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EDITORIAL

ecientemente la Camara de Diputados de la Nacion dio media
sancion a un proyecto de Ley de Salud Mental Nacional pre-
sentado por el diputado Leonardo Gorbacz. El tramite de apro-
bacion, sin debate en el recinto, mediante el procedimiento de
Sesion especial, hizo pasar furtivamente tan importante ins-
trumento para la Salud Publica argentina sin que la opinion
publica pudiera tomar noticia del asunto. En los Fundamen-
tos del proyecto de la ley presentada se informa de una serie de consultas a sectores
de especialistas y estamentos piiblicos, pero se omite decir que el resultado de algunas
de ellas fue francamente adverso al proyecto y en otros casos no fue vinculante; como
tampoco se dice que fueron excluidos de la consulta los estamentos universitarios y
las asociaciones médicas, y no fueron efectivamente consultados los responsables de
Salud Mental de las provincias, los directores de los principales hospitales del pais, ni
del Ministerio de Salud, etc. ;Porqué se procedio de esa manera excluyente? ;Cudl fue
entonces la fuente de inspiracion para que el legislador redactara ese proyecto? ;En el
conocimiento cierto de qué realidad asistencial se apoya para proponer con perspec-
tivas efectivas de aplicacion el instrumento que propone? El proyecto que comenta-
mos muestra serias imprecisiones en su redaccion y desconocimiento de la verdadera
realidad clinica y terapéutica y del funcionamiento institucional, de tal manera que
muchos de sus loables propuestas tenderdn a ser letra muerta y a producir conflictos
de todo tipo en el funcionamiento cotidiano, con perjuicio de la salvaguarda de la
seguridad y los derechos humanos de los pacientes que pretende defender. La supina
ignorancia de las incumbencias profesionales y de los saberes de cada disciplina lo
lleva a pretender legislar la propia terapéutica incluyendo opiniones en relacion a as-
pectos de ella cargados de prejuicios y sesgos ideoldgicos incompatibles con un texto
legislativo. El espacio de este Editorial no permite seguir agregando consideraciones
criticas que, justamente, hubieran demandado un espacio de debate serio y abierto
al disenso.

Esperemos que el mismo se encuentre en las Comisiones de la Honorable Camara de
Senadores adonde debe continuar el tramite.

Incesantemente hemos defendido en nuestros editoriales el derecho inalienable a la
salud, el respeto de los Derechos Humanos de pacientes y trabajadores del sector
(profesionales y no profesionales), la necesidad perentoria de volver a contar con una
Direccion Nacional de Salud Mental en el Ministerio de Salud dotada de los recursos
humanos y presupuestarios para disefiar planes de alcance nacional, la urgente nece-
sidad de la transformacion del tipo de asistencia en Salud Mental terminando con las
estructuras asilares-manicomiales, disponiendo de politicas y recursos para la pre-
vencion y la rehabilitacion y reinsercion de los enfermos mentales, que, manteniendo
las prestaciones necesarias en las patologias como trastornos de ansiedad, trastornos
depresivos y psicosis, centre esfuerzos en la atencion de las poblaciones mds vulne-
rables y problemdticas mds frecuentes (infanto-juvenil, tercera edad, adicciones y,
especialmente, alcoholismo) y de los riesgos mayores (suicidio y violencia familiar y
social). Cegado por una cruzada antipsiquidtrica, innecesaria y obsoleta frente a la
situacion de la Salud Mental real actual el proyecto de ley mencionado, incurre en un
reglamentarismo burocratizante que esteriliza sus buenas intenciones. Es de esperar
que en la Camara de Senadores se pueda abrir un espacio de mayor racionalidad para
un debate de tanta importancia para la salud de nuestro pueblo m

Juan Carlos Stagnaro
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Resumen

Objetivos: determinar entre los médicos encuestados su especialidad, los afios de ejercicio de la profesion, y averiguar el conoci-
miento que tengan sobre los trastornos depresivos incluyendo su tratamiento, comorbilidad y posibilidad del suicidio. Métodos:
el estudio cualitativo se realizé con una entrevista semi-estructurada de doce preguntas, en forma voluntaria, administrada a
meédicos en actividad asistencial, efectudndose la entrega y recolecciéon de la entrevista por personal entrenado previamente. Se
analizaron los datos hallados en los 288 profesionales de distintas especialidades. Resultados: 1os hallazgos permiten decir que la
mayoria de los médicos (97, 6%, n=281) consideran que la depresion es una enfermedad, pero de ese total un 39,6% (n=114)
de ellos piensa que es por falta de voluntad o una debilidad, lo que crea una discordancia en el concepto de enfermedad. Estima-
ron cudles son sus falencias frente a los Trastornos Depresivos, como y cuanto tiempo medican, su criterio respecto al origen de
la misma, el suicidio y la comorbilidad. Conclusiones: los datos encontrados entre los médicos que respondieron el cuestionario
permiten deducir que es necesaria la intensificaciéon de los programas de actualizacién sobre Trastornos Depresivos.

Palabras clave: Médico general - Trastorno depresivo - Conocimiento.

A STUDY OF LEVEL OF KNOWLEDGE ABOUT DEPRESSIVE DISORDERS AMONG GENERAL PRACTITIONERS IN ARGENTINA

Summary

Objectives: To determine the level of knowledge about depressive disorders including their treatment, comorbidities and suici-
de potential among a number of general practitioners who agreed to fill out a questionnaire and provided information about
their professional activities. Method: Exploratory cross-sectional study among a number of general practitioners who answered
voluntarily and anonymously to a questionnaire consisting of twelve questions. Data collected from 288 physicians were analy-
zed. Results: The majority of physicians (97.6%, n=281) considered that depression was a disease, but 39.6% (n=114) believed
that it was caused by lack of will power or characterological weaknesses, which create a dissonance with the concept of disease.
They also felt that they did not have enough knowledge about Depressive Disorders such as their origins, type of medications
and length of treatment, comorbidities and suicide potential. Conclusions: The results point to the need for continuous medical
education about Depressive Disorders among general practitioners.

Key words: Medical practitioner - Depressive disorders - Knowledge.
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Introduccion

Los Trastornos Depresivos son, en la actualidad, el
conjunto sindrémico de trastornos psiquicos mas fre-
cuente en el mundo occidental, tanto en la poblacion
general como en los individuos fisicamente enfermos.
Luego de los problemas adaptativos, la depresion es la
causa mas frecuente de visitas consecutivas en el siste-
ma de Atencién Primaria (AP) de la salud (2). Se ha esti-
mado que un 80% de las personas con depresion son
tratadas en AP. Los médicos generales utilizan una gran
parte de su tiempo tratando y sosteniendo a personas
con todo tipo de depresion (16), pero se ha informado
que aproximadamente la mitad de aquellos que tienen
una depresion clinicamente significativa no son reco-
nocidos por el médico general en la primera entrevista
(8).

La depresion es una enfermedad que genera tanto
0 mas discapacidad que muchas otras patologias croni-
cas como, por ejemplo, la diabetes, la hipertension o la
artritis (17), produciendo una discapacidad importante
para la actividad diaria. Muchos pacientes concurren
al médico general con molestias somaticas vagas o una
angustia generalizada y puede que no usen el término
“depresion” para describir sus sentimientos. Por ello es
esencial que el médico aprenda a reconocer la depre-
sion en sus variadas formas y provea la orientacion ade-
cuada. Desafortunadamente, una variedad de factores
puede hacer actuar al médico en forma incierta en este
campo, incluyendo falta de tiempo (1), variados niveles
de preparacioén y una disponibilidad limitada de con-
sulta al psiquiatra.

Las dificultades que presenta el tratamiento de la
depresion es un problema para los médicos en varios
sentidos ya que existiendo modalidades de tratamien-
to (tanto farmacoldgicas como psicoterapéuticas), no
resuelven el trastorno en una proporcion significativa
de casos. La revision periodica y el seguimiento de los
pacientes llevan mucho tiempo, resultando impro-
ductivos en varias ocasiones ya que la recurrencia y la
recuperacion estan a menudo vinculadas a cambios o
mejoras en los enfermos por circunstancias sociales y
economicas (5).

Los profesionales, tanto médicos generales como
especialistas, se enfrentan de manera habitual con cua-
dros clinicos y quirtrgicos que tienen, al mismo tiem-
po, sintomas comorbidos con un trastorno depresivo,
lo cual puede aumentar significativamente la incapaci-
dad causada por la enfermedad fisica. La comprensién
mas acabada de las caracteristicas clinicas del trastorno
depresivo puede facilitar el manejo del cuadro y la admi-
nistraciéon de un tratamiento oportuno. La coexisten-
cia de un trastorno depresivo y una enfermedad fisica
puede interactuar de manera tal que uno aumente sus
efectos sobre la otra y viceversa. Mayou y col. (11) esta-
blecieron que los pacientes deprimidos en pabellones
de clinica obtuvieron peores pronoésticos que pacientes
no deprimidos.

Los pacientes con depresiéon tienen aumentada la
morbilidad y mortalidad médica. La depresion se aso-

cia, por ejemplo, con muerte prematura relacionada
con enfermedades cardiovasculares, teniendo los enfer-
mos depresivos 4,5 veces mas posibilidades de sufrir un
infarto de miocardio que aquellos sin depresion (4,7).
A pesar de estas estadisticas, menos de un tercio de los
adultos con depresion reciben un tratamiento profesio-
nal apropiado. El rechazo de la enfermedad y el estig-
ma son las dos mayores barreras para proporcionar una
identificacion y tratamiento del cuadro depresivo. No
es infrecuente que se le considere una “debilidad” o que
el enfermo “no pone suficiente fuerza de voluntad”.
Con un tratamiento activo de un trastorno depresivo se
pueden obtener resultados similares a los conseguidos
en enfermedades como la artritis reumatoide (13).

La WHO ha proyectado para el 2020 que la depre-
sibn mayor va a constituir la segunda causa de disca-
pacidad si no se mejora la prevencion, el diagnostico y
el tratamiento (12). Esta aseveracion se apoya en datos
originados en el nimero de personas que tienen este
trastorno, las tasas de mortalidad por suicidio, las con-
secuencias personales y familiares y los costos de finan-
ciacion.

El objetivo de este estudio se encuentra dentro del
plan de trabajo sobre depresion en la atencién prima-
ria que realiza el PEPyC -Programa de Estudios Psiquia-
tricos y Cognoscitivos-, Facultad de Ciencias Medicas,
Universidad de La Plata, destinado a conocer la opinién
de los médicos sobre la depresion, cudl es el origen de
la misma, si estd presente en su trabajo asistencial, si
tratan a los pacientes con depresion, si utilizan antide-
presivos y por cuanto tiempo, qué opinion tienen sobre
las dificultades para la deteccién, si observan comorbi-
lidad depresiva en sus pacientes y qué opinién tienen
sobre el suicidio respecto de algunos cuadros psicopa-
tologicos.

Método
Diserio del cuestionario

Las preguntas se organizaron luego de haberse man-
tenido consultas con los médicos generales y especialis-
tas de Atencién Primaria. Posteriormente, el grupo de
trabajo realiz6 el perfeccionamiento aclarando algunas
de las preguntas y quitando otras. Fue de primordial
importancia generar un cuestionario sencillo, facil
y de respuestas rapidas con la finalidad de aumentar
las probabilidades de cumplimiento ante la solicitud.
La version final del cuestionario fue revisado indepen-
dientemente por un psiquiatra consultor con dominio
de la estadistica en la especialidad. Las siguientes doce
preguntas y su secuencia fueron finalmente aprobadas
por todos los consultados y, por lo tanto, elegidas para
la version final del cuestionario:

Pregunta 1: La depresion, jes una enfermedad? Si,
no

Pregunta 2: La depresion jes por falta de voluntad
del paciente o debilidad? Si, no

Pregunta 3: ;Evalaa los sintomas psiquicos? Si, no
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Pregunta 4: ;Observa cuadros depresivos en su prac-
tica médica? Si, no

Pregunta 5: ;Qué porcentaje de depresiones cree Ud.
que ve en el consultorio? (colocar porcentaje estimati-
Vo)

Pregunta 6: ;Trata al paciente deprimido? Si, no

Pregunta 7: ;Cuales considera que son las causas
de falta de deteccion de la depresion? Opciones: falta
de preparacion profesional; falta de contacto con el
paciente; falta de tiempo; otras (estigma, ocultamiento
del paciente).

Pregunta 8: ;Utiliza antidepresivos en la asistencia?
Si, no

Pregunta 9: ;Cuanto tiempo los indica? Opciones: 2
meses; 6 meses; 9 meses.

Pregunta 10: ;Cual es el origen de la depresion?
Opciones: psiquica (neurobioldgica); medioambiental;
ambas.

Pregunta 11: ;Observa comorbilidad de depresion
entre sus pacientes? Si, no

Pregunta 12: ;Cudles considera las causas que gene-
ran el suicidio? Opciones: psicético, depresivo, sin
patologia.

Muestra

El estudio cualitativo consistié en la entrega de
un cuestionario semi-estructurado a los profesionales,
todos con registro de Matricula Profesional en activi-
dad, la respuesta fue an6nima, tuvo un total de 12 pre-
guntas y fue realizada en once provincias del pais (Bue-
nos Aires, Capital Federal, Cérdoba, Corrientes, Chaco,
Entre Rios, Jujuy, La Pampa, Mendoza, Santa Fe y San
Luis), entre marzo de 2006 y mayo de 2007. El cuestio-
nario fue entregado por personal entrenado para la dis-
tribucion, aclaraciones y recepcion del mismo una vez
completado; la eleccién del médico en cada regién fue
al azar. Si bien el personal se reuni6 con cada uno de los
médicos, sus identidades no fueron conocidas por los
investigadores ya que los cuestionarios no incluyeron
el nombre del entrevistado, s6lo un ntimero para fines
de procesamiento. Un total de 450 médicos fueron con-
sultados para responder el cuestionario y de ellos 316
meédicos (70% de participacion) de diferentes especiali-
dades lo contestaron. Una vez evaluadas las respuestas,
28 cuestionarios fueron excluidos del anélisis por no
haber llenado adecuadamente el mismo o por imposi-
bilidad de esclarecer algin dato escrito, quedando 288
cuestionarios para conducir el analisis.

La interpretacion y codificacion de los datos cualita-
tivos se realiz6 por todos los autores; las transcripciones
fueron codificadas individualmente y luego a través de
la discusion para llegar a un acuerdo sobre la interpre-
tacion de los datos. Los 288 médicos que completaron
el estudio tenian una edad media de 44 afios (DS=11,5)
y 18,5 afios de graduados en promedio (DS=11,7). Sus
actividades profesionales se dividieron en: 1) todos los
médicos encuestados; 2) clasificados en a) Clinica Médi-
ca, que ademas abarca las especialidades: cardiologia,
endocrinologia, gastroenterologia, enfermedades infec-
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ciosas, nefrologia, reumatologia, neurologia, geriatria
y nutricion; b) Medicina General; c¢) Ginecologia; d)
otras.

Andlisis de los datos

El andlisis de las respuestas vdlidas fue realizado
utilizando Statgraphics Versiéon 5.1 y los porcentajes se
basaron en las respuestas obtenidas de los cuestiona-
rios.

Resultados
Caracteristicas de los respondedores

La division en subcategorias fue: 1) Medicina Inter-
na (n=207) con una edad de 46,1 afios (DS=11,3) que
abarca 153 clinicos, y las subdisciplinas: cardiologia
(n=23), endocrinologia (n=8), gastroenterologia (n=3),
enfermedades infecciosas (n=1), nefrologia (n=2), reu-
matologia (n=2), neurologia (n=1), geriatria (n=14);
2) Practica General (n=54) con una edad de 37 afios
(DS=10,8); 3) Ginecologia (n=25), edad de 45,5 afios
(DS=9,2); 4) otras (n=2), con una edad de 60,5 afios
(DS=12,0).

La respuesta a la encuesta arrojo los siguientes resul-
tados (tabla 1):

Pregunta 1 (;La depresiéon es una enfermedad?):
97,6% si (n=281); 1,4% no (n=4) y 1% (n=3) sin opi-
nion.

Pregunta 2 (;La depresion es por falta de voluntad
o debilidad de la personalidad?): 39,6% si, (n=114);
54,9% no (n=158) y 5,6% sin opinién (n=16).

Pregunta 3 (;Evalta los sintomas psiquicos?): 92% si
(n=265); 6,6% no (n=19) y 1,4% sin opinioén (n=4).

Pregunta 4 (;Observa cuadros depresivos en su prac-
tica médica?): 97,2% si (n=280); 1% no (n=3) y 1,7% sin
opinién (n=5).

Pregunta 5 (;Qué porcentaje de depresiones cree Ud.
que ve en el consultorio?): menos de 1%= 2,1% (n=6),
5-15%= 67% (n=193), més de 30%= 27,8% (n=80) y sin
opinién 3,1% (n=9).

Pregunta 6 (;Trata al paciente deprimido?): 75% si
(n=216); 18,4% no (n=53) y 6,6% sin opinién (n=19).

Pregunta 7 (;Cuales considera que son las causas de
falta de deteccion de la depresion?): 31,6% FFP (n=91),
23,6% FCP (n=68), 27,4 FT (n=79), 9,7% otros (n=28) y
7,6% sin opinion (n=22).

Pregunta 8 (;Utiliza antidepresivos en su tarea?):
78,5% si (n=226); 18,8% no (n=54) y 2,8% sin opinion
(n=8).

Pregunta 9 (;Cuénto tiempo los indica?): 5,6% 2
meses (n=16); 44,8% 6 meses (Nn=129); 27,1% 9 meses
(n=78) y 22,6% sin opinion (n=65).

Pregunta 10 (;Cudl es el origen de la depresion?, 3
opciones): 4,9% Psiquica (neurobiolégica) (n=14); 1,4%
ambiental (n=4); 89.2% ambos (n=257) y 4,5% sin opi-
nion (n=13).
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Tabla 1. Respuestas en porcentajes al cuestionario.

Pregunta SI (%) NO (%) S/0 (%)
1 97,6 1,4 1
2 39,6 54.9 5.6
3 92 6,6 1,4
4 97,2 1 1,7
5 - 1% 5-15% + 30% S/0
2,1 67 27,8 3,1
6 75 18,4 6,6
FFP FCP FT Otros S/0
31,6 23,6 274 9,7 7,6
78,5 18,8 2,8
2 meses 6 meses 9 meses S/0
5,6 44,8 27,1 22,6
10 Psiquico Ambiental Ambos S/0
(neurobioldgico)
49 1,4 89,2 45
11 96,2 2,8 1
12 Psictico Depresion Sin patologfa S/0
13,2 77,4 2,8 6,6

FFP = Falta de formacién profesional

Pregunta 11 (;Observa comorbilidad de depresion
entre sus pacientes?): 96,2% si (n=277); 2,8% no (n=8)
y 1% sin opinién (n=3).

Pregunta 12 (;Cuales considera las causas que gene-
ran el suicidio?): 13.2% psicotico (n=38); 77,4% depre-
sivo (n=223); sin patologia 2,8% (n=8) y sin opinién
6,6% (n=19).

Analizando los resultados, se pudo observar que al
responder si el 97,6% (n=281) a la pregunta 1 (la depre-
sion es una enfermedad), se advirtié que no concordaba
con las respuestas halladas para la pregunta 2 en la que
el 39,6% (n= 114) dice que si es por falta de voluntad o
debilidad. Del 39,6% se analizaron los hallazgos entre
las preguntas una y dos en la subdivision de actividad
médica y se advierte que los de clinica médica fueron:
n= 66; de medicina general: n=24; ginecologia: n=10 y
otras n=2.

Los 288 médicos respondieron afirmativamente a la
pregunta 4 en un 97,2% (n=280), no en un 1% (n=3) y
1,7% (n=5) sin opinién. A la pregunta 5 dijeron el por-
centaje de depresiones en su asistencia era: menos del
1% el 2,1% (n=6), 5-15% el 67% (n=193), mas del 30%
el 27,8% (n=80) y sin opinién 3,1% (n=9).

En el total de encuestados la pregunta 6 (;trata a los
pacientes deprimidos?) un 75% si, 18.4% no y 6,6% sin
opinion.

Al realizar el analisis de estos datos se hall6 que el
39.6% que respondia que era una debilidad o por falta
de voluntad y que ademads habia respondido afirmati-
vamente a la primera pregunta, respondia a la pregunta

FCP = Falta de contacto profesional

FT = Falta de tiempo S/O: Sin opinion

5 (¢qué porcentaje de depresiones cree Ud. que ve en
el consultorio?) entre el 5-15% (n=71, 61,4%); mas del
30% (n=36, 31,6%); menos de 1% (n=4, 3,5%) y sin opi-
niéon (n=3, 2,6%). Ademas este grupo en un 75,2% (n=
86) trataba a los pacientes, 19% (n=22) no los trataba
(coherente con que es una debilidad) y el 5,3% (n=6)
sin opinion. De ellos el 79,6% (n=90) utilizaba antide-
presivos para tratarlo, el 17,7% (n=20) no utilizaba anti-
depresivos y el 3,8% (n=4) sin opinion.

Del total de los investigados (n=288) 78,5% utiliza
antidepresivos, el 18.8% no y 2.8% sin opinion. De los
288 meédicos el 71,9% contestd que los antidepresivos
hay que tomarlos entre 6 y 9 meses; 5,6% 2 meses y
22,6% sin opinion. Las causas del suicidio fueron aso-
ciadas en primer lugar a depresion (77,4%), segundo
lugar a psicosis (13,2%), luego personas sin patologia
(2,8%) y sin opinién (6,6%). Ademas 96,2% conside-
ra que puede haber depresion en sus pacientes como
comorbilidad de la enfermedad por la que concurren a
la consulta.

Con respecto a la pregunta 7, la falta de formacion
profesional (31,6%), la falta de tiempo (27,4%) y la falta
de comunicacion con el paciente (23,6%) fueron reco-
nocidos como obstaculos para identificar la depresion
en la totalidad de los encuestados; en otros (estigmas,
prejuicios del enfermo) el 9,7% consider6 que esos eran
los factores que limitaban la posibilidad de realizar un
reconocimiento de la depresién, retrotrayendo esto
altimo a los problemas que siguen subyaciendo en la
consideracion de las enfermedades mentales
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Discusion

Los sujetos de este estudio fueron médicos que
trabajan en una variedad de especialidades médicas y
zonas geograficas de Argentina, algunas caracteriza-
das por bajo desarrollo econémico y otras por mejor
bienestar econémico. Casi todos los médicos tuvieron
la percepcion de la depresion como una enfermedad,
lo que es importante a la hora de hacer el hallazgo, el
diagnostico y el probable tratamiento, aunque en un
39,6% sobrevivia el concepto de debilidad o falta de
voluntad para sobrellevarla. Asimismo, estos profesio-
nales que tenian estos conceptos disimiles en un 75,2%
los medicaba con antidepresivos, aun considerando
que es una falta de voluntad o debilidad.

La falta de formacion profesional sumada a la falta
de tiempo y a la falta de comunicacion fueron conside-
rados por los encuestados como los obstaculos mayores
para la asistencia de los pacientes con trastornos depre-
sivos, incidiendo estas carencias en la adherencia al
tratamiento y la evolucion del trastorno depresivo (3).
Pero el 9,7% dijo que el estigma y los propios prejui-
cios del paciente son parte de estas dificultades y esto
hace que al momento de la entrevista tanto paciente
como médico soslayen el problema depresivo (15). Aun
con esas consideraciones puede pensarse que el conoci-
miento sobre el tiempo de indicacion del antidepresivo
es correcto, lo que puede inferirse como un adecuado
conocimiento del tema.

La comorbilidad es hallada en su trabajo asistencial.
En otros paises se habla de mas de un 50% de sintomas
de depresion entre los que asisten a la practica general
(9), de los cuales el 5% sufre de depresion mayor (6),
por lo que se reafirma que hay que actuar con celeridad
para entrenar en habilidades de diagnostico y manejo de
los pacientes de enfermedades de consulta, ya que esta
comorbilidad depresiva va a incidir inevitablemente en
la evolucion del estado de salud del paciente. Es positivo
el conocimiento sobre las causas del suicidio, ya que no
se observo en los encuestados el concepto de “valentia”
0 “cobardia” respecto al mismo, recordando que el sui-
cido es uno de los aspectos mas importantes a tener en
cuenta en la formacién del médico general (18).

Nuestro analisis se centr6 en la nocidn que sobre los
trastornos depresivos tienen los médicos en general, a

los que consideran mas como un problema de la practi-
ca cotidiana que una categoria diagnostica.

Este tipo de resultados tiene un importante corolario
para la construccion de las intervenciones educativas
en torno a la mejora del reconocimiento y tratamiento
de la depresion en atencién primaria en Argentina. Las
percepciones negativas de la enfermedad pueden signi-
ficar que los médicos tengan una vision pesimista de los
posibles resultados de las consultas, sin entender bien
los puntos bésicos de referencia sobre la “depresién”
como un problema real que se les presenta, y por ende
tener dudas para reconocer y responder a estos pacien-
tes en profundidad. Todo esto significa que hay que
elaborar intervenciones educativas dirigidas a médicos
para mejorar los resultados con el paciente que sufre de
depresion.

Estas conclusiones preliminares pueden dar a enten-
der que debe haber una accién mas ampliada y coordi-
nada en los lugares especificos para realizar un entre-
namiento de los médicos sobre depresiéon (10,14), para
que en los proximos afios estemos prevenidos ante la
posibilidad cierta difundida por la WHO, la que anti-
cipa que la depresion sera la segunda causa de disca-
pacidad en el mundo y que los médicos de atencion
primaria deben estar preparados para la deteccion, el
diagnostico y el probable tratamiento, como asi tam-
bién la derivacion al especialista.

Debilidades

El namero de médicos en la muestra no es suficien-
te para permitir la generalizacion de estos hallazgos.
Una muestra nacional de los médicos debe realizarse
sin limitar la muestra de las provincias del pais. Las
mejoras en estas dos areas proporcionaran una perspec-
tiva mas amplia y una mejor vision de la idea que los
médicos de todo el pais tienen sobre la depresion. En
este sentido, las conclusiones de este estudio sélo son
consideradas preliminares.
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Introduccion

Si bien en los Gltimos afios se ha avanzado en la
produccion de investigaciones referidas a la calidad de
vida laboral de los profesionales que se desempefian en
el campo de la salud, el tema atn es parte de la agenda
pendiente en el campo temético. En tal sentido, en la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad Nacional
de Lomas de Zamora (Argentina), se organizo el Pro-
grama de Investigacion en Calidad de vida que, desde

el afio 2004, desarrolla una linea de trabajo relacionada
con la calidad de vida y especialmente con la calidad de
vida laboral.

En este articulo se presentan algunas reflexiones que
surgen de las investigaciones desarrolladas en el marco
del citado Programa, especificamente centradas en la
importancia de las variables del contexto sociopolitico-
institucional en los procesos de aparicién y desarrollo

Resumen

En este articulo se reflexiona acerca de los conceptos teodricos calidad de vida, satisfaccion laboral y profesiones de servicio, para
luego describir las caracteristicas del contexto politico-institucional nacional actual en el cual desarrollan su actividad laboral
cotidiana los profesionales dedicados al campo de la salud. Concluye presentando una propuesta de indicadores construidos
especialmente por la autora para analizar el contexto laboral, que han sido utilizados en investigaciones que ha venido desa-
rrollando desde el inicio de esta década. Deja finalmente planteada la necesidad de avanzar en investigaciones en el tema, que
tengan en cuenta la mirada de los protagonistas y que permitan generar diagndsticos situacionales que a su vez sean generado-
res de politicas ptblicas, que den respuesta al problema planteado.

Palabras clave: Calidad de vida - Satisfaccion laboral - Profesionales de la salud - Politicas publicas.

QUALITY LIFE OF WORKING HEALTH CARE PROFESSIONALS

Summary

In this article the author presents the theoretical concepts of quality of life, labor satisfaction, and service professions. Then des-
cribes the politic-institution characteristics of the actual national context in which the professionals that work in the Health
field, developed their daily work. Presents a proposal of indicators, specially constructed by the author to analyze the labor
context, that are being used in different research projects she developed since the beginning on XXI century. Finally presents
the necessity of generate project that considers protagonist points of view and allow the construct of diagnosis of the situation,
that generate public policies to answer the problem.

Key words: Quality of life - Labor satisfaction - Health professionals - Public policies.
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del sindrome de quemarse por el trabajo (burnout), en los
profesionales del campo de la salud.

Calidad de vida y satisfaccion laboral

La calidad de vida se refiere a las percepciones, aspi-
raciones, necesidades, satisfacciones y representaciones
sociales que los miembros de todo conjunto social expe-
rimentan en relacién a su entorno y la dinamica social
en la que se encuentran inmersos, incluyendo los servi-
cios que se les ofrecen y las intervenciones sociales de
las que son destinatarios y que emanan de las politicas
sociales’.

De esta manera resulta un concepto que implica la
participacion de los ciudadanos en la evaluaciéon de lo
que les afecta, cobrando significacion politica, al con-
tribuir al estudio del bienestar de las personas, desde la
perspectiva del bienestar fisico y psicolégico, relacionan-
do las necesidades materiales con las socio-afectivas e
integrando mediciones psicologicas y sociales de per-
cepcion y evaluacion de las propias experiencias de los
sujetos?.

El estudio de la calidad de vida remite tanto al entor-
no material (bienestar social) como al entorno psico-
social (bienestar psicologico); este altimo, basado en la
experiencia y en la evaluacion que la persona tiene de su
situacién, incluyendo medidas positivas, medidas nega-
tivas y una vision global de la vida de la persona, que
se denomina satisfaccion vital. Implica dos ejes: el obje-
tivo y el subjetivo, siendo cada eje el agregado de siete
dominios que han sido operacionalizados en la escala de
comprension de calidad de vida3.

El bienestar subjetivo deriva de las condiciones en
que se desenvuelve la vida de las personas y equivale a
un balance global de las oportunidades vitales, recursos
sociales y personales; del curso de los acontecimientos a
los que se enfrenta cada sujeto, y de la experiencia deri-
vada de ello . Asi, la satisfaccion con la vida, seria el gra-
do en que una persona evalaa la calidad global de su vida
de forma positiva, es decir, cudnto le gusta a esa persona
la vida que lleva.

En el caso de la calidad de vida laboral, se encuentra
relacionada con la satisfaccion laboral; ya que acerca de
su satisfaccion laboral, las personas tienen alguna idea
mas o menos definida acerca de como creen que deben
ser las cosas en su trabajo y los aspectos importantes
relacionados con €l. Y es asi que cuando las personas
comparan estas ideas con la realidad que viven, surge de
esta comparacion una evaluacion y una actitud asociada
a ella, que implica que las personas estén mas o menos
satisfechas®.

La satisfaccion laboral es uno de los indicadores mas
clasicos identificados cuando se quiere conocer la acti-

tud general de las personas hacia su vida laboral; y esto
es asi porque el trabajo:

“ ademds de constituir una relacion técnica de produc-
cion, es un soporte de inscripcion a la estructura social. Esta-
bleciéndose una estrecha conexion entre el lugar que se ocupa
en la division social del trabajo, las redes de sociabilidad y los
sistemas de seguridad social.”’

Entonces, si el eje de la calidad de vida es el sujeto,
podemos sintetizar diciendo que la calidad de vida reco-
noce entidad a la experiencia que las personas tienen de
sus propias formas y condiciones de vida, dando tanto o
mas valor a esa experiencia que a las condiciones mate-
riales u objetivables definidas como adecuadas por los
expertos.

Los profesionales de la salud como
“profesionales de servicio”

En su origen las profesiones estuvieron asociadas a la
religiosidad. Médicos, sacerdotes y juristas, eran perso-
nas que tenian vocacion de servicio porque habian sido
elegidas para ello. De alli que hicieran un juramento, tal
el famoso caso de Hipdcrates y su juramento hipocrati-
co, ya que su ejercicio implicaba reglas y valores morales.
Fue en la modernidad cuando las profesiones se emanci-
paron de la esfera religiosa y comenzaron a fundamen-
tarse en una ética auténoma.

Las profesiones se caracterizan por ser una actividad
humana social mediante la cual se presta un servicio
especifico a la sociedad en forma institucionalizada:

“Profesion es una actividad social cooperativa, cuya meta
interna consiste en proporcionar a la sociedad un bien espe-
cifico e indispensable para su supervivencia como sociedad
humana, para lo cual se precisa el concurso de la comunidad
de profesionales que como tales se identifican ante la socie-
dad”.

El tipo de servicio que se presta en una profesion
es inico y por esa razon los profesionales reclaman su
derecho a prestarlo y estas prestaciones tienen que estar
claramente definidas de manera que el publico sepa qué
puede esperar del profesional, siendo ademads un tipo de
tarea indispensable para la sociedad. El hecho de ser con-
sideradas también “una vocacién” genera que los profe-
sionales inviertan tiempo en perfeccionarse y no centren
su desarrollo en un funcionamiento solo en relacién a
cumplir con un horario de trabajo.

Los profesionales conforman un colectivo que trata
de obtener el monopolio del ejercicio de la profesion,
viven de ella y se consideran y denominan a si mismos
en tanto “colegas”. Dado que cuentan con un saber cer-
tificado, reclaman un ambito de autonomia para el ejer-
cicio de su profesion, lo cual implica que gocen de sus
derechos y también que asuman sus responsabilidades

! Casas, F. Bienestar Social. Una introduccién psicosocioldgica. Barcelona. Editorial PPU. 1996.p.100
2 Casas, F. Calidad de vida y calidad humana. Revista Papeles del Psicélogo. No 74. Madrid. 1999. http://www.papelesdelpsicologo.es/vernumero.

asp?id=812

3 Cummins, R. Comprehensive quality of life scale. A. C. Q. O. L.. Melbourne. Australia. 1998.
4 Diener, E., Suh, E., & Oishi, S. Recent findings on subjective well-being. Indian Journal of Clinical Psychology. 1998. pp 25-41.
5 Vélez Restrepo, O. Reconfigurando el Trabajo Social. Perspectivas y tendencias contemporaneas. Bs. As. Espacio Editorial. 2004. p. 88.

¢ Cortina, A. Ciudadanos del mundo. Madrid. Alianza Editorial. 1997.
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frente a la sociedad. Sin embargo, lo que resulta dificil
en este sentido es encontrar el equilibrio entre lo que el
profesional sabe, dada su calificacion profesional, y lo
que la poblacion reclama de su ejercicio, y es asi que ha
resultado necesaria la redaccién de codigos de ética pro-
fesional.

Lo que legitima a una profesion es el hecho de dar
respuestas, ya sean éstas exclusivas o no, a determinadas
demandas sociales; asi como la existencia de instituciones
con capacidad de contratar a esos profesionales’. Asimis-
mo, toda profesion tiene una orientacion de servicio que
se encuentra respaldada por un comportamiento ético.

