipales

delosdospilaresesencialesde“laLeydelReino”enla





legislacióndelasaludmentalinglesa.Ellosson:LaLey

deSaludMental2007(MentalHealthAct)(5)y laLey

deCapacidadMental2005(MentalCapacityAct)(4).A

través de diferentes casos clínicos explicaré la relación

deestasleyescondiversosaspectosdeltratamientono

voluntariodelospacientesenInglaterra.

La Ley de Salud Mental 2007

LaLeydeSaludMental2007eslalegislaciónquese

ocupadelainternaciónyelcuidadocontralavoluntad

depacientes con trastornosmentales en loshospitales

ingleses. Esta Ley de Salud Mental define al trastorno

mentalcomo“cualquiertrastornoodiscapacidaddela

mente”.Estadefiniciónharecibidomuchascríticaspor

serpocoprecisa,dejandolugaramuchascontroversias.
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Laleyfueoriginalmentecreadaen1959.Selerealizaron

reformasimportantesenlosaños1983y2007.

Pedro tiene65años.Suesposa lo traea laguardiapor

primeravezporquedurantelosúltimosmesesestátomando

cadavezmásalcoholylonotamuydeprimido.Pedrotiene

unahistoriapreviadedependenciadelalcoholydepresión.

Enlaentrevistaconelpsiquiatra,Pedrorefiereideaciónsui-

cida con planes específicos de cómo realizarlo.También se

presentaconanhedonia,hipertimiadisplacentera,insomnio,

polomatinalehiporexia.Elpsiquiatraleproponeinternarse

voluntariamente pero Pedronoacepta. ¿CumplePedro los

criteriosdeinternacióncontrasuvoluntad?

LaLeydeSaludMentalestablecedostiposdeinter-

nacióncontralavoluntaddelpaciente:unainternación

paraevaluaciónoevaluaciónseguidadetratamiento;y

unainternaciónparatratamiento.

INTERNACIÓN PARA EVALUACIÓN O EVALUACIÓN SEGUIDA DE

TRATAMIENTO.SECCIÓN2DELALEYDESALUDMENTAL

Lainternaciónesporunmáximode28díasysólo

puede renovarseporuna internaciónpara tratamiento

(Sección3delaLeydeSaludMental).Estetipodeinter-

nación se realiza cuando el paciente no tiene historia

previadeadmisiónaunhospitalpsiquiátricoyeldiag-

nóstico/pronósticoes inciertoalmomentode laadmi-

sión.Loscriteriosparaestetipodeinternaciónsonlos

siguientes:

- El paciente padece un trastorno mental de una

naturalezaoseveridadquerequieresu internaciónpor

untiempolimitado;y

-Debeserinternadoparaprotegersusaludoseguri-

dadoladeterceros.

INTERNACIÓNPARATRATAMIENTO.SECCIÓN3DELALEYDE

SALUDMENTAL

Enestecaso,lainternaciónesporunmáximode6

meses.Esrenovable porotros6mesesy luegoenfor-

ma anual. Este tipo de internación se realiza cuando

elpaciente tieneunahistoriapreviadeadmisiónaun

hospitalpsiquiátricoy eldiagnóstico/pronósticono es

inciertoalmomentode laadmisión.Loscriteriospara

estetipodeinternaciónsonlossiguientes:

- El paciente padece un trastorno mental de una

naturalezaoseveridadquerequiere tratamientohospi-

talario;y

-Esnecesarioqueelpacienterecibaesetratamiento,

el cualnopuede ser administrado si elpacientenoes

internadoconelobjetivodeprotegersusaludoseguri-

dadoladeterceros;y

-Eltratamientoapropiadoestádisponible.

Pedronoaceptainternarseperocumplesegúnelpsiquia-

tradeguardialoscriteriosdeinternaciónparaevaluacióno

evaluación seguida de tratamiento (Sección 2 de la Ley de

SaludMental).Pedronuncaantesfueinternadoenunhospi-

talpsiquiátricoyeldiagnósticoypronósticoesincierto.¿Qué

debehacerelpsiquiatraentonces?

Elpsiquiatradebeavisarleauntrabajadorsocialque

asuvezdebe llamaralmédicodefamiliadelpaciente

pararealizarunaentrevistaconjuntayconfirmarqueel

pacientecumpleloscriteriosdeinternaciónqueestable-

celaLeydeSaludMental2007.Estaentrevistaconjunta

sedenominaentrevistasegúnloscriteriosdelaLeyde

SaludMental(MentalHealthActAssessment)yelpacien-

tenopuedenegarseatenerla.Sitodoslosprofesionales

estándeacuerdo,secompletaladocumentaciónnecesa-

riaparalainternación.Sieltrabajadorsocialoelmédi-

co de familia no están de acuerdo con la opinión del

psiquiatra en relaciónal cumplimientode los criterios

deinternaciónnosepuedeinternaralpaciente.Porlo

tanto,elpsiquiatra juntocon losdemásmiembrosdel

equipointerdisciplinariodebeorganizarunplandecon-

tingenciaquenoincluyalainternación.

El  trabajador social y el médico de familia coinciden

conlaopinióndelpsiquiatrayPedroesinternadocontrasu

voluntad.Alllegaralasaladeinternación,Pedrorecibeun

panfletoqueleinformasobresusderechoseincluyelaposibi-

lidaddeapelaraladecisióndeinternarlocontrasuvoluntad.

Pedroapela.¿Quésucedeentonces?

Enloscasosenqueelpacienteapelaladecisiónde

su internación, elhospitalpsiquiátrico estáobligadoa

organizar un Tribunal de Revisión de la Salud Mental

(Mental Health Review Tribunal) para revisar si la deci-

sióndeinternaciónfueapropiadaysielpacientesigue

cumpliendo los criterios de internación. Este tribunal

estáformadoporunjuez,unmédicopsiquiatra(quetie-

neunentrenamientoespecialyunmínimode10años

de experiencia clínica)yun legoqueno tieneningún

conflictodeinteresesconelpaciente.Estetribunaltie-

ne la capacidad de dar de alta al paciente si cree que,

almomentoderealizarselarevisión,nosecumplenlos

criteriosdeinternación.Porlotanto,eltribunalsolicita

poradelantadoalpsiquiatra,al jefedeenfermeríayal

trabajador socialunreportequecontengaunresumen

de historia clínica y evolución durante la internación.

Elpacientetienederechoaleertodosestosreportes.El

díadeltribunalelpacientesepresentaconsuabogado

(pagado por el gobierno). También deben concurrir el

psiquiatratratante,eljefedeenfermeríayeltrabajador

social.Eltribunalyelabogadodelpacienterealizanpre-

guntasalosdistintosprofesionalesparacorroborarsiel

paciente sigue cumpliendo los criterios de internación

establecidosporlaLeydeSaludMental.Elpacientetam-

biéntienederechoainterrogaralosprofesionales.

EltribunaldecidequePedrodebequedarseinternado.Lue-

godehaberrealizadountratamientodedetoxificaciónalco-

hólica, Pedro continúadeprimido. Se inicia  un tratamiento

antidepresivo, realizapsicoterapiaycomienzaaasistira las

reunionesdealcohólicosanónimos.Nohuboningúninconve-

nientedurantelospermisosdesalidayPedroesdadodealta.
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Alosdosmesesvuelvealaguardiaacompañadoporsu

esposa.Laesposamencionaqueestámuypreocupadapor-

que sumarido está tomandomuchoalcoholnuevamente y

cuando esto pasa se empieza a deprimir  y comienza  con

ideaciónsuicida.Pedroseencuentravigil,orientadoentiem-

poyespacio.Nopresentaevidenciasdeintoxicaciónaguda.

Pedrocomentaqueestátomandonuevamentealcoholtodos

losdías,quesinotomaalcoholempiezacontembloresyque

todos los días tiene que tomar más. También se siente un

pocotristeperonotieneideaciónsuicida.Estádurmiendoy

comiendobien.Disfrutaalgunasactividadesynoquierevol-

verainternarse.Nohayevidencia,alexamenpsiquiátrico,de

síntomaspsicóticosocriteriosparaunadepresiónmayor.La

esposapreguntasisepuedevolverainternaraPedrocontra

suvoluntadporqueseguramenteendosdíasvaaestarmucho

peorytienemiedoquesesuicide.

Para poder contestar esta pregunta es importante

entenderlosPrincipiosdelaLeydeSaludMental.Ade-

más,sedebecontemplaraquénoseconsideratrastorno

mentalenelcontextodeestaley.Estoúltimoseencuen-

tradefinidoenelCódigodeConductadelaLeydeSalud

Mental(3).

Losprincipiosque rigen esta ley son losprincipios

deobjetivo,alternativamenosrestrictiva,respeto,participa-

ción, efectividad, eficiencia e igualdad. El objetivo de esta

leyesminimizarlosefectosindeseablesdelostrastornos

mentalesalmismotiempoquemaximizarlaseguridad

yelbienestardelospacientes.Estoselograpromovien-

dolarecuperaciónyprotegiendoalasotraspersonas.El

objetivodebeconseguirsesiguiendo laalternativamenos

restrictiva para la libertad del paciente y respetando los

diversosdeseos,sentimientos,valores,necesidadesycir-

cunstancias de cada paciente siempre que sea posible.

Lospacientesdebentenerlaoportunidaddeparticiparen

losdistintosaspectosdesutratamiento.Losfamiliaresy

cuidadorestambiéntienenqueserestimuladosaparti-

ciparysusopinionesdebensertomadasencuenta.Los

profesionalesque tomaneste tipodedecisionesdeben

utilizartodoslosrecursosdisponiblesparacumplircon

elobjetivodeunaformaefectiva,eficienteeigualitaria.

Segúnlomencionadoanteriormente,laLeydeSalud

Mentaldefinecomotrastornomentala“cualquiertras-

tornoodiscapacidaddelamente”.Obviamente,estaes

unadefiniciónmuyampliaypocoprecisa.Sinembargo,

elCódigodeConductadelaLeydeSaludMentalespeci-

ficaquesedebeexcluirdeestadefiniciónaladependen-

ciadelalcoholuotrassustancias.Laleynoexcluyeotros

trastornosmentalesrelacionadosconelusodelalcohol

uotrassustanciascomolaintoxicaciónaguda,elsíndro-

me de abstinencia con delirium o síntomas psicóticos

asociadosotrastornosmentales

Elpsiquiatra leexplicaa lamujerdePedroqueeneste

momento su marido se presenta con dependencia del alco-

hol yno es posible internarlo contra su voluntad  por este

motivo. Se le explicaque elCódigodeConductade laLey

deSaludMentalesmuyespecíficoconrespectoaexcluir la

dependenciadelalcoholyotrassustanciasparaunainterna-

ciónnovoluntaria.Tambiénseleinformaquesilossíntomas

depresivossevuelvenmásseverosoaparecenotrossíntomas

psiquiátricosentoncesconsideraríaunainternaciónnovolun-

tariaaunque losmismos sean inducidos por el alcohol. Le

propone implementar un tratamientomás intensivo ambu-

latorio.Pedrorespondebienaltratamientoambulatorioyno

requiereotrainternación.

La Ley de Capacidad Mental 2005

Enlaprácticadiaria,lamayoríadelasdecisionesclí-

nicasnoestán relacionadasa la internacióncompulsi-

vadepacientesen loshospitales (LeydeSaludMental

2007) sino a la evaluación de la capacidad que tiene

unpacienteparadecidir.Por ejemplo, la capacidadde

aceptar o rechazar un tratamiento o de decidir donde

vivir.Es importante recalcarquepara la ley inglesa, la

capacidaddeunapersonaesespecíficaparacadadeci-

siónynuncapuedeconsiderarseaunapersonaincapaz

“como un todo”. Hasta el año 2005, en que se aprue-

ba La Ley de Capacidad Mental (4) en Inglaterra, este

tipodedecisionessebasabaenlajurisprudenciaprevia

(CommonLaw)dejandounsensacióndevacíolegal.Por

lo tanto, losprofesionales, lospacientes, los familiares

y loscuidadoresrecibieronconbeneplácitoestanueva

LeydeCapacidadMental2005.Estaleyproporcionaun

marcolegalparaprotegeralaspersonasvulnerablesque

nosoncapacesdetomarsuspropiasdecisiones.Clarifi-

cacomoevaluarquiénpuedetomardecisiones,enqué

situacionesycómoproceder.Enotraspalabras,sedescri-

benlospasosparaevaluarlacapacidaddeunapersona

en relación aunadecisión específicay cómoproceder

si se considera que no tiene capacidad para tomar esa

decisión.Además,permitealaspersonasplanearelfutu-

roparaelmomentoenquepuedanperderlacapacidad

paradecidirsobreestostemasespecíficos.Enlosprinci-

piosdeestaleyyenelCódigodeConductadeLeyde

CapacidadMental2005(2)seestablececlaramenteque

sedebeasumirquetodopacientetieneelderechoyla

capacidadparadecidir sobre“cualquiercosa”amenos

quesedemuestrelocontrario.

Maríatiene80añosyvivesoladesdequesumaridomurió

hace 3 años. Tiene Enfermedad de Alzheimer moderada.

Recibeayudadesuhijaquelavisitatodaslasnoches,yuna

cuidadoraquevienealamañanaparaayudarlaadespertarse

ehigienizarse.Maríatienedificultadesconlamemoriaante-

rógrada, estádesorientada en tiempoy se olvidade comer.

Descuidasuhigienepersonalperoengeneralaceptabañarse

cuandosuhijaselopropone.Nuncasalióalacallesolayya

nococina.Asuhija legustaríaquesumadreresidaenun

geriátricodonde recibiríacuidadospermanentesysepodría

evitaralgunasdelassituacionesderiesgoactualescomola

pérdidadepesoporolvidarsedecomer.Enlasiguientevisita

delpsiquiatra,lahijalepreguntaqueopinadelaposibilidad

deungeriátrico.¿Quélecontestaelpsiquiatra?

La ley de capacidad mental establece los siguientes

principios:
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1.Sedebeasumirqueunapersonatienecapacidad

paradecidiramenosquesedemuestrelocontrario.

2.Unapersonanodebeserconsideradacomoinca-

paz para realizar una decisión sin que antes se hayan

seguidotodoslospasosposiblesparaayudarlaatomar

ladecisión.

3.Unapersonanodebeserconsideradaincapazsola-

menteporque tomaunadecisiónquenoparece ser la

adecuadaomásinteligente.

4. Cualquier decisión realizada en nombre de una

personaquecarecedecapacidadparatomardichadeci-

sióndebeserensubeneficio.

5.Antesdetomarunadecisiónporunapersonasin

capacidad siempre debe considerarse la opción menos

restrictivadelosderechosdelapersonaysulibertadde

acción.

La ley establece claramente que todas las personas

tienencapacidadparadecidiramenosqueseestablez-

calocontrario.Porlotanto,sialguientienecapacidad

paradecidir,nadiepuededecidiroactuarenbeneficiode

esapersona.Estaleytambiénenfatizaquelacapacidad

esespecíficaparacadadecisión.Enconsecuencia,siem-

pre hay que asumir que la persona puede tomar estas

decisiones y en la práctica hay que demostrar las que

nopuedetomar.Silasdecisionessonmáscomplejas,se

requiereunmayorniveldecapacidadparadecidir.Noes

lomismonegarseaunexamendesangrederutinaquea

tenerunavíacentralnecesariaparaseguirviviendo.

Elpsiquiatralepreguntaalahijasisabeloquelamadre

quiere.Lahija le dice que le parece que lamadreno tiene

capacidadparadecidiresascosasysiellapuededecidiren

lugardesumadreloqueesmejorparaella.“Mimamáni

siquierasabequedíaes”,dice.Elpsiquiatralecontestaque

puedeserquesumadrenosepaquedíaesperoquelacapa-

cidadparadecidiresespecíficaparacadasituación.Enton-

cesvaaevaluarsiMaríanotienelacapacidadparadecidir

dóndevivir.AntesdelaevaluaciónéldebeasumirqueMaría

tienecapacidadparadecidir.

¿QUIÉNNOTIENECAPACIDAD?

La ley estableceque alguienno tiene capacidad en

relaciónaunactoodecisiónsienelmomentonopue-

de tomar la decisión debido a un impedimento o un

trastorno en el funcionamientode lamenteo el cere-

bro.EsimportanteaclararqueparalaLeydeCapacidad

Mental2005nadiepuedeserdeclaradoincapaz“como

un todo”. Sólopuede serdeclarado incapazpara reali-

zartaldecisiónoactoespecífico.Tampoconadiepuede

serdeclaradoincapazcomoresultadodeunacondición

médicaenparticularoundiagnóstico.

¿CUÁNDO ALGUIEN NO TIENE CAPACIDAD PARA TOMAR UNA
DECISIÓNESPECÍFICA?

Laleyestableceunapruebaúnicaparaevaluarsiuna

personatienecapacidadparatomarunadecisiónenpar-

ticularenunmomentodeterminado.Hay4condiciones

quesedebencumplirsimultáneamenteduranteestetest

paraconfirmarlapresuncióndequealguientienecapa-

cidadparadecidir(verCuadro1).Laprimeraesenten-

derlainformaciónrelevanteparatomarladecisión.Esta

información debe incluir las consecuencias lógicas y

razonablesdetomarciertadecisión.Lasegundaesrete-

nerlainformaciónrecibida.Elhechodequeunaperso-

napuedaretenerlainformaciónporuncortotiempono

debeimpedirqueseaconsideradocapazparatomaresa

decisión.Lainformacióndebeserretenidaporeltiempo

suficiente para tomar la decisión. No importa si luego

olvidaesteproceso.Laterceraeslaposibilidaddesope-

sarlainformacióncomopartedelprocesodetomaruna

decisión.Comoseestableceenlosprincipiosdelaley,

nadiedebeserconsideradoincapazparatomarunadeci-

Bustin, J.
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siónquesimplementenopareceserlamásadecuadao

inteligente.Loimportanteeslalógicadelprocesopara

tomarlaynolo“correcto”deladecisiónfinal.Laúlti-

macondicióneslacapacidaddelapersonadecomuni-

carestadecisión.Estopuedeserhablando,escribiendo,

usandolenguajesdeseñasoporcualquierotromediode

comunicación.

Cuadro 1.�������������������������������������������������
������������������

1.�E�������������f������������������������������������������

2.��������������f�������������������������������������������
��������

3.��������������f�������������������������������������������
��������

4.����������������������

Dentro de la Ley de Capacidad Mental 2005, cual-

quierpreguntaconrespectoalacapacidaddeunaper-

sona para tomar una decisión debe ser resuelta en el

balancedeprobabilidades(onthebalanceofprobabilities).

Estoquieredecirqueenloscasosdondeladecisiónno

esabsolutamenteclara,elmédicoquetomaladecisión

debeestarpor lomenosun50%convencidoquees la

decisióncorrectasobrelacapacidaddeesapersonapara

tomarunadecisióndeterminada.Elniveldeevidencia

necesariosobrelacapacidadesigualalcódigocivilypor

lotantomenorqueenlasdecisionespenalesdondeno

debehaberunadudarazonable(withoutreasonabledoubt)

yalguientienequeestarmásdeun50%convencidode

laevidenciapresentada.

ElpsiquiatraleexplicaaMaríaqueélestámuypreocu-

padoporlapérdidadepesoysepreguntasinoestaríamejor

viviendoenotrolugardondenoestésolayhayaotragente

paraayudarla.LeexplicaaMaríaquecreequesumemoria

noestáfuncionandotanbiencomoantesyporesoaveces

seolvidadecomerorealizarciertasactividadesimportantes

parasuvidadiaria.Maríaleexplicaalpsiquiatraqueenesa

casaviviótodalavidayquenolegustaríavivirenotrolado.

Maríamencionaqueaellanoleparecequeestéteniendopro-

blemasdememoriaperoestádispuestaarecibirlaayudaque

seanecesariaen lacasaparapoderseguirviviendoahísin

ponerseenriesgo.ElpsiquiatralepideaMaríaquelerepitalo

queestuvieroncharlandoyMaríapudorepetirlosconceptos

principalesymanteníalasmismasopinionesconrespectoa

susdeseos.ElpsiquiatraconcluyequeMaríatienecapacidad

paradecidirquesequierequedarviviendoenlacasaynoira

ungeriátrico.Selocomunicaalahijaylesolicitaaltrabaja-

dorsocialqueaumenteelhorariodeloscuidadosavisitasde

4horastresvecespordíacomoacordaronconMaría.

¿QUIÉNPUEDEDECIDIRCUANDOALGUIENNOTIENECAPACI-
DADPARATOMARUNADECISIÓNYCÓMO?

LaLeydeCapacidadMental2005establecequehay

4 mecanismos básicos para tomar decisiones cuando

alguiennotienecapacidadparadecidir(verCuadro2).

Cuadro 2.�������������������������������������������������
������������������.

La Ley del Reino

����������������������

�����������������
�����������

��������������������
�������������������

�����������
����������

�����������������
���������������

��������

��������������������
��������������
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DIRECTIVASANTICIPADAS

Juantiene78añosyundiagnósticodetrastornobipolar.

Alolargodesuvidarecibiónumerosostratamientosfarma-

cológicos.Haceunaño lecomentóasuhijoquenoquería

recibir nunca más antimanidol intramuscular cuando esté

maníacoporlosefectosadversosqueleproduce.

AyerJuanfueinternadoconunepisodiomaníaco.Elhijo

le informaalmédico tratante que Juan lehabíacomenta-

doanteriormentequenuncamásqueríarecibirantimanidol

intramuscularyélconsideraqueesoesunadirectivaantici-

padaquehayquerespetar.¿Estánlosmédicostratantesobli-

gadosarespetarloquediceelhijodeJuan?

Unadirectivaanticipadaesunadecisióntomadapor

unadultoconcapacidaddondeseespecificaquétipode

tratamientonosequiererecibirenunfuturoencasode

no tener capacidad para decidir. Se desprende directa-

mentedeestadefinición,quelapersonatienequetener

capacidadparadecidiralmomentoderealizarladirecti-

vaanticipadaysólopuedemencionareltratamientoque

noquiererecibir.Estoúltimoprotegealosprofesionales

detenerqueindicaruntratamientoconelcualnoestán

deacuerdo.Laleynoespecíficaquelasdirectivasantici-

padastienenqueserporescrito.Laúnicaexcepciónson

lostratamientosparamantenerlavida.

¿CUÁNDOUNADIRECTIVAANTICIPADANOESVINCULANTE?

Hayvariasrazonesporlascualesunadirectivaantici-

padanoesvinculante(verCuadro3).Silapersonaaún

tiene capacidad de decidir o era incapaz de decidir en

elmomentoquese realizó ladirectivaanticipada,ésta

queda sin efecto. Además, la directiva anticipada pue-

dequedar invalidadasi lapersonaluegolarevocóosi

hahechoalgoclaramente inconsistentecon ladirecti-

vaanticipada.Unejemplodeestoúltimosería si Juan

estuvorecibiendoantimanidol intramusculartodoeste

últimoañoapesarque teníacapacidadpara rehusarse

a esa indicación. Puede ocurrir que la directiva antici-

padanoseaaplicablecuandociertasaspectosespecifica-

dosenladirectivaanticipadanoestánpresentesoexis-

tesuficienteevidenciaquedemuestraqueactualmente

existen circunstancias que la persona no había antici-

padoal realizar ladirectiva anticipaday si lashubiese

sabidohubierancambiadosudecisión.Porejemplo, si

se desarrolla un antimanidol intramuscular sin efectos

adversos.Finalmente,unadirectivaanticipadaparaun

tratamientodemantenimientodelavidaessolamente

vinculantesifuerealizadaporescritoyfirmadaanteun

testigo.Lamismadebeaclararque ladecisión sedebe

acataraunquelavidaestéenriesgo.

Losmédicosdelasaladeinternaciónestánobligadosa

respetar ladirectivaanticipadaque lescomunicóelhijode

Juan. Los médicos confirman que Juan no tiene capacidad

paradecidiralmomentoactual.Notienenningunaevidencia

queJuannoteníacapacidadhaceunañocuandoledijoesto

a suhijo.Ladirectivaanticipadaesválida,aplicableyno

tienequeserporescritoyaquenoesparauntratamientode

mantenimientodelavida.Porlotantorealizaneltratamien-

toconotramedicaciónintramuscular.
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PODERGENERALDEDISPOSICIÓN

Pedro tiene30años yuna largahistoriade esquizo-

freniaconmuchossíntomasnegativos.Realizaunpoder

general de disposición para que su amiga Camila haga

decisionessobresusaludcuandoélnolaspuederealizar.

Pedroesadmitidoenunhospitalynoserehúsaatomarla

medicaciónqueledan.Sinembargonoentiendeparaqué

le prescriben esa medicación y cuáles son los beneficios

y efectos adversos de la misma. Camila cree que Pedro

notienecapacidadparadecidirsobrelamedicaciónyles

explicaa losmédicos que ella tieneunpoder general de

disposiciónsobrelasaluddePedroynoaceptaqueleden

esamedicaciónporlosefectosadversosqueproduce.¿Qué

sucedeentonces?

Enelpodergeneraldedisposición, eldonantecon
capacidadconfierealbeneficiariolaautoridadparatomar
las decisiones sobre la administración de sus bienes y
finanzasy/olaadministracióndetemasrelacionadosa
susaludcuandoeldonantenotengamáscapacidadpara
decidirsobreesostemas.

LosmédicosexaminanaPedroyconfirmanquenotiene

capacidadparadecidir sobre el tratamientoque recibe.Por

lotanto,elpodergeneraldedisposiciónentraenefectoylos

médicosdebendecidirotrotratamientoydiscutirloconCami-

laparaversiellaaceptaestenuevotratamiento.

SECCIÓN5DELALEYDECAPACIDADMENTAL

Luisatiene70añosyestáinternadaenunasaladeclíni-

camédica.Eslacuartainternaciónenesteañoporlafaltade

controldesudiabetes.Luisanotieneningúnfamiliarvivien-

doenlamismaciudadyningúnamigo.Luisaseencuentra

desorientadaentiempoyespacioycondéficitscognitivosde

memoriayatención.Laresonanciamagnéticanuclearmues-

tramúltiplesinfartoslacunaresyleucoaraiosis.Losmédicos

quieren trasladarla a un geriátrico pero Luisa dice que no

quiereir.¿Quésucedeentonces?

LaLeydeCapacidadMentalestablecequecuando
unpacienteno tienecapacidadparadecidir sobreun
tema específico y no hay una directiva anticipada ni
unpodergeneraldedisposición,elprofesionaltratante
sepuedeampararenlaSección5deestaleyparadeci-
direnbeneficiodelpaciente.LaSección5delaLeyde
CapacidadMental tiene5condiciones fundamentales
(verCuadro4).Mientrasestascondicionessecumplan,
el profesional está protegido ante un juicio de mala
praxis.

El médico tratante le pregunta a Luisa si sabe dónde

estáyporquéestáinternada.Luisadicequenohayningún

problemaconellaynoentiendeporquénoestáensucasa.

Luisa no puede decir que se encuentra en un hospital. El

doctor le informa que está en un hospital por las dificul-

tadesquetienenenelcontroldeladiabetes.Lepreguntaa

LuisasitomaalgunamedicaciónyLuisanosabequécon-

testarle.Lepreguntasicreequenecesitaalgunaayudaenla

casayLuisadicequeno,yaqueellapuedehacertodaslas

tareasdomésticasporsuspropiosmedios.Tambiénseniega

aaceptarcualquierayudadoméstica.Laterapistaocupacio-

nalrealizaunaseriedetestsdeactividadesinstrumentales

delavidadiariaenlasaladeinternaciónyconfirmaque

Luisatieneseriasdificultadesparallevarlasacaboenfor-

maindependiente.ElmédicoconsideraqueLuisanotiene

capacidadparadecidirycumpleloscriteriosdelaSección

5 de la Ley de Capacidad Mental. Luisa no ha realizado

ningunadirectivaanticipadanihaotorgadounpodergene-

raldedisposición.Sinembargo,elmédiconotieneningún

familiarniamigodeLuisaparaconversarsobresusdeseos

previosycomoaellalegustaríaqueélactuaraensubenefi-

cioenestemomento.¿Cómodebeactuarelmédico?

Cuadro 4. Las cinco condiciones de la sección 5

1. El acto está relacionado con el cuidado o tratamiento de una 
persona sin capacidad

2. El profesional tomó los pasos razonables para saber si la persona 
tiene capacidad 

3. Cree, en un balance de probabilidades, que no tiene capacidad

4. Cree que lo que va a hacer es en beneficio de la persona

5. Si la decisión conlleva a una restricción de la libertad de 
la persona, cree que es para prevenir un daño y la misma es 
proporcional al riesgo del daño 

LaLeydeCapacidadMentalestablecequeelmédi-
codebecontactaraunDefensorIndependientedela
CapacidadMental(IndependentMentalCapacityAdvoca-

te)silapersonanotieneanadiequehableporéloella
enloscasosenquesediscuteuntratamientomédico
serioosilapersonanodeberávivirmásensupropia
casa.ElDefensorIndependientedelaCapacidadMen-
talrepresentalosdeseos,creenciasyvaloresdelaperso-
na.Almismotiempotratadetomarencuentatodoslos
factoresque son relevantespara ladecisión.También
tienelaautoridadparaimpugnarladecisiónennombre
delapersonaquerepresentaperonopuededecidirpor
esapersona.

ElmédicocontactaalDefensorIndependientedelaCapa-

cidadMental.Lecomentaloseventossucedidosysusplanes.

ElDefensorIndependientedelaCapacidadMentalaccedea

la historia clínica y tiene diversas charlas con Luisa y los

profesionalesintervinientesenelcaso.Enaproximadamente

unasemanaelevauninformeenelcualconfirmaqueesen

elbeneficiodeLuisa ira viviraungeriátricoy eso sucede

inmediatamentesegúnlaSección5delaLeydeCapacidad

Mental.

JUZGADODEPROTECCIÓN

Elmédicotratantedebedirigirseal JuzgadodePro-
tección (Court of Protection) en los casos en que no se
encuentresegurodecómoprocederenrelaciónalaLey
deCapacidadMental.Éstosseencuentranabiertoslas24
horasylos365díasdelañoparasolucionarcomplejos
acertijosmédico-legales.

La Ley del Reino
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Conclusión

En nuestro país, el 20 de noviembre del 2009 se

publicóenelBoletínOficiallaLey26.529queentraráen

vigencia90díasdespués.Lamismasetitula:Derechos

del paciente, historia clínica y consentimiento infor-

mado(1).Estaleyesunpasofundamentalenposdela

autonomíadelospacientesysuposibilidaddeplanificar

afuturo.Lamismaincluyeladirectivaanticipadaentre

otrosaspectosimportantesquevanamodificarnuestra

formadeejercerlamedicina.Porlotanto,resultaimpor-

tantecompararyentenderunmarco legaldiferenteal

denuestraprácticacotidianapararevisarnuestrapropia

legislaturaypromovercambiosoinnovacionesencaso

desernecesarios.