Toda profesion® tiene una dimension subjetiva que
se relaciona con el “orgullo de productor” de la misma
para el sujeto y que incluye tanto los deberes y derechos
asignados a una funcion laboral como el reconocimien-
to social de la misma. Asimismo, resulta necesario pre-
guntarse acerca de la significacion que tiene el trabajo
lucrativo para la forma de vida de los sujetos y cuales son
las orientaciones que éstos desarrollan frente a la esfera
del trabajo y de la actividad econ6mica. En este sentido
identific6 dos mecanismos que podrian provocar que el
trabajo desemperie un papel central en la organizacion
de la vida personal, ya sea como un eje de la vida “recta”
(lo que debe ser) o como una condicion de superviven-
cia.

Pero en la actualidad las trayectorias profesionales se
han vuelto moviles, a partir de la institucionalizacion de
la desestandardizacién del trabajo, que implica la indivi-
dualizacién de tareas e impone la movilidad, adaptabi-
lidad y disponibilidad de los empleados y la traduccién
técnica de la flexibilidad que exige la responsabilizacién
de cada sujeto o equipo sobre la administracion de su
produccién y sobre la calidad de la misma®. Se instala
de esta manera un modelo biogréafico'® en el cual cada
persona debe afrontar por su cuenta las contingencias de
su recorrido profesional que se ha tornado discontinuo,
debiendo hacer elecciones y emprendiendo a tiempo las
reconversiones que le fueran necesarias. Es asi que el tra-
bajador ya no ocupa un puesto de trabajo sino que debe
“hacer” un puesto de trabajo. Y entonces esta individua-
lizacion de las trayectorias profesionales produce una
responsabilizaciéon de los agentes, ya que ellos deben
afrontar las situaciones, asumir el cambio y hacerse car-
go de si mismos. De esta manera el sujeto esta obligado a
ser libre, imponiéndosele ser capaz de un buen desempe-
fio y estando en gran medida liberado a si mismo!'. En
el caso de las profesiones, en estas altimas décadas se ha
venido dando un proceso de desprofesionalizaciéon que
genera que las profesiones vayan perdiendo el orgullo
de productor y su reconocimiento social como tales. Y es
por eso que reconociendo que la sociedad en la vivimos
es una sociedad caracterizada por el riesgo, “es preciso que
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las profesiones logren desarrollar prdcticas que favorezcan la
integridad por sobre la especializacion, la flexibilidad del tra-
bajo sobre la rigidez burocrdtica; la responsabilidad social e
individual, la recuperacion de la subjetividad y el valor por
la justicia”??

En el caso de las denominadas “profesiones de ser-
vicio”, las mismas se diferencian de otro tipo de traba-
jo, por la discontinuidad y la incertidumbre temporal,
social y material de los casos que atiende, asi como por
la falta de homogeneidad de los mismos. Asimismo, este
tipo de trabajo no cuenta con funciones técnicas de pro-
duccién, que son necesarias para la generaciéon de una
utilidad concreta, asi como criterios para la medida de
las necesidades que se han de satisfacer, particularmente
porque las necesidades son definidas por los sujetos que
solicitan atencion y ademas porque crecen en la medida
que aumenta el margen percibido de satisfaccion de las
mismas.

Caracterizando el contexto

Una mirada hacia las condiciones en las cuales traba-
jan los profesionales de la salud, atendiendo las deman-
das de la poblacion, tanto en las organizaciones estatales
como privadas de la Argentina de hoy, en las cuales se
observa la insuficiencia en la dotacion de recursos para
dar respuesta a las necesidades de la poblacion, nos per-
mite identificar una serie de caracteristicas:

a. la vivencia de inseguridad tanto en la esfera laboral
como en la econémica,

b. las dificultades en el desarrollo de la carrera pro-
fesional,

c. las dos cuestiones citadas previamente, asociadas a
las particularidades en la decision e implementacion de
las politicas pablicas.

Es por eso que en primer lugar realizaremos una
reflexion tedrica acerca de estos tres temas.

a. La vivencia de inseguridad

Se han identificado® tres elementos imprescindibles
para desarrollar una adecuada capacidad de pensar y, en
consecuencia, de tomar decisiones racionales, que son
la seguridad, la certeza y la proteccion. Sin embargo en
las sociedades contemporaneas, vivir en la incertidum-
bre pareceria ser la tinica forma posible de vivir en la
actualidad.

La seguridad se relaciona con la estabilidad del mun-
do, la estabilidad laboral y la continuidad de la vigencia
de los valores y de los parametros que sirven para guiar
las decisiones y la conducta. La certeza, implica saber de
que uno serd capaz de diferenciar entre lo que es bueno,
sano y conveniente y lo que no lo es. Y la protecciéon
consiste en la posibilidad de defenderse de las amenazas

7 Montano, C. La naturaleza del Servicio Social. Biblioteca Latinoamericana de Servicio Social. Brasil. Cortez Editora. 2000.
8 Offe, C. (Es el trabajo una categoria sociologica clave? Conferencia Inaugural. XI Congreso de Sociologia. Bamberg. 1982.
 Castel, R La inseguridad social.;Qué es estar protegido? Bs. As. Editorial Manantial. 2004.

19Beck, U. Risk Society: Towards a New Modernity. London: Sage. 1992.

1 Castel, R. La inseguridad social.;Qué es estar protegido? Bs. As. Editorial Manantial. 2004.
12 Aguayo Cuevas, C. Las profesiones modernas: dilemas del conocimiento y del poder. Santiago de Chile. Universidad Tecnolégica Metropolitana.

2006. P. 16.

3 Bauman, Z. En busca de la politica. Buenos Aires: Fondo de Cultura Econémica de Argentina S.A. 2001.
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que atenten contra la propia persona, la familia, la pro-
piedad privada y el medio ambiente.

Frente a la ausencia de estos tres elementos, ya sea
en el ambito familiar, laboral o en el plano mas global
de lo social, se puede generar en la persona un estado de
desorientacion que dificulta el desarrollo y la implemen-
tacion de planes y proyectos. Y entonces, la evaluacion
del futuro, necesaria para la toma de decisiones en cual-
quier ambito, se ve en muchos casos seriamente obstacu-
lizada por los cambios rapidos y profundos a los que se
ve sometido el entorno de manera casi cotidiana.

En el area laboral, particularmente, la falta de segu-
ridad no sélo es percibida por quienes no encuentran
trabajo, sino que quien posee un empleo, puede también
vivenciar una sensaciéon de precariedad que surja frente
a las reestructuraciones constantes del mercado laboral.
Al respecto, los origenes de la incertidumbre y de la inse-
guridad actual son de tipo global, lo cual permite que los
grupos politicos tiendan a desviar la causa de la angustia
mencionada, hacia territorios de la desproteccion.

b. El desarrollo de la carrera profesional

Refiriéndonos al ejercicio profesional, toda profesion
puede ser analizada en forma simultanea desde dos pun-
tos de vista: el subjetivo, es decir el de la persona que la
ejerce; y el objetivo, conformado por el ambito de desa-
rrollo de la actividad propiamente dicha. De esta manera
quedan explicitadas tres dimensiones para el analisis':

- La dimension personal, en tanto el profesional se ve
modificado por su ejercicio profesional.

- La dimension social, que analiza la relacion que el
profesional establece con la sociedad y su participacion
en la construccion de la misma.

- La dimensién material, ya que el profesional preten-
de, a partir de su trabajo, lograr su sostén econémico.

La profesion es definida por como un “conjunto de
conocimientos y habilidades adquiridas por una persona,
sobre una materia, que le otorga la capacidad de desplegar
una actividad , trabajo concreto cuyo resultado estd significa-
do en el orden social por un valor de uso para otros o para la
sociedad, lo que a su vez, supone que esta capacidad adqui-
rida o profesion esté significada por un valor de cambio que
a su vez, su titular, puede ensayar realizar en el mercado de
trabajo o en el que rige la compraventa de servicios”!>.

Todo profesional desarrolla su actividad cotidiana
en una situacién de trabajo que queda determinada por
las relaciones que se establecen entre este profesional y
su entorno. De alli la importancia que para cada pro-
fesional, revisten las decisiones formales que se tomen
en la organizacion en la cual ejerce su profesion coti-
dianamente y que conforman lo que Jacques denomi-
no contenido prescripto’. Sin embargo este denominado
contenido prescripto no siempre es tenido en cuenta a la
hora del desarrollo de la carrera de los profesionales de la

salud y es entonces que detectamos que no obstante un
profesional cuente con los saberes certificados y las apti-
tudes acordes al desempeno del rol, no necesariamente
logra avanzar en el desarrollo de su carrera. Y es que en
gran medida esto se debe a distintas situaciones que se
juegan en el espacio organizacional y que se relacionan
mas que con lo profesional y/o lo cientifico, con lo poli-
tico.

c. Las politicas piiblicas

Al hablar de las politicas publicas debemos alertar
acerca de que una politica piblica no es un fenémeno
objetivo con un perfil evidente y bien definido, resul-
tando entonces necesario identificar aquellos actos sig-
nificativos que revelen su presencia. Los criterios que
utilicemos para identificar los citados actos responderan
a la existencia de un umbral mas flexible o mas rigido
de analisis y ésta, no es s0lo una eleccion de tipo nomi-
nal sino que resulta ser una decision de tipo estratégica,
para el desarrollo de cualquier investigacion del tema.
El pasaje de la ausencia a la existencia de una politica
publica puede ser analizado desde diferentes 6pticas y es
por eso que, una politica publica es todo aquello que un
gobierno elige hacer o elige no hacer.

En el caso de las politicas sociales, el gobierno debe
decidir entre las variables: costos econémicos-efectos
politicos. Quedan asi planteadas dos tipos de politi-
cas: las llamadas universalistas que llegan a todos los
ciudadanos pero resultan costosas y las llamadas poli-
ticas focalizadas que cubren las necesidades de grupos
pequefios y son percibidas por la poblacién general
como un sistema de privilegios hacia unos pocos ele-
gidos. En el caso de las politicas denominadas univer-
salistas el problema se suscita cuando al reducirse el
abastecimiento se apela a técnicas clientelisticas para
el acceso al servicio.

Pero en el circuito de generacion de politicas en nues-
tro contexto nacional se observa una caracteristica par-
ticular que es el fenémeno del clientelismo. Definido
como una relacion de transaccion de favores entre poli-
ticos y ciudadanos, en la cual los politicos hacen “peque-
fos favores a muchos” y “grandes favores a pocos”'’, el
clientelismo se conforma como una relaciéon pensada
simultaneamente desde dos logicas, la l6gica de la nego-
ciacion y el mercado y la logica del afecto y la lealtad.
En Latinoamérica se encuentra instituida por las par-
tes que interactan en la relacion.’”® Y entonces pode-
mos decir que el clientelismo es un fendmeno que se
ha naturalizado. Este fendmeno, segin las respuestas de
los sujetos que conforman los grupos profesionales con
quienes hemos trabajado a lo largo de estos afos, estaria
impactando en la calidad de vida laboral de los mismos,
afectando el ejercicio profesional cotidiano, y asimismo
la calidad de vida de las personas atendidas.

14 Bermejo, F. La ética del Trabajo Social. Centros universitarios de la Compania de Jesas. Bilbao. 2002.
5 Fernandez de Castro, I y Gumpert, L. Tendencias en la transformacién de las profesiones. En Revista de Trabajo. Afio 1. N° 1. M. T. S. S. 1994. pp

54-67. P. 57.

16 Jacques, E. desarrolla el tema en A general theory of bureaucracy. Londres. Heinemann. 1976.
17 Tenti Fanfani, E. Entender el clientelismo y profundizar la democracia. En Torres, P. Votos, chapas y fideos: clientelismo politico y ayuda social. La

Plata. Editorial de la Campana 2002. P. 17-22.

18O’ Donnell, G. Contrapuntos. Ensayos escogidos sobre autoritarismo y democratizacién. Bs. As. Editorial Paidos. 1997. P. 310.
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Factores contextuales socio-politicos que afectan
la calidad de vida laboral

En un contexto nacional como el que hemos descrip-
to, hemos identificado factores y condicionantes que
devienen del macrocontexto y que afectan la calidad de
vida de los profesionales. Nos referimos a:

- La insuficiencia en los recursos para la asistencia.

- Los cambios recurrentes en las decisiones para el
area laboral.

- La inseguridad e inestabilidad en las condiciones
laborales y la reduccién de los derechos laborales.

- Las posibilidades reales y las dificultades existentes
para el desarrollo de la carrera profesional.

- La copia de modelos fordneos para la resolucion de
problemas que pueden generar que los profesionales se
vean obligados a realizar tareas que consideran incorrec-
tas o no pertinentes al ejercicio de su rol.

Considerando las variables mencionadas, hemos
encuestado desde el afio 2002 y hasta el afilo 2007, 899
profesionales pertenecientes a las tradicionalmente
denominadas profesiones de servicio en distintas zonas
geograficas del pais. En este caso s6lo consideraremos 98,
encuestados durante el afio 2007 en la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires, Ciudad de Mar del Plata y Ciudad
de Junin quienes se desempefian laboralmente en hospi-
tales y unidades sanitarias.

Todas las investigaciones a las cuales se hace referencia
se han desarrollado en el marco del Programa Nacional de
Incentivos para docentes investigadores del Ministerio de
Educacién de la Nacion, teniendo lugar en el Programa de
investigacion de Calidad de Vida de la Facultad de Ciencias
Sociales de la Universidad Nacional de Lomas de Zamora y
de la Universidad Nacional de La Matanza.

En las primeras investigaciones aplicamos el MBI y
en las siguientes el CESQT?; en ambos casos incluimos
escalas que hemos construido especialmente para medir
indicadores de contexto®!.

En este articulo s6lo consideraremos algunos resulta-
dos significativos que surgen de la escala de indicadores
de contexto, que es una escala Likert con 5 valores (siem-
pre, algunas veces, indiferente, casi nunca, nunca), y
que comprende las siguientes frases:

- Me siento inseguro/a con mi estabilidad laboral.

- Me siento obligado/a a realizar tareas que considero
incorrectas en mi trabajo.

- Me angustia no contar con los recursos institucionales
necesarios para dar respuesta a los problemas que atiendo.

- Me siento cansado/a con los cambios de decisiones
politicas en mi lugar de trabajo.

- Me siento con ganas de cambiar las condiciones de
trabajo que tengo en la actualidad.

- Me siento cansado/a de que las promociones en la
carrera profesional se deban a contactos politicos, de
amigos o familiares.

Calidad de vida laboral de profesionales de la salud 415

A continuacién se consignan los cuadros y se distin-
guen en negrita las opciones que han obtenido mayor
puntuacion por parte de los respondientes. Notese que
las opciones “siempre” y “algunas veces” son las que
obtienen las mas altas puntuaciones.

En el caso del sentimiento de inseguridad respecto de la
estabilidad laboral un 37,8% lo sienten algunas veces, en
oposicién el 24,5% dice sentirlo “casi nunca” y el 19,4%,
“nunca”. En relacién a la realizacion de tareas que se con-
sideran incorrectas en referencia al rol profesional, el 43,9%
manifiesta sentirlo algunas veces y el 27,6% manifiesta
sentirlo “casi nunca”.

Me siento inseguro/a con mi estabilidad laboral.

Vélido | Frecuencia | Porcentaje Po\;gﬁ(rjmgaje ::Jfﬁ&taaéi
Siempre 10 10,2 10,2 10,2
Algunas veces 37 37,8 37.8 48,0
Indiferente 5 5,1 5,1 53,1
Casi nunca 24 24,5 245 77,6
Nunca 19 19,4 19,4 96,9
Sin dato 3 3,1 3,1 100,0

Total 98 100,0 100,0

Me siento obligado/a a realizar tareas que
considero incorrectas en mi trabajo.

Vélido | Frecuencia | Porcentaje Po\gﬁg’éaje ;:Jrfagadji
Siempre 7 7,1 7,1 7,1
Algunas veces 43 43,9 43,9 51,0
Indiferente 4 41 41 55,1
Casi nunca 27 27,6 27,6 82,7
Nunca 14 14,3 14,3 96,9
Sin dato 3 3,1 3,1 100,0
Total 98 100,0 100,0

Los valores se modifican significativamente en las varia-
bles que corresponde a la angustia que se siente al no con-
tar con los recursos institucionales necesarios para dar respues-
ta a los problemas que deben ser atendidos (siempre 44 % y
algunas veces 45,9%, lo que suma un total de 90,8%), al
cansancio con los cambios de decisiones politicas en el lugar
de trabajo (siempre 26,5 % y algunas veces 45,9 %, lo que
suma un total 72,4%) y a que las promociones en la carrera
profesional se deban a contactos politicos, de amigos o familiares
(siempre 48% y algunas veces 31,6 %, lo que suma un total
de 79,6%).

19 Maslach Burnout Inventory.

20 Cuestionario de estudio de sindrome de quemarse por el trabajo construido por Pedro Gil Monte, UNIPSICO, Universidad de Valencia, Espafa.
2 'Tonon, G. Calidad de vida y desgaste profesional. Anexo. Buenos Aires. Espacio Editorial. 2003.
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Me angustia no contar con los recursos
institucionales necesarios para dar respuesta a
los problemas que atiendo.

Vélido | Frecuencia | Porcentaje Po\zgﬁgf}aje ;:Jﬁf&t:éi
Siempre 44 44,9 44,9 44,9
Algunas veces 45 45,9 45,9 90,8
Indiferente 2 2,0 2,0 92,9
Casi nunca 3 3,1 3,1 95,9
Nunca 1 1,0 1,0 96,9
Sin dato 3 3,1 3,1 100,0

Total 98 100,0 100,0

Me siento cansado/a con los cambios de
decisiones politicas en mi lugar de trabajo.

Vélido | Frecuencia | Porcentaje Po\;;ﬁg'fje ::Jfﬁ&taaéi
Siempre 26 26,5 26,5 26,5
Algunas veces 45 45,9 45,9 72,4
Indiferente 14 14,3 14,3 86,7
Casi nunca 8 8,2 8,2 949
Nunca 2 2,0 2,0 96,9
Sin dato 3 3,1 3,1 100,0

Total 98 100,0 100,0

Me siento cansado/a de que las promociones
en la carrera profesional se deban a contactos
politicos, de amigos o familiares.

Vélido | Frecuencia | Porcentaje Po\;;ﬁggaje ;gﬁf&gaéi
Siempre 47 48,0 48,0 48,0
Algunas veces 31 31,6 31,6 79,6
Indiferente 16 16,3 16,3 95,9
Casi nunca 1 1,0 1,0 96,9
Sin dato 3 3,1 3,1 100,0
Total 98 100,0 100,0

En cuanto al sentimiento de tener ganas de cambiar las
condiciones de trabajo actuales obtiene un 39% en el valor
“siempre”, un 46,9% en el valor “algunas veces” lo cual
suma un total de 86,7%.

Me siento con ganas de cambiar las condiciones
de trabajo que tengo en la actualidad.

Vélido | Frecuencia | Porcentaje Po\;;ﬁgéaje ;:Jﬁf&taaéi
Siempre 39 39,8 39,8 39,8
Algunas veces 46 46,9 46,9 86,7
Indiferente 3 3,1 3,1 89,8
Casi nunca 6 6,1 6,1 95,9
Nunca 1 1,0 1,0 96,9
Sin dato 3 3,1 3,1 100,0

Total 98 100,0 100,0

Estos resultados muestran que la mayor preocupa-
cion cotidiana de los encuestado se centra en la angustia
que se siente al no contar con los recursos institucionales
necesarios para dar respuesta a los problemas que deben
ser atendidos, el cansancio con los cambios de decisiones
politicas en el lugar de trabajo y a que las promociones
en la carrera profesional se deban a contactos politicos,
de amigos o familiares.

Conclusiones

Tradicionalmente los estudios sobre calidad de vida
laboral centraron su atencion en el tipo de poblacion
atendida y en las caracteristicas de la organizacion en
la cual los profesionales desarrollan su tarea cotidia-
na. En nuestro caso, las investigaciones han incluido
la consideracion de indicadores de contexto que prio-
rizan la opinioén de los protagonistas.

Los resultados muestran la preocupaciéon de los
sujetos respondientes en relacion a las variables con-
sideradas, significativamente en relacion a sentirse
cansado/a con los cambios de decisiones politicas en
su lugar de trabajo; sentirse cansado/a de que las pro-
mociones en la carrera profesional se deban a contac-
tos politicos, de amigos o familiares y sentirse angus-
tiado/a por no contar con los recursos institucionales
necesarios para dar respuesta a los problemas que
atiende. Todas estas cuestiones posibles de ser resuel-
tas a partir de decisiones en el campo de las politicas
publicas para el area.

Es asi que, el objetivo a més largo plazo de trabajos
como el que presentamos, es el de aportar a la cons-
truccion de diagnosticos situacionales que a su vez
puedan posibilitar la generacién de politicas pablicas,
que den respuesta al problema planteado y que apor-
tan al mejoramiento de la calidad de vida laboral de
los profesionales de la salud m
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Resumen

Introduccion: El consumo de cocaina es infrecuente en los ancianos. Sin embargo el consumo puede estar siendo infraestimado.
Se han descrito casos de pacientes que inician el consumo a edades tardias, o que han estado en contacto con ellas durante
la juventud y vuelvan a recaer en el consumo durante esta época de la vida. Caso clinico: Se presenta el caso clinico de una
paciente de 61 afios ingresada para realizar tratamiento de desintoxicaciéon de cocaina (1-1’5g/dia), que inicio, por primera
vez, el consumo de cocaina intranasal a los 60 afios de edad. Factores como la jubilacion, dolor crénico o la presencia de sin-
tomatologia afectiva pueden facilitar el aislamiento de las personas mayores precipitando el consumo de cocaina y contribuir
al subdiagnostico del abuso o dependencia. Los ancianos tienden a sufrir mds complicaciones médicas que los jovenes y su uso
puede empeorar de forma importante su estado fisico. Discusion: El consumo de cocaina debe ser evaluado sitematicamente,
en todos los pacientes independientemente de la edad y especialmente en ancianos cuando se presenten condiciones médicas
o psiquiatricas que resulten inusuales o extrafas.

Palabras clave: Cocaina — Ancianos - Dependencia de sustancias - Factor de riesgo.

INITIATION COCAINE USE IN ELDERLY PATIENTS: A CASE REPORT

Summary

Introduction: Cocaine use is an uncommon condition in older people, a population in which cocaine use is probably overlooked.
Cases initiation of use in late adulthood as well as elderly relapsing to use from youth drug use have been reported. Clinical case:
We report a woman of 61 years of age hospitalized in the detoxification unit for cocaine dependence tratment (used 1-1‘5g/
day). She did not begin cocaine use until she was 60 years old. Some risk factors include retirement, chronic pain, and affective
symptoms are related with loneliness and increased cocaine use in elderly, and account for the underreporting of abuse or de-
pendence. Old people have more medical conditions related to cocaine use and have greater health deterioration than young
people. Discusion: Cocaine use should be evaluated in every patient, and elderly patients should be checked particularly when
presenting atypical medical or psychiatric conditions.

Key words: Cocaine - Elder - Substance dependence - Risk factor.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 418 - 420



Inicio del consumo de cocaina en edades tardias: a propdsito de un caso 419

Introduccion

La cocaina es la droga ilegal que genera el mayor
volumen de problemas en Espafia (8). Aunque el con-
sumo de drogas se asocia con poblacion juvenil, tam-
bién se ha descrito la existencia de consumo de drogas
y patologia dual en ancianos. Se ha sugerido que en
esta poblaciéon la dependencia drogas se encuentra
infraestimada (7). Se ha detectado urinoanalisis positi-
vo para cocaina hasta en el 2% de los pacientes mayo-
res de 60 afios, que acuden a un servicio de urgencias
(9, 3). Habitualmente los pacientes dependientes de
drogas inician el consumo en la juventud (8, 10), sin
embargo, existen casos excepcionales de inicio en
edades tardias. Aunque no se han recogido sistemati-
camente datos sobre el uso de cocaina en ancianos, se
han documentado casos con estas caracteristicas (9, 1,
4). A finales de la década de los ochenta se recogi6 la
existencia de dos consumidores de cocaina en un Ser-
vicio de Geronto-Psiquiatria (1). En el presente siglo
Kausch (2002) (4), ha descrito tres casos de varones
mayores dependientes de cocaina.

Algunos cambios asociados a la edad podrian pre-
disponer al uso de sustancias en la ancianidad, tales
como buasqueda de compaiiia, pérdida de energia, per-
sistencia del interés sexual y dolor crénico asociado a
ciertas enfermedades (6) podrian hacer muy atracti-
vos los efectos de los psicoestimulantes. La detecciéon
y evaluacion del consumo es relevante cuando estos
pacientes entran en contacto con los dispositivos asis-
tenciales, dado que pueden presentar complicaciones
psiquiatricas como sintomas de ansiedad, trastornos
psicoticos (11) y complicaciones médicas como son
las enfermedades cardiovasculares o neurologicas (5).
Sino se evalan adecuadamente dichos sintomas pue-
den no relacionarse con la cocaina.

Método: Caso Clinico

Se presenta el caso de una paciente de 61 afios hos-
pitalizada para realizar una desintoxicacion de cocai-
na por presentar consumo intranasal de entre 1y 1,5
gramos dia. La paciente refiere haber iniciado el uso
de cocaina a los 60 anos, sin conocer dicha sustancia
previamente y lo relaciona con un estado de tristeza y
apatia. Existen antecedentes de dependencia de alco-
hol en remision.

Es la primera de dos hermanos, sin antecedentes
biograficos destacables, estd soltera y trabaja en un
negocio propio. La flexibilidad horaria de su trabajo
le permitia consumir regularmente, sin embargo, pos-
teriormente comenz6 con dificultades en las activida-
des de la vida cotidiana y a descuidar el cuidado de
sus enfermedades médicas. Refiere que inicia el con-
sumir para mejorar su estado animico y que aumen-
ta progresivamente la cantidad, estableciéndose el
patréon de consumo diario entre los 3-6 meses antes
del ingreso. Verbaliza que consulté por molestias fisi-

cas inespecificas a su médico sin que se detectase el
consumo de cocaina. Presenta inestabilidad afectiva y
disforia, niega planes suicidas y nunca ha presentado
sintomatologia psicotica.

a) Antecedentes familiares psiquidtricos: dos familia-
res de primer grado fallecidos por autolisis a los 53 y
60 afios respectivamente y un familiar de tercer grado
con diagnéstico de esquizofrenia. Dependencia alco-
holica en familiares de segundo grado.

b) Antecedentes médicos: alergia al ASS. Rinoplastia
estética a los 21 afios. Glaucoma no filiado en con-
trol ambulatorio hasta los Gltimos 3 meses, cuando
abandonoé el tratamiento. Refiere insomnio de larga
evolucion tratado con difenhidramina.

¢) Evolucion: Se pautaron al inicio dosis descen-
dientes de benzodiacepinas. Durante todo el ingreso
la paciente referia craving elevado para la cocaina.
Se afiadi6 al tratamiento oxcarbamacepina (hasta
900mg/d) y quetiapina 25mg/d para el insomnio, con
lo que la paciente fue evolucionando favorablemente
hasta el alta. Para evaluar la sintomatologia ansioso-
depresiva se utiliz6 el STAI-E/R (12) y el BDI (2). Al
ingreso, la paciente presentaba sintomas de ansiedad
muy elevados, con valores extremos en la escala de
ansiedad-estado (STAI-E: 99) y sintomas de depresion
grave (BDI: 31). A los seis meses del ingreso, la evo-
lucién de la paciente era muy favorable: se mantenia
abstinente de cocaina, habia remitido por completo la
sintomatologia ansioso-depresiva (STAI: 1-4; BDI:5) y
habia recuperado toda su actividad sociolaboral.

Discusion

Aunque generalmente se inicia el consumo y la
dependencia de cocaina en el comienzo de la vida
adulta, no hay que descartar la existencia de estos
trastornos en edades tardias, aunque a priori no sea fre-
cuente. Factores asociados a la edad pueden conducir
a la busqueda de sustancias estimulantes, los ancianos
tienden a sufrir mas complicaciones médicas y el uso
de cocaina puede deteriorar su estado fisico.

Los datos bibliogréaficos y el caso presentado apun-
tan a la importancia de evaluar sistematicamente el
consumo de drogas legales e ilegales independiente-
mente de la edad y especialmente en ancianos cuan-
do se presenten condiciones médicas o psiquiatricas
inusuales o extrafias, como son la presencia de sinto-
mas tales como abandono del estado fisico, disminu-
cion en la funcién psicomotora, amnesia, pérdida de
coordinaciéon sin motivo aparente, caidas, somnolen-
cia diurna en personas previamente activas o altera-
ciones animicas llamativas (euforia o irritabilidad). A
pesar de que el consumo de sustancias en edades tar-
dias comienza a ser investigado, existe una tendencia
al infradiagnostico. Es relevante realizar una adecua-
da caracterizacion clinica de este tipo de pacientes, ya
que se ha sugerido que la respuesta a los tratamientos
es tan positiva como en personas mas jovenes (7) m
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Resumen

Objetivo: Determinar la fuerza de la asociacion entre el Agotamiento Vital y eventos isquémicos coronarios agudos en una mues-
tra de pacientes argentinos internados.

Metodo: Se midi6 el Agotamiento mediante el cuestionario de Maastricht en 180 pacientes de ambos sexos, 90 casos con un
evento coronario agudo y 90 controles con un evento agudo cardiaco no-isquémico. Se compararon ambos grupos por edad,
sexo, estado civil, y educacion, Diabetes, Hipertension Arterial, Tabaquismo, y Dislipemia.

Resultados: E1 63,33%, 57 de los casos estaban agotados, en cambio, el 36,66%, 33 controles estaban agotados (OR=3.1 (1.7-5.8)
p<0.001. Analizando el resultado bruto de Agotamiento (promedio casos: 17,1 SD 8,96; promedio controles: 21,1 sd 10,60) p:
0.006. Otro factor significativo fue la Dislipemia, OR= 2.2 (1.2-4.1) p=0.01. Se realiz6 una regresion logistica, incluyendo en el
modelo la interaccién dislipidemia* agotamiento en el cual se observé un efecto no significativo de la interaccion.
Conclusiones: nuestros resultados indican que el Agotamiento Vital es un estado psicolégico fuertemente asociado con eventos
coronarios agudos, y es independiente de otros factores de riesgo cladsicamente asociado con la Enfermedad Coronaria.
Palabras claves: Agotamiento Vital - Evento coronario agudo - Cuestionario de Maastricht - Factor de riesgo psicosocial.

VITAL EXHAUSTION IS SIGNIFICANTLY LINKED TO ACUTE CORONARY EVENTS IN ARGENTINE POPULATION

Summary

Objective: To determine the strength of the association between the Vital exhaustion syndrome (VES) and acute coronary ische-
mic events in hospitalized Argentinean sample.

Methods: VES was measured in 180 patients of both sexes, 90 admitted due to an acute coronary ischemic syndrome (AMI or
unstable angina) and a control group of 90 admitted due to an acute non-coronary cardiac event. VES was evaluated with the
Maastricht questionnaire during the first week of hospitalization.

Results: Dividing the sample in two categories: exhausted and non-exhausted, 57 (63,33%) of the coronary were exhausted,
while among the non coronary group, 33 were exhausted (36,66%)(OR=3.1 (1.7-5.8) p<.001. The exhaustion score was: control
mean score: 17,1 (sd 8,96); case mean score: 21,1 (sd10,60) p: 0.006. Dislipemia was another factor with a significant difference:
control 27 (30%) case 44 (62%) OR= 2.2 (1.2-4.1) p=0.01. Logistic regression was performed, including an interaction model
between DLP and exhaustion, and it did not show a significant effect.

Conclusions: Our results indicate that in Argentina, among other countries as reported in the literature, VES is a psychological
condition that is strongly and independent associated to acute coronary events.

Key words: Vital exhaustion - Acute coronary events - Heart disease - Psychosocial risks factor.
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Introduccion

La fatiga y la pérdida de la energia son una condi-
cion clinica muy frecuente, y ambas han sido sefiala-
das dentro de los sintomas premonitorios de eventos
isquémicos coronarios como Infarto Agudo de Mio-
cardio (IAM) y muerte sabita (4, 6, 7, 9). A partir de
esto, ha sido descripto el sindrome Agotamiento Vital
(AV) que es un estado psicologico que tiene tres carac-
teristicas principales: 1) Pérdida de energia 2) Incre-
mento de la irritabilidad 3) Sentimientos de desmora-
lizacién; y otros sintomas como despertarse cansado,
debilidad permanente, falta concentracion, sensacion
de “bateria agotada”, etc. (5, 9) En un primer estudio
prospectivo en 3877 hombres sanos el AV predijo un
incremento del riesgo para IAM (5), luego la asocia-
cién entre AV e IAM ha sido ampliamente documen-
tada en estudios de tipo caso-control, prospectivos, y
retrospectivos en los cuales el AV no solo precede a
eventos coronarios, sino que también incrementa el
riesgo para nuevos eventos coronarios; (21, 26, 4) des-
pués la asociacion fue replicada en mujeres (3) y en
una poblacién latina (10). El Cuestionario de Maas-
tricht, que es la herramienta para el diagnoéstico, ha
sido traducido a 8 idiomas, con lo cual se han confir-
mado y ampliado las observaciones a Venezuela (10),
Dinamarca (11), Suecia (18), Lituania (24), Italia (13)
y Hungria (23). Ultimamente se lo ha relacionado pre-
cediendo al primer Stroke (32) y a un incremento en
la mortalidad por todas las causas (29). Hoy dia el AV
ha devenido en uno de los factores de riesgo psicoso-
cial mas estudiado y promisorio.

Por su considerable parecido clinico, el AV ha sido
vinculado con la Depresion, hasta el punto de plan-
tearse si no es una forma de Depresion y dudar de la
necesidad de considerarlo un estado diferente, lo cual
configura una discusion tedrica no resuelta aan. Rob
van Diest (33) fue el primero en interesarse en estudiar
la asociacién entre AV y Depresion, y llega a la con-
clusion que el humor depresivo estaba casi ausente en
los sujetos con AV, pero que casi todos los pacientes
depresivos se sentian agotados o exhaustos; para mas
detalles acerca de esta discusion ver Appels (9).

Con respecto a las causas del AV, inicialmente los
estudios se focalizaron en factores psicoldgicos cau-
sales, tales como hostilidad excesiva, estrés cronico,
déficit de afrontamiento, trabajo excesivo y prolon-
gado, exceso de horas extras, problemas financieros,
sobre-compromiso en el trabajo (30, 16, 28, 36). Estos
nos indican que el AV puede reflejar un quiebre en
el proceso de adaptacion ante una situacion de estrés
prolongado, estado al cual se llega cuando los recur-
sos adaptativos se han agotado o fracasado.