En Inglaterra, para internar contra su voluntad a

unpaciente, laLeydeSaludMental2007requierede

unadecisiónmultidisciplinaria.Tambiénestableceque

elpacientepuedeapelar a estadecisiónde internarlo

porunmétodosimpleeinmediato.LaLeydeCapaci-

dad Mental 2005 legisla claramente que la capacidad

de una persona para decidir es específica para cada

decisión y nunca considerada “como un todo”. Estos

aspectos son muy diferentes a la legislación en nues-

tropaísydignosdeimitar.Delamismaforma,laclara

reglamentacióndelasleyesfacilitasuaplicaciónypro-

tegetantolosderechosdelpacientecomoestablecelos

derechosyobligacionesde losprofesionales.Porotro

lado,unaparteimportantedelaprácticaclínicamédi-

ca se encuentra abocada ahacer cumplir los aspectos

formalesyburocráticosdeestasleyescomocompletar

losinformesmédicosparaelTribunaldeRevisióndela

SaludMental.Estolequitaunvaliosotiempoalcontac-

todirectoconlospacientes.Además,ciertosdetallesde

laLeydeCapacidadMental2005,comolanoobligato-

riedaddepresentarlasdirectivasanticipadasenforma

escrita, crea conflictosque sonmuchasvecesdifíciles

desolucionaryafectanlarelaciónconelpacienteylos

familiares.

Estamosllegandoaunanuevaetapaenlaprácticade

lamedicinaennuestropaís.Unperíododondesepri-

vilegialaautonomíadelpacientesobreelpaternalismo

médico.Unperíododonde lasdirectivasanticipadasy

otrasmedidassimilaresimpondránalarelaciónmédico-

pacientenuevosdesafíos.Esimportantecomenzarapre-

pararseparaestanuevaetapaylosproblemasmédicos,

éticosylegalesquesinlugaradudavanairpresentán-

dose.Bienvenidoseaestecambioylanuevaleydonde

se enfatiza que la autonomía del paciente es un valor

esencialenlaprácticamédica■
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Resumen

Elprincipalobjetivodeesteartículoesfomentarlacríticayreflexiónsobrelaindicacióndeinternaciónpsiquiátricaatravésde

lamencióndealgunosfallosrecientesdelaCorteSupremadeJusticiadelaNaciónquehacenanuestraprácticaydelarevisión

críticadelconceptotradicionaldepeligrosidad,parabrindarsustentoalosdostiposdeinternacionespsiquiatrasposibles:la

urgenteporriesgociertoeinminentededañoylaterapéutica.Además,seproponequetalindicaciónseapronunciadaporun

equipoqueincluyaalpsicólogoyquetalindicaciónseacontroladaporelpoderjudicial.

Palabrasclave:Internaciónpsiquiátrica-Peligrosidadparasíyterceros-Riesgociertoeinminente-Equipointerdisciplinario

-CorteSupremadeJusticiadelaNación.

SERIOUS,CERTAINANDIMMINENTRISKOFINJURY:SOLEGROUNDSFORINTERDISCIPLINARYINDICATIONBASED

ONDANGEROUSNESSTOSELFOROTHERS

Summary

Themainobjectiveofthisarticleistoencouragecriticismofandreflectionontheindicationforpsychiatrichospitalization

throughthementioningofsomerecentNationalSupremeCourtofJusticerulingsthataffectourpractice,aswellasthrougha

criticalreviewofthetraditionalconceptofdangerousness,toprovidesupportforthetwopossibletypesofpsychiatrichospita-

lization:urgenthospitalizationsecondarytocertainandimminentriskofinjuryandtherapeutichospitalization.Itisfurther

proposedthatsaidindicationbedeliveredbyateamincludingthepsychologist,andthatthisindicationbemonitoredbythe

courts.

Keywords:Psychiatrichospitalization-Dangerousnesstoselforothers-Certainandimminentrisk-Interdisciplinaryteam

-NationalSupremeCourtofJustice.

Introducción

El25deAgostode1793PhillipePineldacomienzo

almitohistoriográficofundantedelapsiquiatría.Aquel

díadeveranoesnombradomédicodelHospitaldeBicê-

treendondeobtieneelpermisoparadesencadenaralos

pacientes psiquiátricos y tratarlos médicamente. Aquel

traspasomíticoseacompañódeldesarrollodelmétodo





clínicoquediolugaralosgrandesdesarrollossemiológi-

cosdelaespecialidadenelsigloXIXeimplicóladisec-

ción,deunavezyparasiempre,entrepenaycura(13).

Proponemosque,ynoporvezprimera,lapsiquiatría

vuelvaasuorigenparare-pensarelconceptodepeligro-

sidad o estado de riesgo orientándolo hacia la noción
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deriesgograveciertoeinminentedespojándolodetoda

connotación penal positivista, concepto central tanto

delejercicioprofesionalcomode la supervisiónqueel

poder judicial realizaensucontrolde internaciónpsi-

quiátrica o en los expedientes de responsabilidad pro-

fesionalenloscualeseldemandadoprincipalymuchas

vecesúnicoeselpsiquiatrainterviniente.

Tantolafilosofía(especialmenteMichelFoucaulten

losseminariosdelPoderPsiquiátricoyLosAnormales),

lasociología,laantropologíainclusotambiénlostrabaja-

doressocialesyúltimamenteelderechohancuestionado

elrolquelapsiquiatríaejerceenelcontroldeseguridad

sobrelospacientesyencuantoacómoconceptualizala

previsióndelriesgodelpacientey -consecuentemente-

laconductaqueadopta(11,12).

Los médicos psiquiatras somos abiertamente cues-

tionadosporcuantoactuaríamoshegemónicamenteen

relaciónalcontroldeseguridadsobrenuestrospacientes.

Sehapuestolalupaenlasindicacionesdeinternación

psiquiátricacerradas,o inclusoencuantoa lamedica-

cióncoercitivaconfármacosquedisminuyensuámbito

deautonomía.En formaparalelayacasocontrastante,

ensituacionesenlascualesunpacientetuvounactode

dañohaciasímismooterceros,sedemanda-casiexclusi-

vamente-alosmédicospsiquiatraspornohaberprevisto

dicha“peligrosidad”.

Al día de hoy se impone no desoír los cuestiona-

mientos académicos, asistenciales, legislativos y jurídi-

cos(obsérvenselosproyectosdesaludmentalqueestán

aconsideracióndelParlamentoolapropiaLey448de

SaludMentaldelaCiudaddeBuenosAires).Parececon-

veniente, entonces, un regreso al mito fundante para

completaryampliardichaescisiónentre saludy segu-

ridad.

Phillipe Pinel apartó la seguridad -esto es, el poder

punitivodelEstadodelosdelitos-delamedicinayen

talsentidoesnuestrapropuesta.Nilaformaciónmédi-

canitampocolapsiquiátricaincluyeensucurrículala

temáticadelaseguridad,nosenosinstruyecómoreac-

cionar frente a un violento, ni cómo sujetarlo, cómo

se reducen las personas agresivas o cómo se reacciona

frenteaundelincuente:sinembargosenosdainterven-

ción,connuestraanuencia,comolosmayoresexpertos

enpeligrosidaddelsistema.Hemosgeneradounreflejo

automáticoporelcualreaccionamosantelosindicado-

resderiesgoyprocedemosamedicar,internar,sujetara

losefectosdeprevenirinconductasdañosas.Elobjetivo

deesteartículoesqueatravésde lamencióndealgu-

nos fallos recientesde laCorte Supremade Justiciade

laNaciónquehacenanuestraprácticaydelareflexión

sobredeterminadosconceptosqueparecenclínicospero

queenrealidadsonmédico-legales,sefomenteeldeba-

teylareflexiónacercadelascondicionesenlascuales

lospsiquiatrasactuamos,enelconvencimientodeque

redundaríaenunamejoríadenuestroambientebioético

ymédico-legal.Nosubicaría,también,encoincidencia

conelmayorprotagonismoquesehadispuesto-tanto

enlosestradosjudicialeslocalescomointernacionales-

paraelpacientepsiquiátrico.

Asimismo, este artículo se propone la delimitación

conceptualdelanocióndepeligrosidadyquefundamen-

taendefinitiva,dosgrandesmodalidadesdeinternación

psico-psiquiátrica:ladeurgenciavs.laterapéutica.

Lahegemoníaencuantoalatomadedecisionesque

ejerceríamosenlosequiposdesaludmental,nosexpone

afrecuentesreprochesenexpedientesderesponsabilidad

profesional,cuestionamientosquenoincluyenalresto

del equipo terapéutico aún cuando el psiquiatra haya

actuadoconsensuadamente.¿Esposiblequeporpreser-

varunahegemoníaabstractanosestemosexponiendoa

juicioscrecientesdemalapraxis?

Delamultituddecríticasquesenoshacenalospro-

fesionales médicos de la especialidad en este sentido

hemosdecidido traer a colación lospronunciamientos

delaCorteSupremadeJusticia-órganosuperiordecon-

trol constitucional-, por entenderque todos los fueros

delpaís,yfinalmenteelpoderlegislativoyejecutivose

acomodaránalpensamientoexpresadoporlaCortede

Justicia.A talefectohemostrascripto laspartes funda-

mentalesdedichos fallos,enelentendimientodeque

acasolosmismosnoseantanfácilmenteasequiblespara

losprofesionalesdelasalud.

Consideramos que en varios aspectos la situación

médico-legaldelospsiquiatrassealiviaríadetomarseen

cuentanuestrapropuesta.

Actualización jurisprudencial de la Corte de 
Justicia sobre peligrosidad

El1deSeptiembrede2009ElenaHightondeNolas-

co,EnriqueSantiagoPetracchi,JuanCarlosMaqueday

CarmenArgibaydesestimaronanalizarunexpedientede

internación psiquiátrica compulsiva por no conformar

losrequerimientosdelrecursoextraordinario(unadelas

previsionesquepermitenelaccesoalaCSJN);sinembar-

go,RicardoLorenzetti,CarlosS.FaytyEugenioZaffaroni

conformaronunadisidenciaenlacualanalizarondicho

expediente(S.deB.M.delC.c/MinisteriodeJusticia-Poder

Judicial-EstadoNacionalS.493.XLII)-.

Enresumen,endichoexpedienteunamujerdenun-

ciaalJuzgadoCivilqueindicósuinternaciónpsiquiátri-

cayalaClínicaPsiquiátricaquelainternó.Másalládel

casoenparticular,resultadegraninteréselanálisisen

minoríaquelosMinistrosmencionados-obsérveseque

conunvotomásestefallohubieraquedadofirme-esti-

maronenrelaciónalapeligrosidad:

“...queunadelassituacionesmáshabitualesdepri-

vacióndelalibertadporrazonesdiferentesdelosactos

criminalesdeenfermosmentales-medidasdeseguridad

previstas enelCódigoPenalpor ilícitos realizadospor

pacientes condiscapacidadmentaldeclarados judicial-

mente inimputables con fundamento en la peligrosi-

dad-eslainternacióninvoluntariaoforzosaenestable-

cimientospsiquiátricos....”

“....enmuchasdeestasinstitucioneslosderechosfundamen-

talesdelaspersonaslleganaviolarsedemodosistemático...”

“...La institucionalizacióndeunpacientecuadono

medie,demanera innegable,unpropósito terapéutico

debeinterpretarsecomountratamientoarbitrario,una

verdaderadetención...”
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“...losdictámenesmédicosquedeterminanlainter-

nación con frecuencia sonambiguos, estandarizadosy

meramenteclasificatorios...Nose solicitaundictamen

médico-legal independiente sobre la salud mental del

paciente ni sobre la incidencia de circunstancias no

médicas,niseproducenpruebasextrapericialesadmisi-

bles...”

“...queunadelosobligacionesdelmagistradointer-

vinienteesladepromoverlaexternaciónoportuna...”

Enelcasoenconcreto“...noseprecisaronloscriterios

paraordenardicha internación,ni se especificaron los

estándaressustantivosparalareclusiónpreventiva(defi-

nirconprecisiónelgradodepeligrosidaddelapaciente).

Esprecisoseñalarquesoloresultalegítimaunainterna-

ciónobligatoriasilaconductadelpaciente,porsuafec-

ción,verificadacomopasibledeinternación,implicala

posibilidaddedañoasímismooaterceros...”

“...Una persona puede ser admitida como paciente

involuntario cuando queda acreditado que padece de

unaenfermedadmentalgrave,quesucapacidaddejui-

cioestáafectada,yqueelhechodequenoselaretengao

admitaenunainstituciónpsiquiátricapuedeacarrearle

ungrandeteriorodesucondición....”

“...Losconflictosfamiliaresnopuedenconstituirun

factordeterminantedeenfermedadmental...”

“...Esesencialelrespetoalaregladeldebidoproceso

enresguardodelosderechosfundamentalesdelasper-

sonassometidas...”

“...Laviolacióndelderechoalrecursoefectivoyalas

garantíasdeldebidoproceso,delderechoalaintegridad

personalde los familiaresyde reparaciónadecuada lo

cualsereflejaenelfallodelaCorteInteramericanade

DerechosHumanos...”

EnotrofallolaCortesepronunció-enfechadel27

deDiciembrede2005-enTufano,RicardoAlbertos/inter-

nación (CompetenciaNo.1511.XL)enelcualunTribu-

nalColegiadodeFamiliadeLaPlatayunJuzgadoCivil

Nacional se declararon incompetentes para actuar tra-

tándosedeuncontroldeinternaciónenunaInstitución

deCityBellymanifestaron:

“...que en nuestro sistema constitucional resulta

inconcebiblequeunapersonasearestringidaensuliber-

tad sinoenvirtudde resoluciónadoptadapor los jue-

ces...”

“...Enefectocuandosetratadeinternacióncompul-

sivaesesencialelrespetoalaregladeldebidoprocesoen

resguardodelosderechosfundamentalesdelaspersonas

sometidasaaquella...”

“...laresolución46/119delaONUde1991enuncia

quedebedesignarseundefensorespecialparaqueasista

yrepresentealenfermo,undictamenindependientey

lainternaciónserácuandoexistariesgograveeinmediatoo

inminente,entodosloscasossecomunicaradelosmotivos

delaadmisiónylaretenciónalpacienteyalórganoderevi-

sión...”“...laautoridadesnacionalestienenlaobligación

derevisarsulegalidadsindemorayperiódicamente...”

EncuantoasilosTribunalesdeFamiliadelaProvin-

ciadebenejercerdichocontrol,laCorteestaxativaen

cuantoaqueel Juezmáscercanoesquiendebeejecu-

tarlo.

EnSeptiembrede2006enlosautos“GramajoMarce-

loEduardos/roboengradodetentativa laCorte”(G.560

XLCausa1573)ypronunciándoseacercadelareclusión

portiempoindeterminado,hizoobservacionesacercade

cómohadeconsiderarseelconceptodelapeligrosidad:

“Quedaclaro,pues,quelasúnicasmedidasdeseguri-

dadenlaleyargentinasonlascurativas...”

“Que lapeligrosidad, referida aunapersona, esun

conceptobasadoenuncálculodeprobabilidadesacerca

delfuturocomportamientodeésta.Dichocálculo,para

considerarse correctamente elaborado, debería basarse

enlosgrandesnúmeros.Endichocaso,laprevisiónlle-

vadaconmétodocientífico,yconligeroserrores,resul-

taríaverdadera...”

“Enestemismosentido,laCorteInteramericanade

DerechosHumanos,enunfallorecienteafirmóque:“la

valoracióndelapeligrosidaddelagenteimplicalaapre-

ciacióndeljuzgadoracercadelasprobabilidadesdeque

elimputadocometahechosdelictuososenelfuturo,es

deciragregaalaimputaciónporloshechosrealizados,

laprevisióndehechosrealizadosfuturosqueprobable-

menteseproducirán.Enfindecuentassesancionaríaal

individuonoconapoyoenloquehahechosinoenlo

quees.Sobraponderarlasimplicacionesdeesteretorno

alpasado,absolutamenteinaceptabledesdelaperspecti-

vadelosderechoshumanos(CIDH,SerieCNro.126caso

FermínRamírezc/Guatemala,20/5/05)”.

Enestamismasentencia,elvotodel juezPetracchi

resalta: “la circunstancia de que un sujeto pueda vali-

damentesercalificadocomopeligrosoparasíoparalos

demásnopodríaserdescartadadeantemanocomoun

fundamento legítimoque autorice al Estado a adoptar

lasmedidasnecesariasparahacercesarelpeligroyeven-

tualmente proceder al encierro efectivo del sujeto de

quienprovienelaamenaza”.

Concluye el juez: “una medida no puede ser orde-

nada,apesardelapeligrosidad,sinoguardaproporción

conlaimportanciadelhechocometidoporelautoryde

loshechosqueseesperandeél,estoesconelgradode

peligroqueemanadeél”.

Finalmenteenlosautos“Arriola,Sebastiányotros/

causa9080”(A.891XLIV),sentenciaquetratasobre la

penalizacióndecantidadesdeusopersonaldeestupefa-

cientes,laCorteafirmaque:

“Queasí los tratados internacionalesy laConstitu-

ciónNacionalreconocenelderechoalaprivacidadque

impidequelaspersonasseanobjetodeinjerenciasarbi-

trariasoabusivasdesuvidaprivada.Transcribeelfallode

laCIDH(XimenesLopesVs.Brasil4/7/06):“Estoexalta

laideadelaautonomíaydesechatentacionesopresoras

quepudieranocultarsebajounsupuestoafándebene-

ficiaralsujeto,establecersuconvenienciayanticiparo

iluminarsusdecisiones”.

“Queanivelinternacionaltambiénsehaconsagrado

elprincipioprohomine:enelArt.5delPactoInterna-

cionaldeDerechosCivilesyPolíticosyel29delaCon-

venciónAmericana,siemprehabrádepreferirselainter-

pretaciónmenosrestrictivadelosderechosestablecidos

enellos:siemprehabrádepreferirseenlainterpretación

la hermenéutica que resulte menos restrictiva para la
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aplicación del derecho fundamental comprometido”

(24,25,26,27).

Peligrosidad: conceptos médico-legales y 
consecuencias jurídico-terapéuticas

Enformapreviaaladefinicióndelconceptoesperti-

nenterecordarquetodaslasconductasdelossereshuma-

nossedespliegan,desdeunaperspectiva,conformeaun

marco normativo que establece la distinción entre lo

permitidoyloprohibido,estableciendodiferentestipos

y grados de sanciones: multas, inhabilitaciones, priva-

cionesdelalibertad,resarcimientosylaimposicióndel

cumplimientodenuevas tareas.Endefinitiva, las con-

ductashumanasestánsometidasaunmarconormativo

jerárquicamente superior -el Derecho- que es en sí un

discursopropio.Estediscursojerárquicamentesuperior

esdesdedondese“leerán”loscomportamientosrealiza-

dosporelolossujetosvalorándoseademássifueronlos

correctosonoyatribuyéndoselosdiferentesgradosde

responsabilidadalosactuantesalosfinesdeestablecer

laspenasylasindeminizaciones.EldiscursodelDerecho

esnormativoysufinalidadesordenadora.Estadiferencia

dejerarquíasentreelDerechoylaPsiquiatría,debeser

tenidapresenteporlospsiquiatrasalolargodetodoun

procesoterapéutico.Eshabitualqueelpsiquiatraenun

procesodemalapraxissesorprendaantedeterminadas

preguntasatentoaqueconsideraalasrespuestascomo

obviasyquelasmismasrespondenaverdadesnaturales.

Sinembargo,paraelDerechotalesverdadesnaturalesno

existensinoquedebenserdemostradas,deallílaimpor-

tancia que adquiere la historia clínica. Covelli resume

lasdificultadesqueplanteaelencuentroentreestosdos

universosdiscursivosdiversos:elDerechoesnormativo,

tiendeadeterminarloquesedebehacer,esestático,pre-

cisoyvadelogeneralaloparticularmientrasquelapsi-

quiatríaalserunaramadelaMedicinaseabocasobrela

vida,locambiante,ensingulardelopsíquico-difícilde

aprehender,demensurar,deobjetivar-siendoengeneral

lasrespuestaspresuntivas,utilizandounlenguaje“con-

fuso”mientrasqueeldeljuristaesconcreto,claroypre-

ciso (9). En dicho texto cita a Bonnet para referir que

es “una ciencia conjeturante que implica un grado de

incertidumbrequeseagiganta”(9).Talgradodeincer-

tidumbresevereflejadoenunestudiodeScott,citado

porAchával,acercadelasdificultadesdeldiagnósticoy

pronósticodelestadopeligrosoendondeeldirectordel

establecimientoreferíadequienesestabanallíalojados

“...quelamitaddesusinternosnoeranpeligrosos,pero

noestabasegurorespectodequémitad”(1).

Lanocióndepeligrosidadsurgiódesdeelidealposi-

tivistayfueentendidaalolargodesuconstruccióncon-

ceptualcomounacualidadoatributodelapersonalidad

delquedelinque,comounsubstratodecapacidadpara

delinquirdemodotalquelaprediccióndelamismacon

la consiguiente represión o curación adquiriría mayor

importanciaqueelestablecimientomismodeunapena

acordealaconductareprochada(Prins,1882)(1,10).De

este modo, distintos autores como Feuerbach (peligro-

sidad),Garófalo (temibilidad– cuantumdeperversidad),

Grispigni (capacidad de una persona para convertirse

en delincuente) y Jiménez de Asúa (probabilidad) irán

dotandoalapeligrosidaddelacualidaddeatributode

lapersonalidaddeldelincuente,rasgoquereflejaríauna

tarapsíquicaquelodesvíaoqueproducesuinadapta-

ciónalmediosocial(4).Deestemodo,lacualidadcomo

rasgopatológicosetransformóenlapuertadeentrada

deldiscursopsiquiátricoeneldiscursodelDerechoPenal

conconsecuenciasjurídicas(medidasdeseguridad,regí-

menesespecialesdeprivaciónde la libertad, requisitos

paralalibertadcondicionada)queaúnenlaactualidad

sediscutenygenerancontroversias.O.Tieghicalificaa

lapeligrosidadcomounacapacidadpontencialdeuna

personaderesultarautoraprobablededelitos(21).Des-

deelpuntodevistatécnicoeldictamendepeligrosidad

puedeimplicarundiagnósticoy/ounpronóstico.Cabe-

llopropusounafórmuladecincoelementosaconside-

rarquesiguesiendoclásica:1)personalidaddelautor,2)

naturalezaycarácterdelaenfermedad,3)momentoevo-

lutivodelamisma,4)gravedaddeldelitoy5)condicio-

nesmesológicas(condicionespsicoambientales)(6).Este

tratadistadiráque“lapersonalidadeslallavemaestra”

eneldiagnósticodelapeligrosidadyque“noeslaenfer-

medadpsíquicalaquehacepeligrosoalhombresinoel

hombre”a la enfermedad (6).CastexySilvapropusie-

roncalificaralapeligrosidadcomopsiquiátrica,deeste

modoesunatributopsicológicopotencialparaejecutar

actosdeautooheteroagresiónyenlamismadirección

Stingo las considerará como “las conductas dañosas o

delictivasdeaquellaspersonasafectadasdeuntrastorno

psíquico”(7,20).

Achávaldesdeelenfoqueclásicoaclaraladiferencia

queexisteentrelavaloraciónquerealizaacercadel“peli-

gro”unpsiquiatraasistencial,entendiendoporpeligro

laposibilidaddedañoparasíotercero,delaquerealiza

unpsiquiatraforensealahoradeevaluarlapersistencia

deunestadopeligrosoodelapeligrosidad(1).Alrespec-

to,Godoyseñalaquelaopinióndelpsiquiatraforense

noesmeramente ladeunpsiquiatra clínico asesoran-

doaljuez,sinoquees“unracionalyfundadodiscurso

deconviccionesobjetivadas,animadasporprincipiose

institucionesfilosóficas,jurídicasypsicopsiquiátricas,y

referida a un caso concreto en su ocurrencia (circuns-

tanciasdemodo,tiempoylugar)yenelsujetoagente”

(14).

El problema de fondo para el psiquiatra es que se

confundentérminosqueparecenaludiralomismoysin

embargotienenconsecuenciasjurídicasdiferentes.

ElCódigoCivil,porsuparte,enelartículo482admi-

tebajodeterminadascircunstanciasyantelareuniónde

requisitosespecialeslaposibilidaddelainternaciónpsi-

quiátricaparaevitareldañoasímismo(conductassuici-

dasopara-suicidas)oterceros.Precisamenteeslapriva-

cióndelalibertad“porcausapsiquiátrica”laquegenera

enormescontroversiasenlaactualidadyunmarconor-

mativoregulatoriointernacionalynacionaltendientea

limitar dicho recurso terapéutico como último recurso

anteelriesgograveciertoeinminente.Enesteámbito

es importante lanocióndeCastex-Silvadepeligrosidad

psiquiátricadivorciadadeconnotacionespenales,debido

Ghioldi, L.; Toro Martínez, E.
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a que por ejemplo no resultaría de utilidad extrapolar

la fórmulade los cinco elementosde evaluaciónde la

peligrosidadpenalqueformularaCabelloatentoaque

ésta fue diseñada y aplicada en el contexto de la eva-

luacióndiagnósticaypronósticadelestadopeligrosoo

peligrosidaddelquehadelinquidoynoparaponderar

siundeterminadopacientenecesitaseronointernado.

Alolargodeldesarrollodeldiagnósticodepeligrosidad,

destacamosquehayalmenosdostiposdepeligrosidad

claramentedelimitadas:

a) La peligrosidad psico-psiquiátrica grave, cierta e

inminente, emparentada a la praxis psiquiátrica clíni-

ca en donde el psiquiatra evaluará estado de concien-

cia (lucidez o no); aspecto y actitud (tranquilidad vs.

excitaciónvs. suicidabilidad);estadode intoxicacióno

abstinenciaasustancias;presenciaoausenciadesínto-

maspsicóticos;presenciayseveridaddefantasíasagre-

sivasosuicidas;actitudfrentealtratamiento;cuálserá

laalternativaquemayorgradodeadhesióndespertará

enelpacientey susacompañantesatentoaquecomo

señalaBulbenayMartín“ladecisiónsedesvíapocode

lo que vaticina o desea el acompañante”, cuál será la

alternativa terapéuticaparaunmomentodado; estado

del juicioyde lapruebade realidad (5). Si el psiquia-

tradetectalahipolucidez,laexcitaciónoladisforia,la

psicosis,lasfantasíasintensasolaplanificacióndeuna

conductaautooheterolesiva,lainterferenciadeljuicioy

laperturbacióndelapruebaderealidad,entoncespodrá

formularundiagnósticoderiesgograve,ciertoeinminente

yenconsecuenciaindicarunainternaciónporpresentar

peligrosidadparasíoterceros(2,3,8,15,17,18,22).

b) Peligrosidad potencial: la conducta perjudicial

podríadesplegarseperonosesabecuándo.Lacualidad

potencial lada la condiciónpsico-psiquiátrica sujeta a

distintasvariablesaponderar,entreellaselpropioéxi-

to o no de las primeras indicaciones que el psiquiatra

empiezaaformular.Deestemodo,anteestediagnóstico,

yanosedesprendedemodocategóricolaindicaciónde

unainternaciónurgentey/ocompulsiva.

Nosotros consideramosque estadistinción entre la

peligrosidadinminente(riesgograve,ciertoeinminen-

te)ylapotencialfundamentanlaconceptualizaciónde

dostiposdeinternaciones:1)laurgente(quepuedeser

compulsivaono)queesimpostergableporquehayries-

gograve,ciertoeinminentededañoy2)lainternación

terapéutica que es cuando hay peligrosidad potencial

dadaporlacondiciónpsiquiátrica,peronopuedepre-

decirsecuandoocurrirá laaccióndisvaliosa.Esta inter-

nación,quepuederesultarprovechosaparaelpaciente,

noestaráfundadaenlainmediatezdelriesgosinoensu

naturaleza de instrumento terapéutico que se pone en

juego dentro de un proceso secuenciado de indicacio-

nes.

Detección del Riesgo Grave, Cierto e Inminente: 
concepto interdisciplinario y control judicial

Gisbert Calabuig entendía la peligrosidad como la

resultantedeunaintersecciónpsicológica,antropológi-

caypatológica(23).Entalsentidoconsideramosalabor-

daje psiquiátrico como una función interdisciplinaria,

en lacualpsicólogoypsiquiatraestánenequiparables

condicionesparadetectarelriesgo.Entendemosquelas

decisionesterapéuticasenlaespecialidadymásespecí-

ficamentecuandosetratademedidasquepuedancon-

dicionarlalibertad,respondenaunequipocorresponsa-

ble,queejercesufunciónsupervisadoporlaautoridad

judicialconunejerciciosingular-segúnlaespecialidad

decadauno-peroconunacompetenciaconjunta.

Proponemos, entonces, formalizar normativamente

que-enloquerespectaaindicacionesterapéuticasque

afectenlalibertaddelpaciente-latomadedecisionessea

conjuntaycorresponsable.Entendemosqueestacorres-

ponsabilidadjerarquizaráacadamiembrodelequipoy

favoreceráquecadaindicaciónrespondaacriteriosobje-

tivablesydebasecientífica.Consideramosqueelriesgo

grave,ciertoeinminentededañoasímismooterceros

esaquelquepuedeserfundamentadoconobjetividady

cientificidad.Noasí,elriesgopotencialquequedasuje-

toalresultadodenumerosasvariablesqueincluyenlas

respuestas a las primeras indicaciones del equipo tera-

péutico.

Consideramos que la evaluación de previsión de

daño debe objetivarse en forma suficiente en la histo-

riaclínica,yquedichareseñaimparcialdeberealizarse

segúnfundamentosclarosydecausaciónevidente.Cada

miembro del equipo debe reflejar en sus evoluciones

comoestá calibrando susprevisionesdepasaje al acto

yasimismolecorresponde laobligacióndeconfrontar

dicha evaluación con laque en forma contemporánea

realizaelrestodelequipo.

Latomadedecisióndeinternarodisminuirlaliber-

taddelpacienteenfuncióndepreservarlodesímismo

(porriesgograve,ciertoeinminente)deberáseratribu-

to del equipo, mayormente psicólogo y psiquiatra -en

casosdeinternacióndichadecisiónserávaloradaporlos

magistrados-ysiporuncasodeurgenciaanteelriesgo

ciertoeinminente,algunodesusmiembroshadebido

actuarenformasolitaria,deberáenformadiligentecom-

pulsarlaopinióndelresto.Estarápidaconsultadeberá

realizarlaporel interésyderechodelpacientepsiquiá-

tricoarecibiruna indicaciónconjuntaynopersonali-

zadapero tambiénen supropio interésdenoadoptar

unamedidacontrovertidaenformaaislada.Asimismoel

equipotambiénparticipadelinterésdeserconvocadoa

darsuopinión,dadoquesesobreentiendequelosinte-

grantesactúanennombredelequipo.Lasactitudesindi-

vidualesexpresanenformatácitaelacuerdodelgrupo

terapéutica,salvoexpresamenciónencontrario.