Publicaciones posteriores han intentado detectar
mecanismos biol6gicos asociados con el AV. Estudios
psicobioldgicos han encontrado que personas exhaus-
tas o agotadas se caracterizan por un incremento en
algunos factores de la coagulacion y la diminucién de
la fibrindlisis (22, 35, 25); activacién de marcadores
serologicos de inflamaciéon e inmunitarios como un

nivel incrementado de Interleuquina 1, Interleuqui-
na 6, Factor de necrosis tumoral, proteina C- reacti-
va, incremento de la agregacién plaquetaria (2, 20), y
trastornos del suefio (34). Appel, ademas sugiere una
actividad disminuida del eje Hipotalamo Pituitario
Adrenal y el sindrome metabodlico (9, 17, 31). Ulti-
mamente se ha encontrado una asociacion positiva
del AV con la obesidad, personas con alto AV tenian
mayor indice de masa corporal (BMI) que permanecia
a los 3 y 6 afios (12). Asimismo, se lo ha asociado
con una reactivacion de infeccién a Citomegalovirus
y Chlamidia pneumoniae la cual estarian involucradas
en la progresion de la enfermedad Coronaria. (2,20).
De tal forma que desde el punto de vista biologico,
existen evidencias del vinculo del AV con alteraciones
metabodlicas, inmunoinflamatorias, y coagulatorias,
con lo cual se postula que el AV podria ser una con-
ducta o estado psicologico adaptativo y por lo tanto
un marcador subclinico de enfermedad coronaria. (9)

Con respecto al tratamiento del AV, se han disefiado
intervenciones psicologicas con dos metas mayores:
primero, mejorar el estado de agotamiento, y segun-
do, probar si la reduccién del agotamiento reduce el
riesgo de nuevos eventos coronarios. Estos ensayos
han presentado resultados mixtos, si bien mejoran el
estado de agotamiento, no logran reducir el riesgo de
nuevos eventos coronarios. (1, 8, 14).

El objetivo de este trabajo es determinar la fuer-
za de la asociacion entre el AV y eventos isquémi-
cos coronarios agudos en pacientes internados en
una poblacion argentina. Como segundo objetivo
es comprobar si el AV es independiente de los facto-
res de riesgo tradicionales para Enfermedad Coro-
naria.

Métodos

La poblacion fue compuesta por 180 pacientes,
de ambos sexos, entre 35 y 75 afios, internados en
el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar (ICYCC) de la Fundacién Favaloro. Dentro de
la semana de internacién, cuando los pacientes se
encontraban estables, se les entregaba el cuestiona-
rio. Se obtuvieron dos grupos, los casos fueron 90
pacientes consecutivos con un evento isquémico
coronario agudo; por cada caso que entrd se selec-
cion6é un control, que constituyeron el segundo
grupo, 90 pacientes internados por una patologia
cardiaca aguda no-isquémica coronaria. Podemos
considerar que la verdadera consecutividad esta en
los casos.

El AV fue evaluado mediante el cuestionario de
Maastricht, autoadministrado, de 21 items, con un
rango de puntaje entre 0 y 42; existe una forma A
y una forma B que es una entrevista dirigida, pero
por cuestiones de factibilidad usamos la forma A.
Se consideraron exhaustos o agotados a los pacien-
tes que puntuaban > 18 que es la mediana de la
muestra, punto de corte utilizado en otros estudios.
(3,10).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 421 - 426



El Agotamiento Vital se encuentra significativamente asociado con Eventos Coronarios Agudos... 423

Variable clinicas

El Evento Coronario Agudo y los Diagnosticos
Clinicos de los controles, se realizaron siguiendo
los criterios internacionales del ICYCC. En el grupo
de casos o coronarios tenia 48 pacientes con IAM
y 52 Angina Inestable, con la caracteristica coman
de un evento de isquemia coronaria aguda. En el
grupo de controles o no coronarios, 41 presentaban
arritmias, 12 Sincope, 10 Insuficiencia cardiaca, 7
Hipertensiéon Pulmonar, 5 Valvulopatias, 3 Trom-
boembolismo pulmonar, 5 Hipertension arterial, y
7 Pericarditis.

En ambos grupos se investigd la presencia de
factores de riesgo clasicamente asociados con la
enfermedad coronaria como Diabetes (DBT), Hiper-
tension (HPT), Tabaquismo (TBQ), y Dislipemia
(DLP). Tanto la DBT, la HPT, y la DLP fueron defi-
nidos como presentes cuando el paciente recibia
algtn tipo de tratamiento por ellas. EI Tabaquismo
se dicotomiz6 presente/ausente, presente cuando el
paciente era fumador actual.

Analisis estadistico

Las variables numéricas se informaron como media
+ error estandar y las categéricas como frecuencia
(porcentaje). Se asumi6é una distribucién no paramé-
trica para todas las variables numeéricas. Se utiliz6 el
test de Mann-Whitney (variables numéricas) o Chi-
cuadrado (variables categoricas) para identificar dife-
rencias entre los sujetos coronarios y no coronarios.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Se consideraron diferencias significativas cuando p <
0.05.

Con el fin de aislar la relaciéon entre AV y even-
tos coronarios de factores confundentes que pudiera
haber, se utiliz6 un test multivariado de regresion
logistica donde se incluy6 a la presencia de evento
coronario como variable dependiente y score de AV,
género, edad, TBQ, HPT, DBT y DLP como variables
independientes.

Resultados

No se encontraron diferencias significativas
entre pacientes coronarios y no coronarios en la
edad, el sexo, si vive en pareja, o nivel de instruc-
cién (Tabla 1).

El promedio de AV de los no coronarios o contro-
les fue de 17+ 1 y el de los coronarios de 21 £1 (p =
0.006). Cuando se categorizé AV tomando como pun-
to de corte el valor de la mediana (> 18), se obser-
v6 que 33 (37%) pacientes no coronarios y 57 (63%)
pacientes coronarios estaban agotados o exhaustos
(OR= 3.1, IC95% = 1.7-5.8, p<0.001) (Tabla 1).

En relacion a los factores de riesgo coronarios, no
se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos para DBT, HPT y TBQ, pero si para la presencia
de DLP, 27 de los controles (30%), y 44 de los casos
(62%) (OR= 2.2, IC 95% = 1.2-4.1) p=0.01 (Tabla 1).

En la tabla 2 se observa el andlisis multivariado
empleando el resultado bruto de AV, observdndose
que la presencia de un evento coronario se relacion6
en forma significativa solamente con el puntaje de AV

No .
. Coronarios
Coronarios (n=90) P
(n=90)

Sexo masculino 53 (59%) 63 (70%) p=.1

Edad 58 + 1 61+1 p=.1

Educacion Inicial 30 31 p=0.823

Agotamiento Vital

Score de AV 1741 21 41 p =0.006

Score de AV>=18 33 (37%) 57 (63%) OR=3.1(1.7-58)
p <0.001

Factores de Riesgo

Diabetes 14 (16%) 18 (20%) p=.4

HPT 42 (47%) 47 (52%) p=4

Tabaquismo 44 (49%) 51 (57%) p=.3

Dislipidemia 27 (30%) 44 (62%) OR=22(1.2-4.1)
p=0.01
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Tabla 2. Analisis multivariado empleando el score bruto de AV.

Variable dependiente: evento coronario

Predictor OR (1C95%) P
Score AV 1.05 (1.01-1.08) 0.005
Dislipidemia 2.14 (1.15-4.00) 0.017

* Variables no significativas: edad, TBQ, HPT, DBT y género.

Tabla 3. Analisis multivariado empleando el score categorizado de AV.

Variable dependiente: evento coronario

Predictor OR (IC95%) P
Score > 18 3.10 (1.67 - 5.76) <0.001
Dislipidemia 220 (1.16 - 4.15) 0.015

* Variables no significativas: edad, TBQ, HPT, DBT, y género.

(OR = 1.05, IC95% = 1.01 - 1.08, p = 0.005) y con la
presencia de DLP (OR = 2.14, IC95% = 1.15 - 4.00, p =
0.017) (tabla 2).

En la tabla 3 se observa el analisis multivariado
empleando la categorizacién de AV como alto (>=18)
o bajo (<18). Al igual que en el andlisis anterior, la pre-
sencia de un evento coronario se relacion6 en forma
significativa con el puntaje de AV (OR = 3.10, IC95%
=1.67-35.76, p<0.001) y con la presencia de DLP (OR
=2.20, IC95% = 1.16 - 4.15, p = 0.015) (tabla 3).

Finalmente, para determinar si habia alguna aso-
ciacién entre DLP y AV que pudiera interferir en el
analisis, se repitieron los analisis anteriores incluyen-
do en el modelo la interaccién DLP * AV, obteniéndo-
se idénticos resultados.

Discusion

El hallazgo mas importante de este estudio es que
el estado de AV esta fuertemente asociado con el even-
to coronario agudo en una muestra de Argentina, tal
como se lo encuentra en otros paises; asimismo, el
AV tiene un poder muy claro para discriminar entre
ambos grupos, y surge que el riesgo de padecer un
evento coronario es tres veces mas en los agotados.
Este resultado va en linea con otros trabajos publi-
cados, pero por primera vez en pacientes argentino.
Con estos datos podemos comprobar el primer obje-
tivo propuesto.

Un elemento importante es que los controles tie-
nen una caracteristica diferente con estudios prece-
dentes, estos utilizan controles sanos, con enferme-
dades traumatologicas, o de cirugia general, etc. En
este estudio son pacientes internados por un episodio

cardiaco agudo, pero sin isquemia coronaria, con lo
que disminuimos el sesgo producido por un episodio
de aparicién brusca, y la experiencia de internacion.
Esta condiciéon le otorgaria mayor especificidad a la
isquemia coronaria en la asociacién con el AV.

Es necesario tener en cuenta que con este tipo de
disefo, en el cual el AV se mide una semana después
del evento, no se puede establecer una relacion tem-
poral entre el AV y el evento coronario. El AV podria
haber surgido antes o después, no permitiendo con-
cluir causalidad en la asociacion, y no pudiendo afir-
mar si es precedente o predictor, para poder afirmar
esto es necesario realizar otro tipo de disefio de inves-
tigacion. En la literatura internacional existen disefios
diferentes en los cuales el AV se mide antes de produ-
cida la enfermedad, cuando el sujeto estaba sano, y
luego se analiza la incidencia del AV, como el trabajo
inicial de Appel, y otros estudios (5, 7, 9), disefios que
permiten hablar de factor de riesgo o predictor.

Ademads, dado que la toma del cuestionario es pos-
terior a la ocurrencia del evento, es necesario hacer la
salvedad que no podemos despejar totalmente la pre-
sencia de algin sesgo vinculado al evento coronario
que pudiera estar interfiriendo con el resultado del
AV.

Tomando en cuenta las precauciones citadas, con
nuestro disefio podemos decir que el AV se encuentra
significativamente asociado, pero no podemos afir-
mar que es un factor de riesgo predictor del evento
coronario agudo.

Para determinar nuestro segundo objetivo, si es
una variable independiente, la DLP fue la otra variable
considerada que difiere en ambos grupos, y se asocia
significativamente con el evento coronario. Esto, esta
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muy establecido y existe mucha evidencia que sostie-
ne su intervencion tanto en el curso como en la fisio-
patologia de la EC por lo cual es esperable esta aso-
ciacién. Pero como existen trabajos que encuentran
una asociacién entre AV y DLP (31,12), esta podria
actuar como un factor de confusién, para lo cual
determinamos si habia alguna asociacion entre DLP
y AV mediante un andlisis con regresion logistica. Se
observo un efecto no significativo de la interaccion,
por lo tanto podemos concluir que son dos variables
independientes; los dos factores estan relacionados
con la patologia, pero independientemente uno del
otro. Con todo esto podemos decir que el nivel de
AV es independiente de otros factores de riesgo clasi-
camente asociados a la enfermedad coronaria, que es
nuestro segundo objetivo.

Existen evidencias que tanto en el AV como en la
EC se produce una activaciéon inmunoinflamatoria con
un incremento del nivel de citoquinas y otros mar-
cadores inflamatorios; las citoquinas serian la sefal
para que el cerebro dispare o amplifique la conducta
adaptativa al proceso de enfermedad, el estado de AV
(15, 19, 27). Este, seria una conducta adaptativa, un
marcador conductual de la activacion inmunoinfla-
matoria, y del progreso de la enfermedad.

Asi como en el AV, también en la Depresion se
encuentran activadas citoquinas y otros marcadores
condicién que podria explicar la relacion entre EC y
la Depresién. (9, 20, 2). En consecuencia, queremos
enfatizar la importancia que los Médicos Psiquiatras
y Psicologos tengan en cuenta el AV y otros estados
depresivos, por su potencial de indicador subclinico y
predictor de evento coronario inminente.

Una nota de reparo podria ser la falta de asociacion
de la DBT y la HTA con el evento isquémico, para lo
cual consideramos que podria deberse a que el tamarfio
de la muestra no alcance para lograr un nivel de dis-
criminacién significativo en ambos grupos, dado que
son factores muy prevalentes en toda poblacion. Otra
posibilidad es que se tomé la asociacion con even-
to coronario agudo y no con EC estrictamente, por
lo cual algunos pacientes del grupo control pudieran
padecer EC crénica, compensada, sin evento agudo
actual. Con respecto al Tabaquismo, el modo dicoto6-
mico empleado sin considerar el tiempo de ex fuma-
dor, puede llegar a interferir en la consideracion de las
consecuencias del tabaquismo.

Conclusiones

Nuestros resultados indican que en una muestra
argentina, el AV es un estado clinico psicolégico
robusta e independientemente asociado con even-
tos coronarios agudos. En nuestra muestra, el AV
no esta asociado con otros factores de riesgo como
la Diabetes, Hipertension arterial, Tabaquismo, y
Dislipemia, aunque esta tltima esta asociada con el
evento coronario.

Es importante la consideracion por los Psiquia-
tras y Psicologos, dado que por la similitud clini-
ca entre el AV y la Depresion es muy probable que
puedan recibir consultas clinicas vinculadas, y por
lo tanto es conveniente descartar que este estado
pueda estar asociado a un proceso de enfermedad
coronaria en curso m
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TRANSFORMACIONES EN

LA ATENCION EN SALUD
MENTAL

Coordinacion
Juan Carlos Stagnaro

La discusion acerca de los cambios necesarios
en la atencion en Salud Mental se ha intensifica-
do fuertemente en los tiltimos afios. Es necesario
remontarse a los afios posteriores a la Segunda
Guerra Mundial para comprender cabalmente
las raices de ese fenomeno. Efectivamente, miil-
tiples causas jugaron para modificar conceptos
y prdcticas desde entonces. Duchéne decia, a la
sazon, que el sistema de atencion en esa drea de
la Salud Publica resulta, en cada etapa historica,
de la interrelacion estructural entre tres factores:
las teorias sobre la locura, los recursos terapéu-
ticos existentes y las condiciones socio-economi-
cas de la sociedad.

En los arios ‘50, ‘60 y ‘70 del siglo XX, en
los paises del oeste europeo (particularmente
Francia, Inglaterra, Holanda, Bélgica e Italia)
y en los EE. UU., se verifico, si lo analizamos
en los términos enunciados por el especialista
francés, un panorama en el que se articularon:
la aparicion de los psicofdarmacos, la psiquiatria
dindmica (ese constructo conformado por la cli-
nica clasica atravesada por la fenomenologia y,
particularmente, el psicoandlisis) y social, la cri-
tica antipsiquidtrica a la psiquiatria tradicional
centrada en el hospital monovalente, la psicote-
rapia institucional y la creacion de estructuras
intermedias en la comunidad (hospitales de dia,
comunidades terapéuticas, etc.) y recursos pre-
supuestarios abultados provistos por el keynes-
anismo economico que inspiraba el Estado Be-
nefactor. La nueva nocion de Salud Mental, con
toda su ambigiiedad y polisemia, acufiada en la
discusion llevada a cabo en los organismos inter-
nacionales creados durante los afios siguientes a

la guerra, se fue instalando en el lenguaje de los
especialistas.

El resultado de esas combinaciones arrojo un
cambio en la atencion que cristalizo institucio-
nalmente en tres modelos mds distinguibles: la
reforma de la atencion en los EE. UU. durante
el periodo de la presidencia de ]. F. Kennedy, la
politica del Sector en Francia y la propuesta de
Franco Basaglia en Italia, que culminé con la
promulgacion de la Ley 180 en 1978.

En otros paises se aplicaron variantes de esos
modelos paradigmdticos con las mds diversas
adaptaciones. La evolucion posterior mostro re-
sultados alentadores y nuevas dificultades y fra-
casos de las experiencias mencionadas. No obs-
tante ellas siguieron adelante y estdn en curso en
muchos lugares. Con el paso del tiempo se tomo
conciencia de la dependencia de las reformas
respecto de las condiciones economicas de cada
sociedad. Asi se comprobo el efecto diferencial de
la politica basagliana entre el norte rico y el sur
pobre de Italia, se empezaron a ver los homeless
en las calles de ciudades norteamericanas, se vio
engrosar el contingente de locos en las cdrceles de
ese pais: la judicializacion de la locura y el aban-
dono callejero vino a poner un matiz de doloroso
realismo a las infulas libertarias de los antipsi-
quiatras de la primera hora, y la necesidad de
reconocer la constancia innegable del fenomeno
psicopatoldgico termind con su negacion de esa
condicion subjetiva y relego a las bellas teorias
del “viaje y la metanoia” al archivo de la histo-
ria. De todas maneras, las técnicas brutales de
tratamiento del enfermo mental y la reclusion y
la defensa del viejo hospital psiquidtrico de larga
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internacion, ya no tuvieron justificacion cientifi-
ca. Sin embargo, las estructuras institucionales
siguen en pie y ciertas constantes sociales en la
concepcion de la locura se han modificado muy
poco. La atencion prestada al concepto de estig-
ma en la problemdtica contempordnea de la Sa-
lud Mental es un fiel ejemplo de ello.

Pero en el entretanto y a lo largo de los afios
‘80 y 90 del siglo pasado, se dieron otros cam-
bios mayusculos que modificaron profundamen-
te el panorama. Los desarrollos de la neurobio-
logia y de las ciencias cognitivas, la crisis de
la teoria de los grupos y del psicoandlisis como
modelos de pensamiento explicativo dominante
de los trastornos mentales, las nosografias des-
criptivas del tipo DSM, el vertiginoso aumento
en la demanda de atencion en el campo de las
adicciones, y la aparicion de nuevas presentacio-
nes del sufrimiento psiquico de tenor patologico
(trastornos narcisistas, trastornos alimentarios,
efectos traumdticos masivos...), la aparicion del
gerenciamiento de la salud en el marco del neo-
liberalismo economico y la caida del Estado de
bienestar, la influencia de la industria farma-
céutica en el disefio de la agenda formativa de
los especialistas llegaron para quedarse y plan-
tean nuevas y complejas condiciones para dise-
Aiar y trabajar en el campo de la Salud Mental.
Simultdneamente se produjo un movimiento de
defensa de los derechos humanos de los pacien-
tes mentales que cobré vigor en diversos paises.

En nuestro pais hubo multiples intentos de
transformacion de las prdcticas en este campo
especifico. Las mds recordadas de ellas fueron
dirigidas por médicos psiquiatras; un detalle no
menor, frecuentemente olvidado por muchos re-
formadores actuales. Cuando Domingo Cabred
introdujo el sistema de open door en nuestro pais
a principios del siglo XX, lo colocé a la vanguar-
dia mundial en la atencion de lo que hoy se de-
nomina Salud Mental. En esa época Lanfranco
Ciampi crea la primera cdtedra de psiquiatria in-
fantil del mundo en Rosario y la Liga Argentina
de Higiene Mental se extiende y cobra influencia
en nuestro pais en los afios ‘20 y ‘30 a partir de la
prédica de Gonzalo Bosch y otros psiquiatras. En
la década siguiente hace irrupcion, y se instala
con la fuerza singular que conocemos, el psicoa-
ndlisis, y de su seno se desprenden los desarrollos
de la psicologia social de Enrique Pichon-Riviére.
El trabajo pionero de Mauricio Goldenberg en al
Hospital de Lanus fue seguido durante los afios
‘60 y ‘70 por multiples experiencias que se desa-
rrollaron en diversos puntos del pais: “Colonia
Federal” dirigida por el Dr. Raul Camino, la co-

munidad terapéutica del Hospital Estevez, im-
pulsada por el Dr. Grimson, el inicio del hospital
de dia que creo el Dr. Jorge Garcia Badaracco en
el Hospital “]. T. Borda” y el primero para nifios
y adolescentes que iniciamos -quien escribe con
un grupo de colegas- en el hospital “C. T. Gar-
cia”, para mencionar solo algunos de los mds
significativos, ya que en el conjunto del campo
de la Salud Mental los especialistas tendieron
mayoritariamente a inscribirse en la corrien-
te de la psiquiatria social y comunitaria. Ese
movimiento heteroclito en el que se mezclaban
nociones de la antipsiquiatria, el psicoandlisis,
las comunidades terapéuticas, la psiquiatria y la
psicologia social fue arrasado por la dictadura
en 1976. Con la recuperacion de la democracia
y en estos ultimos 25 arios se verificaron nuevas
experiencias que intentaron retomar el sendero
trazado. Pero nada fue igual. El neoliberalismo
economico y sus consecuencias politicas distor-
sionaron mucho las instituciones o simplemente
terminaron con ellas reduciéndolas a su minima
expresion, como ocurrio con la Direccion Nacio-
nal de Salud Mental. Esta es una etapa historica
muy reciente que se contintia con un presente en
el que parecen estar dadas las condiciones para
avanzar hacia una transformacion genuina,
fundada en experiencias concretas en el terreno,
apoyadas en datos surgidos de la investigacion
local y no en importaciones automadticas de mo-
delos que no por su ropaje progresista dejan de
tener la carga ideologizada y retrograda del colo-
nialismo cultural.

En este Dossier de Vertex presentamos re-
flexiones y experiencias de transformacion de la
atencion en Salud Mental realizadas en diversos
lugares institucionales de nuestro pais. Otras se-
ran publicadas en proximos nimeros.

Los avatares de la transformacion de la asis-
tencia psiquidtrica son analizados aqui por un
protagonista de la misma: Jorge Pellegrini inda-
ga, a partir de su experiencia de trabajo en la
provincia de San Luis, las contradicciones hu-
manas e institucionales que implica el proceso
transformador de un hospital psiquidtrico cldsi-
co, mostrando como se deben ir resolviendo con-
flictos de la clinica, culturales, ideoldgicos y po-
liticos, a fin de encontrar nuevos abordajes ante
los nuevos sufrimientos que implica abandonar
el encierro optando por la libertad y el acompa-
fiamiento de quienes padecen.

En el siguiente articulo, luego de una inves-
tigacion, realizada a lo largo de un periodo de
seis afios en el hospital de San Julidn de nuestra
provincia de Santa Cruz, Claudia Villafafie se
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pregunta si es efectivo el método de los Grupos
Institucionales de Alcoholismo (GIA) implemen-
tado desde los hospitales para el abordaje inte-
gral de la problematica del alcoholismo, y cudles
son las caracteristicas y atributos que permiten
definir esa efectividad. La autora concluye que el
método GIA, dispositivo muy original inventado
en nuestro pais por Jorge Pellegrini, es efectivo
desde los aspectos del sujeto y el orden social;
y enumera una serie de logros que alcanzan los
pacientes incluidos en esa modalidad de trata-
miento.

En su trabajo Mercedes Rattagan practica un
recorrido sobre la situacion mundial de la Salud
Mental, las recomendaciones de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) y las normati-
vas legales vigentes, a partir del cual sefiala la
necesidad de redefinir las politicas de ese campo
sanitario en nuestro pais y, considerando que
el actual sistema de salud estd atrapado en un
paradigma reducido que limita la comprension
de los procesos de salud/enfermedad/atencion y,
consecuentemente, su manera de intervencion,
restando eficacia a las prdcticas y generando
malestar en los profesionales, propone trabajar
con un nuevo paradigma que, poniendo el acen-
to en lo relacional, la capacitacion en servicio,
la inclusion de nuevos actores y el cambio de
cultura institucional, permita intervenir a los
especialistas incluyendo la complejidad de los
fenomenos. Para ejemplificarlo presenta un pro-
grama de intervencion en situaciones de crisis,
en el que se pone en juego una prdctica distinta

Transformaciones en la atencién en Salud Mental

que intenta instalar un sistema de tratamiento
humanizado, inclusivo y garante de derechos
fundamentales. A continuacion el lector encon-
trard un extracto de la conferencia dictada por
el Dr. Benedetto Saraceno, Director del Departa-
mento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
de la Organizacion Mundial de Salud (OMS),
en la Cdmara de Diputados el 24 de agosto de
2009. Durante la misma nuestro visitante sefia-
10 que las cifras epidemiologicas arrojan valores
muy elevados cuando se estudia la discapaci-
dad producida por las enfermedades mentales
en el mundo, enfatizando también la necesidad
de luchar contra el estigma que generan esos
trastornos y la urgencia en el establecimiento de
politicas de prevencion, de rehabilitacion y de
reformas en la asistencia que permitan reducir
la brecha entre necesidades y atencion en salud
mental, a nivel mundial y en la region de Amé-
rica Latina en particular.

Por ultimo, Jorge Rossetto, Director de la Co-
lonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”,
analiza en su articulo el proceso de transforma-
cion de esa institucion iniciado en el afio 2004.
Relata asi, como a partir de un modelo de aten-
cion asilar, caracterizado por la masificacion, la
inexistencia de altas y la ausencia de programas
de rehabilitacion y reinsercion social se ha im-
plementado un plan que contempla diversos pro-
gramas y proyectos orientados a la restitucion
de los derechos de las personas con discapacidad
mental institucionalizadas y a la promocion de
oportunidades para la inclusion social m
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Introduccion

Con el correr del tiempo nuestra vision del Proceso
de Transformacion Institucional del Hospital Psiquiatri-
co de la provincia de San Luis, Republica Argentina -hoy
Hospital Escuela de Salud Mental-, iniciado hace mas de
dieciséis anos, ha ido incorporando nuevos enfoques.

Hoy, por ejemplo, estamos muy centrados en estu-
diar un aspecto poco analizado de la experiencia. En
1993, entre otras elecciones decisivas, se definié que
la Reforma Psiquidtrica (asi la llamabamos por enton-
ces) la hariamos con las mismas personas profesionales,
empleados y trabajadores que habian sostenido el mani
comio durante medio siglo.

Este hecho implic6é reconocimientos y tareas cuya pro-
fundidad no han sido suficientemente puestos de mani-
fiesto todavia.

Mas de la mitad de quienes trabajaban por entonces
(1993) en el ex Hospital Psiquiatrico de San Luis eran
trabajadores castigados provenientes de otros sectores
de la Administraciéon Publica, quienes, con este cam-
bio de destino laboral, “purgaban” sus errores y culpas
en el nuevo destino. Facil resulta entender el animo, la
valoracion y el apego a la institucion que dichas perso-
nas podian sentir. También el ataque a su autoestima
que ello implicaba. Los resultados en la relacion con los

Resumen

Este articulo esta centrado en las contradicciones humanas e institucionales que implica el proceso transformador de un hospi-
tal psiquiatrico clasico en la provincia de San Luis, Argentina. Ese proceso debe ir resolviendo conflictos de la clinica, culturales,
ideologicos, politicos, en el corazoén del camino elegido, para afirmar la existencia de la enfermedad mental, la necesidad de
encontrar nuevos tratamientos ante los nuevos sufrimientos que implica abandonar el encierro optando por la libertad y el
acompafiamiento de quienes padecen.

Palabras clave: Desinstitucionalizacion - Salud mental y derechos humanos - Transformacion de la asistencia psiquiatrica.

THE PROCESS OF INSTITUTIONAL TRANSFORMATION OF SAN LUIS PSYCHIATRIC HOSPITAL

Summary

This article focuses on the human and institutional contradictions involved in the transformation process of a classic psychia-
tric hospital in the province of San Luis, Argentina. This process has to resolve clinical, cultural, ideological, political conflicts,
in the heart of the chosen path, in order to affirm the existence of the mental illness, the need to find new treatments for the
new sufferings involved in leaving enclosure opting for freedom and the accompaniment of those who suffer.

Key words: Desinstitutionalization — Mental health and human rights — Transformation of psychiatric care.
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pacientes, con los comparfieros de trabajo y con la propia
institucion estaban tefiidos de sentimientos negativos y
hostiles, el lugar propio de cada uno era cuestionado en
su valor, y la falta de reconocimiento nacida de trabajar
en un lugar de castigo hacia que se silenciara, atin en las
familias, el ambito laboral.

Resistencias y desacuerdos

El trabajo de transformacion institucional debid
tomar en cuenta necesariamente estas vivencias, ofre-
ciendo distintos espacios para que las mismas pudieran
ser expresadas, analizadas y puestas en cuestion para
hacer terapéuticas las acciones de quienes trabajaban
alli. Aparecian fuertes resistencias que no sé6lo eran pro-
ducto de lo que generan las transformaciones. A poco
andar fuimos notando que los elementos propios de la
patologia del encierro (a los que me referiré mas ade-
lante) estaban fuertemente incrustados en los sujetos, y
condicionaban su relacién con los recluidos, sus familia-
res y la comunidad. Un fuerte sentimiento de vergiien-
za se manifestd a medida que progresaban los cambios.
Una médica psiquiatra que empujaba hacia delante los
cambios dijo en una Asamblea: “A mi me daba vergiienza
que mis hijos vinieran a ver donde yo trabajaba. Ahora me
gusta traerlos conmigo.”

Plantearse terminar con el manicomio respetando los
puestos de trabajo, implico aceptar algo muy duro: que
profesionales y los trabajadores eran tan pacientes, nece-
sitados de ayuda, y tan crénicos, como los recluidos cuya
reinsercion social se buscaba. Si el personal del hospital
era el instrumento principal para el cambio, era evidente
que ese instrumental debia cambiar para no ser obstacu-
lo o impedimento de la transformacion institucional.

Durante un tiempo (quizas todo el primer afio) se
pensoé que las trabas interpuestas por el personal estaban
dictadas por sus resistencias a los cambios, como en cual-
quier proceso modificador. Pero luego fue apareciendo
que, junto a ello, no todos querian cambiar, que habia
adherentes francos al encierro, al hospicio y al mani-
comio. Su eleccién era por el “cronicario”, y desde esa
posicion fortalecian las resistencias de quienes enfren-
taban el conflicto cambiar/no cambiar. Por lo tanto, por
un lado era necesario interpretar y remover resistencias
propias del conflicto, y por otro lado librar la discusion
ideoldgica, politica, cultural nacida de la decision de aca-
bar con el manicomio, e instalar un hospital digno de
ese nombre: hospitalario.

Esto determin6 que desde el mismo comienzo del
trabajo se fueran habilitando espacios de participacion
democrética, en los que se pudieran abordar posiciones,
planteos, angustias, chismes, ideas, temores, culpas. Esos
espacios fueron, desde el inicio, la Asamblea, y otro,
abierto a todo el personal en horarios de trabajo, que se
llam6 Ocupandonos de la Salud de los Trabajadores de
la Salud.

Como se ve, la decision de cambiar la relacion aden-
tro/afuera del Hospital, detoné fuertes conflictos en el
propio personal hospitalario, familiares y pacientes. Es
decir: la comunidad hospitalaria sufria diariamente el

impacto de su practica en su seno tratando de cambiar
su imagen, su prdctica y criticar su historia. Cada accion
institucional en el medio social generaba nuevas situa-
ciones que, poco a poco, iban cuestionando la l6gica del
encierro como emblema institucional y exigencia social.
Cada salida diaria (a las heladerias, canales de TV, diarios,
radios, estadios, etc.) forzaba un contacto para el que ni
la institucién asilar ni la comunidad estaban preparados.
Era imprescindible entonces que la poblacién hospita-
laria tuviera espacios en los que pudiera comprender lo
que estaba sucediendo.

Lo nuevo que va naciendo

Pero esta dinamica institucion/comunidad se daba en
el marco de una necesidad: el hospital debia seguir fun-
cionando, buscando ahora nuevos modos de asistir que
rechazaran la reclusion como actividad vertebral. Habia
que descubrir, crear, inventar, nuevas técnicas, nuevos
abordajes, y nuevas ideas que nos mostraran a todos (asi-
lo y pueblo) que la enfermedad mental tenia otras mane-
ras posibles de ser abordada, con respeto por la autono-
mia de los asistidos y de los asistentes. Esto altimo abri6
un flanco critico muy duro en sus inicios y desarrollo
que fue la relacion con el Poder Judicial, cristalizado en
sus decisiones unilaterales indicadoras de la conducta
médica. Decisiones unilaterales que encontraban como
refuerzo la resignacion médica frente a los oficios judi-
ciales (Santos Oficios en verdad) que oficiaban de justifi-
cacion para la “debida obediencia” de los profesionales,
quienes asi entregaban la conduccién de la institucién
sanitaria, a un Poder (el Judicial) cuya funcién social y
constitucional no es ocuparse de la salud de la pobla-
cién, sino de los derechos de la misma. Esta confusién
sigue hoy vigente en proyectos nacionales y provinciales
de Ley de Salud Mental que no abordan como tarea prin-
cipal la indispensable superacién del manicomio (con
su desaparicion) sino que son largos discursos sobre los
derechos de los pacientes, que ya estan previstos en leyes
y textos constitucionales.

Cuando se lanz6 la consigna “El hospital en la calle”
un pequeno grupo de la comunidad hospitalaria lo adop-
t6, mientras otros trataron de bloquear esa modificacién
necesaria.

Pero el avance de ese rumbo, hizo que quienes salian
y regresaban diariamente del “afuera” eran siempre por-
tadores de “novedades” que las Historias Clinicas hacia
décadas no registraban (el clasico s/p de esas Historias).
Dichas novedades no siempre eran alentadoras para el
camino transformador: de distintos modos, la comu-
nidad nos hacia recordar que el mandato social era:
“Ustedes estan para encerrar”. Encierro e internacién por
tiempos y objetivos sin plazos ni razones eran sinénimos
en San Luis, tal como lo siguen siendo en todo nuestro
pais. Locura y encierro marchan juntos, garantizados por
encerrados y encerradores.

El “Hospital en la calle” cre6 una dinamica “afuera/
adentro/afuera/adentro...” que fue rompiendo cristaliza-
ciones de décadas, tanto en la institucién como en el pue-
blo. Obligd a pensar una situacion silenciada y ocultada:
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la vida dentro de las instituciones asilares para los locos.
Resistencias movilizadas por otras instituciones (partidos
politicos, iglesias, etc.) expresiones nitidas del desacuer-
do, evidenciaban que el manicomio no era producto de
la simple fuerza de la costumbre, sino de un modo de
pensar la realidad social, cultural y politica de San Luis. Y
también que a ese modo se iba contraponiendo otro que,
desde la practica sanitaria, ponia en tela de juicio el valor
humano de la reclusiéon, del encierro, de los maltratos o
abandonos presentados como tratamientos, de la condi-
cion humana de los locos y sus tratantes.