Conclusiones

Laprácticapsiquiátricaseencuentraatravesadapor

lademandade laurgenciadelpaciente, la familiay la

sociedad;lainterdisciplinayelcontroldelestadoacer-

cadel régimenderestriccióndeautonomíaquepuede

sufrirelpaciente.Elpsiquiatraensuaccionarheredauna

tradiciónconceptualdesactualizadayacontramanode

todaslastendenciasmodernasnacionaleseinternacio-

nales que regulan las reglas de su arte. Este descono-

Riesgo grave, cierto e inminente de daño: único fundamento de la indicación interdisciplinaria... 
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cimiento profundo del estado actual de la discusión y
de los marcos regulatorios lo expone a situaciones de
reprochepenalqueseemparentanconunadefensamal
entendidaacercadesulugardedesempeñoprofesional
dentrodeunequipo terapéutico.Nuestrapropuestaal
respectoesqueelpsiquiatra esunmiembrocalificado
perointegrantedeunequipo,dondedecisiónyrespon-
sabilidaddebensercompartidas.

Por su parte la herencia del imaginario positivista
socialydeldurocuerpodoctrinariodecimonónicoper-
manecen generando aún una confusión entre concep-
tos que debieran ser exclusivamente clínicos, aún con
consecuenciasmedico-legalesperonopretendidamente
penológicos. Al respecto proponemos que la peligrosi-
dad, sea contextuada en la encrucijada de la urgencia
psiquiátrica, entendida como una peligrosidad psico-
psiquiátricahomologablealriesgograve,ciertoeinmi-
nentededañoparasíoterceros,únicomomentoenel
queselepuedeexigiralpsiquiatrayalequipocapacidad
deobjetivaciónyfundamentacióncientíficadelmismo.
Dicha ponderación deberá basarse en el trazo de una
cartografíadelatemerabilidadcomofactorrelevantea
lahoradeestablecerunpronósticoajustadoalagrave-
dadde ladisfunciónagudao crónica subyacente,per-
mitiendoestablecertratamientosviablesyefectivosque
justificarán singularmente las restricciones eventuales
alalibertad.Cabeentoncesdescartaralosprocesosde
diagnósticoquesehanrealizado,únicamente,sobreun

acto aislado ignorando otros parámetros coincidentes.
Loscondicionamientosalalibertaddebenserpersona-
lizados,descartandoelbinomioopuestodelibertadvs.
enclasutramientocomoúnicaopción.Enmuchoscasos
el paciente podría ajustarse a un proceso terapéutico
menos restrictivo que la internación psiquiátrica pero
lafamilianoessuficientementecontinenteparaafron-
tarlo,entalescasossomosdelaopiniónquedeberáser
el juez a cargo quien determine si debe incrementarse
la restriccióndemovimientossoloenbasea lascarac-
terísticas familiares (sehatranscriptomenciónexpresa
de la Corte en tal sentido). Por tal razón creemos que
ladistinciónentrepeligrosidadinminentecomosinónimo
deriesgograveciertoeinminentevs.peligrosidadpoten-

cialfundamentandostiposderestriccionesdelalibertad
diversos:lainternaciónurgentequenoadmitedilaciones
basadaen loperentoriode la inminenciadeldañovs.
la internación como instrumento terapéutico basado en la
peligrosidad potencial sujeta a variables que incluyen
las respuestas inicialesa indicacionesdepruebaqueel
equipoformulaenprimertérmino.Porúltimoobsérve-
sequeproponemosun traspasoglobaldel ejerciciode
controldeseguridadalpoderjudicialyentendemosala
indicaciónensaludmentalcomounejerciciointerdis-
ciplinariodecaráctertécnicoqueasesoraalmagistrado
ysoloactúasindichocontrolenmodoexcepcionalpor
cuestionestemporales■
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el rescate y la memoria

EugenBleulernacióel30deabrilde1857enZollikon,

ciudadSuizacercanaaZurich,pertenecíaaunafamilia

de campesinos protestantes con linaje tradicional, su

padreJohannRudolfBleuler,eraeladministradordela

escuelalocaly,aligualquesuabuelo,habíaparticipado

enlasluchaspormejorarlasituacióndeloscampesinos

queculminaronen1833conlafundacióndelaUniver-

sidaddeZurichconelfindeelevarlacapacitacióninte-

lectualdelapoblacióndeesazona.

EugenestudiómedicinaenZurichyluegoseformó

enpsiquiatríaenBernaprimeroyluegoenParísdonde

asistióalasclasesdeJean-MartinCharcot(1825-1893)y

deJacquesJosephValentinMagnan(1835-1916),poste-

riormenterealizóestanciasenLondresyMunichsiendo

sudirectordetesisBernhardVonGudden(1824-1886),

al completar su formaciónvuelve a Zurich ingresando

enelHospitalPsiquiátricoUniversitario,conocidocomo

Burghölzli,dondeiniciósuactividadcomoasistentedel

director Auguste-Henri Forel (1848-1931). En 1886 fue

nombradodirectordeunaclínicapsiquiátricaenRhein-

auregresandoalBurghölzlien1898parahacersecargo

delaDirección.SemantuvoenlaDireccióndelHospi-

talhasta1927,siendosucedidoenelcargoporsuhijo

Manfred,fallecióel15dejuliode1939enlaciudadde

susancestros.

El Burghölzli y la Escuela de Zurich

ElBurghölzli,creadoainstanciasdeGriesingerquien

falleciódosañosantesdesuinauguraciónen1870,se

transformódurantelosveinteañosdedireccióndeForel

(1879-1898)enuncentropsiquiátricodereconocimien-

tointernacionalendondesecombinabanlosavancesde

laclínicafrancesayalemana.ConlallegadadeBleulera

ladirecciónseagregóunanuevaperspectivadeinvesti-

gaciónenpsiquiatríaalintroducirlosrecientesconcep-

tosde las teorías freudianasconlacolaboracióndeun

jovenalumnosuyoquetambiéneradiscípulodeFreud:

Carl Gustav Jung (1875-1966); en efecto, Jung llegó a

Burghölzlien1900,reciénegresadocomomédicoenla

UniversidaddeBasileacomosegundoasistentedeBleu-

ler, en1902pasóa ser suprimerasistentey completó

sutesisdoctoraltituladaSobrelapsicologíaylapatología

de los llamados fenómenosocultos,entre1905y1909se

desempeñócomoJefedeClínicadelBurghölzliyman-

tuvo una estrecha relación de trabajo e investigación

conBleulerdelacualdancuentaobrastanimportantes

comoAfectividad,sugestibilidad,paranoia(1906),Psicolo-

gíadelaDemenciaPrecoz(1907),yDemenciaPrecozoel

grupodelasEsquizofrenias(1911).

Bleuler continuó al frente del Burghölzli hasta su

jubilaciónen1927ydurantelostreintaañosdesudirec-

ciónimprimióunselloquehizoqueeltrabajoallírea-

lizado fuera reconocido en el mundo de la Psiquiatría

comola“EscueladeZurich”,noobstantelaproducción

másoriginaldeestaorientaciónfuelapergeñadaenel

decenio1900-1910yaquemarcóunnuevorumboenla

EugenBleulerylosiniciosdela
psicopatologíapsicodinámica

NorbertoAldoConti
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psiquiatríaeuropeadandoinicioaloqueGeorgesLante-
ri-LaurahadenominadoParadigmadelasGrandesEstruc-

turasPsicopatológicas.

Acerca de Afectividad, sugestibilidad, paranoia

Estaobra,queaquípresentamos, fuepublicadapor
Bleuleren1906yconstituyelaprimeramiradadecon-
junto sobre la nueva orientación psicodinámica  pero
además forma parte, indudablemente, de un trabajo
mayorqueenglobaelesfuerzodevariosdelospioneros
enlaaplicacióndelasteoríasfreudianasalcampodelas
psicosis,lascualeseranconsideradashastaesemomento
comoentidadesclínicoevolutivasoenfermedadesnatu-
ralesorgánicamentedeterminadasyconceptualizadasen
losmodelosnosográficoskraepelinianos,losmásacepta-
dosenlaclínicadelenguaalemanahastaesemomento.

En efecto, para romper con esa hegemonía natura-
listaBleulerafirma,al referirsea losmecanismosde la
formacióndelirante,que:

“...lainvestigaciónpsicológicadelagénesisdeldelirioen

laparanoiayenlasafeccionesparanoideshacomprobado,

contodaseguridad,lainfluenciapatológicaqueejercensobre

el pensamiento los complejos representativos cargados de

afectoquesignifiquen,dealgúnmodo,unconflictointerno.

Y en el capítulo dedicado a la afectividad sostiene
que:

“Es,sobretodo,enlapatologíadondemejorsemuestra

laposicióndominantede laafectividadysugran indepen-

dencia de los procesos intelectuales. La efectividad aparece

aquícomounapropiedadelementaldelapsique,quedomina

todo el cuadro patológico y que modifica a su arbitrio las

funcionesintelectuales

Paraterminarelmismoafirmando:
“Así,pues,tantopsíquicacomobiológicamente,aparecen

como algo natural todos los mecanismos elementales afec-

tivos de Freud – represión, desplazamiento y transferencia

–consussecuelas,sobrelosquetantosehadiscutidoinú-

tilmente.”

Vemosaquíqueeselhorizonteepistemológicopor
elquetransitabalapsiquiatríadeprincipiosdelsigloXX
lo que pretende cambiar Bleuler, comienza a aparecer
entoncesunapsicopatologíafundadaenciertaconcep-
tualizacióndeaparatopsíquicoquesealejadeaquella

otradeterminadaporlossistemasneurológicosdefun-
cionescerebrales,estaperspectivaorientarásusinvesti-
gacionesdurantetodaunadécadahastasurupturadefi-
nitivaconJungen1909yconFreuden1911.

Frutodeestasinvestigacionesestambiénlaobrade
JungPsicologíadelaDemenciaPrecozpublicadapocodes-
pués,en1907,endondeJungdesarrollaenprofundidad
elconceptodecomplejoafectivocomofenómenoorigi-
nariodelapsicosis.

Queestosconceptossoneldesarrollodeunainvesti-
gaciónconjuntadancuentalaspalabrasdelpropioBleu-
lerenelprefaciodesuotraobrafundamentalpublica-
daen1911,perocompletadaenelveranode1908,me
refieroaDemenciaPrecozoelgrupodelasesquizofrenias,
enéldice:

“...Unaspectoimportantedelintentodeperfeccionary

ampliarlosconceptosdelapsicopatologíaesprecisamentela

aplicacióndelasideasdeFreudalademenciaprecoz.Estoy

segurodequetodolectorsedacuentadecuángrandeesnues-

tradeudarespectoaesteautorsinnecesidaddequeyomen-

cionesunombreentodoslospuntosapropiadosdelaexposi-

ción.Deseoagradecertambiénamiscompañerosdetrabajo

de Burghölzli, de quienes mencionaré solamente a Riklin,

Abraham,yenespecialaJung.Seríaimposibleestablecercon

precisiónquienproporcionótalocualideauobservación.”

Si intentaramos resumir las aportaciones esenciales
deesteperíododelpensamientodeBleulerdeberíamos
centrarnos en los conceptos de autismo, que propone
comoalternativaalautoerotismo,términointroducido
porHavelockEllisyadoptadoporFreud,ydeesquizo-
freniapropuestocomoalternativaalademenciaprecoz
kraepeliniana.ParadójicamenteniFreudniJungacepta-
ránestosconceptos;respectoalprimeroFreudmanten-
dráeldeautoerotismoyJungpropondráeldeintrover-
siónparahacerreferenciaalmismoproceso,respectoal
segundo tanto Freud como Jung mantendrán la deno-
minaciónkraepelinianadedemenciaprecoz;sinembar-
golapsiquiatríaeuropeaquedarámarcadaporestosdos
conceptosbleulerianosyaqueautismopasaráa serun
términocentraleneldiagnósticodelaspsicosis infan-
tilesyesquizofreniaserá,endetrimentodelademencia
precoz,elconceptoqueacompañará,comocontrapun-
to,alaparanoiaenlasnosografíasdelaspsicosisdeliran-
tescrónicasalolargodelosúltimosnoventaaños■
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Mecanismos de la formación delusiva

Enlaprimeraediciónsequisomostrar,enelcapítulo

delaparanoia,queelsistemadelusivoseorigina,encier-

tasdisposiciones,atravésdelaaccióncatatímicadelos

afectos.Ahorayanoesestonecesario,porque,aunque

sediscutentodavíaalgunosdetalles,seacepta,engene-

ral, la realidad del concepto psicogenético del sistema

delusivo.Kraepelin,enlaoctavaedicióndesumanual

(1915),describelaparanoiacomo“undesarrolloinsidio-

so,originadoporcausasinternas,deunsistemadelusivo

permanenteeinconmovible,quecursaconplenacon-

servacióndelaclaridadydelordenenelpensamiento,

en la voluntad y en la conducta”. Pero en las “causas

internas”sóloexisteunapartedelascondicionesdeori-

gen;tambiénenladescripcióndeKraepelinintervienen

losmecanismospsíquicos.Remito,además,altrabajode

HansW.Maier,del año1912,yal análisisdeKretsch-

merdela“delusiónsensitivadeautorreferencia”,reali-

zadoesteúltimodeunmodoincomparablementemás

amplio, más detallado y más fino de lo que yo estaba

encondicionesdehacer.Esciertoquesuinvestigación

serefiereacasosqueyoincluiríalamayorpartedelas

veces,aunquenosiempre,enelcírculoesquizofrénico.

Perocomotambiénallíladelusiónseoriginafundamen-

talmenteporlasmismasfuerzasymecanismosqueenla

paranoia, el trabajo esvalioso, asimismo,paranuestro

propósito.

Desarrollarelproblematotaldelaparanoiaexigiría

unamonografía,y,apesardelosmuchosymuybellos

progresosrealizados,nohallegadoeltiempotodavíade

darunarespuestadefinitivaaestacuestión.

Por esoquisiera limitarmea exponer concisamente

cómomeimaginolaconexióndelsistemadelusivocon

laafectividad,despuésdeañadiralasanterioresotrastres

historiasclínicas,quepuedenaclararmásconceptos.

Comprendoporparanoiasóloelgruponosológicoasí

calificadoporKraepelin,consusistemadelusivoinconmo





vibleysinotrostrastornosconsiderablesdelpensamiento

odelaafectividad,sobretodosinembrutecimientoysin

alucinacionesquedenuncoloridoalcuadroclínico;pero

incluyoenesteconcepto,comotambiénhacíaantesKrae-

pelin, las formas litigantes que reúnan las mencionadas

condiciones.

Despuésdequelaliteraturadelosúltimosañoshacon-

sideradolateoríadelaformacióndelusivacasiexclusiva-

mentedesdelospuntosdevistasustentadosenestetrabajo,

yanoconsideronecesarialadiscusióndelosotrosconcep-

tosindicados,aunquenoseleshayaeliminadodefinitiva-

mentey,sobretodo,el“afectodedesconfianza”seaaprecia-

dotodavía,devezencuando,comobasedelaformación

delusiva. Pero las experienciashechasdesde entoncesno

mehandadoningúnpuntodeapoyoparamodificar las

opinionesexpresadasenlaprimeraedición;porelcontra-

rio,ahorapodríajustificarlastodavíamás.

CONFLICTO INTERNO. La investigación psicológica de la

génesisde ladelusión en laparanoiay en las afecciones

paranoides (incluida la parafrenia) ha comprobado, con

todaseguridad, la influenciapatológicaqueejercensobre

elpensamientoloscomplejosrepresentativoscargadosde

afectoquesignifiquendealgúnmodounconflictointerno.

Elindividuoquesehaceparanoicoposeelaambicióndeser

odeproduciralgosobresaliente.Peronoescapazdelograr

estafinalidad,para locualnheencontradomásmotivo,

hastaahora,quelainsuficienciadelaenergía.Confesarse

supropiadebilidadyconformarseconellanoesposible,

porqueseoponeaestoelconceptoelevadodesímismo,

paraelcualseríademasiadodolorosataldisminucióndesu

valor.Laasociación“tengouncarácterdemasiadoblando”

sehaceimposibleporesteafectodedisplacer;encambio,

sefacilitanconmuchovigoraquellasasociacionesqueson

apropiadasparaencubrirodar laaparienciade falsaa la

representación desagradable. Según el temperamento (y

Afectividad,sugestionabilidad,paranoia

EugenBleuler

Ed.Morata,Madrid,1942
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ciertasotrasconstelaciones,másaccesorias),seeligenpara
ellodistintosrecursos,entreloscualessonlosmásimpor-
tantes:elquesedatambiéndeprimeraintención,instinti-
vamente,enlossujetosnormales,debuscarlaculpafuera
desímismo,enlascircunstanciasy,sobretodo,enotras
personas(delusióndepersecución),ydespués,eldeimagi-
narselosdeseoscomosiestuvieranrealizados(delusiónde
grandezas).

SUPERACIÓNDELALÓGICAPORLOSAFECTOS.Elhechodeque
seimposibilitelaasociacióndelaideadeinferioridadpue-
deexplicarsepordosmecanismos:laideaseeliminayaen
suorigen,comofunción,obienseformaenrealidad,pero
se impide su asociación con la personalidad consciente,
“se interceptade laconciencia”.Queyosepa,noexisten
observacionesenlaparanoiaquehayandemostradodirec-
tamenteunouotrodeestosmecanismos;sinembargo,el
estudiodelossujetosnormalesytodalapsicopatologíade
lasneurosisydelaesquizofreniademuestranquesólolas
funciones interceptadas, reprimidas, pero no impedidas,
puedentenerunafuerzatanintensaquedenlugaraconse-
cuenciascomolasideasdelusivas,aunqueambosmecanis-
mosseanlaexpresiónnaturaldelamismafunciónbásicay
puedansustituirserecíprocamente.Sinosehaformadoen
absoluto laasociaciónde lapropia inferioridad,persistirá
necesariamenteelconvencimientodelapropiaeficiencia;
entoncespodránoriginarseformaspatológicascomolaoli-
gofrenia relativa,o,engeneral, en laeuforiacon faltade

crítica,lasdesenfrenadasideasdegrandezasdelaparálisis
maníaca,peronocuadrospsíquicosque,comoladelusión
de losparanoicos,puedenmantenerse todaunavida, en
contradeunalógicaintactaporlodemásydetodalaevi-
denciadelaspercepciones.Estasuperacióndelalógicapor
losafectospresuponeque,enelparanoico, laafectividad
tienequeposeerunafuerzaconmutadorademasiadointensa
en relacióncon lafirmezade lasasociaciones lógicas.Lo
decisivo,habitualmente, es el aumentode la fuerza con-
mutadoraafectiva,puestoque,enlainmensamayoríade
losparanoicos,nosepuededemostrar,fueradeladelusión,
unadebilidaddelasasociaciones,perosísiemprelapujanza
delaafectividad.

Enlacapacidadderesistenciadelasfuncioneslógi-
casfrentealasinfluenciasafectivas,nosetratade“inte-
ligencia”, de la “razón” en el sentido vulgar, y, por lo
tanto,nodelnúmerodeasociacionesutilizablesenuna
reflexión,sinodelafirmezaformaldelosenlacesasocia-
tivos,quesonadquiridosporlaexperiencia.Conesose
contestaalaobjecióndeLange(alaquehedadolugar
porelmodo inexactodeexpresarme)dequenosiem-
pre“tienequeexistirunadesproporciónentrelainteli-
genciaylaafectividad”,porquehaytambiénparanoicos
muyinteligentes;ladebilidaddelosenlacesasociativos
es,ciertamente,unadebilidaddelasfuncionesintelec-
tuales,peronodelainteligencia.Estaúltima,comotam-
biéntiendeaadmitirLange,sueleserenlosparanoicos
superioral términomedio;espropiode la inteligencia
notarelconflicto,reprimirloyponerensulugarunsis-
temadelusivocomplicado,quesemantieneantesímis-
moyantelosdemás.Porotraparte,enlosoligofrénicos,
unaafecciónsemejanteadoptaformasalgodistintas,de

talmodoquenoquisiéramos incluirlasen laparanoia
deKraepelin.

COMPONENTE ESQUIZOIDE. Aunque, por regla general, no
podamosdemostrarunaresistenciadebilitadadelasasocia-
cioneslógicas,tienequeexistir,sinembargo,entodopara-
noico,porlomenos,unatendenciaalasescisiones;estoes,
aenlacesmenosfuertesqueenlosindividuosnormales;de
locontrario,nopodríareaccionarcatatímicamentedeun
modotanmarcadoytanunilateral.Losparanoicoshande
tenerensudisposiciónalgointensamenteesquizoide,pero
debeadvertirsedeunmodoexpresoqueestosólonoquiere
decir,necesariamente,algopatológico,algoesquizofrénico.
Sóloactúaensentidopatógenolacooperacióndelaafecti-
vidadestable,fuertementeconmutadora,conestaesquizoi-
dia.Porlodemás,estosevetambiénenelhechodequelas
psicopatíasafinesalaparanoiay,porlotanto,losparientes
delosparanoicos,nopuedensepararsehastaahoradelcír-
culohereditarioesquizoideoesquizofrénico.

Estodavíadiscutiblesienlasfamiliasdelosparanoicos
haymásesquizofrénicosdeloquecorresponderíaalazar.
Hastaahora,segúnHoffmann,V.Economoyotros,seha
creídoasí,peroLangenohapodidoconfirmarloensugran
material.Sihubieraqueconfirmarsuhallazgo,seríapreciso
diferenciarlaanormalidadqueencontramosenlasfamilias
delosparanoicos,delaanormalidadparanoidequevemos
enlasfamiliasdetantosesquizofrénicos.

ESTABILIDADAFECTIVA.Perolaafectividaddelparanoicotie-
neque ser,no sólo fuertementeconmutadora, sino tam-
biénestable.Sifueselábil,comoenelhistérico,seoriginaría
precisamenteunahisteriaoalgosemejante;entodocaso,
losafectoslábilesnopuedendesarrollaryfijarunsistema
delusivocrónico.Perotodavíamásimportanteparalaincu-
rabilidaddeladelusióneslacausaespaciadelamisma,que
consiste, regularmente, en una dificultad insuperable, la
cual–esciertootravez-noseríasentidapersistentementesi
laafectividadnofueseestable.

Hasta ahora, sólo he podido investigar con exactitud
paranoicos en actitud de defensa: perseguidos, celosos y
litigantes.Entodosellos,heencontradoelconflictoentre
la ambicióny la energíade lavoluntad.Aldesarrollode
ladelusióndepersecucióncontribuyentambiénunapor-
cióndecircunstanciasaccesorias.Elfracasodelospropios
planes,porejemplo,condiciona laenvidianatural frente
alosbeatipossidentes,yéstees,yaenlosnormales,unode
losmediosmáspoderosospara facilitarelcaminoa toda
clasederepresentacionessobrelamalaintencióndelsujeto
envidiado.Laintensidaddelafuerzaconmutadoraylacon-
tinuapersistenciadelconflictoentreloquesequisieraser
yloquesees,impidequesetenganencuentalasrazones
contrarias.Deestemodo,apareceladelusióndepersecu-
ción.Cuandollegaéstaacontradiccionesconlarealidad,se
añadeinstintivamente,porlasmismasvíasdelainhibición
ydelafacilitación,unaexplicaciónnueva;ladelusiónde
propaga.Perosedifundetambiénporque,porlapersisten-
ciadelconflicto,ocupa,conscienteoinconcientemente,al
enfermodeunmodotanconstantequelasnuevasviven-
ciasseasocianaellaconfacilidad.Inclusocosascompleta-
menteindiferentes,comoquecorranlosniñosdetrásdel
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tranvíaenquevaelpaciente,queuntranseúntesetoque

lanariz,etc.,seponenenrelaciónlógica,enseguidaodes-

puésdealgúntiempodeincubación,conelsistemadelusi-

vo,ycomoseeliminantodoslospensamientosopuestos,

lainterpretacióndeaquelloshechos,nosóloestomadaen

consideracióncomoposibilidad,sinoqueescreídatambién

comorealidad.Lomismoqueenlossujetosnormales,sólo

queconmayorintensidad,tambiénlosrecuerdosseponen

alserviciodelcomplejo,porlaadicióndenuevasinterpre-

tacionesdeloshechosoporenlacesilusoriosdelospropios

contenidosdelrecuerdo.

Sobrelabasedeestematerialintelectualfalseado,delas

ilusionesdelrecuerdoydelasfalsasautorreferencias,también

unaoperaciónlógicacorrectatienequellegararesultados

incorrectos.Perocomoquieraqueelpensamientoes,por

lodemás,normal,lasformacionesdelusivasconservanuna

aparienciadelógicayseordenanenunacontinuidadcom-

prensible,esdecir,ladelusiónparanoicaes“sistematizada”.

Porlasmismasrazones,ycomosóloexisteunconflicto,se

enlazantodaslasideasdelusivasalmismocomplejo,esto

es,semantienenlógicamente“centradas”,adiferenciade

lamayoríadelas ideasdelusivasesquizofrénicas,queson

incoherentes.

DEBILIDADSEXUAL.Sielconflictoafectaalasrelacionescon

elcónyuge,seformaladelusióndecelos,detrásdelacualse

ocultaregularmenteunadebilidadsexualnoconfesadaasí

mismoounsentimientodeculpasexual(infidelidadpro-

pia,realodeseada,oalgosemejante).Enlosesquizofrénicos

basta,entreotrascosas,elsimpledeseodenoestarsupedi-

tadosalcónyuge.

Por lo demás, hasta donde alcanza mi experiencia,

todoslosparanoicospadecendeunaespeciedeterminada

dedebilidadsexual:lanecesidaddehijos,quedestacatan

intensamenteenlaesquizofrenia,faltaenestosenfermos,

que, además de esto, muestran un débil erotismo. Nues-

traauxiliardeoficina (I)piensa, sinduda,a temporadas,

enasegurarseelporvenir,peronuncaenelmatrimonioen

sentido erótico.El empleadode contribuciones (II) seha

entregadociertamenteenelextranjeroaltratosexualcon

mujeres,perodejódehacerloenabsoluto,oporlomenos

contantafrecuencia,encuantoseemancipódelasugestión

ambiental;tampocosecasóesteenfermo.Eltécnico(III)ha

“olvidado”másomenosasumujer.Lahistoriadora (IV)

sedivorcióprontoyconfiesaquenohabuscadoel trato

sexualenelmatrimonio.Elescritor(V)nosehacasado.El

mecánico(VI)tuvodosmujeres,perovivió,engranparte,

separadodeellas.Elencuadernador(VII),consuapegoala

mujer,esseguroquenotieneunaparanoiasimple;tiene,

probablemente,unaesquizofrenia.

Sinembargo,noes rara ladelusiónparanoica-erótica.

Perocasinuncasatisfaceverdaderosdeseossexuales,sino

deseos de grandezas, sobre todo de ennoblecimiento; lo

mismoqueenloscuentosinfantiles,laaspiraciónsedirige

haciaunpríncipeounaprincesa(casoIV).

INFLUENCIADELTEMPERAMENTO.Lasformasdeladelusiónde

persecución,deladelusióndecelosy,amenudotambién,

deladelusiónerótica,procedendeloscomplejosformados

porlosconflictoscorrespondientesy,porlotanto,pueden

originarse conunaactitud temperamental corrienteobien

ligeramente anormal. Pero las desviaciones holotímicas

provocadasporelánimoconstitucionalintroducendirec-

cionesespecialesdelaasociaciónyprestanuncoloridoal

cuadroclínico.Perosieltemperamentofueseintensamente

eufórico,obtendríanlahegemoníalasasociacionesagrada-

bles;seresolveríaelconflicto,porquelosdeseosserealiza-

ríanenladelusiónyseproduciríaladelusióndegrandezas.

Los individuosque, enel sentidode lomaníaco,poseen

tendenciaalaactividad,juntoconunelevadoconceptode

símismosy,porlotanto,conunagransusceptibilidad,se

hacenfácilmentelitigantes.Ignoroquépapeldesempeñará

enestoselconflictointerno,peronopuedoconcebirque

falte;Kraepelinllega,incluso,aquerersepararloslitigantes

delosrestantesparanoicos,porqueenellosestáenelprimer

planoelconflictoexterno.Peroqueeltemperamentomáso

menosmaníacoperteneceallitigarparanoico,sededuceno

solodequeestetemperamentoorigineconlamayorfacili-

dadlasdoscondicionespreviasdelaactividadintensaydel

conceptodesímismoelevadoy,almismotiempo,suscep-

tible,sinodelaobservacióndetalespacientesydelhecho

dequetambiénlosmaníacos-depresivostiendenfácilmen-

tealitigardurantelasfaseshipomaníacas,cuandoposeen,

alavez,unintensocomponenteesquizoide,esdecir,una

intensa fuerza conmutadora de la afectividad. El compo-

nenteesquizoidequedebeexistirenesteúltimocaso,junto

alahipomanía,tampocoesmeramenteteórico,sinoque

puededemostrarsefácilmenteenestosindividuosyensus

familias,detalmodoque,sisemantieneelantiguocon-

ceptodeladelimitaciónseveraentreesquizofreniaylocura

maníaco-depresiva,sevacilaráamenudoeneldiagnóstico

detalescasos.

Esposiblequeelánimonosoloconfieraciertocolorido

alcuadroclínico,sinoque,enciertascircunstancias,seatam-

biénunacondiciónnecesariaparaeldesarrollodeladelusión.

Elestadohipomaníacoprestaalmaníaco-depresivolitigan-

teelconceptoelevadodesímismo,lasusceptibilidadyla

energía,quesonnecesariosparareaccionara las ideasde

perjuicio,enelsentidodelalitigación.Tantoelestadode

ánimo maníaco como el depresivo pueden aumentar un

conflictointerno,yaexistente,hastatransformarloencausa

deenfermedad,aunquenoseannecesariosparalaforma-

cióndelconflicto.

Peroeltemperamentopuedesermuydistintoycarecede

importancia,entantoquesetratedelaparanoiaengeneral

ynodegruposespecialesdelamisma.Alcriterioquequi-

sieraexigiruntemperamentohipomaníacoparatodoslos

paranoicos seoponenprecisamentenuestros casos Iy II,

quetienentendenciaaladepresión,enformadedistimia

permanenteydereaccionespsicógenas.