Todo esto hacia que muchas veces el centro de la
tarea hospitalaria fuera reunir a la comunidad interna y
buscar respuestas, caminos y coraje para seguir adelante.
Y otras tantas veces que el centro de la tarea se desplaza-
ra a los domicilios, barrios y pueblos de los seres huma-
nos cuya reinsercion social se buscaba. Este entrar para
poder salir mejor instrumentados, y este salir para crear
una corriente de opinion solidaria, fue el movimiento
permanente durante los primeros afios del Proceso de
transformacién Institucional. Hoy, 2009, las mismas
fuerzas ideoldgicas que de entrada se enfrentaron, suelen
volver a hacerlo, porque expresan distintos proyectos de
pais, donde valores como la Libertad, la Justicia Social, la
Inclusion Social, la Solidaridad, la Tolerancia, el respeto
por la autonomia y la autodeterminacion de las perso-
nas mas desvalidas socialmente, son puestos en el tapete
nuevamente.

Las patologias del encierro

La eleccion de cambiar la institucién con los mis-
mos que la habian sostenido desde 1942, fue haciendo
conocer no sélo las verdaderas historias personales de
los recluidos, sino también de los trabajadores y profe-
sionales. Muy lentamente salieron a la luz pactos per-
versos tramados por la institucion, y que forman el
cuadro de las patologias del encierro. No era solamente
que los recluidos habian sufrido la deshumanizacion:
se los habia deshumanizado. No era solamente que los
recluidos habian sufrido maltratos: se los habia maltra-
tado. No era que habian estado encerrados: se los habia
encerrado. No era sélo que se habian despersonalizado:
se los habia despersonalizado. Aceptarlo fue costoso; sin
embargo se pudo ir logrando en los primeros meses. Pero
los conflictos se tensaron cuando aparecieron las respon-
sabilidades institucionales en todo ello. Esto es: el papel
de cada profesional, de cada enfermero, de cada trabaja-
dor en esa desidentificacion de los seres humanos ence-
rrados, que pasaban a comportarse como socialmente
se esperaba que lo hicieran: como locos. En definitiva,
para que los manicomios existan es necesario que haya
locos de encierro. Y de ello se ocupa la institucion asilar.
El loco que deambula por los corredores asilares, es una
construccion institucional, que resulta del trato reclusor
que la enfermedad mental recibe en los manicomios.
Esas figuras desalifiadas, sin expresiones, pasivizadas, a
veces violentas sin explicacion aparente, que meten a los
demads el miedo que ellos sienten, aburridos e indolentes,
son el producto del encierro que no tiene ni limites tem-

porales ni objetivos terapéuticos. Una familiar lo definia
asi: “Aqui parecen colgados del aire”. Ya no son enfermos
mentales; ahora son los locos del manicomio.

No fue nada facil, ni gratuito hacer este proceso. Un
pesado silencio compartido ocultaba violencias horren-
das: violaciones, partos producto de ellas, golpes, muer-
tes, entrega de ninos nacidos en el manicomio, hijos y
entenados, etc. Eran productos de pactos perversos no
dichos pero conocidos, intuidos, y secreteados. Y con
el sello de clausura: “de esto no se habla”. Sin embargo,
sabemos que lo que se calla se actia, y una de las formas
que ello tenia era el costo en salud de este trabajo enaje-
nante, en el que los juegos de complicidades solian hacer
naufragar los didlogos. “Si yo te cubro en esto, vos me
vas a cubrir en esto otro”. Siempre hay olor a secreto en
las instituciones asilares.

Recordamos una discusién de hace quince aflos sobre
porqué se rapaba a los recluidos. Siempre se respondia
que era por los piojos. Pues si, asi era jporqué no se aca-
baba con los piojos, y no con las cabelleras? Este modo
de trabajar sobre las consecuencias y no sobre las causas
era una caracteristica de la institucion. Pero en este caso,
se vio que este habito era un verdadero rito de iniciacion.
Estdabamos llenos de ritos iniciaticos: el rapar, el desnu-
dar a los enfermos a su ingreso, el quitarles sus ropas
para darles otras de todos (y por tanto de nadie), calzar-
los “con lo que habia”, fijarles horarios y normas arbitra-
rias, etc. Todo ello apuntaba a la rdpida destruccion de
la identidad del sujeto, a quitarles su rol de individuos, a
masificarlos segin normas institucionales nunca escritas
pero consagradas por el uso y las costumbres.

La madre de un recluso lo expresaba asi: “Ahi eran
todos robotitos: todos caminaban para el mismo lado”. Qui-
zas sin que estuviera explicitado en documento alguno,
este era el objetivo institucional. Seres que fueran todos
para el mismo lugar, que carecieran de voluntad de elec-
cion, que hubieran perdido su individuacion.

Recuerdo que el llamado al comedor era una campa-
na tafiida por un paciente (siempre el mismo: esa era su
funcién y rol institucional). Y alla marchaba orgulloso
de su momento diferenciado, arrastrando tras si a una
columna silenciosa que iba hacia las mesas. Era una espe-
cie de cencerro capaz de liberar el reflejo condicionado.
Mientras caminaba por los corredores sumaba comensa-
les a la fila, gracias a su poderosa campana. No eran ni
individuos ni sujetos: eran objetos que se enfilaban. La
institucion los habia ido transformando en cosas que no
recibian comida sino un forraje impuesto, nunca elegi-
do, anunciado ni sugerido, en horarios y lugares ajenos
a los comensales. La institucion habia logrado que ese
momento de socializacién humana tan importante para
los individuos, fuera el cotidiano instrumento de la des-
individuacion, de la des-subjetivacién, de la des-huma-
nizacién. Y entonces alli se concentraban la violencia
diaria, el malestar, los odios y venganzas.

El proceso de deshumanizacion de los recluidos comien-
za enseguida en el manicomio. Un modo es crear el
aburrimiento, el hastio del “no tener nada para hacer”.
Produce frustracion, deja al interno en el mundo de la
arbitrariedad humillante manejada por quienes tienen el
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poder institucional. A la vez son despojados velozmente
de todo atisbo de intimidad y privacidad. Hasta la facil
y repetida desnudez fisica se transforma en un modo de
control, de pérdida del limite con el exterior. Todo ello
va dejando al enfermo a merced de sus custodios, mien-
tras la impotencia y la humillacién lo dominan. Pero los
custodios, a su vez, también estan a merced: en su caso
del salario que reciben por hacer estas tareas. El proceso
deshumanizante mencionado parte de la idea de excluir
a otro ser de la categoria de persona, creando un estigma
y una nueva identidad sin valores humanos. Son “otros”
distintos, los alienados que perdieron su calidad de per-
sonas. Esto facilita el maltrato por parte de los custodios,
porque se hace sobre objetos, cosas, no hombres. El nue-
vo rétulo proporciona una nueva identidad descalifica-
da, crea nuevas normas de relacién (distintas de las habi-
tuales en la vida del reclusor y el recluido) nuevos roles
del tipo sometedor/sometido.

En septiembre de 1996 el hospital prepar6 la rein-
sercién social de los Gltimos recluidos de larga estadia.
Pasaban los dias y por distintas y banales razones el
paso no se daba. La explicacién era que los pacientes no
querian irse y estaban encarifiados con el hospital. Pero
eran los trabajadores y profesionales quienes resistian la
partida del Gltimo contingente. Fue necesario trabajar
cuatro mafianas con todo el personal, para concretar el
objetivo. Llantos, protestas, reclamos, culpas, aparecie-
ron como los obstaculos que impedian la externacion.
Enfermeros que acusaban a los pacientes de “ingratos”
por querer irse. Profesionales que entristecian porque sus
pacientes preferidos se iban. Volvian recuerdos de lar-
gas noches manicomiales donde enfermeros y mucamas
habian compartido su soledad con los que partian. El
personal comprob6 que no sélo su salario lo vinculaba
al hospital: lazos con los recluidos pesaban de tal modo
que impedian el alta. Habia maternizados y materni-
zadores. Esos cuatro dias de trabajo grupal permitieron
drenar viejas historias, fusiones, culpas, simbiosis, que
hicieron de la externacién de los altimos crénicos, tam-
bién una liberacién para los trabajadores y profesionales.
Los dias posteriores a la despedida un clima depresivo
recorria el hospital. Estaban quienes apostaban por el
inmediato regreso de los externados; quienes adoptaban
la indiferencia; quienes iban a las casas en que estaban
“los ingratos” para ver “coOmo estaban”. Hasta que uno
de ellos les pidi6é que no fueran mas, que, si lo necesita-
ban, ellos irian al hospital.

Recuerdo que cuando en el ano 1993 comenzamos
a organizar las diarias salidas de los reclusos a distintos
lugares de la ciudad, notamos que las mujeres no salian.
Multitud de teorias vinculadas al género se tejieron entre
nosotros. Hasta que al preguntar, una de ellas nos dijo:
“¢{Adonde quiere usted que vayamos con esta ropa?”.
Eran las vestimentas que la “caridad” habia dejado en el
manicomio: ropas de pésima calidad, usadas en extremo,
ajenas al cuerpo de cada mujer que las vistiera, y con un
sello grosero y distintivo “HP” (Hospital Psiquiatrico).
Quien asi nos contesto, nos volvib a ensefiar que la ropa
que usamos forma parte de nuestra identidad, y que la
institucion volvia a cosificarla cuando le imponia la ver-

glienza de usarla para poder salir. ;Cémo iba a sentirse
mujer con ese atuendo?

Estos cambios, quizas los primeros producidos en la
institucion, movilizaron recuerdos, vivencias, culpas,
angustias, en el personal del asilo. Ademas los cambios
que re-humanizaban a los reclusos en el mismo hospital,
planteaban interrogantes a sus trabajadores y profesio-
nales. ;Por qué antes la conducta de los mismos reclusos
era distinta a la actual? Esta pregunta remitia inexorable-
mente a los cambios institucionales producidos. Los cam-
bios situacionales (el “aqui-ahora-conmigo” de Pichon)
habian generado cambios en las miradas, acciones e
ideas de los mismos protagonistas institucionales. Fue
necesario un trabajo intenso con el personal hospitala-
rio, que ahora podia empezar a conectar los malos tratos
naturalizados del manicomio con las conductas “locas”
de los encerrados. Y también se comprendia el modo en
que los cambios situacionales de la institucién lograban
que las conductas individuales se modificaran. No solo
las de los reclusos, sino también las de los que trabajaban
en la institucion. Este cambio es uno de los primeros sig-
nos institucionales que notan hasta hoy quienes llegan
a conocer el Hospital Escuela de Salud Mental de San
Luis: un clima de calidez, tiempo de espera y dialogo,
tranquilidad, que hace decir al visitante “esto no parece
un hospital”.

Lo individual, lo situacional

Nuestra formacion académica nos lleva a explicar las
conductas humanas por factores disposicionales, indivi-
duales. Lo hacemos como mirada “natural”. En las mis-
mas instituciones tenemos personal con rétulos: “mas
humano”, “mas duro”, “mas colaborador”, etc. Y asi
también con los enfermos: los hay “agresivos”, “colabo-
radores”, “pasivos”, “tranquilos”, etc. Nos cuesta com-
prender que esas conductas se despliegan en un campo
situacional.

Para que un manicomio exista lo primero que debe
existir son “locos”. No existiria el primero sin los segun-
dos. Sobre esa base, obtenido “el loco” la institucién se
apropia de €l con el acuerdo del consenso social, y lo va
institucionalizando, hasta que son “todos robotitos”. El
personal va generando con mucha rapidez los cambios
necesarios en el sujeto que le ha sido entregado “en guar-
da”, hasta que ese ser humano ya sin individualidad,
subjetividad e identidad propias, adopta las conductas
que de él se esperan, gracias a las cuales encontrard su
“lugar en el mundo”. Esta nueva identidad, va configu-
rando nuevas funciones y roles adaptados a la institu-
cion.

El investigador de Stanford, Albert Bandura cre6
un concepto vinculado a lo que estamos describiendo:
“Desconexion moral”, explicativo de las causas por las
cuales personas comunes pueden causar enorme dafio
en las instituciones: “nuestra capacidad de conectar y des-
conectar selectivamente nuestros principios morales explica
por qué la gente puede ser cruel en un momento y compasivo
en el siguiente” (2).

Para Bandura el paso previo a esta desconexién es
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deshumanizar al otro, cosificarlo, transformarlo en obje-
to, negando su subjetividad.

Es reparador escuchar, ver, observar al personal de
una instituciéon que se transforma, cuando ve que “los
locos” que eran la clientela habitual, ya no existen, y
en su lugar aparecen personas con problemas a resolver.
Pero es ain mas reparador asistir a las reflexiones del per-
sonal que advierte que sus cambios humanizadores en la
relacion con el enfermo, le hacen bien también a €I, que
se siente mas realizado en su tarea, que trabaja mas y le
pesa menos (nada mas pesado que sostener un sistema
de encierros). Nosotros comenzamos por notar que, en
una institucion de castigo como era el ex Hospital Psi-
quiatrico de San Luis, las carpetas meédicas, el ausentis-
mo, el malhumor en los corredores o los aislamientos del
personal, disminuyeron rapidamente.

Ahora bien: ;Qué fue lo que sucedi6? ;Cémo los mis-
mos que maltrataban, hoy han dejado de hacerlo? ;Por
qué una institucion violenta ha dejado de serlo? ;Por qué
los roles que antes jugaban determinados trabajadores y
profesionales han cambiado saludablemente para ellos y
sus atendidos? jPor qué hoy los hijos o nietos del perso-
nal recorren el hospital con cierto orgullo? Se trata de las
mismas personas de 1993, y, a la vez, no son las mismas.
Y esto es extensible a enfermos, familiares y vecinos.

¢Se volvieron todos “buenos” de repente?

Es un cambio profundo que implic6 rupturas, drena-
jes de culpas, rectificaciones dolorosas, reconocimientos
lesivos a los orgullos personales. Fue la aceptacion de “yo
tengo algo que ver con lo que aqui sucedia”. Con mucho
dolor, con mucha vergilienza, y también, con coraje, ali-
vio y alegria. En este sentido el manicomio se terminé
afortunadamente también para quienes en ¢l trabajaba-
mos.

Estos cambios disposicionales fueron posibles porque
fue lo situacional modificado lo que brindo el sostén
necesario. Se premio la basqueda de nuevas alternativas;
se hizo valioso encontrar caminos sin violencias; resultd
gratificante agruparse constituyendo una “corriente de
grupalidad institucional”; alivi6 saber que el problema se
reduce si se busca a otro para resolverlo juntos; se resalta-
ron la creatividad, la inventiva, y la fundamentacion de
las intuiciones; se estimularon el estudio y la docencia
en profesionales y trabajadores; se alent6 la transmision
de la experiencia y su puesta en discusion; se empujo
viajar a otras provincias y paises para aprender y ensefiar,
se hizo una costumbre recibir permanentemente a perso-
nas que vienen a conocer, a formarse, o a participar, etc.

Lo individual, lo institucional, lo politico-social

Este cambio situacional, que significO avances y
retrocesos en estos dieciséis afios de desarrollo, permi-
tié la aparicion de nuevos roles institucionales, valo-
rados en tanto aportan al avance y descubrimiento de
nuevas sendas. Estas tareas y funciones nuevas que cada
uno construyo, hicieron a una nueva identidad insti-
tucional, con definiciones que cristalizan afios y duros
esfuerzos: “No hay salud sin libertad, sin justicia, sin dere-
chos humanos...”.

De esta manera también se fue construyendo un mar-
co inclusivo superior y mas abarcativo: el politico-social,
cuya primera determinacion fue: “;Basta de manicomios
en San Luis!”. Pero este eje orientador planteado en 1993
se fue apoyando y enriqueciendo en la tarea diaria; en
los conflictos a superar; en las luchas dentro de cada uno
y entre nosotros; en los hallazgos que permitian entrever
que el objetivo politico sefialado era posible atn cuando
todavia careciera de senda propia demarcada.

Un eje orientador fue adoptar la defensa de los DDHH
como Norte. Pero aqui también hubo evoluciones. Al
principio esto estaba planteado respecto de los derechos
de los pacientes, siempre pisoteados y humillados en los
manicomios. Pero luego vimos que nosotros también
estdbamos cronificados y careciamos de derechos esen-
ciales: ser agentes de salud y no custodios de candados;
realizarnos en nuestra tarea; confiar en nuestras fuerzas
profesionales. Y que los familiares o amigos tenian el
derecho de saber; de aprender a acompanar; de partici-
par en una tarea social reparadora. Por lo tanto nuestro
horizonte sobre DDHH se fue ampliando. Y hoy creemos
que comprende a todo el pueblo argentino quien tiene
derecho a saber que existen formas humanas y humani-
zadoras de concebir la enfermedad; que los manicomios
son formas estatales de malgastar los dineros publicos;
que el sufrimiento se agrava con las reclusiones; que
los enfermos mentales no dejan de ser familiares por su
condicion de sufrimiento. Que el pueblo argentino tie-
ne derecho a saber y a disponer de los mejores recursos
profesionales, académicos y cientificos para resolver sus
males.

Cuando se estudia una institucion total, como defi-
ni6 Goffman en Internados (7) a manicomios y cérceles,
siempre uno se pregunta: ;Coémo puede ser que personas
normales, vecinos, padres de familia, gentes comunes,
puedan generar tantos sufrimientos a semejantes que,
ademas, sufren y tienen alguna minusvalia?

En el cine, Ingmar Bergman (El Huevo de la serpiente)
mostr6 hace afios el modo en que regimenes totalitarios
necesitan corromper a individuos, parejas, familias, amis-
tades, para imponer sus objetivos. Lo mismo hizo Gun-
ther Grass en la literatura con El tambor de hojalata.

Como ya mostrara hace mas de medio siglo el psicolo-
go social Stanley Millgram en su libro Obedience to Autho-
rity (1974) (5) (que en castellano aparece referido a la obe-
diencia ciega a la autoridad) basado en sus experimentos
en la Universidad de Yale, (y que luego reprodujera el cine
francés en I como Icaro), en las instituciones fuertemente
jerarquizadas se producen fendémenos que condicionan a
las personas sometidas a esas jerarquias: en funcion de la
obediencia que Millgram llamé “ciega” y que en nuestro
pais podemos llamar “debida”, los sujetos -en un muy alto
porcentaje de casos- pueden ser inducidos a realizar actos
que su conciencia moral les prohibe. Particularmente los
referidos a causar dafio o dolor a otras personas en fun-
cion de obedecer 6rdenes emanadas de un superior que
desresponsabiliza a la persona que obedece, por los dafios
que produce (atin la muerte). La conciencia moral del eje-
cutor de 6rdenes es doblegada por la obediencia ciega a la
jerarquia de la que parten las ordenes.
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Estas experiencias de Millgram surgieron luego del
Holocausto, ante la necesidad de comprender el horror
de las matanzas nazis, que llegaron a acufiar en el jui-
cio de Nuremberg un nuevo vocablo que expresara este
fendmeno histéricamente nuevo: “genocidio”.

En el mismo sentido Hannah Arendt habia inten-
tado explicar las “matanzas administrativas” (como ella
prefiri6 definirlas siguiendo a las masacres inglesas en la
India) en su libro Eichmann en Jerusalén (1961) (1) donde
queda impactada por la apariencia nada monstruosa del
criminal nazi. Dice Arendt: “Para expresarlo en palabras
llanas, podemos decir que Eichmann sencillamente no supo
jamads lo que se hacia”... “Unicamente la pura y simple irre-
flexion -que en modo alguno podemos equiparar a la estupi-
dez- fue lo que lo predispuso a convertirse en el mayor crimi-
nal de su tiempo. Y si bien esto merece ser clasificado como
“banalidad” e incluso puede parecer comico, y ni siquiera con
la mejor voluntad cabe atribuir a Eichmannn diabdlica pro-
fundidad, también es cierto que tampoco podemos decir que
sea algo normal o comiin” (pag. 418).

Y parrafos mas adelante agrega algo que bien pode-
mos aplicar a los manicomios: “En realidad, una de las
lecciones que nos dio el proceso de Jerusalén fue que tal ale-
jamiento de la realidad y tal irreflexion pueden causar mds
dafio que todos los malos instintos inherentes, quizds, a la
naturaleza humana” (pag. 418).

El libro de Arendt, escrito mientras presenciaba el
juicio al criminal de guerra nazi, resalta que Eichmann
planteaba con orgullo que siempre habia cumplido 6rde-
nes, y que de ese modo habia realizado bien su trabajo.
La autora acufia a partir de esta experiencia en Jerusalén
su nocion de “banalidad del mal”, con el que despoja a
éste de toda connotacion psicopatologica (seis psiquia-
tras habian declarado normal al genocida) y lo vincula
a la existencia de estructuras y regimenes totalitarios, y
aun a “toda burocracia que transforma a los hombres en fun-
cionarios y simples ruedecillas de la maquinaria administra-
tiva, y, en consecuencia, los deshumaniza. Y se puede discutir
larga y provechosamente sobre el imperio de Nadie, que es lo
que realmente representa la forma de administracion politica
conocida con el nombre de burocracia” (pag. 421).

Resulta claro que para comprender los horrores de
una institucion manicomial analizar las personalida-
des de sus profesionales y trabajadores, resulta del todo
insuficiente. Es preciso partir de consideraciones situa-
cionales, y estudiar los condicionantes politico-sociales
que hacen a la institucion, marcan sus objetivos y le pro-
porcionan significacion. La misma palabra “recluir” que
utilizan a menudo las 6rdenes judiciales de internacion,
muestran a las claras que el espacio que suele presen-
tarse como sanitario y rehabilitador de la enfermedad,
en realidad es una institucion de encierro. Las Historias
Clinicas de nuestro hospital estaban llenas de denuncias
de “fuga” que hacia la enfermeria sobre pacientes que
se habian ido de la internacién. Y esa anotacion de fuga
iba acompafiada de una denuncia policial sobre even-
tual paradero del ausentado. Los trabajadores que asi
actuaban, también “cumplian 6rdenes”, porque eso era
lo que se exigia en caso de “fugas”. ;COémo se pensaban
a si mismos esos agentes de salud? Como custodios. Pero

como expresa Arendt, la “irreflexién” sobre esa practica
les impedia ser trabajadores de la salud, y rechazar el rol
social de cancerberos. A su vez, quienes daban las 6rde-
nes no hacian sino cumplir con ese sistema burocratico
que de médicos los transformaba en administradores del
encierro.

Anonimato y anomia

Otra cuestion tipica de la patologia del encierro es el
anonimato en la institucion. Los miembros de la comu-
nidad hospitalaria vivian en él. Nombres e identificacio-
nes propias brillaban por su ausencia y todo intento de
nominar a cada uno y cada cosa por su nombre era resis-
tido. Mas atn: la instituciéon reinventaba nombres en los
pacientes y espacios, que pasaban a reemplazar al pro-
pio. Esta forma de deshumanizacién, y desubjetivizacion
es generadora de violencia porque instala la idea de que
a los demds no les interesa conocernos ni les interesamos
tal como somos. En el libro El sefior de las moscas William
Golding muestra esto cuando describe la violencia que
se desata en el juego de nifnos, quienes para poder actuar
su violencia se enmascaran. En el dia a dia institucional,
cuando ese anonimato se interioriza no necesita ocul-
tamientos para expresarse, y los contratos humanos se
rompen mas facilmente si se parte de no ser conocidos
sino a través de seudénimos o nameros que reemplazan
nuestra identidad (3). Un verdadero juego de mascaras
encubridoras para liberar conductas castigables. Por eso
un trabajo cotidiano y persistente durante el Proceso de
Transformacién Institucional de San Luis ha sido, y es,
que la institucién tenga referentes claros, nombrables,
ubicables en el tiempo y el espacio. Ello es un ordena-
dor para los enfermos que necesitan claridad contra la
oscuridad, y orden frente al desorden. Saber con quie-
nes estan, para tener un lugar propio donde su identi-
dad (nombres y apellidos) puedan también obtener su
espacio. Referentes claros que al ponerle su nombre a las
cosas rompen con los misterios, los ocultamientos, 1o no
dicho ni decible, muestra que el hospital no tiene nada
que ocultar, y que sus relaciones pueden ser entre perso-
nas concretas.

Otro componente del manicomio es la anomia, tal
como sucede en cérceles y asilos. Se trata de un manejo
arbitrario de las normas que rigen la vida institucional.
Es habitual ver en offices y corredores papeles firmados
por el Director o los Jefes en los cuales se anuncian nor-
mas, que en algiin momento se han establecido, pero que
el devenir diario ha ido transformando en letra muerta,
haciendo que entonces cada cual tenga su propia norma
y pugne por hacerla cumplir. Es el imperio de todos, y por
lo tanto de nadie. Ello genera malentendidos, violencias
y luchas de facciones. Por eso el Proceso de Transforma-
cion fundo el habito que las normas acordadas solamen-
te pueden ser reemplazadas por nuevos acuerdos que se
ajusten mejor a las nuevas condiciones. Normatizar el
hospital es una lucha diaria que clarifica los roles, las
funciones, y la vida cotidiana, evitando desencuentros y
conflictos. Es otro ordenador de la vida cotidiana, como
el ponerle fin al anonimato. Sostiene los principios de
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realidad que todos pueden leer y practicar, ayuda a la
recuperacion de los enfermos, aclara las funciones de
cada uno, evita las superposiciones de roles y las arbitra-
riedades de los que mandan, quienes no pueden cambiar
o ignorar las normas institucionales a su solo antojo.

Para hacer posible la necesaria normatizacion, la insti-
tucion debe tener una organizacion conocida por todos y
un organigrama publico consensuado entre la Direccién
y el personal. Cada Servicio exhibird una composicion
publicamente conocida, y Jefes que los dirigen. A su vez
la Direccion debe democratizar el poder hospitalario sos-
teniendo la realizacion de Asambleas generales regulares
que resuelvan el rumbo hospitalario; reuniones periédi-
cas de jefes de Servicio que comparten con la Direccion
la conduccién hospitalaria. Es en esos ambitos donde las
normas pueden y deben ser tomadas y/o revisadas, asi
como hacerse el seguimiento permanente de su cumpli-
miento.

En el afio 2008, Philip Zimbardo publico su libro El
efecto Lucifer. El porqué de la maldad (8), en el que siste-
matiza sus famosas experiencias de la carcel de Stanford
(1971). Zimbardo se pregunta “como es posible que buenos
muchachos hagan cosas malas”, investigando no solo lo
referido a sus experimentos originales sino también al
Holocausto, las carceles de la dictadura militar brasilena
y, particularmente, las torturas en la carcel de Abu Graib
(Iraq 2005). Sus desarrollos son plenamente aplicables a
los manicomios, y sus conclusiones son similares a las
que hemos venido exponiendo.

Lo que deseo incluir en este trabajo es su concepto de
“banalidad del heroismo”, tomando lo de banalidad del
mal que desarrollara -tal como se mencioné mas arriba-
Hannah Arendt en 1961. Zimbardo dice que, cotidiana-
mente, en las distintas instituciones en las que se gene-
ran situaciones capaces de producir conductas dafinas
y violentas, personas que resisten ese mandato pueden
tener conductas que superan lo situacional y cuestionan
lo social.

El autor compareci6 en el juicio a uno de los tortura-
dores de Abu Graib, para poner en la picota a los crimi-
nales de guerra causantes de tanto sufrimiento. El enton-
ces Presidente Bush habia afirmado que en este tribunal
debia acabarse con la manzana podrida que habia en la
caja. En el juicio, Zimbardo dice: “Lo que estd podrida es
la caja, Sr. Presidente”, y responsabiliza a éste y a Donald
Rumfeld por el horror de los s6tanos de la prision. Con
ello no busca absolver al principal implicado, sino que
intenta hacer que la comprension de las torturas y tor-
mentos no quede en la figura del soldado acusado. Mues-
tra la situacioén en que éste era puesto a partir de un con-
dicionante politico-social del que él no era responsable:
la propia invasion a Iraq.

Asi como Arendt explicara a Eichmann y sus actos
criminales, vinculandolos con el régimen nazi, Zimbar-
do no exculpa al torturador, sino que abre la responsa-
bilidad del horror a las decisiones tomadas por los maxi-
mos responsables de la vida norteamericana. Decisiones
que para ser llevadas adelante necesitan de torturadores
como el encausado.

“Resistir las influencias situacionales y celebrar el herois-

mo” es la formulacién del autor, sefialando que siempre
existe otro camino diferente a la obediencia ciega.

“Para que un acto personal de rebeldia sea digno del cali-
ficativo de heroico debe tratar de cambiar el sistema, enmen-
dar una injusticia, corregir un error” (pag. 564), dejando en
claro que no se trata de actos individuales solamente,
sino que ellos deben ganar apoyos y adeptos, en la medi-
da que el heroismo es una atribucioén social que se con-
fiere al actor y al acto. Esta orientacion tiende a captar lo
de positivo que los seres humanos tenemos, invirtiendo,
quizas, una orientacion de la Psicologia, mas atraida por
los temas patologicos, o negativos.

“Defender las ideas civiles mds elevadas frente al peligro
es el concepto central del heroismo” (pag. 573)...”Héroes son
personas ordinarias que han hecho algo extraordinario” (pag.
589).

Cuando plantea la banalidad del heroismo, Zimbardo
dice que tanto el bien como el mal surgen en situaciones
y momentos determinados, cuando las fuerzas situacio-
nales impulsan a las personas a pasar de la pasividad a la
accion, y que lo banal radica en que esos seres produje-
ron esos hechos sin darles previa y ain posteriormente el
valor de heroicos. Simplemente enfrentaron a las fuerzas
situacionales y produjeron un hecho reivindicador de la
condiciéon humana. Pero esa caracterizacion es social y a
posteriori del hecho.

“La banalidad del heroismo significa que todos somos
héroes en potencia” (pag. 595), idea con la que -al igual
que los causantes de sufrimiento- el heroismo pasa a ser
un atributo igualitario de la naturaleza humana, en lugar
de una condicion excepcional.

“Este nuevo tema, el cardcter universal de los héroes ordi-
narios, nos anima a dirigir la mirada a los héroes cotidianos
que hay entre nosotros, los que con su sacrificio diario enri-
quecen nuestra vida” (pag. 596).

A modo de conclusion

Todo lo hasta aqui expuesto es una parte de lo que
enunciamos como Proceso de Transformacion Institu-
cional del Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis.
En la Argentina se habla de desmanicomializacion, sin
que se puedan mostrar planes y experiencias que dejen
en claro qué se entiende por tal. Muchos que hace afos
planteaban el cierre de los manicomios como alternativa,
tampoco pueden hoy exhibir resultados de una consig-
na reiterada como discurso ideologico, sin andamientos
institucionales, clinicos y técnicos claros.

Cuando hablamos de Transformacion Institucional,
y de esto se habla cada vez mas en nuestro pais, nos esta-
mos refiriendo a un camino diferente, algunos de cuyos
tramos hemos planteado mas arriba. Hace cuatro afios,
con Armando Bauleo, en un encuentro sobre lucha anti-
manicomial, logramos que al término desmanicomiali-
zacion se le agregara el de Transformacion institucional.
Desde entonces su uso se acrecentd porque la idea que
lo preside abre un camino de realizaciones mas amplio,
realista y concreto en las instituciones asilares. Y hoy es
fructifero observar que en varios centros sanitarios publi-
cos de nuestro pais se han logrado cambios de caracte-
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risticas propias, particulares, pero que guardan afinidad
en definir que no es el simple cierre institucional (que
en ningan lugar de la Argentina tampoco se produjo) el
que logra poner en movimiento a los protagonistas del
cambio necesario: trabajadores, profesionales, pacientes,
familiares, vecinos, pueblo todo.

En otros trabajos hemos desarrollado las ideas y logros
de San Luis en el plano de la reinsercién social de los
enfermos; la participacion de los familiares y vecinos; los
cambios legales obtenidos hasta llegar a la Ley de Desins-
titucionalizacién de 2006; la relacién entre Plan y Ley;
la vinculaciéon entre Libertad, Justicia, DDHH, inclusion
social y salud mental; la concepcion de salud/enferme-
dad sobre la que se fundan los cambios en la clinica y
los tratamientos; la fundacién de los grupos institucio-
nales terapéuticos como herramienta esencial del trabajo
hospitalario; las definiciones de politica social y sanitaria
que fuimos tomando en estos afios; etc. Al respecto se
pueden consultar los libros de nuestra autoria citados en
la bibliografia (6,7).

En este articulo nos hemos centrado en las contradic-
ciones humanas e institucionales que implica el proceso
transformador. Como se verd se trata de ir resolviendo
conflictos de la clinica, culturales, ideologicos, politicos,
en el corazéon motor del camino elegido, para afirmar
la existencia de la enfermedad mental, de la necesidad
de encontrar nuevos tratamientos ante los nuevos sufri-
mientos que implica abandonar el encierro optando por

la libertad y el acompafiamiento de quienes padecen.
Entre ellos nosotros mismos.

Se trata de una senda plena de banalidades como
dirian Hannah Arendt y Philip Zimbardo. De conduc-
tas destructivas o violentas en seres humanos, quienes
también pueden encontrarse con sus heroismos de
personas sencillas que resisten el mandato social de
exclusion y maltrato, humanizandose en el hallazgo y
construccion de instrumentos nuevos y propios, capa-
ces de sustituir el manicomio (hasta terminar con él).
Nuestra experiencia y otras en curso demuestran que
eso es posible hoy en la Argentina, retomando un cami-
no histérico de innovaciones clinico-terapéuticas des-
de un pensamiento liberador. No deberia olvidarse que
somos herederos de Ingenieros, Cabred, Pichon Riviére,
Carrillo, Bléger, Escardd, los hermanos Finochietto, y
tantos otros.

Es desde estos planteos que nos proponemos seguir
aportando al conocimiento y a la consolidacién de un
pensamiento nacional que integre creativamente las
experiencias de trabajo sanitario que logren la inclusion
social de enfermos, familiares, trabajadores y profesio-
nales de la Salud Mental. La Psiquiatria argentina tiene
mucho para decir y exhibir dentro y fuera del pais. Pin-
tamos nuestra aldea para ser universales.

Ese es el plano de relacion respetuosa que ansiamos
con las escuelas, corrientes de pensamiento e institucio-
nes de todo el mundo m
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Resumen

En este trabajo se presenta la evaluacion, en un periodo de 6 afios, de la efectividad del Grupo Institucional de Alcoholismo
(GIA), en el hospital de Puerto San Julidn, Santa Cruz, Argentina. El marco tedrico refiere tres aspectos: sujeto, orden social
e institucional. Se usé la logica cualitativa y el proceso de induccion analitica. Metodologia: se obtuvo informaciéon mediante
entrevistas semi-estructuradas a casos seleccionados (muestreo intencional). Se us6 el método comparativo constante para el
andlisis. Resultados: el método GIA es efectivo desde los aspectos del sujeto y el orden social; el individuo incluido en tratamien-
to logro: a) deconstruir el rol asumido socialmente como alcohdlico, b) reconstruir la identidad, ¢) recuperar la trama de los
vinculos familiares, laborales y sociales, d) identificar aspectos sanos de su personalidad para recuperar las capacidades obtura-
das por la enfermedad, e) aprender a resolver colectivamente los conflictos gracias al funcionamiento grupal, f) informar para
desestigmatizar a la enfermedad y, g) elaborar un proyecto de vida saludable. El método GIA se demostr6 parcialmente efectivo
desde el aspecto institucional; la tarea logré desocultar, afirmar y trabajar el alcoholismo como enfermedad dentro del ambito
hospitalario, pero con menor implicacién de otras instituciones locales; esto motivé proyectos y estrategias puestos en marcha
a partir de los resultados de esta investigacion.