Porelcontrario,ladelusióndegrandezaspresuponesiem-

preunaciertaeuforia,queestáunidaalahipervaloración

delyoyaobjetivosdemasiadoelevados.Nuncahepodido

todavía,ciertamente,investigarconexactitudelorigendela

delusiónpuradegrandezasenlosparanoicos.Naturalmen-

te,tienequeexpresar,comolasotrasformasdeladelusión

de grandezas, una realización de deseos. Las transiciones

hacia lanormalidadsonaquíespecialmenteclarasen los

inventoresydescubridoresdenovedadescientíficas.Entales

casosnoesfácil,nisiquieraparaelprofesionaldiferenciar
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locorrectodelofalso.Sinembargo,elhechodequetam-
biénenindividuosmuyinteligentes,aunquealgoeufóricos
ypagadosdesímismos,peronomaníacos,sepuedadesa-
rrollar,fijarygeneralizarunaverdaderadelusión,necesita
unaexplicaciónespecial,queprobablementeseencontrará
tambiénenunaheridadel amorpropio.En condiciones
psicológicasnormales,nisiquieralosdeseosmásardientes
conducenaideasdelusivasy,porotraparte,enelparanoico
noesprecisoqueestéafectadadeunmodoapreciablela
fuerzalógicadelpensamiento.Encasosmixtos,comoelde
nuestroingenieroindustrial,vemosdesarrollarseconjunta-
menteladelusióndegrandezasyladepersecución;lasaspi-
racionesserealizandirectamente,enparte,enlosplanesde
mejoramientodelmundoyenlasdosinvenciones,delas
cualeslaconcebidaenlaedadadultaerautilizable,aunque
notuvieraeléxitoqueesperabaelpaciente;laotra,hecha
despuésdelaapoplejía,enelcomienzodelasenilidad,con-
teníaunaideacorrecta,peronopodíallevaralapráctica,
sinqueestuvieraelpacienteencondicionesdecomprender
eldefecto.Conelaumentodelasenilidad,seprodujeron
errores groseros, ya que el enfermo creyó que le habían
dejadoenherenciaunacasayquelehabíanprometidola
libertad.También,alaacentuadadelusióndegrandezas,se
mezclanfácilmenteideasaisladasdepersecución,siempre
porelmecanismoantescitado;porqueelpaciente,quepor
lodemáspiensadeunmodológico,tienequebuscarcausas
desufracaso,ajenasasupropiadiferenciayalaincorrec-
cióndesusdescubrimientos.

(...)
Sería interesante investigar, en la verdadera paranoia,

las relaciones entre las formas especiales y las disposiciones

naturales.Langehaintentado,porprimeravez,resolverel
problema;peronohapodidoestablecer todavíaninguna
correlaciónentreeltipodeenfermedadylaspropiedades
constitucionalesseparadasdeella.Estosólosignificaqueno
hapodidosepararaquellaspropiedadesqueactúanpato-
plásticamente.Eltemperamentotieneconseguridad,como
demuestranyalospocoscasoscitados,unaclarainfluen-
cia sobreel coloridode la enfermedad.Enelprimerode
lostiposexpuestosporél,secomprendefácilmentequeel
enfermodesarrollesimplesrealizacionesdedeseos,sindelu-
sióndepersecución;consudescomunalconceptodesímis-
mo,estáproencimadelaburlaydelescarnio(conlocual
nocompaginan,ciertamente,lostérminos“angustioso”y
“tímido”).Porquéelcasoopuestoaestenoformaninguna
delusióndepersecución,nopuedededucirse,alcontrario,
de la mencionada propiedad; pero mucho menos puede
deducirsequefaltenrazonesevidentesparaquenopueda
percibirlacontradicciónentredelusiónyrealidad.Tendría-
mosqueconocerelcasomuchomejorparapoderdecirque,
apesardesuconstituciónanálogaalprimero,hayaforma-
dounsistemadelusivocompletamentedistinto.

Que íntimamente ligadasestán ladelusióny la cons-
tituciónpuedeverseenque,enelprimercasodeLange,
podríamosdecir:“Nosesienteperseguido;está,pues,por
encimadelaburlayelescarnio”,conelmismoderechocon
queantes,ensentidoinverso,hemosexplicadoladelusión
apartirdelaconstitución.Entodocaso,elánimohabitual,
queesunfactorimportantedelaconstitución,influyede
unmodocomprensiblesobreladireccióndeladelusión.

PARANOIASCURABLES.Esnatural,segúnnuestroconcepto,
queexistanparanoiascurables.Sienunindividuoconla
mismadisposición,porlodemás,quelosparanoicoscare-
ciesedelaafectividaddelatenacidadsuficiente,sepodría
formar, sinduda,un sistemadelusivo,perono sepodría
fijar.Quenoviéramosloscasoscapacesdemejoríahasta
queFriedmannyGauppllamaronlaatenciónsobreellos,
dependedequesóloexcepcionalmentelleganalpsiquiatra,
elcualtampocopuedeobservarelcomienzodelasparanoias
incurables;elsujetolábil,predispuestosalasformaciones
delusivasdetipoparanoico,antesdedecidirseaacudirauna
consulta,hamodificadosuscomplejososuafectividadyse
hacurado,deestemodo,desusideasdelusivas,quizápara,
alcabodealgúntiempo,ligarlasdenuevoaotrasvivencias.
Enotrasconstitucionesdetipoparanoico,que,engeneral,
no lleganaverdaderasmanifestacionespatológicas,yael
cambiorápidodelaafectividadpuedeimpedireldesarrollo
deunsistemadelusivo,obien lasanormalidadesnoson
lobastanteintensasparaimposibilitarpermanentementela
correcciónlógicadelostrastornosdelpensamiento.

HIPÓTESISDELAINHIBICIÓNDELDESARROLLO.Kraepelinbuscala
disposiciónalaparanoiaenunaciertadetencióndeldesa-
rrollo espiritual enunnivel infantil. Pormiparte, tengo
unaactitudescépticafrenteatodoslosintentosdereferirlo
patológicoaloinfantil;unenanonoesunniño,y,enparti-
cular,noseadaptaalconcepto,enestecaso,lacircunstancia
dequeprecisamentelosniñosnoformannuncasistemas
delusivos.Frentealosadultos,espropiadelaafectividad
infantilunapronunciadalabilidadynolaestabilidad,más
omenosexagerada,queesnecesariaparaeldesarrollode
laparanoia.Peroesfácilmentecomprensiblequetodaslas
anomalíasquepuedanconcebirsecomodefectospuedan
designarsetambiéncomoinhibicionesdeldesarrollo.

CONCEPTODELAPARANOIA.Loesencial,pues,enelconcep-
tode laparanoiaes laexistenciadeunsistemadelusivo,
producidoporelmecanismocatatímicoantesindicado,en
unapsique,porlodemás,normal.Estemecanismosepone
en marcha por un conflicto, relacionado, al parecer, con
circunstancias externas, pero que realmente adquiere su
causticidadpordificultadesinternas,casisiempreosiempre
enformadesentimientosdeinferioridad,quenopueden
confesarseporquenosepodríansoportar.

Laformacióndelusiva,producidapormediodelafuer-
zaconmutadoraafectiva,queactúaintensaypermanente-
menteenrelacióncon loscomplejosaislados,esposible,
por otra parte, en disposiciones muy diferentes. Como
quieraqueunataldisposiciónpuedecrearsetambiénpor
procesosesquizofrénicosleves,resultaquelarelaciónentre
esquizofreniayparanoiapuedeserdoble:enprimerlugar,
porquelaherencia,hastaunciertogrado,eslamisma,pero
tambiénporqueungradoligerodeesquizofreniafavorece
lapresentacióndecuadrosparanoicos.Noes raro, inclu-
so,queenfermedadesrecientesdespierten,alprincipio,la
impresióndeunaparanoia,peroalcabodealgúntiempose
revelencomoesquizofrenias.Detodosmodos,talescambios

dediagnósticonosontanfrecuentesquejustifiquenlaatribución

deunagranpartedelasparanoiasaunprocesoesquizofrénico;
y,alainversa,inclusoconlasanamnesismásexactas,sólo
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rarasvecesseencuentran,enlosantecedentesdeparanoias

claras,motivosquedespiertenlasospechadeunproceso

esquizofrénicoanterior.Perolagénesisdeladelusiónesla

misma,yunaesquizofrenianonecesitadesarrollarsetanto

quesehaganvisibleslossíntomasespecíficos;hayqueadmi-

tir,porlotanto,queelconceptodeesquizofrenia,enelsentidode

unapsicosisprocesalanatómica,coincideenalgúnaspectocon

elconceptodeparanoia,yaqueciertoscasos,aunquenomuy

frecuentes,enlosquesóloencontramosconstantementeelcuadro

paranoico,puedenapoyarse,sinembargo,enunprocesoesqui-

zofrénico.

Pero¿quéderechotenemosparasepararlaparanoiadela

esquizofrenia,despuésdequenosotrosmismoshemosreducido

ciertasformas,conmásomenosprobabilidad,aprocesosesqui-

zofrénicos y hemos admitido, en las demás, una disposición

esquizoide?Enprimerlugar,lagranmayoríadeloscasosque

laescueladeKraepelinincluyeenlaparanoianoseembru-

tecennuncaynocontraennunca,engeneral, síntomas

esquizofrénicosespecíficos.Estonoaportaningunaprue-

ba absoluta, pero sí una grandísima probabilidad de que

hayacasosque,sinprocesocerebral, lleguenauntalsis-

temadelusivo.PrecisamenteeltrabajodeWesterterppone

derelievedeunmodomuybelloladiferenciahabitualen

el comportamiento de las formaciones delusivas “empa-

tizables”,quesedesarrollanapartirdelcarácter,conres-

pectoa las esquizofrénicas.De la circunstanciadeque la

paranoiaaparezca casi exclusivamenteen la edadadulta,

cuandosedesvanecenlasesperanzasdealcanzarlosfines

vitalespropuestos,ocuando,comodiceGaupp,disminu-

ye lacapacidaddeadaptación,mientrasque losprocesos

esquizofrénicossepresentan,engeneral,enunaépocamás

precoz,nopodráinferirsenadaafavordelaseparaciónde

ambasenfermedades,porqueprecisamentelasformaspara-

noidesde la esquizofrenia tienen también la tendenciaa

declararsemástarde.Esmásimportanteelhechodequelas

paranoiasmuestrenmenossignosdisplásticosquelasesqui-

zofrenias,consideradasambasensutotalidad.Ysitodoesto

nofueseunarazónnosológicasuficienteparaseparardela

esquizofrenia las paranoias de Kraepelin, tendríamos que

hacerloporrazonesprácticas,yaquelasparanoiasrequieren,

entodoslosaspectos,untratamientodistinto.Ypodemos

hacer esta separación práctica, porque, no obstante, con

una observación detenida, podemos diferenciarlas de las

formasesquizofrénicas,contantaseguridadcomodiferen-

ciaríamosclínicamenteunasífiliscerebraldeunaparálisis.

Loúnicoquesepodríaobjetarencontradeunaseparación

severade laparanoiayde laesquizofreniaseríaelhecho

deque,pordecirloasí,todoslosparanoicostienenépocas

mejoresypeores,sinquepodamosencontrarsiempreuna

causa de ello en las circunstancias externas. Ahora bien:

el sujetonormal, ¿noestá inclinado también,unasveces

másyotrasmenos,a la susceptibilidadoa laesperanza?

Perodestaquemosexpresamentequeestasoscilacionesno

tienenelcarácterdelalocuramaníaco-depresiva,demodo

que tampoco aquí puede tomarse en consideración esta

últimaenfermedad.

Westerterpafirmaque,enla“delusióndepersecución”,

encuentrasiempreunacodamientorepentinodelacurva

vital;peronuestroscasosymuchosotrosdemuestranque

noesnecesarioqueseaasíyqueestoesverdadsólopre-

cisamenteensuscasos(esquizofrénicos).Hayqueserpru-

dentes,además,paravalorarunamodificaciónbrusca.Lo

mismoquehayunamultituddeinspiracionesrepentinas

esquizofrénicasohistéricas,haytambiénmuchasnorma-

les;bastaconpensarenelinvestigadoralque,depronto,

alparecerdeunmodoinmediato,seleaclaraunproblema

quelepreocupaba,oenlosconflictosvitalesconlosque,de

improviso,seresignanmuchossujetosnormales,etc.

Así,pues,noesexacto,niparalasformasparanoidesde

laesquizofrenianipara laparanoia,quenoexistantran-

sicionesdeladelusióndepersecuciónalanormalidad;es

decir,queladelusióndepersecuciónestésiempredemani-

fiestooquenoexista.¿Quiénnosehapreguntadoalguna

vezsihabríaonoquecalificaryacomodelusióndeperse-

cuciónundeterminadocuadro?Enlaliteraturaantiguase

encuentranbastantesdescripcionesenlasqueunenfermo

sehaceprimerosombrío,yluego,amenudosóloalcabode

años,aumentandoprogresivamente,seponendemanifies-

tolasideasdepersecución.

Existe, sin duda, una diferencia entre la delusión de

persecucióny lasotras formasdedelusión; laprimera es

siempresecundaria.Ladelusióndegrandezasrealizaprima-

riamenteundeseo;ladelusióndeloslitigantesintentala

realizacióndeundeterminadodeseoconciente,lomismo

quelasformasdeladelusióndegrandezas.Pero,siempre

enelparanoico,yhabitualmenteenelesquizofrénico, la

delusióndepersecucióntratadeocultarunconflictoante

elpropiopaciente.Estenopuede lograr susdeseosen la

realidad,porque,porcualquiermotivo,esincapazdeello.

Peroestoesparaélunpensamientoinsoportable;locorta

instatunascendiybuscalosobstáculosenelmundoexter-

no,lomismoquehaceaveces,transitoriamente,cualquier

sujetonormal.Deestemodoespropio,porprincipio,dela

delusióndepersecución,quegénesisseairreconociblepor

elpropiopaciente,porqueesteyanoquieresaberlayno

porquenopuededarsecuentadeella,sinquesederrum-

besuconceptodesímismo,juntoconeledificiodelusivo

quehaconstruidoprecisamenteparalasalvacióndeaquel

concepto.

Así,pues,ladelusióndepersecuciónnoesunresulta-

dodel“orgullo”ydela“hipervaloracióndesímismo”,

sino,porelcontrario,deunsentimientodeinferioridad,

quenaceciertamentedelanecesidaddeser,antesíyante

losdemás,másdeloquesepuedeser.Poresonoestoy

satisfechotampococonlaexpresión“conceptodesímis-

mo” que he utilizado, en este sentido, con Kraepelin y

otrosautores,afaltadeotramejor.Elsignificadodetal

expresiónesmuyambiguo,demodoquehayqueaclarar

primeroloquesequieredecir,sinosedesprendecasual-

mentedelsentidodelafrase,como,porejemplo,enel

conceptodesímismomaníaco.Hablardeun“concepto

elevadodesímismo”noseajusta,porejemplo,denin-

gunamanera,anuestraauxiliardeoficinayalempleado

decontribuciones.TambiénLangequisieracompletarmi

fórmulay“sustituirlaporunafándenotoriedad,dirigido

amenudo,sinduda,enunadireccióndeterminada”.Pero

tampocomeparececompletamenteacertadalaexpresión

“afándenotoriedad”. Se trata,más exactamente expre-

sado,dequesequiereseralgoquenosepuedeseryde

quesereprimeladificultad.Esmenosimportante,enello,
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loquevaleunoantelosdemáshombresqueloqueha

depensarunodesímismo.Elafándenotoriedad,ante

los demáshombres,nonecesita conducir a la formación

delusiva;comoessabido,puedemanifestarselibremente

en todaclasedegestosafectadosydeactitudespresun-

tuosas.