Palabras clave: Alcoholismo - Grupos Institucionales de alcoholismo - GIA - Alcoholismo y salud mental.

QUALITATIVE EVALUATION OF THE ALCOHOLISM INTEGRAL APPROACH WITH THE GIA MODEL (ALCOHOLISM INSTITU-
TIONAL GROUPS)

Summary

This paper presents the evaluation, over a period of 6 years, on the effectiveness of the Alcoholism Institutional Group (GIA),
in the Puerto San Julian Hospital, Santa Cruz, Argentina. The theoretical framework refers to three aspects: subject, social and
institutional order. The qualitative logic and the process of analytic induction were used. Methodology: information was gathered
through semi-structured interviews to selected cases (intentional sampling). The constant comparative method for the analysis
was used. Results: the GIA method is effective from the aspects of the subject and the social order; the subject included in the
treatment was able to: a) deconstruct the socially assumed role as an alcoholic, b) reconstruct their identity, c) restore the fabric
of family, labour and social links, d) identify the healthy aspects of their personality to recover the capacities obstructed by the
illness, e) learn to solve conflicts collectively thanks to group functioning, f) report to destigmatize the illness, and g) develop a
healthy life project. The GIA method proved partially effective from the institutional angle; the task succeeded in uncovering,
affirming and working on alcoholism as an illness within the hospital setting, but with less involvement than other local insti-
tutions, which motivated projects and strategies started from the results of this research.

Key words: Alcoholism - Alcoholism Institutional Groups - GIA - Alcoholism and Mental Health.
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ITHAKI

Cuando para Itaca partes,

ruega que el camino sea largo,

lleno de aventuras, lleno de conocimientos.
A los Lestrigones y a los Ciclopes,

al enfadado Poseidon no temas,

no tropezards con tales en tu ruta

si elevado se mantiene tu pensamiento,

si emociones selectas te tocan el espiritu y el cuerpo.
A los Lestrigones y a los Ciclopes,

y al feroz Poseidon no encontrards,

si dentro de tu alma no los llevas,

si tu no los evocas ante los 0jos.

Ruega que el camino sea largo.

Que sean muchas las mananas estivales,
en que con cuanta dicha, con cuanta alegria
entras a bahias vistas por primera vez,

y te detienes en puertos Fenicios,

y consigues bellas mercancias,

ndcar y corales, dmbares y ébanos,

y perfumes voluptuosos de toda clase,

lo mds que puedas,

excesos de perfumes voluptuosos.

Anda a muchas ciudades Egipcias

A aprender y a saber de los sabios...

Constantino Kavafy

Extraido del libro de Lambros Comitas
“Con Itaca en mi pensamiento.

La odisea de un antropélogo”.

Introduccién: los andamios y el recorrido a Itaca

¢Es efectivo el Grupo Institucional de Alcoholismo
(GIA) como modelo de trabajo implementado desde el
hospital para el abordaje integral de la problematica del
alcoholismo? ;Cuales son las caracteristicas y atributos
que permiten definir esa efectividad? En este trabajo
se presenta la evaluacion, en un periodo de 6 afios, de
la efectividad del GIA del hospital de San Julidn, Santa
Cruz, Argentina. El marco tedrico utilizado refiere tres
aspectos: sujeto, orden social e institucional. Se uso la
l6gica cualitativa y el proceso de induccién analitica. Se
obtuvo informacidén mediante entrevistas semi-estruc-
turadas a casos seleccionados (muestreo intencional).
Se us6 el método comparativo constante para el ana-
lisis. Como resultado se arrib6 a la conclusion de que
el método de los GIA es efectivo desde los aspectos del
sujeto y el orden social; el individuo incluido en tra-
tamiento logré: a) deconstruir el rol asumido social-
mente como alcohoélico, b) reconstruir la identidad, ¢)
recuperar la trama de los vinculos familiares, laborales
y sociales, d) identificar aspectos sanos de su personali-
dad como para recuperar las capacidades obturadas por
la enfermedad, e) aprender a resolver colectivamente
los conflictos gracias al funcionamiento grupal, f) infor-

mar para desestigmatizar a la enfermedad y, g) elaborar
un proyecto de vida saludable. Sin embargo, el método
de los GIA se demostr6 parcialmente efectivo desde el
aspecto institucional: la tarea logr6é desocultar, afirmar
y trabajar el alcoholismo como enfermedad dentro del
ambito hospitalario, pero se verific6 una menor impli-
cacion de otras instituciones locales; esto motivo pro-
yectos y estrategias puestos en marcha a partir de los
resultados de esta investigacion.

Breve contextualizacion socio-historico-cultural
del objeto-problema planteado

Puerto San Julidn es una pequefia ciudad situada en
los margenes de la bahia homoénima ubicada sobre la
amplia costa atlantica de Santa Cruz, pentltima pro-
vincia hacia el sur, de la Republica Argentina. Esta
bahia ha sido protagonista y testigo, al igual que toda
la Patagonia argentina, de la dolorosa opresion genera-
da por la conquista y, en oposicion, de fuertes luchas
por la liberaciéon a lo largo de nuestra historia. Por citar
solo algunas de ellas recordemos que, en ese lugar, en
abril de 1520, Hernando de Magallanes y su tripulaciéon
celebraron la primera misa en lo que seria el territo-
rio argentino, hito histérico del violento encuentro
entre dos culturas diferentes, constante que se repite a
lo largo de la cronologia de hechos que marcan nues-
tra identidad de americanos y argentinos. Siglos mas
tarde, los duefios naturales de estos lugares fueron tor-
turados, asesinados y diezmados cuando, en 1882, el
general Julio Argentino Roca, en cumplimiento de lo
planificado por los presidentes Sarmiento y Avellane-
da, quiso incorporar estas tierras al Territorio Nacional
“civilizado” haciéndole espacio a los primeros poblado-
res (¢o despobladores?) quienes, para ocupar este ben-
dito suelo para el pastoreo de ovejas (y la obtencién de
grandes sumas de dinero producto de la venta de lanas)
pagaban un patacén! a inhumanos asesinos por cada
cabeza de indio muerto. Mds cerca aan, en el siglo XX,
1500 obreros rurales argentinos y extranjeros, padecie-
ron y perecieron en estas tierras la lucha por la dignidad
humana durante la huelga de 1921(2); los que sobre-
vivieron a ese reclamo contra el latifundismo patago-
nico llenaron, afios después, los hogares de ancianos,
abandonados por sus patrones para que se hiciera cargo
de ellos el Estado. Quedaron enfermos, solos y tristes
porque nunca pudieron formar familias debido a las
exigencias de la época: las estancias preferian operarios
solteros “por razones de economia”. Més cerca adn, en
1982, esta mansa bahia fue testigo de la valentia de los
jovenes argentinos que lucharon y dejaron sus vidas
durante la guerra de las Malvinas. Esta historia, nues-
tra historia, marca entre otras una curiosa coincidencia:
la presencia del alcohol como constante elemento cir-
culante entre dominantes y dominados, entre asesinos
y asesinados, entre conquistadores y conquistados; el
alcohol instrumento utilizado para arrancar pertenen-
cias, para anestesiar ansias de reclamo y de lucha por

! Designacién popular de la unidad de moneda de la época.
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dignificar la existencia humana, el alcohol para mitigar
los miedos, los dolores, el frio, la soledad, el desarraigo
y para dormir conciencias; el alcohol hoy, nueva coin-
cidencia, que transcurriendo los aflos dominé primero
la fuerza productiva de nuestros hombres, después la
de nuestras mujeres y que ahora se introduce, mansa y
naturalmente, como mentirosa propuesta de diversion y
éxito facil, entre nuestros jovenes y nifios cerrando asi el
circulo de la familia argentina expuesta a un modelo eco-
noémico que subordina lo social y lo politico y que nos
propone un futuro incierto y dominado por modernas
conquistas. Producto de todo ello se marca un profundo
arraigo socio-histérico y cultural en relacién al alcohol
que ain hoy respeta los patrones de consumo de enton-
ces: la alcoholizaciéon como instrumento de poder, suje-
cién, dominacion y control. Resultado de este contexto,
como en otros lugares, el alcoholismo es la enfermedad
que histéricamente ocup6, y contintia haciéndolo cada
vez mas, la internacién en nuestros hospitales. Contra-
dictoriamente, las estadisticas no reflejan tal afirmaciéon
(subregistro - jmotivos? — tema quizas de futuras inves-
tigaciones), y mucho menos la institucién hospitalaria
preparo, a pesar de los afios transcurridos, su estructura
para la asistencia de dicha enfermedad. En 1994 se imple-
ment6 desde otra lucha, esta vez por la salud y desde el
hospital publico de San Julidn un programa de abordaje
integral para la problematica del alcoholismo usando el
modelo de los GIA, sistema nacido en 19842, también en
nuestra Patagonia, quizds como respuesta logica y repa-
radora a tanta historia, y que actualmente forma parte de
los servicios que este hospital presta a la comunidad. En
estos afios de tarea, desde la salud publica, ha sido nece-
sario primero reconocer lo sesgado de nuestra formacion
universitaria acerca de esta problematica. Asimismo, la

{“

necesidad de modificar las actitudes que el prejuicio y la
ignorancia hacian de nuestros actos médicos juicios par-
ciales desprovistos de la fundamental mirada humana y
social con la cual entender lo complejo de esta enferme-
dad, para luego incorporar, desde cada contacto con los
pacientes todo “un saber” compartido, creativo, dinami-
co, y creciente que, poco a poco, fue ampliando nuestra
vision. Mirada renovada que, finalmente, determiné el
compromiso fundamental con que luego nos propusi-
mos conocer acerca de sus alcances en la localidad, en
esta provincia y en la Argentina, para luego poder asistir,
prevenir, promocionar la salud e implementar acciones
de docencia e investigaciéon para enmarcar la integrali-
dad de este modelo. En este largo caminar mucho hemos
aprendido y aprehendido acerca de este sufrimiento
humano y social que afecta a millones de argentinos.
Se hizo necesario e imprescindible entonces, para poder
avanzar aiin mas y mejor, evaluar, analizar con hondo y
riguroso criterio cientifico la efectividad del trabajo reali-
zado, motivo que movié nuevamente, como innumera-
bles veces sucedio, la personalidad de los que trabajamos
en los GIA, para animarnos a través de esta investigacion
a conocer los resultados de lo andado.

Primeras experiencias

Como se describié mas arriba, el alcoholismo es una
de las principales causas de enfermedad, padecimiento
individual, familiar y social y muerte de millones de
argentinos. Esta realidad no escapa a nuestra localidad.
Apenas iniciado nuestro trabajo como médico de familia
en el hospital de Puerto San Julian (afio 1993) observa-
mos como muchas personas y sus familias se acercaban
a pedir asistencia; con la misma urgencia con que busca-

8

2 En General Roca, Provincia de Rio Negro, en febrero de 1984, el Dr. Jorge Pellegrini, médico psiquiatra del hospital de esa ciudad inici6, junto a
cuatro pacientes, la experiencia de los Grupos Institucionales de Alcoholismo (GIA) y desde alli todo el movimiento de GIA que fue extendiéndose
primero en la Patagonia y luego hacia todo el pais, tal como é]l mismo lo expresa en sus numerosos libros y trabajos que forman parte de la biblio-

grafia de esta investigacion (ver Referencias bibliogréficas).
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ban algo o a alguien que los ayudara a salir de su tragedia
algunos, en el mejor de los casos, eran devueltos a sus
casas; mientras que otros eran conducidos a la comisaria
por el “delito” de padecer la enfermedad, sin respues-
ta sanitaria alguna. El hospital era la principal institu-
cion negadora y renegadora del problema. Era necesa-
rio, entonces, usar miles de artimafias para comenzar un
tratamiento que medianamente compensara al paciente
quien seguramente, luego de su alta, volvia a consumir
alcohol pues desde el hospital no habia nada imple-
mentado para ayudarlo a decidir y sostener la decisién
de recuperar la salud. Esa situacidon que se repetia dia a
dia hizo que personas que padecian la enfermedad nos
mostraran el inicio de un camino que condujera al tra-
bajo con el alcoholismo. Casi intuitivamente fundamos
un GIA en el mes de junio de 1994 y poniéndonos en
contacto con la Red Nacional de Grupos Institucionales
de Alcoholismo nos incorporamos a ella. Desde alli no
hemos detenido nuestra marcha salpicada por distintos
y diversos obstaculos (los que resultan de comenzar a
desocultar y trabajar una realidad que duele y molesta)
que nos han enseflado a caminar ain a contraviento
y crecer en la adversidad y también alegrias y satisfac-
ciones como el ver a seres humanos, desde la salud,
construir nuevos proyectos de vida. Cabe también aqui
mencionar, como hecho determinante movilizador de
esta investigacion, la necesidad, desde nuestra renovada
postura médica adquirida a través de estos afios de tra-
bajo de brindar, con el resultado de esta investigacion,
una respuesta que devuelva a los pacientes que a diario
transitaron y aun transitan el GIA de nuestro hospital y
que tanto nos han ensefiado, un minimo del respeto, del
conocimiento, del afecto y de la solidaridad con que han
acompafnado nuestro crecimiento personal y profesio-

nal. Finalmente, es posible que este trabajo muestre a los
responsables politicos que conducen nuestros destinos,
un camino mas humanizado para planificar y trabajar
en salud.

Antecedentes. Breve estado del arte

El trabajo en alcoholismo de los GIA es constante-
mente reflejado en numerosas publicaciones donde
Jorge Pellegrini (14), sus colaboradores (9,13,25), los
miembros de la Mesa Nacional de Conduccion de la Red
y otros compafieros de los GIA describen sus distintas
experiencias de trabajo (6,8,15). Ellas resumen, con pro-
fundo conocimiento cientifico, la historia, “su historia” y
la relacién de ellas con cada modo regional de alcoholis-
mo, también la tarea desarrollada en la asistencia de esta
enfermedad en los distintos hospitales pablicos argenti-
nos, la articulacion de la prevencion y la promocién de
la salud que, desde su seno, realizan las personas que van
saliendo del alcoholismo, sus familias y amigos, junto a
profesionales de la salud y de otros ambitos (arte, cultu-
ra, etc.), quienes vuelcan desde la experiencia sus ener-
gias a un trabajo intenso, interesante, original, creativo y
solidario, que viene y va con la comunidad posibilitando
conocer, descubrir y trabajar todos los aspectos del pro-
ceso salud - enfermedad desde la perspectiva social para
luego poder ayudar a reparar y preservar. Se incorporan
también las variables epidemiologicas, la investigacion y
la docencia como parte de un todo en constante movi-
miento y crecimiento adquiriendo un profundo conoci-
miento respecto al alcoholismo y todo lo vinculado a él
(8,14-19). En resumen, la tarea de los GIA descripta en la
bibliografia habla de su integralidad, de su compromiso
y respeto por el ser humano, de la Salud Pablica como
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eje desde donde trabajar con seriedad este grave proble-
ma de salud y de como es posible a través de lo grupal
“transformar lo siniestro en maravilloso”(20).

En relacion al objeto de esta investigacion, luego de
una recorrida detenida por la bibliografia que da cuenta
de este modelo y por la propia experiencia de los afios de
trabajo en él, nos ha sido dificultoso respondernos la pre-
gunta sobre su efectividad, el porqué de ello y acerca de
las caracteristicas de los elementos que habria que tomar
para definir esa efectividad. Lo mismo ocurri6 luego de
revisar lo desarrollado por otros modelos de abordaje a
la problematica (amplia descripcion de programas, fun-
damentacion, etc.) (10,22). Creimos entonces que es
justamente este uno de los elementos faltantes para el
crecimiento de los GIA y del trabajo en alcoholismo en
general: una manera de evaluar y de definir explicita-
mente resultados.

Marco teérico
a) La cuestion salud - enfermedad

Para comenzar a encuadrar este trabajo fue necesario
definir desde dénde entender la salud y la enfermedad.
Comenzamos desde alli definiendo a este par dialéctico
“como partes de un mismo proceso, como términos de
una ecuaciéon, como polos antagénicos de una contra-
diccion, como fenémenos opuestos implicando uno la
existencia del otro. Esta visién dialéctica significa que
hablar de enfermedad lleva implicito hablar también de
su opuesto: la salud. Y que también cuando hablamos
de salud estamos dando por supuesto la existencia de su
contrario: la enfermedad” (17). Desde esta perspectiva
se puede afirmar que las personas nunca estamos total-
mente sanas o enfermas y que ain cuando enfermamos
siempre existen aspectos sanos que ayudan a sobrelle-
var o curar la enfermedad, asi como también cuando no
hemos realizado acciones para preservar la salud, existe la
posibilidad de perderla. Los determinantes para que este
proceso se exprese en uno u otro sentido son los factores
que hacen a la existencia humana donde lo social juega,
entre otros, un rol fundamental. Cuando un individuo
enferma pone de manifiesto su trama de relaciones con
otros, esos otros donde estamos todos los que de una
manera u otra contribuimos a perpetuarla o detenerla y
repararla. Es en este contexto, avanzando mas hacia el
objeto que nos ocupa, donde elegimos definir al alcoho-
lismo como una enfermedad social y sanitaria.

b) Alcoholismo y proceso de alcoholizacion

El alcoholismo es una compleja enfermedad socio-
sanitaria que dafia seriamente el organismo, los vinculos
familiares, laborales y sociales. Limita los mecanismos de
comunicacion entre las personas, adormece y deforma
los sentimientos obstaculizando la capacidad de percep-
cion y la expresion de los afectos. Dificulta la capacidad
de pensar y sentir. Es una enfermedad de toda la socie-
dad, nos afecta a todos en tanto resiente mecanismos
de solidaridad, lesiona garantias de nuestra seguridad

individual y colectiva, y fundamentalmente, representa
un plan que dafia el primer recurso con el que conta-
mos: el recurso humano. Esta enfermedad es el resultado
también de un proceso. El beber, el beber alcohol, sus
figuras representacionales, el proceso de alcoholizacion,
se van desplegando en el “espacio transicional”(28), e
invisten a los “apoyos del psiquismo”(12), se apoyan en
ellos, los reemplazan y desplazan, “favorecidos por pro-
cesos culturales y sociales que inducen a tomar”(15), el
proceso de alcoholizacién y su relaciéon con los apoyos
del psiquismo, el mundo interno y el aparato psiquico
grupal (12) como asi también los multiples mecanismos
que inducen a beber fundamentan y explican la impli-
cancia social de esta enfermedad.

¢) El proceso de recuperacion: los Grupos Institucionales
de Alcoholismo (GIA)

Sabemos que donde estan los problemas también
estan las soluciones, por ello, a través de lo grupal orga-
nizamos y planificamos una manera de responder espe-
cificamente a esta enfermedad. “Asi como el proceso de
alcoholizacién es un proceso grupal -enfermamos social-
mente- la propuesta terapéutica que venimos poniendo
en practica desde el 15 de febrero de 1984 reconoce al
grupo como instrumento y soporte principal de la recu-
peracién. Estamos hablando de los Grupo Instituciona-
les de Alcoholismo (GIA) que gestamos en el hospital de
General Roca (Rio Negro)” [...] “...nuestra tarea se realiza
con seres humanos cuya vida es juntarse en torno a la
botella que garantiza la fuga ilusoria, buscando que se
agrupen entorno de una tarea modificadora de la rea-
lidad. Una realidad inclusora y reproductora de proce-
sos de alcoholizaciéon, que los sujetos pueden cambiar si
se organizan para ello” [...] “Los GIA abordan la matriz
social del proceso de alcoholizacién no solo porque pro-
graman su actividad preventiva hacia la sociedad, sino
también porque hacen una lectura del camino social del
enfermar, en el seno del trabajo grupal y en cada uno.
Son grupos donde se habla en primera persona singu-
lar, pues en el recuperar la propia verdadera historia esta
quizas la mayor contribucién a comprender la historia
de todos. A la vez, esto requiere el instrumento revelador
del grupo: “solo no puedo, con otros quizas’ ” (15). Estas
citas describen el porqué de la primera letra de la sigla
GIA, es decir, el grupo como organizacién humana, con
encuadre y técnicas especificas, como instrumento de
abordaje a la problematica desde donde se genera todo
un movimiento de salud, aprendizaje y construccién
con otros (enfermos alcohdlicos, sus familiares, amigos,
vecinos, trabajadores de la salud, etc.) de un proyecto de
vida sin alcohol: el proceso de recuperacion. Proceso de
aprendizaje transformador en el que el juego dialéctico
entre mundo interno y mundo externo (23) permite la
construccion de una nueva identidad, identidad de per-
tenencia a una familia y a una sociedad, de dignidad,
de derecho a trabajar y a participar activa y libremente
de la cotidianeidad del lugar en donde se vive. La “I”
define el lugar que eligen los GIA para el desarrollo de la
tarea: la Institucion, el Hospital Pablico como lugar del
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Estado desde donde comenzar a dar respuestas a uno de
los mayores problemas de salud de nuestro pais. Hace
mas de 50 afios decia Domingo Cabred: “...o el Estado
se apodera del alcoholismo o el alcoholismo se apodera
del Estado”. La “I” de los GIA que hace pensar y repen-
sar los distintos mecanismos por los cuales el hospital
puede curar o puede matar sin estar quizds consciente
de ello y el rol que cada uno de los trabajadores de la
salud desempefia en esta contradiccion, devolviéndole
asi al hospital su papel preponderante en el quehacer de
la Salud Publica argentina, “poniéndolo al servicio de las
necesidades de la comunidad haciéndolo eficaz, eficien-
te, cientificamente avanzado y humanamente solidario”
(18). La “A” es de alcoholismo, no de alcohol ni de alco-
holicos; basta ver las estadisticas que asocian los acciden-
tes de transito al consumo excesivo de alcohol, donde
muchas veces mueren personas que contradictoriamen-
te “nada tenian que ver con el alcohol”, a los hechos de
violencia, al alto porcentaje de ausentismo laboral y de
accidentes de trabajo. No se trata solo de un problema de
ellos, los alcoholicos; claramente podemos ver que este
es un problema de todos, una situacion social que ha
ido acrecentandose a través del tiempo y que nos obliga
a replantearnos en que sociedad queremos vivir, donde
el “todos” nos incluye, desde cada funcién y posicion
social para perpetuar la enfermedad o para reparar y ayu-
dar a preservar la salud: “Si usted quiere seguir bebiendo
es problema nuestro y si quiere dejar de hacerlo también
es problema nuestro”(18).

d) Criterios de efectividad. Encuadre tedrico

Avanzando maés atn hacia el planteo del problema
de esta investigacion y definidos los conceptos basicos
sobre los cuales se apoya, se hace necesario explicitar el
encuadre tedrico utilizado con el cual se evaluara la tarea
desarrollada en el GIA de Puerto San Julian definiendo
asi su efectividad. Cabe aqui articular, por tener relacion
directa con los criterios de efectividad, lo referido por
Ana Quiroga en relacion a la concepcién de sujeto y cri-
terio de salud: “La elaboraciéon de un criterio de salud
requiere el andlisis de las formas concretas que toma la
relacion fundante sujeto/mundo. Por eso indagaremos
en los polos de esa relacion. Ello implica estudiar las
posibilidades del sujeto para realizar una accién transfor-
madora, una adaptacién activa a la realidad que tenga
en cuenta necesidades, condiciones concretas, potencia-
lidades. Investigaremos el grado de flexibilidad o de este-
reotipia en la relacion mundo interno/mundo externo.
Nos preguntaremos por su capacidad para alcanzar un
conocimiento de si en situacion, en el universo de expe-
riencia y significacion que configuran sus condiciones
concretas de existencia. Esto requiere, en el andlisis de
su conducta, sus vinculos, su hacer y su representacion
del mundo, indagar el grado de plasticidad de aquellas
operaciones psiquicas, que Pichon Riviere denominé téc-
nicas del yo, y que permiten ese encuentro dialéctico e
instrumental entre el sujeto y el mundo [...] En este vasto
interrogar, nos preguntaremos por su capacidad cogniti-
vay emocional de insight y elaboracion de sus conflictos.

Por su creatividad como potencialidad para recorrer y
gestar caminos alternativos, que implican innovacion,
apertura al cambio, trabajo de duelo por lo que se pierde
y gestacion de proyectos [...] Sin embargo no serd solo
el sujeto el interpelado [...] Con esto aludimos al orden
social, institucional, vincular en el que emerge y es su esce-
nario [...] Nos preguntaremos si ese orden social favorece
el aprendizaje, el movimiento del sujeto sobre el mundo,
la relacién de reciproca transformacién, o por el contra-
rio la obtura, tendiendo a instalar el estereotipo o dis-
tintas modalidades de pasividad, gestando o ahondando
fracturas entre sujeto y realidad.”(24). Lo precedente se
uso para definir los criterios cualitativos que ayudaron a
pensar la cuestion de la efectividad en relacion a la tarea
desarrollada en el GIA de Puerto San Julian considerando
tres aspectos, que también tienen que ver con las antici-
paciones de sentido de este trabajo:

- Desde el aspecto del sujeto: 1a construccién de un pro-
yecto de vida, de la identidad y desde alli la construccion
de los vinculos (familiares, laborales y sociales) fueron
los ejes desde esta primera perspectiva.

- Desde el aspecto del orden social: 1a vision de la familia
y la comunidad, de su implicancia en el proceso salud-
enfermedad y con ello de los valores con que se transita
el diario vivir, se tomaron como ejes desde esta segunda
perspectiva.

- Desde el aspecto del orden institucional: el rol de las
Instituciones (de salud, de educacion, de justicia, de
seguridad, de comunicacién social) ante las probleméti-
cas sociales que nos afectan, entre ellas el alcoholismo,
y aqui especialmente, por pertenecer el GIA evaluado al
hospital de Puerto San Julian, la implicancia de nues-
tra postura médica ante esta enfermedad, fueron los ejes
con que se trabaj6 desde esta tercera perspectiva.

Como puede apreciarse en el marco tedrico enun-
ciado, la teoria cumpli6 en primer término una funcion
relevante: la de orientar en la construccién del objeto
de esta investigacion. Como el lector podra observar a
lo largo del desarrollo, de acuerdo a la 16gica empleada
surge la teoria en su segunda funciéon: como emergente
de la confrontacion, en un ir y venir, con la realidad.

Objetivos

- Conocer acerca de la efectividad del modelo GIA
en el Hospital de Puerto San Julidn, el porqué de ello y
sobre las caracteristicas y atributos que permiten definir
esa efectividad teniendo en cuenta los 6 primeros afnos
de trabajo.

- Construir con ello un modelo metodologico evalua-
tivo en relacion al tratamiento del alcoholismo conside-
rando especialmente aspectos cualitativos.

- Aportar al campo de la investigacion cientifica cono-
cimiento sobre alcoholismo, e inclusive sobre adicciones
en general.

- Proporcionar informacién sobre la problemaética que
contribuya a la planificacion de la salud y especificamente
a la elaboracién de un plan de alcoholismo que responda
con seriedad y desde el Estado a este acuciante problema
social en la Provincia de Santa Cruz y en la Argentina.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 440 - 449



446 Villafarie, C. 1.

Tipo de diseiio

Es comun, al pensar definir la efectividad de un pro-
grama de salud o un programa social, tomar aspectos
fundamentalmente cuantitativos expresando asi los
resultados a través de considerar, por ejemplo, namero
de personas que se asisten en dicho programa, namero
de personas que concluyeron exitosamente y niimero
de personas que abandonaron dicho programa, nime-
ros que expresen costos, insumos, etc. De acuerdo a
lo expresado, entonces, se supone que para resolver el
enigma de la efectividad ha de emplearse un método
que solo o mayormente cuantifique tal como lo expre-
sado por Cook “La investigacion evaluativa y las ciencias
del comportamiento en general padecen de una preocupacion
por la cuantificacion y las estadisticas” (4). Me propuse
entonces el desafio de investigar acerca de la efectividad
del GIA de nuestro hospital empleando el método cua-
litativo. Buscamos comprender, en un contexto de des-
cubrimiento, el significado, el sentido profundo que las
personas en relacion a este GIA le atribuian, dentro de
sus vidas, al proceso de salud-enfermedad. Y dentro de
él, al proceso de alcoholizacién y recuperacion tenien-
do en cuenta los aspectos del sujeto, del orden social e
institucional. También, por lo ya expresado en alusion
al marco tedrico, quisimos comprender el sentido y sig-
nificado de nuestra propia historia profesional médica
profundamente atravesada por el modelo GIA. El avan-
zar sobre todo lo descrito finalmente nos llevo a des-
cubrir cudles son las caracteristicas y atributos de los
elementos que permiten sostener que la tarea ha sido
efectiva y el porqué de ello. Enfatizamos durante esta
investigacion el proceso de induccion analitica que
permitié confrontar lo definido en el encuadre teo-
rico como punto de partida con el trabajo en terreno
que, a manera de espiral empiria-teoria/teoria-empi-
ria, hizo emerger los conceptos, categorias y subca-
tegorias necesarias para generar de todo ello la teoria
comprensiva al respecto del objeto-problema de esta
investigacion.

Universo de estudio

El Grupo Institucional de Alcoholismo (GIA) de Puer-
to San Julian, Provincia de Santa Cruz, Argentina.

Unidad de analisis

Los individuos en relacion terapéutica al Grupo
Institucional de Alcoholismo (GIA) de Puerto San
Julian, Provincia de Santa Cruz, Argentina, afio 1994
al 2000.

Seleccion de casos

La seleccion de casos se hizo por muestreo intencional
tomando el caso tipico como criterio de seleccion conside-
rando, en principio, como tal a los individuos en rela-
cion terapéutica al GIA de Puerto San Julidn, en el perio-
do mencionado.

Proceso Teoria - Terreno

Tal como ya fue expresado, en concordancia con la
logica elegida enfatizamos, como camino de confronta-
cion entre datos empiricos y teoria y generacion de teo-
ria, el proceso en espiral.

Técnicas

- Técnicas de obtencion de informacion: entrevistas
semiestructuradas y andlisis de datos de las Historias Cli-
nicas del Hospital de Puerto San Julidn pertenecientes a
las personas entrevistadas y registros de reuniones tera-
péuticas del GIA.

- Técnicas de andlisis de informacion: método compa-
rativo constante

- Instancias de participacion: 2 (dos), una (de retroali-
mentacion) durante el proceso investigativo y la segun-
da (de devolucion) al final de esta investigacion.

Llegando a “Itaca”

Es pertinente ahora y antes de definir formalmente
el producto de este trabajo de investigacion, exponer el
resultado de lo analizado en relacidn a la Gltima parte de
lo enunciado en el marco tedrico en su encuadre “por
pertenecer el GIA evaluado al hospital de Puerto San
Julian, la implicancia de nuestra postura médica ante
esta enfermedad”, ademas de lo referido en relaciéon a
nuestro rol como investigadora en este trabajo.

Al respecto, el recorrido reiterado no solo por lo
construido como fuente de datos (entrevistas) de esta
investigacion sino, ademads, por cada una de las histo-
rias clinicas de los personas entrevistadas ha mostrado,
quizés, nuestra postura médica ante esta enfermedad y
este trabajo durante los afios evaluados. No sin dejar de
sorprendernos profundamente hemos podido ver que
nosotros también, sin darnos cuenta de ello, hemos sido
participes (hasta que nos zambullimos en las entrafias de
esta investigacion pudiendo verlo) de la construccion de
la negacion y ocultamiento de esta enfermedad en nues-
tro hospital y en nuestra sociedad, hecho del que hemos
renegado siempre.

En efecto, buscando caratular cada una de las entre-
vistas quisimos determinar en forma precisa las fechas
de ingreso y alta de los pacientes seleccionados. Para ello
nos remitimos a cada una de las Historias Clinicas. Para
nuestra sorpresa, alli figuran solo en algunos casos los
datos buscados, anotados de nuestro pufio y letra en for-
ma escueta, poco clara. En los otros casos no figura nada.
Asimismo, en algunas historias figuran escasas evolucio-
nes médicas o psicologicas desde el ingreso hasta el alta.
En las demads no figura nada. Contrariamente, todos los
datos citados si constan en los archivos del GIA, docu-
mentos que solo los que participamos de él conocemos
y compartimos; alli si, encontramos todo, con detalles,
fechas, anos, inclusive evoluciones realizadas en crénicas
diarias. Vale aclarar que estos archivos nunca formaron
parte del sistema estadistico de este Hospital y de esta
provincia hasta diciembre de 2003.
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Quizas esta forma de trabajar tuvo un amplio justi-
ficativo considerando la defensa a ultranza que hicimos
del espacio abierto en el hospital para trabajar en alcoho-
lismo, lucha que se iniciara en 1994 y que atin, con erro-
res y aciertos, se mantiene viva. Vale decir también que
en el transcurso del desarrollo de este trabajo y posterior
a €], muchas cosas fueron cambiando. Lo que progresiva-
mente nos fue mostrando el avance de la investigaciéon y
el hecho de ser la autora quien condujo el hospital en los
afios posteriores, permitié ver nuestro encierro defensi-
vo dentro del ambito hospitalario y dentro de €I, en el
espacio GIA. Ver y reconocer nos permitié luego salir al
resto del hospital y a otras instituciones con una tarea
amplia, integradora y participativa. Un ver y reconocer
que permiti6 aflos después planificar en salud desde esta
experiencia. Todo lo referido, creo, reafirma el marco de
relevancia de esta investigacion.

Resultados y conclusiones

Considerando nuestra practica como base de esta
reflexion cientifica para “dar cuenta de los procesos del
sector de lo real a conocer y transformar” (23), y posicio-
nados desde alli cuando pensamos en el disefio, objeto,
planteo del problema y objetivos de esta investigacion,
podemos arribar a los siguientes resultados y conclusio-
nes:

1) Las caracteristicas y atributos a tener en cuenta
para definir efectividad de la tarea de los GIA, pensando
en un modelo metodolégico evaluativo son:

Desde el aspecto del sujeto:

- Identificacion de partes sanas de la personalidad,
descubrimiento de capacidades.

- Elaboracion de un proyecto de vida distinto al de
alcoholizarse.

- Capacidad de resoluciéon de conflictos de manera
saludable (Insight).

- Construcciéon de una nueva identidad.

Desde el aspecto del orden social:

- Construcciéon de nuevos vinculos familiares.
- Construccion de nuevos vinculos laborales.

- Construccion de nuevos vinculos de amistad.
- Construccion de nuevos vinculos sociales.

Desde el aspecto del orden institucional:

Desocultamiento de esta enfermedad (histéricamen-
te negada) a través de la tarea de los GIA a nivel:

- De la institucion Hospital.

- De la institucion Policial.

- De las instituciones de Justicia.

- De las instituciones escolares.

- De los medios de comunicacién social.

- Del posterior trabajo conjunto en prevencion, asis-
tencia, investigacion y docencia en el tema del alcoho-
lismo.

2) De acuerdo a los criterios de efectividad (caracteris-
ticas o atributos) definidos, esta investigacién encontrd

que el trabajo del Grupo Institucional de Alcoholismo
(GIA) de Puerto San Julidn, en los seis afios evaluados,
ha sido:

a) Efectivo desde el aspecto del sujeto y del orden
social. La efectividad referida aqui da cuenta de que el
sujeto incluido en tratamiento en los GIA logr6 a través
del mismo, junto a su ntcleo de pertenencia:

- Identificar las partes sanas de su personalidad y des-
cubrir las capacidades en las que apoyarse para desarro-
llar el nuevo proyecto de vida.

- Elaborar un proyecto de vida saludable.

- Aprender a resolver de manera saludable sus con-
flictos (Insight).

- Construir de manera activa una identidad distinta
a la de sujeto alcohdlico, rol asumido socialmente desde
la pasividad.

- Construir de manera activa un vinculo familiar
saludable basado en una relacion de afecto, confianza y
respeto, donde se instala la oportunidad de reparacion,
crecimiento y resolucion de conflictos de manera dina-
mica.

- Construir de manera activa un vinculo laboral basa-
do en el respeto y la dignidad.

- Construir de manera activa un vinculo de amistad
saludable desde el afecto y la libertad de elegir con quien
estar y compartir el proyecto de vida.

- Construir de manera activa un vinculo social dis-
tinto al del sujeto alcohoélico que permite al individuo
sostener la salud y el nuevo proyecto de vida en el seno
de una comunidad que, en el mismo proceso, descubre
y desarrolla su capacidad de proteger, brindar oportuni-
dad y calidad de vida a los miembros mas vulnerables y
desfavorecidos significando esto el respeto a los derechos
humanos como factor fundamental en la construccion
de la salud colectiva.

b) Parcialmente efectivo desde el aspecto del orden Ins-
titucional

La tarea GIA desarrollada durante los 6 afos evaluados
logro desocultar el alcoholismo como enfermedad y desde
alli permiti6 trabajar con sus afectados directos e indirectos
dentro del ambito de nuestro hospital; se habilito alli un
movimiento transformador de una institucion otrora nega-
dora en una capaz de dar respuesta a una de las principales
demandas en salud de la comunidad: el alcoholismo. No
asi, o de manera insuficiente, en el resto de las instituciones
de nuestra localidad, no pudiendo por esto trabajar, en ese
tiempo, en conjunto y en relacién al tema, en prevencion,
asistencia, investigacion y docencia.

Los objetivos fijados en principio se vieron cumplidos
al término de la investigaciéon pues pudo conocerse acerca
de la efectividad del modelo GIA en Puerto San Julian, el
porqué de ello y sobre las caracteristicas y atributos con que
definir esa efectividad.

Desde aqui se construyé un modelo metodolégico eva-
luativo en relacién al alcoholismo y el modelo GIA. conside-
rando especialmente aspectos cualitativos, aportando esto
al campo de la investigacion cientifica en alcoholismo.
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Por altimo, desde nuestra experiencia enriquecida por
los resultados de esta investigacion, afios después, logramos
consolidar fuertemente la Red GIA Provincial en constante
comunicacion con la Red Nacional; y desde esa plataforma
y basandonos en el respeto a los derechos humanos y los
de quienes trabajamos en salud, como un hito en las poli-
ticas de Salud Pablica en Santa Cruz, pusimos en marcha
el actual Programa Provincial de Salud Mental y Patologias
del Consumo, contribucion concreta a la planificacion de la
salud desde donde dar respuestas con seriedad a los proble-
mas reales de salud mental de nuestra comunidad, el alco-
holismo entre ellos.

Después de todo lo dicho surgen interrogantes emer-
gentes: en una sociedad capitalista como la nuestra, donde
el consumo de alcohol esta al servicio de un orden global
homicida y productor de marginacién social: ;Es posible
planificar para minimizar y/o erradicar el alcoholismo? Si la
respuesta del lector es no, jesto invalida los esfuerzos que se
vienen realizando en relacion al tema?

“...Lleva siempre a Itaca en tu pensamiento.
Llegar alla pone fin a tu jornada.

Pero no apures el viaje un dpice.

Mejor que muchos arios dure:

y alcances la isla ya anciano,

rico de cuanto ganaste en el camino,

sin esperar que Itaca te dé riquezas.

Itaca te dio la travesia espléndida.

Sin ella no hubieras podido aventurarte.

Pero mds no le queda para darte.

Y si pobre la encuentras, Itaca no te ha engafiado.
Tan sabio que te has hecho, con experiencia tal,
Ya habrds comprendido lo que significan

estas Itacas”

Constantino Kavafy

Testimonios

Entrevistador: ;Por qué trabaja en los GIA?

H.H.: “Lo que me llevé a trabajar en los GIA, y lo digo sin hipocresias, fue encontrar un espacio donde se trabaja en la
construccion de hombres libres. Libres porque el proceso de alcoholizacion crea prisiones fisicas, mentales y sociales.
Cuando llegué a los GIA tomé conciencia de lo que en soledad habia superado”.

Entrevistador: ;Por qué fue miembro de la Mesa Nacional de Conduccion de la Red GIA? ;Qué significan los GIA en
su carrera politica?

H.H.: “La construccion de hombres libres requiere de compromiso social para obtener logros que se traduzcan en bien-
estar personal y colectivo, para ello es preciso aportar con buena fe y la Mesa Nacional de Conduccion de la Red GIA es
un bello espacio para trazar estrategias desde la funcién de operario en la construcciéon de hombres libres. La libertad me
define politicamente y soy un esclavo de ella”.

(Entrevista realizada a H. H., persona perteneciente al dambito politico de Puerto San Julian y Santa Cruz, ex miembro de la Mesa Nacional de Con-
duccion de la Red GIA).

Mastil Central de Puerto San Julian, 7 de abril de 2003.
Conmemoracion del Dia Mundial de la Salud, organizada por los agentes sanitarios del hospital local.

Entrevistador: ;Qué siente al mirar esta foto?

CJ.C: “Cuando estaba en el mastil me vinieron a la memoria las palabras del Dr. Pellegrini en homenaje al Dr. Ramén
Carrillo y desde alli me puse a investigar quién era el Dr. Carrillo, seria muy extenso hablar de ese médico argentino, pero
volviendo a su pregunta, levantar el cartel de salud en mi pueblo me hacia sentir orgulloso como si estuviera levantando la
bandera argentina. Afirmar la salud es ver alegria alrededor de uno, de nuestros seres queridos y amigos, ver nifios corrien-
do, ver el sol, sentir alegria por respirar, ver todo lo bueno y bello que hay dentro de la salud. Un individuo como yo que
estuvo muy enfermo, que alrededor de uno también habia enfermedad, se siente feliz de poder trabajar hoy en la salud,
ser solidario con los demas, que lo que piden a veces es ser escuchados y atendidos y muchas cosas més.”

(Entrevista realizada a C.J.C., quien recupero su salud en el GIA y que actualmente se desempeiia como Agente Sanitario y Coordinador de GIA en el
hospital de Puerto San Julian).
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Introduccion

En los Gltimos afios ha crecido enormemente la pre-
ocupacién mundial por los problemas concernientes a
la Salud Mental. Un nimero significativo de personas
en distintos paises, se ven afectadas por trastornos de su
salud mental. Se observa un preocupante deterioro de
la calidad de vida y un incremento en el costo en salud.
Aumento la discapacidad, impactando en forma impor-
tante sobre otros servicios sanitarios. Ha adquirido gran
relevancia la prevalencia y la incidencia de los trastornos
mentales y de conducta.

El Banco Mundial afirma que las dolencias mentales

mundial de enfermedad, es decir, del sufrimiento y costo
que provoca el conjunto de las enfermedades

La OMS estima que en el mundo existen 450 millo-
nes de personas aquejadas de algn trastorno mental o
del comportamiento, lo que equivale al 10% de la pobla-
cion mundial. S6lo una pequefia minoria de esos 450
millones “recibe siquiera el tratamiento mas elemental”.
La prevalencia de los trastornos mentales impacta en la
atencion médica general, de modo que entre el 20% y el
30% de las consultas en Atencion Primaria que se reali-
zan en el mundo, corresponden a trastornos depresivos

son responsables a nivel mundial del 8.1% de la carga Yy de ansiedad.

Resumen

El presente trabajo realiza un recorrido sobre la situacién mundial del campo de la salud mental y las normativas legales vigen-
tes, enfatizando la necesidad de redefinir politicas en nuestro pais, a la luz de las recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). En este marco considera el sistema de salud atrapado en un paradigma reducido que limita la comprension
de los procesos de salud/enfermedad/atencién y, consecuentemente, su manera de intervencion, restando eficacia a las practi-
cas y generando malestar en los profesionales. Propone trabajar con un nuevo paradigma que permita intervenir a la luz de la
complejidad de los fenémenos, poniendo el acento en lo relacional, la capacitacion en servicio, la inclusion de nuevos actores
y el cambio de cultura institucional. A partir del desarrollo de un programa que interviene en situaciones de crisis, se pone
en juego una practica distinta que intenta garantizar un sistema humanizado, genuinamente inclusivo y garante de derechos
fundamentales.

Palabras clave: Complejidad — Paradigma — Crisis y Salud Mental - Capacitacién en servicio.

“OPEN DOOR”. A PRAXIS FOR A NEW PARADIGM

Summary

This paper describes the global situation regarding mental health care and legal regulations in force, and emphasizes the need
to rethink policies in order to apply World Health Organization’s recommendations in Argentina. In this context, it considers
the prevailing mental health systems as trapped in a oversimplified paradigm in relation to health-disease-attention procedu-
res, and their ways of intervention in patients, which erodes these procedures and make professionals uncomfortable. So this
paper promotes a new intervention paradigm which takes into account the complexity of the phenomenona, and stresses its
relational aspects, the importance of professional training while in service, the inclusion of new actors, and a change in the
whole institutional culture. So it proposes the development of a program which intervenes in critical situations while granting
a humanized, inclusive, and respectful of human rights system.

Key words: Complexity — Paradigm - Crysis and Mental Health.
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Segtin la OMS, la carga global de morbilidad que pro-
ducen los trastornos mentales y neurologicos en todo el
mundo fue estimada para 1990 en el 10,5% del total del
AVAD perdidos por todas las enfermedades y lesiones;
aumento al 12,3% en el afio 2000 y se calcula que llegara
al 15% en el 2020. Estas cifras hablan por si solas, sefia-
lando la necesidad de colocar estas patologias dentro de
las prioridades en las distintas politicas de salud.

Los trastornos afectivos son la causa mas importante
de discapacidad o invalidez. De las 10 causas principales
de discapacidad, la mitad se deben a condiciones neu-
ropsiquiatricas. La misma fuente de informacion, afirma
que la carga de morbilidad de los trastornos mentales,
supera al de tuberculosis, cancer o enfermedades cardia-
cas. En los paises desarrollados, dos de cada cinco casos
de incapacidad se deben a trastornos mentales, lo que
indica la importante carga econdémica que implica la
atencion de estas patologias.

La atencion recibida por las enfermedades mentales
no guarda proporcién con el dafio y sufrimiento que cau-
san. Gran parte de la carga de enfermedades mentales,
es invisible a los sistemas contables sanitarios. La mayor
parte de las investigaciones se centran en los aspectos
biologicos y genéticos de las enfermedades mentales y
pocas en los sociales y culturales.

La OMS adhiere a la idea de la importancia de que
exista un Estado con una presencia muy activa en lo
referente a la atencidén de la Salud Mental. Recomienda
que los paises posean legislacion especifica en materia de
Salud Mental, politicas en el area y presupuesto destina-
do a Salud Mental. Estos aspectos son considerados de
tal relevancia, que el organismo clasifica los paises segin
posean o no legislacion en Salud Mental, politicas espe-
cificas y presupuesto discriminado.

1. Marco normativo internacional

Es necesario redefinir las politicas a partir de las reco-
mendaciones realizadas por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y numerosos organismos internacionales.

La Declaracion de Caracas, convocada por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS) en 1990, plantea
una revision critica del modelo asilar, hegemoénico y cen-
tralizado. Propone la reestructuracion psiquiétrica ligada
a la Atencion Primaria de la Salud (APS), a través de un
proceso progresivo y gradual de desinstitucionalizacion,
el establecimiento de redes de alternativas comunitarias,
propiciando la internacién psiquiatrica por breve tiem-
po vy en los hospitales generales. Asi también en 1991,
la Asamblea General de las Naciones Unidas adopt6 los
principios para la protecciéon de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atencion en Salud Mental, hacien-
do hincapié en los derechos de la persona y la atencién
en la comunidad.

En la Declaracion de Caracas mencionada anteriormen-
te, se plantea la necesidad de capacitacion del recurso huma-
no en salud mental y psiquiatria, apuntando a un modelo
cuyo eje este puesto en el servicio de salud comunitario.

En 1978, en Alma Ata, se adopta la estrategia de APS
como camino para alcanzar la meta de salud para todos

en el aflo 2000. La atencién en Salud Mental debe ser
local, accesible y responder a las multiples necesidades
de las personas.

Asimismo, encontramos numerosos pactos, asam-
bleas, convenciones, declaraciones y numerosos medios
legales que reafirman lo expuesto: el Pacto Internacional
de Derechos Civiles y Politicos y el Pacto Internacional
de Derechos Sociales, Econémicos y Culturales, que se
aplican a los Derechos Humanos de las Personas que
padecen Trastornos Mentales y Conductuales; la Reso-
lucién 46/119 de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre la Proteccion de los Enfermos Mentales y el
Mejoramiento de la Atencién de la Salud Mental adop-
tado en 1991 (Naciones Unidas 1991); la Convencién de
las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio (1989);
el Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos
Humanos y de las Libertades Fundamentales, respaldado
por el Tribunal Europeo de Derechos Humanos; la Reco-
mendacién 1235 (1994) sobre Psiquiatria y Derechos
Humanos adoptada por la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa; la Convencion Americana de Dere-
chos Humanos (Pacto de San José de Costa Rica, 1969)
y la Declaraciéon de Caracas, adoptada por la Conferen-
cia Regional sobre Reestructuracion de la Atencién Psi-
quiatrica en América Latina en 1990; la Resolucion de la
Asamblea General de la ONU 2856 — XXVI - 1971 y la
Declaraciéon de Lisboa sobre los derechos del paciente,
adoptado por la 34a Asamblea Medica Mundial, Lisboa,
Portugal, Septiembre/octubre 1981.

Todas las normas y tratados internacionales enume-
rados son legislacion positiva vigente en nuestro pais y
tienen jerarquia constitucional superior a las leyes (conf.
Art. 75 inc. 22 Constituciéon Nacional).

2. Diagnostico de los sistemas de salud

El sistema de Salud Mental funciona desintegrado
del sistema de salud general. Formalmente se encuen-
tra conformado por estratos institucionales, organizados
por distintos niveles en relacion a la gravedad y capaci-
dad resolutiva. Pero en la practica concreta éstos niveles
funcionan segmentados, sin articulaciéon entre ellos y
atendiendo las mismas problematicas.

Se privilegia la internacién por sobre la atencion
ambulatoria, la reclusién en lugar de la integraciéon
comunitaria.

La demanda que llega al sistema de salud esta afec-
tada por un continuo deambular por distintos efectores,
caracterizados por dispositivos expulsivos y restrictivos.
En muchos casos, se los clasifica y medica como abor-
daje privilegiado, apuntando a la disminucién o desapa-
ricion de lo sintomatico, sin atender las causas que lo
ocasionaron. El grupo socio-afectivo de pertenencia del
paciente queda por fuera del diagnostico y tratamiento.
Tampoco se integra a las diferentes disciplinas y sectores
en el abordaje y tratamiento del problema que afecta a la
salud del usuario.

Una de las principales dificultades que se visualiza,
es la poca comprension del proceso de salud-enferme-
dad como indisolublemente unido al funcionamien-
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to social. La mirada predominante se caracteriza por
aquello que Eduardo Menéndez conceptualiza como
“Modelo Profesional Hegemoénico”, y requiere para su
progresiva modificacién una revision epistemologica
de fondo, que pueda dar cuenta de las determinaciones
mas profundas de las enfermedades.

También se observa que muchos servicios de salud
carecen de interés por indagar sobre la situacién epi-
demiolodgica. La estadistica se convierte en un mero
tramite burocratico y toda la practica esta desprovis-
ta de sentido. Razén que dificulta tener informacién
valiosisima para poder precisar los grupos de pobla-
cién mas susceptibles a riesgos de enfermar o morir, la
actualizacion de las tendencias de morbi-mortalidad,
la formulaciéon de medidas de control y evaluacién
de la eficiencia de dichas medidas. El conocimiento
de los determinantes sociales, econ6émicos, culturales,
la accesibilidad a los servicios de salud y su financia-
miento. Asi también, caracterizar las patologias predo-
minantes, los recursos disponibles y el funcionamien-
to y organizacion del sector para poder implementar
politicas en el area en todo el proceso de salud/enfer-
medad/atencion.

La politica se centra en la enfermedad y no en la
construccion de salud. El mercado de los laboratorios
invade la institucion sanitaria, queriendo trasformar la
salud, que es un derecho indelegable de las personas,
en un bien mas de consumo. Los efectores ambulato-
rios carecen de medicacion psiquidtrica, lo que obliga a
la poblacién a trasladarse para proveerse de ella. Otras
veces los usuarios se ven obligados a concurrir a las
guardias hospitalarias o a la internacién, como forma
de acceder a la misma.

3. Recursos humanos

La formacion de grado y post grado de nuestros pro-
fesionales de salud mental, se encuentra mas orientada
hacia un paradigma menos complejo, mas lineal, prede-
cible, causalista, con abordaje mas positivista, que sim-
plifica la realidad, acentuando lo asistencial.

Su mirada monodisciplinar, con predominio de prac-
ticas liberales, limita enormemente la capacidad de res-
puesta a las demandas, dificulta la modalidad, calidad y
eficacia de las intervenciones.

Las estructuras conceptuales con las que intervienen
los profesionales, no les permiten poder pensar la salud
como un proceso histéricamente determinado, como un
precipitado historico, social y cultural.

Se esta a la espera de la enfermedad en lugar del cui-
dado y proteccién de la salud, poniendo el acento sobre
los déficits y no sobre las potencialidades.

Hay un gran divorcio entre los métodos terapéuticos
que manejan los profesionales y los requerimientos de
intervencion sobre la demanda existente, aportando res-
puestas simples y aisladas a problemas complejos.

Se requiere pensar en un abordaje alternativo, en un
nuevo paradigma que pretenda respetar la complejidad
inherente a los procesos de la naturaleza, la sociedad y
la historia. Pensar en sistemas no regidos por relaciones
lineales, sistemas abiertos gobernados por la logica de
los fendmenos caodticos, sistemas donde el azar puede
producir una nueva organizacién mas compleja de la
ya existente. En el paradigma de la complejidad no hay
lugar para el conocimiento absoluto y aislado, ya que
por definicion es relativo y contextual, implica unidad
en la diversidad. De esto se desprende también la necesi-
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dad de recurrir a la multiplicidad que resulta del cruce de
distintos discursos disciplinares.

La transformacién del modelo vigente demanda un
nuevo modelo de gestién participativo y centrado en
las necesidades de la gente. Necesidades historicamen-
te construidas surgidas del dialogo entre profesionales y
poblacién. Esto no solo depende de la voluntad politica,
sino que requiere el impulso y protagonismo de los tra-
bajadores de la salud, quienes pueden convertirse en el
principal motor del cambio, articulando su saber con los
intereses de la comunidad.

Emerson Merhy plantea la necesidad de trabajar en
salud con lo que denomina la “tecnologia blanda” del
trabajo vivo en salud, poniendo el acento en lo relacio-
nal, como productor de relaciones intercesoras. Relacio-
nes que ponen de manifiesto el encuentro entre sujetos
para producir juntos. En este encuentro se produce el
acto de salud, donde quedan afectados tanto el paciente
como el profesional, de manera que se producen cam-
bios en la subjetividad de ambos.

Asimismo, utiliza el termino “publicizar” para pro-
porcionar sentido a la necesidad de construir espacios
publicos, que puedan dar lugar a intereses colectivos
encerrados como privados.

La formacién del recurso humano dentro de este
modelo en salud, deberd proveer de herramientas teori-
co practicas para que trabajen con dispositivos grupales,
intervenciones familiares, multifamiliares, comunita-
rias, registros epidemiolégicos, diagndsticos situaciona-
les, procesamientos de problemas. Deberan poder cons-
truir dispositivos que permitan integrar lo fragmentado,
contener el desamparo existente, realizar intervenciones
donde se fracturan los lazos sociales, fomentando el

desarrollo de la solidaridad y reforzando el tejido comu-
nitario. Asimismo, intervenir sobre el imaginario social
de las comunidades para transformar el modelo asisten-
cial, sus mitos, creencias, representaciones, conocimien-
tos, trabajar sobre las formas en que las sociedades con-
ciben los problemas de Salud Mental y sus alternativas
de solucion.

La capacitacion debe formar parte de las politicas de
salud, acordes a las necesidades de nuestra poblacion,
con una fuerte direccién en la construccién de una nue-
va forma de operar la gestion del cuidado en salud, en
defensa de la vida individual y colectiva.

4. Diagnostico del abordaje de la crisis en
hospitales generales

Las situaciones de crisis son las puertas de entrada a
nuestras instituciones y en numerosas ocasiones la tinica
o ultima oportunidad de encuentro con nuestro siste-
ma de salud. La manera en que éstas sean abordadas,
definira el pronéstico del proceso de recuperacion de las
personas afectadas.

Actualmente, los abordajes se reducen a acciones par-
ciales, fragmentadas, ineficaces, con una predominancia
disciplinar y sectorial que deja por fuera la integridad y
complejidad del problema. No hay normativas ni pro-
tocolos que permitan guiar las practicas del manejo de
urgencias en Salud Mental en los hospitales generales.

Los médicos no psiquiatras de las guardias hospita-
larias muy frecuentemente no estdn capacitados para
manejar las crisis en Salud Mental ni pueden intercam-
biar con otros profesionales con formacién especifica,
por falta de comunicacién entre servicios. Consideran
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peligrosos a los pacientes y temen por las consecuencias
legales que pudieran ocasionarles las posibles auto o
heteroagresiones. Carecen de la medicaciéon adecua-
da, desconociendo cuél es la conveniente. Los pro-
fesionales de la guardia priorizan el ingreso de otras
patologias porque las conocen y manejan mejor, y
consideran lo mas adecuado para estos pacientes los
lugares especializados de puertas cerradas. Consideran
que finalizada la etapa mas aguda el problema quedo
resuelto, sin visualizar la necesidad de continuar el
tratamiento en el primer nivel, por lo que no se pro-
picia el fortalecimiento de la red asistencial entre los
distintos niveles. Es marcada la ausencia de redes que
aseguren la externacion e integracion comunitaria de
las personas internadas y su abordaje interdisciplinar
e intersectorial.

Otras veces realizan altas precoces sin criterio de
externacion. Desconocen que en las situaciones de
crisis se encuentra afectado todo el grupo familiar,
situacion que explica el bajo interés en adquirir cono-
cimiento en el trabajo con familias.

Encontramos en las instituciones practicas arraiga-
das que acumulan saberes y esto se deposita como cul-
tura institucional con valores e ideologias. Asimismo
una fuerte resistencia a rechazar lo diferente, accio-
nando, al decir de Carlos Matus, su “sistema inmu-
nologico”.

Esto trae como consecuencias:

- La cronificacion de los pacientes.

- El progresivo deterioro de la salud de las personas
afectadas.

- Una elevada puerta giratoria.

- Aumento de morbimortalidad.

- Descenso de la calidad de vida de la persona afecta-
da y su grupo de pertenencia.

- Sobrecarga familiar.

- Estrés laboral para los profesionales de los centros
especializados y los hospitales generales.

- Apatia de los profesionales por falta de sentido en
su practica.

- Ruptura de los lazos sociales de las personas afec-
tadas.

- Estigmatizacion de las personas con sufrimiento psi-
quico.

- Resistencia al cambio.

- Naturalizacion de sus practicas.

- Violacion de los derechos de las personas con sufri-
miento psiquico.

La integracion de la Salud Mental en la salud gene-
ral, conlleva una concepcién integradora del padecer de
las personas. Disminuye la estigmatizacién y permite
internaciones cortas, continuidad afectivo-social con sus
redes de apoyo y una recuperacion mas rapida.

Las bases del nuevo abordaje son las siguientes:

- Repensar la cultura institucional.

- Deconstruccion de las practicas cotidianas.

- Intervencion en los procesamientos incompletos.

- Desnaturalizar los procesos.

- Sortear el sistema inmunologico institucional.

- Asistencia del paciente y su familia en el servicio
mas cercano a su lugar de residencia.

- Internaciones breves para estabilizar al paciente.

- Utilizacion de la medida menos restrictiva posible.

- El paciente vy, si este no se encuentra en condicio-
nes, un familiar, deberé estar debidamente informado y
brindar el consentimiento pertinente sobre la estrategia
terapéutica a realizarse.

- Garantizar la continuidad del cuidado. Al ser dado
de alta de la internacién el paciente debe continuar el
tratamiento ambulatorio con un profesional del 4rea de
la salud mental que lo asista en el lugar mas accesible,
cercano a su domicilio y que en lo posible forme parte de
un equipo interdisciplinario.

- Inclusion de la familia o grupo socio-afectivo de
pertenencia en la recuperacion.

- Garantizar el acceso a la medicacion necesaria en
forma continua.

- Promover la existencia de dispositivos en la comu-
nidad que faciliten la integracién familiar, social, laboral
y comunitaria.

- El paciente debe ser un actor social activo en la recu-
peracion de su salud.

5. Abordajes comunitarios

El sistema de salud requiere realizar un pasaje de la
asistencia médica sintomatica a la intervenciéon comu-
nitaria. El eje de compdas debe girar estratégicamente
dejando de ser el hospital el eje central con satélites peri-
féricos. La comunidad debe colocarse en el centro de la
salud.

Los servicios comunitarios son el medio principal
para lograr una atencioén accesible, descentralizada, inte-
gral, participativa, continua y de cardcter preventiva y
promocional.

Los equipos de salud deben trasladarse al lugar don-
de se origina el problema de salud/enfermedad, donde
residen las historias clinicas y encontrar en su seno la
solucion. El escenario natural donde se da el proceso de
salud/enfermedad es donde la gente vive, por lo que se
debera construir disefios de atencidon que no separen al
paciente de su comunidad, que sean abarcativos, que
cuenten con todos los recursos para abordar la totalidad
de los problemas de la poblacion, eliminando las iatro-
génicas listas de espera.

El cambio de paradigma debera producirse tanto en
el modelo de comprension y explicaciéon de los proble-
mas, como en su manera de intervencion.

El individuo es un complejo de relaciones, los vincu-
los sociales son claves para comprender el proceso de su
salud/enfermedad como para asegurar el resultado de su
tratamiento.

La pasividad del paciente y la comunidad es un obs-
taculo a la cura. Se requiere construir proyectos que
apuesten a la salud como bien puablico, como derecho
de la ciudadania. Gerenciar modos colectivos con proce-
sos de trabajo compartidos, con una logica centrada en
las necesidades individuales y colectivas del ciudadano.
Construir fuertes vinculos y compromisos entre los ser-
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vicios y la comunidad, capturando el trabajo vivo, crea-
tivo y constructor de salud.

6. Propuestas programaticas - Abordaje
comunitario de la Crisis

a. EQUIPO REGIONAL DE INTERVENCION EN CRI-
SIS (ERIC)

5. EQUIPOS REGIONALES DE INTERVENCION COMU-
NITARIA (ERICO)

A. EQUIPO REGIONAL DE INTERVENCION EN CRI-
SIS (ERIC)

El Equipo Regional de Intervencion en Crisis (ERIC),
conformado por psiquiatras y trabajadores sociales (se
sumaran mas adelante psic6logos), opera como un dis-
positivo técnico-asistencial y pedagdgico. Acttia ante la
demanda de cada hospital general frente a situaciones de
crisis, capacita en servicio a diferentes profesionales de la
instituciéon y promueve el cambio de la cultura institu-
cional mediante la progresiva modificaciéon de practicas
de trabajo.

a.1. Objetivos

Generales

- Brindar una asistencia adecuada y oportuna a toda
persona con padecimiento mental en situacion de Crisis,
en todos los hospitales provinciales de la regién Sanita-
ria VL.

- Posibilitar acciones conjuntas con los Tribunales de
la Region (Equipos Técnicos, Jueces) para la evaluacion,
armado de la estrategia terapéutica y, en caso de ser nece-
sario, su posterior traslado de personas en situacion de
crisis, con el fin de disponer de las medidas necesarias
adecuadas a cada situacion especifica.

- Prestar asistencia para evaluacion, observacion y/o
internaciones breves en los Hospitales Generales con el
objetivo de su compensacion y derivacién posterior a
tratamiento ambulatorio.

- Favorecer y promover la integracion de la Salud
Mental en el Sistema de Salud General.

Especificos

- Promover el conocimiento en los profesionales de
emergencia respecto la importancia de una interven-
cion adecuada y oportuna, en el marco de los estandares
internacionales y normas convencionales de derechos
humanos que protegen a las personas con sufrimiento
psiquico.

- Brindar elementos técnicos y operativos, que les
permita un manejo apropiado de la asistencia en guardia
y otros servicios.

- Evitar internaciones innecesarias, excesos O erro-
res en las indicaciones psicofarmacologicas, judiciali-

zaciones innecesarias, fenémeno de “puerta giratoria”,
desintegracion del grupo familiar, mala adherencia a
tratamientos futuros, etc., promoviendo estrategias tera-
péuticas activas de la persona afectada y de su grupo
familiar.

- Promover una atencién basada en fundamentos
cientificos ajustados a principios éticos y sociales, conti-
nua e integrada entre las diferentes disciplinas, sectores y
niveles de asistencia, estableciendo los mecanismos ade-
cuados de la referencia y contrarreferencia.

- Favorecer y promover respuestas integrales a la cri-
sis en los lugares cercanos al domicilio, garantizando la
continuidad del tratamiento.

- Proveer de informacién adecuada y comprensible,
inherente a su salud y tratamiento incluyendo las alter-
nativas para su atencion.

- Realizar intervenciones que promuevan la alterna-
tiva terapéutica mas conveniente y menos restrictiva,
procurando la conservacion de los vinculos sociales,
familiares, tendiendo a recuperar su autonomia y plena
vigencia de sus derechos.

- Modificar progresivamente las representaciones
sociales de la locura.

a. 2. Base de operaciones

SIES VI, cuya sede es el Hospital Melo (Lants)- Inte-
grado al equipo de Emergencias de la Region VI.?

a. 3. Funciones

3.1- Realizar las interconsultas de los Hospitales Generales.

a) Evaluacion de personas en situacion de crisis.

b) Categorizacion por criterios de gravedad, determi-
nando las conductas a seguir.

¢) Promocioén de la atencion adecuada e idonea para
cada situacion, con apoyo técnico telefébnico o concu-
rrencia al lugar.

d) Integracioén al entorno socio familiar.

e) Generacion de dispositivos de internacion breve,
a fin de realizar una correcta evaluacion, promover una
compensacion clinica adecuada y garantizar la conti-
nuidad del tratamiento en las cercanias del domicilio el
paciente. En caso que se indique su internacion, se prio-
rizara la utilizacion de la cama del lugar donde consult6
el paciente.

f) Realizacion de enlace con el equipo que continuara con
los cuidados del paciente y/o su familia, en fecha inmediata
registrando el nombre del profesional que se hara cargo.

g) Seguimiento de pacientes bajo programa en el dis-
trito asignado.

h) Capacitacion en servicio a los profesionales de los
servicios del hospital asignado para seguimiento.

i) Participacion de la red con su referente del distrito
asignado para seguimiento.

1 Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias: estructura organizacional — Dispositivo de enlace que coordina y articula la urgencia y emergencia

de la Red de Salud de la Regi6én Sanitaria.

2 Region Sanitaria VI: Ente descentralizado de politicas ministeriales de salud de la Prov. de Buenos Aires. Comprende 9 municipios: Lanus, Lomas
de Zamora, Avellaneda, Quilmes, Almirante Brown, Florencio Varela, Berazategui, Ezeiza y Esteban Echeverria.
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j) Confeccion de una base de datos.

k) Confeccion de un informe diario por escrito de
todo lo actuado.

1) Asistencia a la capacitacion semanal del equipo.

3.2.- Realizar evaluacion conjunta con equipos técni-
cos de Juzgados a fin de:

a) Promover acuerdos acerca de la estrategia terapéu-
tica mdas conveniente.

b) Realizar los traslados en ambulancia del SIES con
apoyo de movil policial en caso de ser necesario.

Comprende actividades de capacitacion, seguimien-
to a los pacientes internados por el sistema, revision
de derivaciones a Centros de Salud o a instituciones de
mayor capacidad resolutiva, capacitacion en servicio a
diferentes servicios hospitalarios.

Todos los Servicios de salud mental forman parte de
la red asistencial y tienen conexién permanente con el
equipo de crisis regional.

a. 4. Capacitacion

La capacitaciéon debera ser pensada como una capa-
citacion transformadora, no como mera transmision de
conocimientos sino como produccion de los mismos.
Como movimiento dindmico y continuo, construido
dialécticamente sobre la realidad, desencadenando pro-
cesos, problematizando alli donde se naturalizaba.

Es considerada estratégica en la implementacion del
programa de atencion de la crisis. Esta dirigida a:

1) Equipo de emergencia de los Hospitales Generales
de la Region Sanitaria VI.

2) Servicio de Salud Mental de los Hospitales Genera-
les de la Region VI.

3) Servicio Social de los Hospitales Generales de la
Region VI.

4) Equipo de Crisis Regional.

5) Poder judicial.

6) Residencia hospitalaria.

7) PRIM - Programa de Residencia Integrada Multi-
disciplinar.

8) Enfermeria.

9) Operadores telefénicos del SIES.

10) Red de usuarios y familiares.

b. EQUIPOS REGIONALES DE INTERVENCION
COMUNITARIA (ERICO)

Estan constituidos por equipos interdisciplinarios con for-
macion en salud comunitaria, abordajes grupales y familiares.
Estos equipos se distribuirdn en los centros del primer nivel de
los 9 municipios que abarca la Region Sanitaria VI, y trabajardn
integradamente con el Equipo Regional de Intervencién en
Crisis y con la red de salud de cada municipio.

b. 1. Objetivos
Generales

- Brindar una asistencia adecuada y oportuna a toda
persona que ha salido de la situacion aguda de su crisis

en un centro cercano a su domicilio.

- Posibilitar una atencién accesible, descentralizada,
integral, participativa y continua.

- Promover una atencion sostenida e integrada entre
las diferentes disciplinas, sectores y niveles de asistencia,
estableciendo los mecanismos adecuadas de la referencia
y contrarreferencia.