Hacetiempoheconsideradolaincurabilidaddelapara-

noia como un obstáculo para admitir en ella un origen

puramente psicógeno. Pero la incurabilidad permanente,

comocreoahora, radica ennuestra selección,yaqueno

incluimosloscasoscurables;y,enlosotros,lainsolubilidad

delconflicto interno,esdecir, lapersistenciade lacausa,

con una afectividad estable, explica que se mantenga la

enfermedad,lomismoqueelcomplejodelarentasostiene

unaneurosisderenta.

Engeneral,elconceptodeunaenfermedadnoesnadadado

ensí.Lasdiscusionessobresiundeterminadocomplejode

fenómenos“esonounaenfermedad”descansan,engran

parte,sobresupuestosfalsosoimprecisos.Todoslosconcep-

tosdeenfermedadsonrelativos,ysólosonlegítimosbajo

undeterminadopuntodevista,másomenosarbitrarioo

accidental.Hayuna“neumonía”cuyoconceptoesfirme

hastaciertopunto;peroanteshubotambiénunaneumo-

níatuberculosay,ahora,haytodavíadosenfermedadesbac-

terianasquemerecenelnombredeneumonía.Sepueden

delimitar las enfermedadesmentales segúndeterminados

síndromes,comolaantiguaparanoiaoladelusióndeper-

secución;perotambiénsegúnlosprocesoscausales,como

laparálisisolaesquizofrenia.

La paranoia es, en primer lugar, un concepto sindró-

mico:unaenfermedadincurable,conunsistemadelusivo,

organizadoporcaminosbastantelógicos,sobrelabasede

autorreferenciaspatológicasydeilusionesdelrecuerdo,sin

acompañamientodeotrossíntomasmorbosos.

La investigación exacta demuestra que este concepto

correspondetambiénaunaconstituciónunitaria:afectivi-

dadconintensafuerzaconmutadora,unidaavivasaspira-

cionesyaunacapacidad,frenteaellas,demasiadopequeña,

quenoestáenconsonancianiconlasfinalidadesexternas,

niconlavaloracióndelpropioyo.Enlosotroscomponentes,

enelestadoafectivoholotímicoy,sobretodo,enlainteligencia,

pueden variar mucho las constituciones. Así, pues, también

estaunidaddelaconstituciónsóloexistedesdeuncierto

puntodevista.

Además, los paranoicos, con su formación delusiva

catatímica, tienenqueposeeruncomponentedisposicio-

nalque,porahora,nopodeosseparardelcírculodeformas

esquizoides.

Segúntodaslasprobabilidades,existe,pues,dentrodela

disposiciónalaparanoia,unmatizcualitativo,pero,sobre

todo,cuantitativo,deesquizopatía.Cualitativamente,toda-

víanosepuedecaracterizarbienestematiz.Pero,conres-

pectoa locuantitativo,quisiéramosaceptar, enel estado

actual de nuestros conocimientos, que las formas graves

deesquizoidiaconducenalaesquizofrenia;lasformasalgo

menosgraves,siseasociaaellaslacorrespondienteconsti-

tuciónafectiva,alaparanoia;lasformastodavíamásleves

caracterizanalospsicópatasesquizoides,yenlosindividuos

normales,el“componenteesquizotímico”delapsiqueestá

distribuidoenlamedidaconveniente.

Apartirdeestepuntodevista,sepodríanreunirtam-

bién, como genéticamente unitarias, aquellas paranoias

conloscasosrestantes,enlosqueunprocesoesquizofréni-

copasado,quesehahecholatente,posibilitaofavorecela

formacióndelusiva.

Pero, por lo demás, estos casos forman un subgrupo

especial,porque,enellos,hatenidolugarunprocesofísico,

mientrasque,enlosotros,elsistemadelusivosedesarrolla

directamente de la constitución congénita. Sin embargo,

elsistemadelusivoestácondicionadopsicógenamenteen

todosloscasos,lomismoquelasideasdelusivasdegrande-

zadelosparalíticosmaníacosnacendenecesidadespsíqui-

cas,pormecanismospuramentepsíquicos.

Sin embargo, quienes, en vista del nuevo miembro

genéticointermedio,esdecir,delproceso,quieranseparar

estasenfermedadesdelasdebidasexclusivamentealacons-

titución,paraasignarlasalaesquizofrenia,alaquepertene-

cenenvirtuddelproceso,tendrántodalarazóndesdeeste

puntodevista.Entodoslosaspectos,fueradelsintomático

ydelpráctico,unatalenfermedadpertenece,sinduda,ala

esquizofrenia.

Peronosotrosnoquisiéramoshacerlo,porlassiguientes

razones: los síntomasque,enestoscasos,podemoscom-

probartodavía,enlaactualidad,nomuestrannadaquesea

característico de alguna manera de la esquizofrenia. Con

excepcióndelaanamnesis,nohay,encadaunodeestos

casos, ningún punto de apoyo para asignarlo a la esqui-

zofrenia.Hemosdesuponerque,enciertoscasos,aunque

seanrealmentedeorigenesquizofrénico,noesposiblesaber

nadadeesteorigen;talescasos,queramosono,seránatri-

buidos,porconsiguiente,alaparanoiapuramentepsicóge-

na.Perolomásimportanteafavordenuestraclasificación

eslapráctica;escierto,enefecto,que,sobreloscasosesqui-

zofrénicosestásiempresuspendidalaespadadeDamocles

deunnuevobroteesquizofrénicoodeunembrutecimien-

topaulatino.Laexperienciaenseña,sinembargo,queno

estangrandelafrecuenciadetalescasosparaquesehaga

bien en contar con ellos en todas las circunstancias.Así,

pues,todosloscasosdeparanoia,enelsentidodefinidopor

Kraepelin,son,tambiénenelaspectopráctico,unaunidad.

Podemosresumir:Laparanoia,segúnnuestradelimitación,es

unconceptodeenfermedad,entantoquetodosloscasossean

sintomatológicamenteiguales,quenazcanentodosunmismo

sistemadelusivoporelmismomecanismoyquetengan,prácti-

camente,lamismasignificación.Sisedelimitalaenfermedad

conarregloaotrospuntosdevista,noseráningunaunidad,

yaque,porejemplo,habríaqueincluirunapartedentrodel

marcodelaesquizofrenia■
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Nuevamente, el

Moscone Center de la

hermosa ciudad de San

Francisco fue huésped

del principal congreso

depsiquiatríadelosEE.

UU. Participaron más

de 15,000 asistentes, el

60% norteamericano y

el 40% proveniente de

131 países. Los países

más representados, ade-

más de los EE.UU., fue-

ron Canadá, Holanda,

España,Turquía,Suecia,

Francia, Brasil, Méxi-

co,PoloniayAlemania.

Argentina contribuyó

con155asistentes.

Ya desde la organi-

zaciónsenotaroncambiosenlaformaenquesedesa-

rrollaría el congreso, con menos fastuosidad y menor

presenciadelaindustriafarmacéutica,resultadodedis-

cusionesygravesacusacioneshaciaconocidosprofesio-

nalesestadounidensesporsospechasacercadesuimpar-

cialidad.Enesalínea,tambiénfuerontemastratadosel

alejamientodelpúblicohacialasterapiasalternativasy

lapérdidadeunpapelpreponderantede lapsiquiatría

enlasaludmental.

Ellonosignificó la inclinaciónaunreduccionismo

neurobiológico sino, al contrario, una reafirmación de

lapsicoterapia(“lapsicoterapiaeselcorazóndelapsi-

quiatría”),unaaperturaalosocial,alreconocimientode

lasdiferenciasyalderechoalasmismas.Estonodebería

extrañar,siendoSanFrancisco,consuimportantecomu-

nidadgayycunadelmovimientohippieafinesdelos

años‘60,unadelasprimerasciudadesdelosEE.UU.que

respetóelderechoaserdiferente.

Algunosaspectoslocalescontribuyeronalaelección

delostemasatratar:elfamosoGoldenGateBridge,uno

delospuentesdelaciudadysupostalmásdifundida,es

el lugarconmayorcantidaddesuicidiose intentosde

suicidiodelmundo,asíqueestaproblemáticaysupre-

venciónestuvieronpresentesenunsimposiopresiden-

cial,enunaconferenciahonoríficayenundocumental.

Tambiénhubounsimposioacercadelpapelquetuvola

APAenlarupturadealgunasbarrerassociales,comofue

retiraralahomosexualidadcomotrastornodelManual

Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales

(DSM),en1973.

OtrassesionesseenfocaronenlacreacióndelDSM-

V, lasrelacionesde la industriaconlosprofesionalesy

conlaeducaciónmédicacontinua,laética,eltratoalos

veteranosdeguerraysusfamilias,lapsiquiatríaforense

y la psicopatía, la psiquiatría de desastres, la violencia

domésticaycontralasminoríasétnicasyreligiosas.

También se llevó a cabo un simposio franco-suizo-

americano sobre la rehabilitacióny la recuperaciónen

EE.UU.yenLausana,Suiza,organizadoporelDr.Robert

P. Liberman, de la UCLA y autoridad mundial en este

tema,enelcualdiotambiénunabrevecharlaelDr.John

A.Talbott,ex-presidentedelaAPAytambiénpionerode

lapsiquiatríacomunitaria.

En este simposio se presentó el Programa ReCoS

162oCongresoAnualdelaAsociación
AmericanadePsiquiatría(APA):
“Dandoformaanuestrofuturo:

cienciayservicio”
SanFrancisco,EE.UU.,16al21demayode2009

PabloM.Gabay

MédicoPsiquiatra(UBA)
DocenteAdscriptodeSaludMental(UBA)
Director,CentroPsicopatológicoAranguren

pgabay@fibertel.com.ar
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(Terapia de Remediación Cognitiva para Pacientes con

Esquizofrenia)delCentroHospitalariodelaUniversidad

deVaudois,enLausana,yluegounprimerestudiocon

Resonancia Magnética Cerebral Funcional pre- y post-

Programa ReCoS a pacientes que participaron del pro-

gramayaungrupodecontrol.Losresultadosmostraron

mejoríaenlaperfusióndeláreaprefrontal(BA10/46)en

lapruebadeStroopydeperfusiónenlacortezaparietal

(BA7)enlapruebadelaTorredeLondres,enlospartici-

pantesdelReCoS.Ambassituacionessecorrelacionaron

conlamejoríaclínicayneuropsicológicadelospacien-

tes.

Marianne Farkas, de la Universidad de Boston, se

preguntósiesposibleimplementarlarehabilitaciónyla

recuperaciónyseexplayóencuálessonloscambiosque

debenhacersealosserviciosquesebrindanparalograr-

lo,poniendoelénfasisenloscambiosnecesariosenla

concepcióndelaenfermedadydelarecuperación.

Eneldiscurso inauguraldelcongreso, laDra.Nada

Stotland,presidentedelaAPA,pusoelénfasisenelreco-

nocimientodequelasenfermedadesmentalessonreales

y que los tratamientos de que disponemos funcionan,

quenohaysaludsinsaludmentalyquelafaltadeesta

últimaocasionaaltoscostossinoestratadaadecuada-

mente.

Enesalínea,celebrólaleydeparidad,queigualaalas

enfermedadesmentalesconelrestodelaspatologíasen

cuantoasucobertura,eliminándoseenelsistemaMedi-

careelco-pagoparalapsiquiatría,consideradodiscrimi-

natorio.

Llamóacrear lascondicionessocialesquepromue-

vanlasalud,apoyandoelderechodeloshomosexuales

acasarseyacriarhijosyalasmujeresadecidirsiquieren

tenerunhijooabortarelembarazo.Seopusoaquelos

psiquiatrasparticipendelinterrogatoriodelosdetenidos

oaquelosmenoresseancolocadosenelsistemapenal

delosadultos.Tampocofaltólamenciónalosveteranos

deguerraysusfamilias,tanmaltratadosalvolveracasa.

Todo esto la llevó a una afirmación crítica: “está mal

queelpaísmásricodelmundofalleenproveercuidado

médicoparatodos”.

Con referencia a la industria farmacéutica, expresó

“preocupaciónlegítima”acercadesuinfluencia,alavez

quereconocióque,porunaparte,sebuscaquedesarro-

llenbuenosproductos,necesariosparamuchospacien-

tes, y que sus accionistas por la otra, como no podría

serdeotramaneraenunasociedadcapitalista,quieren

suganancia.Así,secrearondosgruposdetrabajo,uno

paraanalizarlasrelacionesdelaAPAconlaindustriafar-

macéuticayotroquepropusounaguíaparalarelación
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entrelospsiquiatrasindividualesyesaindustria.Enlos
hechos,enestaocasiónhubomuypocossimposiosdela
industria,losqueenloscongresosanterioressellevaban
acaboduranteeldesayunoolacena.

RespectodelManualDiagnosticoyEstadísticodelos
TrastornosMentales, familiarmente “el DSM”, sostuvo
queuncuidadoefectivodependedeundiagnósticopre-
cisoyque losenemigosde lapsiquiatríaseapoyanen
dudasacercadelDSMparaatacaralaprofesión.

Pesea losavances, laspersonasquepadecenenfer-
medades mentales y la psiquiatría continúan estando
estigmatizadas. Los psiquiatras siguen luchando con
administradoresquequierencerrarsalasdeinternación,
políticos que quieren recortar los servicios públicos y
funcionariosdelsistemadesaludquenoquierenfinan-
ciarlostratamientosquelospacientesnecesitan.

Lacargadelaenfermedadmentalnoescomprendi-
dacomoenel restode lasenfermedadesyquienes las
sufrensonacusadosdenoponervoluntadoselesdice
queeltratamientolosconvertiráenzombies.

Loscríticosdelapsiquiatría(presentesconsushabi-
tualesmanifestacionesantipsiquiátricas,comoentodos
loscongresosdelaAPA),senieganaveralaspatologías
mentalescomogravesypotencialmentefatales,afirman

que los tratamientos psiquiátricosno son “científicos”
ycriticanlaterapiaelectroconvulsiva.LaDra.Stotland
comparó este tratamiento con el caso de la radiotera-
pia,laquimioterapiaylacirugía,tratamientosinvasivos
aceptados para el cáncer, ymencionó una afirmación
escalofriantedeunartículodelarevistadelaAsociación
MédicaAmericana(JAMA):“sóloel11%demásde2.700
indicacionesaprobadasporloscardiólogosparatratara
losenfermoscardíacosestásostenidoporpruebascientí-
ficasdealtacalidad”(JAMA,25defebrerode2009).

Opinó que quienes piensan que los trastornos psi-
quiátricossoninexistentesseapoyanenqueignoramos
suorigen,peronodicen lomismo,porejemplo,de la
diabetes.Y losdesafió: “¿cuál es la curapara la insufi-
cienciacardíacacongestiva,ladiabetesylaartritis?”.

Ensudespedida,afirmó:“reemplazaremosunsistema
fragmentadoydispendioso,queponeademasiadosde
nuestrospacientesencárcelesyprisionesoenlascalles
ylosdejamorir25añosantesdeloquedeberían,con
uncuidadodesaludcoordinado,congruente,dadopor
unequipode saludquenos incluyaynospague justa
y prontamente”. Cualquier semejanza con lo que está
ocurriendoahoraennuestropaísnoescasual■
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