Espectficos

- Promover estrategias terapéuticas activas para la
persona afectada y su grupo familiar.

- Favorecer y promover respuestas integrales a la crisis
en los lugares cercanos al domicilio, evitando asi inter-
naciones innecesarias.

- Posibilitar acciones conjuntas con las diferentes dis-
ciplinas del centro de salud, como con las instituciones
intermedias y redes barriales para su recuperacion.

- Favorecer la continuidad del tratamiento.

- Proveer de informacién adecuada y comprensible,
inherente a su salud y tratamiento incluyendo las alter-
nativas para su atencion.

- Lograr una atencion basada en fundamentos cienti-
ficos ajustados a principios éticos y sociales, promovien-
do la alternativa terapéutica mas conveniente y menos
restrictiva.

- Realizar intervenciones procurando la conservacion
de los vinculos sociales, familiares, tendiendo a recupe-
rar su autonomia y plena vigencia de sus derechos.

- Promover la re-socializacion de la persona afectada
en su comunidad favoreciendo dispositivos de inclusiéon
e integracion.

- Favorecer el protagonismo de la persona afectada en
su recuperacion.

- Promover la deconstruccién de representaciones
sociales en relacién a la locura

- Proveer la medicacion en el primer nivel de aten-
cion.

b. 2. Capacitacion

La capacitacion de estos nuevos equipos dependera
de la Region Sanitaria VI, serd en un comienzo con fre-
cuencia semanal y luego quincenal.

La capacitacion estard centrada en la concepcion
de la Atencién Primaria de la Salud, fortaleciendo la
salud comunitaria en el marco de los derechos huma-
nos.

La metodologia se basard en una epistemologia
en accion, o sea una teoria en acto, que permita un
encuentro reflexivo entre lo académico y la realidad
que se refleje en practicas que alivien el sufrimiento
de la poblacién y que promuevan la construccion de
ciudadania.

Estos equipos comunitarios permitiran hacer realidad
el pasaje de la asistencia psiquiatrica, a la atencion de la
salud mental comunitaria, promoviendo la integraciéon
activa, social y cultural, con la participacion de la comu-
nidad. La construccién de los dispositivos alternativos
evitard la cronificacion en las instituciones y favoreceran
el respeto de los derechos humanos.
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7. Referentes

El programa contempla referentes distritales, con-
formado por profesionales del equipo regional de Salud
Mental. Cada referente tiene a cargo tres distritos y tiene
como funciones:

- Garantizar el funcionamiento del programa en el
distrito.

- Acompafiar a los equipos en el armado y segui-
miento de la estrategia terapéutica mas adecuada para el
paciente en crisis o riesgo y su familia.

- Realizar la articulacién con otros sectores y actores.

- Facilitar la articulacion entre los dos dispositivos del
programa ERIC y ERICO.

- Participar del armado y fortalecimiento de la
red de atencion en crisis entre diferentes disciplinas,
niveles y sectores.

- Favorecer a través de capacitaciones, ateneos, super-

visiones, etc., la incorporaciéon de nuevas herramientas
para el abordaje integral del paciente en crisis o riesgo y
su familia.

8. Monitoreo y evaluacion

Se crearan instrumentos de evaluacién del programa
Puertas Abiertas en cuanto a estructura, procesos y resul-
tados, que garanticen la eficiencia social del programa.

Se realizara una permanente supervision que aporte
mecanismos automaticos, que permitan evaluar:

a) El cumplimiento de las normativas establecidas.

b) El acceso de la poblacién al programa.

¢) La calidad.

d) El impacto sobre la atenciéon de las personas en
situacion de crisis.

e) La continuidad de su cuidado en el primer nivel.

f) El cuidado de los cuidadores m

Referencias bibliograficas

1. Almeida-Filho N., “Complejidad y Transdisciplinariedad en
el Campo de la Salud Colectiva: Evaluacion de conceptos y
aplicaciones”, Salud Colectiva, Vol. 2, N°2, 2006.

2. Almeida-Filho N., La Ciencia timida. Ensayos de deconstruccion
de la epidemiologia, Lugar Editorial, Buenos Aires, 2000.

3. Bourdieu, P., Cosas Dichas, Gedisa, Barcelona, 1988.

4. Brito Quintana Pedro E., “Impacto de las reformas del sector
de salud sobre los recursos humanos y la gestién laboral”,
Revista Panamericana de Salud Priblica, Vol. 8, No 1-2, Julio/
Agosto 2000.

5. Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS), Derechos Huma-
nos en Argentina: Informe 2009, Siglo XXI, 2009.

6. Chorny Adolfo H., “Gerencia Estratégica de servicios de
salud”, Instituto de la Salud Juan Lazarte.

7. De Lellis Martin y colaboradores. Psicologia y Politicas Publicas
de Salud, Ed. Paidos, Buenos Aires, 2006.

8. De Sousa Campos Gastén. Gestion en Salud. En defensa de la
vida, Lugar Editorial, Buenos Aires, 2001.

9. Ferrara E Teoria social y salud, Catalogos, Buenos Aires, 1985.

10. Ferreira Deslandes S. “Procesos de trabajo en salud y humani-
zacion del cuidado”, ponencia, noviembre de 2008.

11. Galende, Emiliano, “Debate cultural y subjetividad en salud”
en Spinelli, H. (comp.), Salud Colectiva. Cultura, Instituciones y
Subjetividad. Epidemiologia, Gestion y Politicas, Lugar Editorial,
Buenos Aires, 2004.

12. Galende E. De un horizonte incierto. Psicoandlisis y Salud Mental
en la sociedad actual, Ed. Paidos, 1997.

13. Hornstein L. “Sistemas abiertos, autoorganizacion y azar “, 2008.
14. Kesselman H. “Desmanicomializacién en la formacién de
trabajadores de salud mental”, Zona Erogena N° 14, 1993.

15. Koldo Echebarria A. “Estrategias de cambio y contrato de ges-
tion. De una l6gica normativa a una légica relacional”, Ficha
Especializacién Gestién en Salud, Universidad Nacional de
Lants, 2008.

16. Laurell AC. “La Salud: de Derecho Social a Mercancia”, Nue-
vas Tendencias y Alternativas en el Sector Salud, UAM Xochimil-
co, Fund. F. Ebert, México, 1994.

17. Matus C. MAPP Método Altadir de Planificacion Popular, Lugar
Editorial S.A., Buenos Aires, 2006

18. Matus C. Planificacion de situaciones, CENDES/ALFAR, Cara-
cas, 1977

19. Merhy EE. Salud: Cartografia del trabajo vivo, Lugar Editorial
S.A., 2006.

20. Merhy EE. et al., “Educaciéon Permanente en Salud: una
estrategia para intervenir en la micropolitica del Trabajo en
Salud”, Salud Colectiva, vol. 2, N° 2, 2006.

21. Menéndez EL. “El Modelo Médico y la salud de los trabajado-
res”, Salud Colectiva, Vol. 1, N°. 1, 2005 .

22. Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Manual de Recursos
sobre salud mental, derechos humanos y legislacion: si a la aten-
cion no a la exclusion, 2006.

23. Onocko R et. al. “Salud Colectiva y Psicoanalisis: entrecru-
zando conceptos en busca de politicas publicas potentes”,
Salud colectiva, Vol. 4, N°. 2, 2008.

24. Onocko R. “Humano, demasiado humano: un abordaje del
malestar en la instituciéon hospitalaria”, en Spinelli H. (ed.),
Salud Colectiva. Cultura, Instituciones y subjetividad. Epidemio-
logia, Gestion y Politicas, Lugar Editorial, Buenos Aires, 2004

25. Rattagan M. “Politicas Publicas y Salud Colectiva”, trabajo
presentado en el Tercer Congreso Provincial de Psicologia
— Psicologia Social y Comunitaria “Subjetividad y Contexto”,
Bahia Blanca, Argentina, 2006.

26. Rattagan M. “Una revolucién copernicana”, trabajo presen-
tado en el Doctorado de Salud Mental Comunitaria, Univer-
sidad Nacional de Lanus, 2003.

27. Rovere M. “Redes: Hacia la construccion de redes en salud,
los grupos humanos, las instituciones, la comunidad”, Publi-
cacion de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad
de Rosario, Argentina.

28. Rovere M. “Redes Nomades; Algunas Reflexiones desde una
Préactica de Intervencion Institucional en Wolfberg E.”, Pre-
vencion en Salud Mental, Escenarios Actuales, Lugar Editorial,
Buenos Aires, 2002.

29. Saforcada, E. y colaboradores, Aportes de la Psicologia Comu-
nitaria a problemdticas de la actualidad latinoamericana, JVE
Ediciones, 2007.

30. Samaja J. Epistemologia de la salud. Reproduccion social, subjetividad y
transdisciplina, Buenos Aires, Lugar Editorial, Buenos Aires, 2004.

31. Stolkiner A. “Equipos interprofesionales y algo mas: ;es posi-
ble hablar de intersaberes?”, Campo Psi. Revista de Informacion
especializada, Ano 3, N° 12 Agosto 1999.

32. Testa M. Saber en Salud. La construccion del conocimiento, Lugar
Editorial, Buenos Aires, 1997.

33. Testa M. Pensar en Salud, Lugar Editorial, Buenos Aires, 2006.

34. Testa M. Pensamiento Estratégico y Logica de Programacion (El
caso de Salud), Lugar Editorial, Buenos Aires, 2007.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 450 - 457



La OMS y los desafios en Salud Mental

Benedetto Saraceno

El texto que se presenta a continuacion es un
extracto de la conferencia dictada por el Dr. Benedetto
Sarraceno, Director del Departamento de Salud Mental
y Abuso de Sustancias de a Organizacion Mundial de
Salud (OMS), en la Honorable Camara de Diputados
de la Repiiblica Argentina el 24 de agosto de 2009.

Seflor presidente de la Comision de Accién Social y
Salud Puablica de la Camara de Diputados, sefiores dipu-
tados, funcionarios, amigos y colegas.

Es un honor para mi poder traerles la perspectiva de
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Pienso que
se da algo excepcional cuando un funcionario de la OMS
viaja a un pais y se encuentra con los profesionales de
la salud de ese lugar. Hoy en la Argentina tuve la opor-
tunidad de encontrarme con politicos que se ocupan de
salud y poder compartir la vision de ese organismo con
diputados y legisladores, que tienen obviamente una
tarea importante en el area.

Intentaré, en un tiempo no demasiado largo, presen-
tarles como ha sido la evolucioén, a lo largo de los ulti-
mos diez afios, del pensamiento de salud publica de la
OMS frente a los desafios de la salud mental y de la enfer-
medad mental. Voy a utilizar como punto de partida,
quizas artificialmente, el afilo 2001 en el que la directora
general de la OMS de entonces, la ex primera ministra de
Noruega, sefiora Gro Harlem Brundtland, decidi6 que el
informe mundial de la OMS estuviera totalmente dedica-
do a la salud mental. Fue una sorpresa para todos y una
fuente de ansiedad para mi, pero también de entusiasmo,
porque era una oportunidad tnica tener la posibilidad
de hablar a todos los ministros del mundo sobre la salud
mental. En 2001, para nosotros la clave fue convencer a
los ministros de que la enfermedad mental era una carga
grande que se habia mantenido desconocida en la agen-
da de la Salud Pablica.

La agenda de salud puablica antes de 2001 miraba a la
mortalidad y no a la discapacidad. En 2001 se introdujo
por parte del Banco Mundial y de la OMS la idea de que

cada enfermedad tiene una carga que resulta de la mor-
talidad precoz que ella determina, sumada a los afios de
vida vividos con discapacidad, o sea si yo tengo un can-
cer muy grave y tengo pocos aflos de vida con discapa-
cidad, porque me muero, tengo una carga de mortalidad
muy alta porque muero rapido.

Si, en cambio, tengo un accidente de transito y como
consecuencia de €l pierdo una pierna, sigo viviendo por-
que los afios perdidos de vida son pocos y no voy a morir
por haber perdido una pierna, pero los afios de discapa-
cidad seran muchisimos.

Combinando la mortalidad y la discapacidad de cada
enfermedad se tiene la carga de cada grupo de enferme-
dades: cancer, enfermedades cardiovasculares, infeccio-
sas, etcétera.

Si sacamos la mortalidad producida por la enferme-
dad mental y mantenemos solamente la discapacidad
que la enfermedad mental genera vemos que de las diez
primeras causas de discapacidad en primer lugar esté la
depresion, en cuarto lugar el alcohol, en el sexto la esqui-
zofrenia y en el octavo los disturbios afectivos bipolares.
Es decir, entre las diez primeras causas de discapacidad a
nivel mundial cuatro pertenecen al drea de Salud Men-
tal; esto significa que la carga de discapacidad represen-
tada por enfermedad mental es inmensa.

Miremos ahora a la regiéon de las Américas. En Amé-
rica Latina y Caribe el namero de adultos que padecen
enfermedades mentales se distribuye de la siguiente
manera: 30 millones depresion, 30 millones alcoholis-
mo, 11 millones distimia, 5 millones abuso de drogas
y 4,7 millones trastorno bipolar. Todos estos son millo-
nes de personas que en un punto temporal, extrapola-
do de la vida, padecen una enfermedad mental en este
momento en América Latina. Estos valores son de paises
de las Américas que no incluyen a Canada y a los Estados
Unidos.

Hay paises en vias de desarrollo, que son bastan-
te desarrollados, y tienen una mortalidad infantil muy
baja, como es el caso de Argentina.
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Si consideramos este tipo de paises el 8 por ciento de
la mortalidad esta representada por problemas relaciona-
dos con el consumo de alcohol; es una cifra inmensa. Si
observan la prevalencia del beber excesivo episédico en
diez paises de esta region en primer lugar estd Canada
con un 48 por ciento, luego tenemos a Perti con un 37
por ciento y la Argentina con un 30 por ciento ocupando
el tercer lugar. Por lo tanto, podemos decir que Argenti-
na tiene un problema de salud puablica relacionado al uso
y abuso del consumo de alcohol.

Segun las cifras de depresion en la poblacion general
el 10 por ciento de las personas sentadas -tomadas como
poblacién general- en esta sala tiene algtn problema de
depresion. Pero si en lugar de tomar a las personas que
estan presentes aqui tomamos a aquellas que padecen
de tuberculosis vemos que el 46 por ciento de ellas tie-
ne depresion. Si esta sala estuviera llena de gente con
SIDA, el 44 por ciento sufriria de depresion; en el caso
del cancer el valor seria del 33 por ciento, diabetes el 27
por ciento, derrames cerebrales 31 por ciento, epilepsia
30 por ciento, infartos 22 por ciento e hipertension un
29 por ciento.

La comorbilidad entre lo fisico y lo mental empeora
lo fisico y empeora lo mental. Es decir que la enfermedad
mental es un factor de riesgo para la enfermedad fisica
y viceversa.

Yo podria seguir hasta aburritlos con cifras y tablas.
Ese fue nuestro mensaje en el 2001, convencer a los
ministros, a los planificadores, a los profesionales que
la salud mental ocupaba un lugar de importancia en la
agenda de salud publica también en paises pobres.

Habia un mito que conducia a un error: la salud men-
tal es un problema de los paises ricos. No es asi. Alco-
hol, drogas, depresion, suicidio, son problemas de paises
pobres también. El problema de la salud mental es de los
pobres y de los ricos, del rural y del industrializado, de la
mujer y del hombre, de nifios y de ancianos.

Es un problema enorme y este fue el mensaje del
2001. Pero nosotros nos dimos cuenta en el 2003/2004
que no era suficiente tocar la campana —“jalarma, alar-
ma!” y decir que la enfermedad mental es un problema
terrible.

Entonces, jqué quiere decir esta alarma? Nos volvi-
mos un poco mas sofisticados e introdujimos la nocién
de brecha (gap) ;Brecha en qué?: entre los que reciben
prevencién de enfermedades mentales y los que no
la reciben. Hay una brecha enorme. Son muy pocas
las poblaciones que reciben algin tipo de prevencion
;Quién esta recibiendo programas de prevencién de sui-
cidio? Muy poca gente. ;Quién recibe programas de pre-
vencion de abuso de alcohol? Muy pocos ;Quién recibe
programas de prevencion de retraso mental y discapaci-
dad intelectual? Muy pocos.

Hay una brecha entre lo que se tendria que hacer en
prevencion y lo que efectivamente se hace. También hay
una brecha entre los que al tener un problema de salud
mental no son estigmatizados, no son discriminados y
los que al tener un problema de enfermedad mental son
estigmatizados y son discriminados.

Es una brecha inmensa. El 99 por ciento de las per-

sonas que tienen un problema de salud mental tienen
algan grado de estigma. “El enfermo mental es estapi-
do”, “es peligroso”, “nunca se recuperard”, “es un enfer-
mo crénico sin posibilidad de mejora”; todas estas son
estigmatizaciones erréoneas. La discriminacién es dife-
rente, el estigma es una percepcion y la discriminacién
es un hecho.

Hay leyes que discriminan, los enfermos mentales
no pueden comprar una cosa, no pueden firmar un con-
trato, hay paises en los que no se pueden casar porque
tienen una enfermedad mental. La discriminacién y el
estigma es otra brecha que hay que corregir.

Después hay una brecha que es comin con otras
enfermedades, que es el acceso a los tratamientos.
(Cuantos son los que al tener un problema tienen acce-
so a algan tipo de tratamiento? Muchos no lo tienen.
En paises mas ricos tienen mas acceso que en paises mas
pobres, pero hay un problema de acceso al tratamiento
también en ellos. Lo interesante es que uno puede decir
que eso se aplica a enfermedad mental, pero también a
malaria, a gripe, etcétera.

Los paises pobres no le brindan suficiente acceso o
cobertura de salud a la poblacién.

En algunos paises me he encontrado con usuarios que
me decian: “Usted doctor viene aqui a decir que tenemos
que tener mas acceso al tratamiento. ;Ha visitado usted
el manicomio? Yo no quiero tener acceso a €l, yo prefiero
estar enfermo”. Tenian razon.

¢(Vamos a dar acceso a qué? jAcceso a celdas? ;A elec-
troshock sin consentimiento informado? ;A violaciones
de los derechos humanos? ;A falta de privacidad de los
bafios? ;Acceso a la humillacién, a pasear medio desnu-
do, sin perspectiva, en un hospital? ;Ese es el acceso que
queremos? Evidentemente no.

Entonces tenemos un problema de brecha en el acce-
so y en la calidad de la atencion que brindamos a las
personas una vez que tienen acceso.

Todo esto se transforma en un gran problema, que
es el problema de la brecha en el tratamiento. Fijense
que en un estudio que hicimos observando pacientes
con problemas graves de salud mental para ver si habian
recibido algtn tipo de tratamiento en los 12 meses pre-
cedentes al contacto con nosotros, en los paises pobres,
developing countries, entre el 76 y el 85 por ciento no
habia recibido nada. Pero lo que més impresiona es que en
los paises ricos, entre 35 y 45 por ciento tampoco habia reci-
bido algo. El 65 por ciento de la depresion mayor en Estados
Unidos no es tratada porque cuesta, porque la gente no tie-
ne la capacidad de pagarse el tratamiento. Entonces no es
solamente un problema de paises en vias de desarrollo, sino
que hay un problema de brecha en el tratamiento.

En América Latina y el Caribe no reciben tratamiento el
58 por ciento de las personas con psicosis no afectivas, el 53
por ciento de las personas con alcoholismo, el 46 por cien-
to de las personas con trastorno bipolar y el 41 por ciento
de las personas con trastornos de ansiedad. Una parte de
la poblacion tiene acceso a los tratamientos, pero hay otra
parte que no recibe nada. Ahora bien, esta brecha no es sélo
una brecha en servicios sino que es una brecha también
en dinero.
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Segtin la clasificacién de los paises que realiza el Ban-
co Mundial hay paises con muy bajo ingreso, paises de
ingreso medio-bajo, paises de ingreso medio-alto y pai-
ses ricos, de alto ingreso. Cada uno tiene un monto de
dolares que constituye el presupuesto de salud. Enton-
ces, en los paises ricos como Noruega, el 6,8 por ciento
del monto de dolares del presupuesto para salud del pais
se gasta en salud mental. Es decir que de cada 100 déla-
res, 6,8 dolares se gastan en salud mental.

Pero antes deciamos que la carga de morbilidad de
salud mental era del 15 al 18 por ciento. Sin embargo
estamos gastando el 6,8 por ciento.

Cuanto maés bajamos en la riqueza del pais vemos que
se destina menos dinero a salud mental, por ejemplo,
en Camertn es el 1,5 por ciento. O sea, el porcentaje es
mas bajo de una cantidad de dinero que es notablemen-
te mas baja, porque en Camertn el 1,5 por ciento del
presupuesto de salud que se destina a salud mental no es
el mismo monto con el que cuentan Noruega o Suecia.
Entonces la brecha se da también en recursos financieros
para salud mental.

Hicimos recomendaciones, como siempre hace la
OMS. A veces es facil recomendar a los paises, se reco-
miendan cosas que no molesten al ministro de un pais
o al ministro del otro y se termina con algo un poco
vago, por ejemplo, que ser rico es mejor que ser pobre;
recomendaciones que no tienen impacto y no son muy
contundentes. Tratamos de dar recomendaciones sensa-
tas, la primera es dispensar tratamiento en el nivel de
atencion primaria. Luego, asegurar la disponibilidad
de farmacos y psicotropicos en todos los lugares mas
remotos del pais; dispensar atenciéon en la comunidad;
educar al pablico; involucrar a las comunidades, fami-
lias y consumidores; establecer politicas, programas y
legislaciones nacionales; desarrollar recursos humanos;
establecer vinculos con otros sectores; vigilar la salud
mental de la comunidad. Noten una cosa en estas reco-
mendaciones: la palabra hospital psiquidtrico no esta. No
es parte del mentd. La OMS no considera que en el afio
2000 una atencion en salud mental moderna tenga que
hacer referencia al asilo psiquiatrico. No esta. Se habla de
comunidad, de atencion primaria, de familia, de usuario,
de intersectorialidad. No se habla de hospital psiquiatri-
co. No se dice: “Hay que cerrar todos los manicomios”,
no hablamos de esto. El futuro de la atencién en salud
mental no esta dentro del marco de la 16gica del hospital
psiquiatrico.

En Ia OMS estamos en una etapa nueva y este es el
mensaje que les vengo a traer a ustedes, sefioras y sefio-
res: a pesar de estos documentos importantes, a pesar
de estas politicas importantes, a pesar de la evidencia
de que la carga es grande, que el costo del tratamiento
es modesto comparado con otras enfermedades -ima-
ginense el costo de los antirretrovirales para SIDA o de
complejas cirugias-, salud mental no cuesta mucho. La
carga es grande, sabemos como hacerlo, 1o hacemos bien
cuando nos dejan hacerlo, pero no pasa nada. No pasa
estrictamente nada. Ahora, ;jpor qué no pasa nada? Esa es
la reflexién que yo estaba haciendo ayer con los colegas
de las provincias de Argentina. ;Por qué no pasa nada?

(Somos malos? ;Somos estGpidos? Hay una primera
barrera a la implementacion de todo lo que sabemos que
es la mas obvia: no hay recursos; no hay dinero. Yo creo
que esto es verdad, pero al mismo tiempo también es
una excusa que los profesionales y todos la utilizan para
decir: “No es mi problema, el Estado tiene que darme
mas plata, si me dan mas plata voy a hacer cosas mara-
villosas”. No es asi, no es cierto. Hay sistemas de salud
mental, se los puedo asegurar sin mencionar el nombre
de los paises, donde el recurso financiero es inmenso y la
calidad de los servicios es pobre. Entonces no es suficien-
te decir: “Denme mas”. Nosotros, junto con los minis-
tros, estamos tratando de analizar las barreras que impi-
den una implementacion de lo que sabemos, de lo que
queremos hacer. Todos queremos salir del manicomio,
todos queremos lanzarnos a la comunidad, todos que-
remos reintegrar a los pacientes con plena ciudadania,
todos queremos compartir el esfuerzo con la atencion
primaria. ;Estamos de acuerdo? Si, estamos de acuerdo,
pero no pasa. ;Por qué no pasa? Por las barreras.

Barrera namero uno: el financiamiento es insuficien-
te. Es verdad. La centralizaciéon de los recursos de salud
mental en instituciones de gran tamafio, situadas en
grandes ciudades y sus cercanias, es la principal barrera
que encontramos para tener una atencion en salud men-
tal decente. No se hace salud mental, como lo hace Lati-
noamérica, gastando el 85 por ciento del presupuesto
de salud mental para mantener hospitales psiquiatricos,
que a veces dan vergilienza.

Esta es la realidad. No hablo de la Argentina, estuve
cuarenta y ocho horas aqui -es mi primera visita-, por lo
tanto no tengo ninguna opinién formada y seria arro-
gante tenerla. Pero tengo clara opinién sobre los setenta
paises en los que he trabajado con la OMS, visitando sus
manicomios. Por esa razon, puedo decir que no se puede
concebir que el 85 por ciento del escaso recurso finan-
ciero sirva para mantener lugares que, en algunos casos,
han sido denunciados por organismos internacionales
por violaciones de derechos humanos. Este es el punto.

No podemos concentrar el recurso médico, el finan-
ciero, ni el de los enfermeros, psicologos y trabajadores
sociales porque al manicomio llena un fragmento de la
demanda.

Un sefior que esta lejos, en un lugar remoto de la
Argentina y tiene una depresidén jqué tiene que hacer?
¢Ir al manicomio? No. Entonces necesitamos descentra-
lizar el recurso para aumentar la cobertura de respuesta
a la demanda. Esa es una barrera, quizas la principal, ya
que antes de pedir mas plata al gobierno tenemos que
gastar la que tenemos de manera racional; no puedo gas-
tarla en un manicomio que no funciona y pedir al sefior
ministro que me dé mas.

Debemos ser claros en la complejidad de la integra-
cion de la atencién en salud mental en los servicios de
atencion primaria.

La atencién primaria no puede volverse una religion
ni un mito que cuando se habla de ella todos aplauden
de pie. La cuestion es la siguiente: saliendo de la aten-
cion terciaria -manicomio, hospital psiquiatrico- ;pode-
mos bajar a la atencion primaria y ella resuelve todos
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los problemas? Mentira. No se entiende por qué el pobre
médico de cabecera que esta sentado en un consultorio
de atencién primaria tenga que hacerse cargo de toda la
complejidad de la salud mental. Entonces, tenemos que
repensar la nocién de como interactuar entre atencién
primaria y secundaria -sobre este punto voy a volver en
un momento porque es central.

El bajo ntmero de personal especializado, debida-
mente capacitado, supervisado para brindar atencién en
salud mental es un problema en la atencion primaria del
mismo modo que lo son las frecuentes deficiencias de los
dirigentes en el area de la salud mental en cuanto a su
experiencia y destrezas en materia de la salud publica.

La salud publica no es la clinica, porque el mejor cli-
nico no es automaticamente el mejor sanitarista. Necesi-
tamos sanitaristas para concebir a la salud mental de for-
ma moderna. Los clinicos deben hacer la clinica pero no
organizan servicios sino que atienden a los pacientes.

Necesitamos profesionales de la salud mental mads
educados en salud publica, asi como necesitamos profe-
sionales de la salud pablica mas educados en salud men-
tal. Es decir, es un cruce: nosotros desde la salud mental
tenemos que educar a los sanitarista y ellos tienen que
educarnos.

El 65 por ciento de las camas psiquidtricas en el mun-
do -a pesar de la recomendacion de la OMS- sigue en
los hospitales monovalentes ;Dénde tendrian que estar
esas camas? En el sector de las casas de medio camino y
los hogares protegidos, pero solamente el 19 por ciento
de ellas estan alli. Tendrian que estar en el sector donde
figura el 15,9 por ciento, que son las camas psiquiatricas
en hospitales generales. Esta es una de las claves para
superar las barreras.

Seguimos manteniendo ese 65 por ciento que devo-
ra no solamente los derechos ciudadanos de nuestros
pacientes sino también el dinero que estamos invirtien-
do en salud mental.

Las condiciones de vida del manicomio son estas.
Uso abusivo de aislamientos y restricciones también en
nifios con deficiencias mentales. El aburrimiento, la falta
de perspectiva, la falta de proyecto. ;Cuantos pacientes
estan tirados en el piso mirando una televisién, fuman-
do con los dedos amarillos, paseando con movimientos
repetitivos, institucionalizados?

Todo esto lo conocemos, es la realidad del hospital
psiquidtrico en todo el mundo. Es como el Sheraton, es
igual en todos lados pero con pequenias diferencias. El
Sheraton de Osaka es igual que el de Buenos Aires. El
manicomio de Osaka y el de Buenos Aires son muy simi-
lares. Es lo malo.

(Coémo tendria que ser la historia? Al revés que esta
piramide, porque esta pirdmide nos dice que la demanda
de la comunidad esta en la base, se autocuida; goza de la
capacidad terapéutica que la misma comunidad propor-
ciona a las personas. Y cuando las personas estan mal se
van a través de la atencién primaria a un nivel de servicio
de salud mental comunitario. Entran por un servicio men-
tal comunitario sin camas o en una cama de un hospital
general. Pero estamos en un nivel secundario. Después
sube el hospital psiquidtrico que es el nivel terciario.

La demanda est4 abajo “Frecuencia de la demanda”
que estd bajando. El dinero esta arriba, bajando. Hay
algo que no funciona. El dinero estd donde no esta la
gente. Donde esta la gente no hay dinero. El dinero no
es solamente el dinero, son los recursos, la inteligencia,
la creatividad, la profesionalidad.

Los sanitarista nos han enseflado hace cincuenta
afios que hay tres niveles: terciario o profesional especia-
lizado; secundario o especialidad sin hospital; primario
o atencién primaria.

Todos estamos en el nivel terciario o primario. Del
secundario nunca se habla. Estamos en hospitales psi-
quiatricos y queremos cerrarlos, ;dénde van los pacien-
tes? A la atencion primaria. Mentira, van a la calle.
Abandonados, si no tenemos un fuerte servicio de salud
mental comunitario que se haga cargo y con un brazo
trabaje a referencia y contrarreferencia con la atencién
primaria; y con el otro brazo trabaje con manicomio
impidiendo que nuevos pacientes jovenes vayan acu-
mulando nuevas generaciones de crénicos y trabaje con
toda la red comunitaria: la casa de medio camino, el
hogar protegido, la cooperadora de trabajo, el cura, el
sindicato, la familia. Esta es la riqueza de la salud mental
comunitaria. El recurso esta ahi.

Yo siempre digo que Robinson Crusoe llego a la isla
y dijo que no habia nada. Pero al segundo dia dijo que
habia fruta, al tercer dia dijo que habia agua, al cuarto
dia dijo que habia péajaros y los caz6. Al quinto dia dijo
que habia personas. Lo que ha cambiado no es el conte-
nido de la isla, sino la mirada de Robinson. El aprendio
a ver los recursos de la isla, a ver la humanidad en la
isla y eso es lo que le falta a los profesionales de la salud
mental. Nosotros estamos sentados en nuestro consul-
torio y decimos que ésta es la salud mental comunitaria.
No; esto es un consultorio con una direcciéon postal en
un barrio. Eso no es la salud mental comunitaria. Salud
mental comunitaria es entrar dentro de la comunidad,
utilizar la riqueza de la comunidad. Deciamos que el
missing number es el namero 2: salud mental comuni-
taria.

Si queremos cambiar todo esto tenemos que modifi-
car muchos paradigmas que tenemos en la cabeza. Por
eso digo que el problema no es solamente que el ministro
dé mas plata sino que nosotros utilicemos mas el cere-
bro y eso no depende del ministro sino de los psiquia-
tras. Si los psiquiatras no utilizan el cerebro el ministro
les puede dar mucha plata, pero siempre faltara algo:
el cerebro. Tenemos que transitar de una aproximacion
biomédica a una biopsicosocial. Yo siempre digo que no
es un juego de palabras decir “Usted es un esquizofréni-
co argentino” o decir “Usted es un argentino que pade-
ce esquizofrenia”. Primero es un argentino, primero es
un ciudadano; es un ciudadano con una discapacidad,
con una vulnerabilidad, con una enfermedad, pero pri-
mero tiene la ciudadania. La ciudadania no es optional,
como cuando uno compra un auto y elige si tiene radio
o no. El altimo paciente, el mas discapacitado, el mas
retrasado mentalmente primero es ciudadano, después
es paciente. Tenemos que hacer esta transicion cultural,
juridica, politica y ética.
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Tenemos que pasar de una atencion a nivel terciario
a una a nivel secundario. La integracién en la comuni-
dad tiene que ser tomada en serio.

Debemos ir de la atencion a corto plazo a la de lar-
go plazo. Hace 50 afos la gente moria mucho mas, no
habia enfermedades no transmisibles crénicas. Uno
entraba al hospital y salia curado o muerto. Hoy la
gente entra al hospital y no sale ni curada ni muerta
sino que sale con una enfermedad compensada que le
permite a las personas con cancer tener una supervi-
vencia de 10 a 20 afios, permite vivir muchos afios a
las personas con hipertension, a los obesos, a los dia-
béticos, a los esquizofrénicos. Entonces, nosotros cal-
culamos que una persona que tenga una enfermedad
crénica no transmisible pasa hasta el 95 por ciento de
los dias -afios- de su enfermedad fuera del hospital,
enfermo, y el 5 por ciento internado, cuando tiene
una crisis, cuando se descompensa. Pero toda la medi-
cina siempre gira alrededor del hospital, como si ahi
se jugara todo el partido. El partido se juega también
en el hospital, pero en la enfermedad crénica, cn-
cer, hipertensién, diabetes, obesidad, esquizofrenia,
depresion, el partido se juega en casa, en la comu-
nidad, y ahi tiene que estar el servicio de salud, ahi
tiene que estar la atencion al paciente.

Finalmente hablamos de la rehabilitacién toma-
da en serio. La rehabilitacién no es un taller en un
manicomio donde se hacen ceniceros y mufiequitas.
Esto no es rehabilitacion, eso es una mentira. La reha-
bilitacién no es hacer ceniceros, la rehabilitacion es
vivir, es mirar la television, ir al bar, tomar un trago
de vino, hablar con una mujer si es hombre o vicever-
sa, leer el periddico, tener una contractualidad, quizas
mas modesta, pero una contractualidad social al fin.
Esta es la rehabilitacion.

Sin embargo, seguimos haciendo pintar a los locos.
Yo no quiero locos pintando. Quiero locos ciudada-
nos, y los ciudadanos no pintan, pocos pintan. ;Uste-

des pintan? No. Entonces, ;por qué los locos tienen
que pintar? Ese es el problema.

Finalmente, se debe pasar de una acci6én clinica
individual a una accién de equipo. Pero equipo toma-
do en serio. El médico, el psiquiatra, la psicéloga, la
trabajadora social, la terapista ocupacional, el enfer-
mero, esto no es un equipo; es una fila que espera el
colectivo. El equipo es un grupo que integra conoci-
mientos, que hace intercambio de sabidurias. Las tra-
bajadoras sociales no son las compafieras que van con
los papeles a “limosnear” una pension.

Los terapistas ocupacionales no son los compafieros
que se la pasan haciendo murfiequitos. Los psicélogos
no son los que hacen entrevistas. Los enfermeros no
son los que nos llevan el café a la mafiana. Hay que
cambiar la dignidad de todos los roles profesionales,
todos los saberes profesionales; tienen que ser rehabi-
litados.

Conclusion: este mismo discurso yo lo hacia hace
diez aflos para luchar y lograr derechos, hoy tenemos
herramientas juridicas y estamos pasando de la etapa de
la limosna de derechos a la de exigir derechos. Su pais,
Argentina, ha ratificado la Convencion Internacional
de Naciones Unidas sobre Derechos de las Personas con
Discapacidad, que tiene valor constitucional, o sea que
esta por arriba de las leyes nacionales. Se acaboé la eta-
pa de los derechos pedidos, ahora los derechos seran
exigidos. Argentina la ha ratificado y esto quiere decir
que estd expuesta a riesgo de ser denunciada si no cum-
ple con lo que firm6. Digo Argentina como puedo decir
Chile, Brasil u otro pais. Debemos pasar de una etapa,
digamos, boy scout a favor de la salud mental comunita-
ria, a una etapa que tiene su forma, sus reglas, sus herra-
mientas juridicas, sus bases cientificas en evidencia, sus
bases éticas en leyes, sus bases practicas en buenas prac-
ticas que existen en este pais, aunque se hable mas de las
cosas que andan mal. También Argentina puede estar al
frente del cambio. Muchas gracias m
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Del Manicomio a la Comunidad:
el proceso de reforma de la Colonia Nacional
“Dr. Manuel A. Montes de Oca”

Jorge Rossetto

Psicologo. Director de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”
E-mail: rossetto@speedy.com.ar

“Si se entra en un manicomio

en cualquier parte del mundo, el
paciente

pregunta siempre al médico,
¢doctor cudndo vuelvo a casa?

Y el médico siempre responde:
mariana.

Un mafiana que no significa nada,
un mafiana que serd siempre

un hoy de internacion eterna”

Franco Basaglia
Rio de Janeiro, 28 de Junio de 1979.

Surgimiento de las Instituciones Asilares abiertas
en Argentina

La habilitacion de las primeras instituciones asilares
abiertas para el tratamiento de la enfermedad mental y
la discapacidad intelectual es producto de la magnifica
obra desarrollada el Dr. Domingo Cabred, médico alie-

nista, profesor de patologia mental de la Universidad de
Buenos Aires, quien a fines del siglo XIX, y a partir de
su experiencia, primero como Director del Hospicio de
las Mercedes, y luego de diversos viajes de estudio rea-

Resumen

Desde el ano 2004 se desarrolla en la Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca” una profunda transformacioén del mo-
delo de atencion asilar caracterizado por la masificacion, la inexistencia de altas y la ausencia de programas de rehabilitacion y
reinsercion social. Durante este periodo se ha implementado un plan que contempla diversos programas y proyectos orientados
a la restitucion de los derechos de las personas con discapacidad mental institucionalizadas y a la promocién de oportunidades
para la inclusion social.

Palabras Claves: Reforma Psiquidtrica - Rehabilitacion - Transformacion institucional- enfoque de derechos.

FROM THE ASYLUMS TO THE COMMUNITY: THE REFORM PROCESS OF NATIONAL COLONY “DR. MANUEL A. MONTES
DE OCA”

Summary

Since 2004, a profound transformation of the asylum care model, characterized by overcrowding, lack of discharge and absence
of rehabilitation programs, and social reinsertion, has been developed at National Colony “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.
During this period, a plan that contemplates several programs and projects aimed at restoring the rights of institutionalized
people with mental disabilities and promoting opportunities for social inclusion has been implemented.

Key words: Psychiatric Reform — Rehabilitation — Institutional transformation — Rights approach.
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lizados a Europa para conocer los servicios de atenciéon
mas avanzados en la rehabilitacion de las personas con
discapacidad mental, implementa un Plan Nacional para
el desarrollo de servicios medico sociales con el objeto de
atender las necesidades de los sectores mas vulnerables
de la poblacion.

A mediados del siglo XIX se instaura en Escocia una

forma de tratamiento denominada “no restraint” (sin
coercion) que tenia como terapéutica la libertad, la supre-
sion de todo medio de coercién mecanica. Resistido en sus

comienzos, esta nuevo sistema pronto se generalizo,

“

...5€

disminuyeron el niimero de celdas, se establecio el principio de la
vida en comtin, se aumentaron los entretenimientos y se inicio a
los locos en el trabajo de la tierra”, extendido a otros paises
como Francia, Bélgica y Alemania, Cabred lo introduce en
el pais: “Se derribaron muros, se suprimieron rejas y se ofrecio a
los alienados libre y sin interferencias, la vista del horizonte. Era
el sistema Open Door™.

Otro de los hechos que impresiona a Cabred es la expe-

riencia de Alt Scherbitz, en Alemania, una institucion donde
las personas con discapacidad mental se alojaban en casas,
tipo chalet distribuidos en una extensién de 300 hectéreas,
todos diferentes entre si, sin rejas, rodeado de jardines, con
capacidad para veinticinco o treinta pacientes. Desde el
punto de vista edilicio, se asemejaba mas a un hogar fami-
liar, que a las caracteristicas de asilo-prision muy presentes
en esa época.

En 1897, a instancias de Eliseo Cant6n, diputado por

la Provincia de Tucuman, se present6 en el Congreso de la
Naci6n el proyecto de ley en el cual se solicitaba la crea-
cion de un asilo o colonia para alienados fuera de la ciudad
de Buenos Aires. El Congreso la sancion6 como ley con el
namero 3548 el 2 de Octubre de 1897. Se encomendo al Dr.
Cabred la ejecucién del proyecto.

También fue el gestor de la Ley 4953 de Creacion de Hos-

pitales y Asilos Regionales, que se promulgo un el 28 de Julio
de 1906, plan ambicioso que tenia por objetivo institucio-
nalizar la respuesta al problema de la indigencia y la mar-
ginalidad, creciente en la Argentina del Centenario. Segin
€], esta iniciativa daba una solucion al problema de la asis-
tencia pablica nacional. Los asilos creados en este periodo
se caracterizan por lo que se denominaba Sistema Colonia,
instituciones que colaboraban con el Estado en su financia-
miento a través de la explotacion agricola y ganadera.

La Comision de Asilos y Hospitales Regionales fue presi-

dida por Cabred durante 23 afios (1906-1929), durante ese
periodo se habilitaron 11.885 camas en instituciones asila-
res, hospitales regionales e institutos especializados en todas
las regiones de la Argentina.

La dependencia politica directa al Presidente de la

Nacioén, la extension territorial del plan, los importantes
recursos volcados a la creacion y mantenimiento de tales
proyectos asistenciales y la estabilidad institucional son un
ejemplo del sustento que tenia esta politica publica. Una
concepcion estratégica asociada a la necesidad de ubicar el
problema de la marginalidad asociada a la enfermedad y la

discapacidad mental como una cuestion de Estado y que
requeria, por lo tanto, de una unidad politica de accién y
de abundantes recursos volcados hacia este fin. (Veronelli,
J. C. 2004).

La Colonia

La piedra fundamental del Asilo Colonia Regional
Mixto de Retardados (hoy Colonia Montes de Oca) se
coloca el 15 de noviembre de 1908. Cabred introduci-
rd el modelo médico-pedagogico cuyos lineamientos se
proponian como una importante innovacién respecto
del régimen anterior de tratamiento, el cual se abreva
en cuatro fuentes principales: a) La humanizaciéon del
proceso de atencion, que destaca como legendario pio-
nero a Pinel pero que alcanza maxima expresion en la
filosofia de los Retreats (Retiros) instalados en Inglaterra
intentando restituir derechos fuertemente conculcados
por el anterior régimen represivo; b) La rehabilitacion
por medio de la educacion y el trabajo, prolongando
los métodos pedagogicos y laborterapéuticos que, entre
otros, desarrollara en Francia Desireé Bourneville; ¢) El
sistema de puertas abiertas (Open Door) que merced a la
influencia escocesa se habian diseminado en varios pai-
ses de Europa, y en el cual se practicaba la supresion de
las barreras fisicas entre el Asilo y la comunidad; d) El
enfoque de corte rousseauniano que promovia el aisla-
miento terapéutico en zonas rurales, para evitar que las
personas con enfermedad o debilidad mental se expusie-
ran a las tensiones y complejas demandas que caracteri-
zan la vida en las ciudades (Montanari, A. 1991).

En su discurso inaugural Cabred sefiala: “Este asilo
Viene a llenar una necesidad sentida, pues el pais carece de
establecimientos especiales para esta clase de anormales, he
gestionado la creacion de un asilo escuela, sistema colonia, y
es fdacil imaginarse ante el hecho que hoy celebramos la inti-
ma satisfaccion que experimento viendo hoy colmados mis
anhelos.”® Hasta ese momento las personas con discapa-
cidad intelectual tenian como tnico refugio el hospicio
de las mercedes y en el manicomio de mujeres, la impo-
sibilidad de un abordaje diferencial para estas problema-
ticas, sumado a la situacién de hacinamiento existente
en ambos establecimientos requeria de una urgente solu-
cion de parte del estado.

Como en los paises mas avanzados de Europa, la
Argentina contard con un establecimiento especializado
para el abordaje de la discapacidad mental: “La creacion
de este asilo abre asi una nueva era el tratamiento de esta
clase de anormales, pues entre nosotros, lo mismo que en los
paises mas adelantados de Europa, han sido los tiltimos en
alcanzar los beneficios de la caridad y de la ciencia”

Respecto de la misién y organizacion refiere: “El esta-
blecimiento que hoy comienza a levantarse esa destinado a
la asistencia y educacion de retardados de ambos sexos cual-
quiera sea el grado y la forma de la insuficiencia psiquica, los
anormales, leves, medianos y profundos, apdticos, inestables,

W N e

Malamud, M.: Domingo Cabred: Crénica de una vida consagrada a luchar por la atencién médico-social de los argentinos.

Malamud, M. Op. Cit.
Cabred, D.: Discurso inaugural Asilo Regional Mixto de Retardados. 1908.
Cabred, D.: Op. Cit.
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amorales, con pardlisis, con crisis convulsivas o delirantes,
inadaptados todos al medio escolar y al medio social se
hallaran aqui agrupados y distribuidos por secciones y sub-
secciones de que se compone el instituto”.’

El profesor Roustan, inspector de la Academia de
Medicina de Paris, al término de una visita a la Colonia
el 22 de julio de 1924, dejaba constancia de sus impre-
siones con las siguientes palabras: “No he visto en ninguna
parte tal asociacion de la escuela, del taller, de la cura a aire
pleno y de la pedagogia mas cientifica y mas moderna”.

Los métodos pedagogicos y los resultados obtenidos en la
colonia habian trascendido las fronteras del pais. El asilo era
considerado en el mundo como un modelo en su género.

Asilo y Manicomio

Algunas de las caracteristicas que definen a las Ins-
tituciones Totales (carceles, hospitales psiquiatricos,
conventos) fueron descriptas por Erwing Goffman en
su trabajo “Internados”: “la tendencia absorbente o tota-
lizadora esta simbolizada por los obstaculos que se opo-
nen a la interaccion social con el exterior y al éxodo
de los miembros, y que suelen adquirir forma material:
puertas cerradas, altos muros, alambres de pta, acanti-
lados, rios, bosques o pantanos”. En estas instituciones
todos los aspectos de la vida se desarrollan en un mismo
lugar y bajo la misma autoridad, no hay separacion entre
los &mbitos de recreacién, descanso y trabajo. La vida
cotidiana de un miembro se realiza en compafiia de gran
numero de semejantes, quienes reciben un trato similar y
realizan juntos las mismas cosas. Se plantea una escision
bésica entre internados y el cuerpo de funcionarios, los
primeros tienen restringido el contacto con el exterior,
asi como tienen recortadas su autoestima y autonomia,
mientras que los segundos ejercen la funcion de control
y dominacién de los internos. Mediante procedimientos
ritualizados se lesiona la identidad del interno: anula-
cion de la red social, desposeimiento de objetos perso-
nales uniformizacion, alimentacioén reglada, control de
movimientos (celdas especiales, sujecién), castigos, vio-
laciones a la intimidad, amenazas, maltrato.

Desde el punto de vista historico el término Asilo ha
connotado dos significados fundamentales en la aten-
cion sanitaria:

a) Establecimientos que, con fines aparentemente
benéficos, ofrecen cuidado y atencién a grupos vulne-
rables (enfermos, pobres, huérfanos, ancianos) por regla
general mediante distintas modalidades de encierro.

b) El refugio, ayuda, amparo o proteccion otorgada
a quienes atraviesan situaciones de excepcional riesgo
para su integridad fisica o psicolodgica. En tal sentido
comprende aquellas medidas que, dictadas por razones
humanitarias, se destinan a personas que sufren perse-
cuciones por razones politicas o religiosas, y a quienes
no hallan refugio o atencién para cubrir sus necesidades
basicas.

Desde esta perspectiva el termino mismo presenta
tensiones, ya que puede presentarse al asilo como un
espacio para contener y cuidar, pero también para excluir
y encerrar en el espacio amurallado de la institucion.

De acuerdo a ciertos estudios de corte historiografi-
co (Foucault, 2005) la primera respuesta al problema del
idiotismo consistié en internar a las personas afectadas
en instituciones para discapacitados, en los cuales debian
mitigarse una serie de imperfecciones e insuficiencias, de
modo tal que en las primeras casas que se habilitaban
para este fin compartian su espacio con sordomudos. No
obstante, a mediados del siglo XIX los retardados ingre-
saran paulatinamente al espacio asilar, en institutos que
incorporaran elementos de la psiquiatria clasica y los
nuevos enfoques de la pedagogia especial.

Pasados mas de cien afios de la habilitacién de la
primera institucion de puertas abiertas para la atencion
a enfermos mentales denominada Colonia de aliena-
dos (hoy Hospital Psiquidtrico “Dr. Domingo Cabred”),
el panorama de la mayoria de las instituciones asilares
comprendidas en el proyecto de asilos y hospitales regio-
nales que datan de la misma época permite afirmar que
muchos de los logros exhibidos en los afios tempranos
carecieron de sustentabilidad. Ademas de la desactuali-
zacion cientifica y técnica de su personal, la dilucion de
los fundamentos éticos fuertemente explicitados en la
mision institucional de estas instituciones, la fragmen-
tacion institucional, sustituyé una respuesta que debia
fundamentarse en la rehabilitacion educativa y social.
De esta forma se consagré6 un modelo de atencién asi-
lar que se sustenta en un enfoque reduccionista. En este
tipo de instituciones la atencion se halla fuertemente
medicalizada. Al ser concebido como un régimen de cus-
todia, la proporcion de personal - cuidador por paciente
internado es baja, ya que prima la légica del cuidado y
control impersonal, anénimo y masivo afectando la cali-
dad del proceso de atencién (2).

En la Argentina, atin en la actualidad, la instituciones
asilares y los hospitales psiquiatricos siguen ejerciendo
un poder hegemonico sobre el sistema de salud mental.
Esta realidad conlleva situaciones de exclusién, abando-
no y problemas de acceso a los tratamientos ya que la
oferta especializada de atencion se encuentra centraliza-
da en estas instituciones. La internacion como forma de
reclusion adquiere aqui, una funciéon central amparada
en un andamiaje juridico legal que tiene sus fundamen-
tos en garantizar el tratamiento y evitar el dafio para si
o para terceros, introduciendo asi la nocién de peligrosi-
dad que “determina una judicializacion del sistema de asis-
tencia psiquidtrica, con fines protectores, que se transforman
en disposiciones de escaso fundamento cientifico, con escaso
cumplimiento del debido proceso, donde lo principal es alojar
en lugar de facilitar el tratamiento””.

El sistema ideado por Domingo Cabred se mantu-
vo fiel a sus principios hasta fines de la década del 20.
Hacia el afio 1929 la Colonia Montes de Oca contaba

5 Cabred, D. Op. Cit.
¢ Citado por Malamud, M.
7 Pellegrini, J. “Salud es sin encierro”.
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con 1159 asilados y, a pesar de los informes elabora-
dos minuciosamente por el director del establecimiento
Dr. Erardo Reinecke y reflejados en la memoria técnico
administrativa de ese afio que daban cuenta de la apli-
cacion de la terapéutica tal como habia sido concebida
por su fundador, ya en el afio 1927 se habian utilizado
los desvanes de los pabellones para aumentar su capa-
cidad a 307 camas, y en la citada memoria se solicita al
Ministro de Relaciones Exteriores y Culto, dependencia
directa de la Colonia la solicitud de ampliaciéon de 800
camas mas.

A partir de la década del 30 estas instituciones
comienzan con un proceso de desviacion de sus fines
originarios. Enrique Pichon Riviere, quien trabajo en la
Colonia Nacional Montes de Oca entre los afios 1933
y 1935, manifiesta en el libro de Vicente Zito Lema
Conversaciones con Enrique Pichon Riviere que en este pri-
mer contacto con la enfermedad mental descubre que
a los pacientes se los asila, se los esconde y que no hay
ningan tratamiento metédico con ellos y que en esos
lugares es donde descubrié que los locos no son una
“mala piedra” sino seres sufrientes y segregados; Es a
partir de esta realidad que organiza torneos de futbol
con pacientes y empleados de la institucién procuran-
do a través de la recreacion una forma de resocializa-
cion. Por entonces la Colonia Montes de Oca tenia una
poblacién de 3500 pacientes.

Instituciones que habian surgido como modelo para
la rehabilitacion de las personas con discapacidad men-
tal y en el cual la libertad y el trabajo eran sus pilares
fundamentales, su razon de ser, fueron progresivamente
transformandose en instituciones cerradas, con celdas de
aislamiento, superpobladas de personas, muchas de ellas
sin posibilidad de volver a su comunidad y condenadas
a morir en el hospicio. La internacién terapéutica dio

lugar a la institucionalizacién indefinida, y la anomia
generalizada poco a poco se fue apropiando de cada res-
quicio institucional.

El pasado reciente

En la Colonia Montes de Oca, hacia el afio 2004, la
atencion asilar era la tinica respuesta posible que brinda-
ba la institucion a las personas con discapacidad mental.
Las dificultades para realizar un abordaje personalizado
que diera respuesta a las necesidades de apoyo requeridas
por las personas alli alojadas, se presentaba como algo
incompatible al modelo imperante en la institucion.

El ignominioso pabelloén 7, conocido por las violacio-
nes a los derechos humanos de las personas alli alojadas,
se encontraba con 122 pacientes que presentaban, en su
mayoria, multidiscapacidades severas. Permanecian todo
el dia en la planta baja, una reja la dividia de los pisos
superiores, estaban totalmente hacinados y muchos de
ellos desnudos. El pabellon era cerrado y los pacientes
no realizaban ningtn tipo de actividad. Existia una per-
cepcion generalizada entre el personal de que “con estas
personas no podia hacerse nada”, que eran irrecupera-
bles, y la desnudez intrinseca a su discapacidad. Respec-
to de esta ultima, esta situacion estaba legitimada por
la mayoria de los profesionales y era producto de una
concepcion sustentada durante mas de una década por
quien fuera Director de la Colonia entre 1977-1992 quien
respecto a esta cuestion manifestaba: “algunos pacientes
desnudos muestran un buen estado de nutricion y desarrollo,
y atin su estado de dnimo es benévolo y amable, mientras que
el de otros es indocil y agresivo. ;Cudl es la diferencia con un
campo nudista de vacaciones? El esfuerzo por vestirlos condu-
ce en los dos casos, al fracaso: o por rebeldia violenta, o por
quitarse o romper sus ropas.”®

8 Sanchez, Florencio: “El desnudo de la inocencia”.
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En gran medida a partir de este discurso se fue mode-
lando una cultura institucional legitimante de practicas
degradantes de la condicién humana.

La existencia de celdas de aislamiento (calabozos) en
un pabelléon de mujeres y en otro de varones, el haci-
namiento y la inexistencia de egresos por alta de inter-
nacion describia la existencia de un sistema custodial y
represivo.

La inestabilidad politico institucional producida por
sucesivos cambios de Director desde la primera interven-
cion en el afio 1992, contribuy6 al fortalecimiento de la
practicas manicomiales.

El proceso de institucionalizacién habia producido
que estas practicas fueran percibidas como normales o
naturales. Trabajadores y pacientes compartian un mis-
mo destino de reclusion y exclusion.

Resistencias

A los seis meses de iniciada la gestion se contaba con
un diagnéstico inicial sobre el estado de situacion: se habia
relevado la cantidad de pacientes en condiciones de exter-
nacién, la situacién de sus familias, las condiciones de
hacinamiento en varias de las unidades de alojamiento y
la ausencia de programas de rehabilitacion y reinsercion
social para la poblacién internada. Muchas de las acciones
que desarrollaba la institucién, poco o nada tenian que
ver con su misioén institucional, un ejemplo de ello, era la
existencia de un comedor infantil en un edificio de la ins-
titucion en la localidad de Torres que brindaba asistencia
alimentaria a nifios con necesidades basicas insatisfechas.
Luego de un andlisis exhaustivo se comprob6 que no solo
se asignaban recursos para la atencion a otra poblaciéon que
no era la destinataria de la institucion, sino que los benefi-
ciarios de esta ayuda no necesitan de tal asistencia.

Desde el comienzo se intenté consensuar un pro-
grama con los distintos sectores de la institucion, para
lo cual se convoco a reuniones a jefes de servicio y de
departamento para discutir un programa de reforma
institucional. Las reuniones fueron estériles ya que se
sostenia que queria legitimarse una politica previamen-
te delineada, esta estrategia consolido las resistencias
existentes y la discusion se plante6 en un terreno abso-
lutamente ideologico. Se afirmaba que las reformas pro-
puestas habian sido posibles en otros paises, con otro
tipo de pacientes y que por lo tanto esas politicas eran
inviables en instituciones como Montes de Oca. Por lo
tanto se reforzaba esta afirmacion: “;nuestros pacien-
tes, donde van a estar mejor que aqui?”. Paralelamente
se suscitaban una serie de movilizaciones y denuncias
contra la “politica de vaciamiento institucional” pro-
movida por la direccién y duros cuestionamientos fren-
te a la baja de camas y externaciones. Se sostenia que la
fuente de trabajo se garantizaba con un mayor namero
de pacientes internados. De hecho, durante el afio 2004
solo se dio de baja una cama asilar y fue producto de su
deterioro.

Tal como lo sefiala Franca Basaglia Ongaro en La
Institucion Negada: “En una accion de transformacion ins-
titucional el rechazo de la institucion constituiria el primer
paso, comiin a todos los niveles, internados y equipo encar-
gado del tratamiento. Pero en la medida que la transforma-
cion coincide con la problematizacion general de la situa-
cion (y por lo tanto con la conquista en todos los niveles, de
una libertad necesariamente responsable), también coincide
con una crisis general e individual donde cada uno debe
forja sus propias armas para sobrevivir a la angustia de una
relacion que no permite mascara ni refugios”.

Hasta aqui, el miedo al cambio y la incertidumbre
habian ganado espacios de la institucién, por lo que
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habia que demostrar a través de experiencias testigo y
proyectos pilotos que la politica institucional propuesta
no solo mejoraria la condicién de vida de los pacien-
tes, sino que también beneficiaria a los trabajadores, que
solo habian conocido el asilo como tnica opcion.

Proyectos pilotos y experiencias testigos

Fue a partir de la implementacién de proyectos pilo-
tos y experiencias testigos que el proceso de reforma
comenz6 a generar confianza y credibilidad en los dife-
rentes actores de la institucion, un ejemplo de ello fue la
reestructuracion del pabellon 7. Alli se abrieron sus puer-
tas, se dieron las primeras altas, se procedi6 a la division
por piso en tres unidades autonomas e independientes y
se trasladaron pacientes con retraso mental grave a casas
y centros de dia. Actualmente ese pabellon cuenta con
70 pacientes de los 122 existentes en 2004, de los cuales
un 85% permanece durante el dia realizando activida-
des fuera de su lugar de alojamiento. Esta experiencia
se encuentra en curso ya que el objetivo es reubicar a
todos los pacientes en unidades residenciales. Ademas
de este proyecto, otros como la apertura del Centro de
Dia “Yenu Airen” en la localidad de Torres, la Unidad de
Rehabilitacion y Cuidados Especiales (URCE) que reem-
plaz6 definitivamente a los calabozos, entre otros pro-
yectos, fueron contribuyendo a crear la confianza nece-
saria en el proceso de cambio, y frente al escepticismo e
incredulidad fue prevaleciendo la voluntad de cambio de
muchos actores que nunca habia tenido la posibilidad de
conocer algo distinto y superador.

Esta sucesion de proyectos fueron configurando final-
mente el “Programa de Reforma del Modelo de atencién”
aprobado por resolucién ministerial en el afio 2006, y
que fuera implementado entre 2004 y 2007, asi como
también sirvi6 para delinear las bases del plan estratégico
2007-2011, actualmente en ejecucion en la institucion.

Estrategias de cambio
1. Restriccion y regulacion de las internaciones

Desde el comienzo de la gestion se intento restringir
las internaciones debido a la superpoblacién existente
en la mayoria de los pabellones, los rechazos realizados
a los numerosos pedidos de internacién generaban mul-
tiples tensiones entre la guardia médica, las autoridades
de la institucién y los funcionarios del poder judicial,
muchos de estos rechazos se fundaban en la superpobla-
cion existente y en la ausencia de criterio de internacion
de las personas que llegaban a la Colonia Montes de Oca
traidas por la policia u otras instituciones de salud con
orden judicial.

En Febrero de 2008 se realiza en la institucién una
inspeccion de la Comision de Seguimiento para el trata-
miento en los Hospitales Neuropsiquiatricos dependien-
te de la Defensoria General de la Nacién, en el informe
realizado de la inspeccion, se reconoce las condiciones
de superpoblacién en varias unidades de internacion.
Este informe y un dictamen solicitado a la Secretaria de
Derechos Humanos de la Nacién, conjuntamente con
diversos documentos técnicos (Principios y recomenda-
ciones de las Naciones Unidas y de la OPS/OMS) consti-
tuyeron los fundamentos del acto administrativo (reso-
lucién N°1455/08) que dio origen a la restriccion de las
internaciones.

A partir de esta accion, las internaciones por primera
vez redujeron a un 30% del promedio histérico de los
altimos afios. Asi se revirtié una tendencia generalizada
hasta el aflo 2006 de una proporciéon mayor de ingresos
respecto de los egresos, 1o que contribuia a la superpobla-
cion y hacinamiento, vulnerando derechos fundamen-
tales como la privacidad, la identidad y una adecuada
atencién, entre otros de las personas con discapacidad
mental institucionalizadas.

Cuadro 1. Evolucion de las Internaciones de primera vez desde 2004 a 2009 (octubre).
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.
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Cuadro 2. Ingresos y Egresos 2006/2008
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Fuente: Departamento de Estadistica. Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca".

La habilitacion de la Unidad de Evaluacién y Guardia
Psiquiatrica (UEGPS) con seis camas, en mayo de 2006
posibilitd que la mayoria de los ingresos de primera vez
egresaran desde ese mismo Servicio con un promedio de
estadia de 10 dias de internacion.

2. Dispositivos alternativos al Asilo

En Noviembre de 2005 se habilita el primer disposi-
tivo de rehabilitacion alternativo al modelo de atencion
asilar, el Centro de Dia “Yena Aiken” (Amigo de la Vida
en lengua mapuche). Ubicado en la localidad de Torres,
el servicio funciona como un espacio de rehabilitacion
y una instancia de articulacion con la comunidad. Alli

Cuadro 3. Pacientes en Centros de Dia

comenzaron concurriendo 30 pacientes del pabellon 7
y posteriormente se fueron sumando otros de diferen-
tes lugares (unidades residenciales y pabellones). Pos-
teriormente se abrieron los centros Atrapando Suefios,
Abriendo Puertas, Dulce Sonrisa, Vivir mejor, Volver
a Vivir, Centro laboral educativo Manos a la Obra y el
Taller protegido terapéutico Reencuentro. Estos nuevos
ambitos de trabajo permitieron poner en evidencia las
contradicciones de un modelo masificante y iatrogénico
como el asilar; en estos dispositivos el abordaje es per-
sonalizado, las actividades se desarrollan bajo un plan
individual, el trabajo se aborda desde una perspectiva
interdisciplinaria y existe un intenso vinculo con las
familias y la comunidad.
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Fuente: Departamento de Estadistica. Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.
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A partir de la experiencia realizada en el Centro de
Dia “Yenu Airen”, un grupo de concurrentes resistio el
regreso al pabellon. Lo hicieron de diversos modos, algu-
nos escondiéndose, otros no queriendo subir al colectivo
que los trasladaba. Este hecho desencadena la necesidad
de apertura de una casa en la comunidad para este pri-
mer grupo de personas.

Asi es como en Abril de 2006 se habilita la primera
casa en la comunidad denominada “Casa del Sol”, pos-
teriormente se sumaran otras en la comunidad y dentro
del predio de la institucion contabilizando un total de 69
camas residenciales.

3) Politica de externacion e inclusion social

En sus origenes el Asilo Mixto de retardados (Montes de
Oca) promovia una politica de externacion o de egresos institu-
cionales en aquellas personas que habian mejorado su situacion
de salud producto del tratamiento recibido en la institucion, asi
lo demuestran las memorias técnicos administrativas que cada
afo debian presentarse al Ministerio de Relaciones Exteriores y
Culto. En el pasado reciente y como resultante de un prolon-
gado proceso de desviacion de fines, las altas institucionales o

Cuadro 4. Evolucion de camas residenciales.

externaciones se redujeron a ntimeros casi inexistentes, (por ej.
2003-2004) donde fueron solo 12 y 13 respectivamente.

Una de las primeras acciones que se adopto6 fue la regula-
rizacion de las salidas terapéuticas de personas que no ocupa-
ban cama en la institucion pero que en los registros estadisticos
figuraban bajo la condicién de internados, lo que conllevaba
la renovacion mensual de las autorizaciones judiciales y en
muchos caso esta situacion generaba perjuicios en personas
que tenian iniciado el tramite de insania y que se encontraban
desde hacia mucho tiempo fuera de la institucion. Existia por
entonces una fuerte resistencia de los psiquiatras a dar el alta
de internacion por temor a que la institucion no garantizara la
continuidad de los tratamientos. Este es otro ejemplo de cuan-
do el tratamiento se homologa a internacion. No se podia pen-
sar la atencion sin vincularla a la cama de internacion.

Otro hito importante fueron las externaciones producidas
en los pabellones donde se alojaban los pacientes con multi-
discapacidad mas graves, esto fue una demostracién de que
podian externarse pacientes que estaban alojados en todos los
pabellones, desterrando el mito de que solo podian externarse
aquellos sin una discapacidad evidente.

Se observa el aumento exponencial de las externaciones en
los tltimos 5 anos (Cuadro V).
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca".

Cuadro 5. Externaciones en los Ultimos 5 afios.
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.
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El punto culminante de este proceso lo constituye la
creacion en Abril de 2006 del programa Regreso al Hogar.
El mismo tiene por objetivo brindar un subsidio econé-
mico a familias de personas institucionalizadas, que por
razones fundamentalmente socioecon6micas no pueden
llevar a su pariente institucionalizado a su hogar. El apor-
te economico ($525 mensuales) también funciona como
un facilitador que posibilita el trabajo con las familias en
otras areas, como por ejemplo, psicoeducacion, y contri-
buyendo a la restitucién simbolica del lugar vacante en el

hogar resultante de los afios de institucionalizacién. Un
dato elocuente del namero de pacientes que se ha incor-
porado al Programa puede visualizarse en el siguiente
Cuadro VI.

La politica activa de externaciéon desarrollada en estos
afios, conjuntamente con la restriccion de los ingresos y la
apertura de unidades residenciales contribuy6 a una dis-
minucion de 219 camas asilares en el periodo 2004-2009
(Octubre).

Cuadro 6. Pacientes incluidos en el programa “Regreso al Hogar".
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.

Cuadro 7. Camas de internacion Asilar - 2004/20089.

Camas de internacion Asilar - 2004/2009
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783

\I 742

720
2004 2005 2006

2007 2008 2009

Fuente: Departamento de Estadistica de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.
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4) Mejoramiento de las condiciones de vida de las perso-
nas institucionalizadas

Los procesos de Reforma de las instituciones asilares
requieren necesariamente de tiempo, por lo que a medi-
da que se avanza en la creacion de servicios o disposi-
tivos sustitutivos al manicomio simultadneamente debe
prestarse una adecuada atencion a las personas que per-
manecen en la institucion. Esta situacion plantea la nece-
sidad de mejorar las condiciones de habitat y de vida en
general de las personas alojadas en pabellones mientras
continten institucionalizadas. Esto ha sido parte de la
estrategia implementada para mantener el equilibrio del
proceso de cambio, que a pesar de las tensiones provoca-
das por los dispositivos alternativos que emergen a la luz
del debilitamiento de los pabellones, siempre se plante6
como objetivo de la politica institucional mejorar la cali-
dad de vida de las personas institucionalizadas.

En este marco se inscribe la reestructuracion de los ser-
vicios de internaciéon o alojamiento (pabellones). Con el
objetivo de promover un trabajo mas personalizado con los
pacientes se redujo la poblacion a cargo de cada equipo a
través de la division funcional y administrativa en los pabe-
llones con tres plantas. Se constituydé un hogar por cada
piso, lo cual permiti6 superar los efectos de la masificacion
asilar reduciendo la proporcion personal asistente-paciente,
lo que permite que cada persona institucionalizada reciba
los apoyos adecuados a sus necesidades.

Estos pisos se constituyen en la bisagra entre un
modelo masificante y otro maés personalizado, centra-
do en las necesidades de cada individuo. Aunque deban
darse otros pasos para la integracion social de las perso-
nas alli alojadas, es un paso importante en el camino de
restitucion de derechos y una mejora importante en un
espacio concebido historicamente desde una perspectiva
custodial y represiva.

Desafios emergentes

Desconcentracion del poder

En los manicomios el poder se distribuye en pocas
personas, la estructura de poder es verticalista y auto-
ritaria, no hay trabajo en equipo y existe una profunda
divisién entre los profesionales y los demas trabajado-
res. Una estrategia que se ha ido consolidando a la luz
de la creaciéon de las nuevas unidades (casas, centros de
dia, hogares, pabellones divididos) es la desconcentra-
cion del poder en mas agentes. Esto ha posibilitado una
mayor participacién y compromiso de nuevos actores
que no tenian protagonismo en el modelo asilar. Esta
situacion consolida la construccién de una alternativa
al manicomio sustentada desde las propias bases de los
trabajadores, lo cual fortalece el proceso de reforma.

Alianzas estratégicas

Cualquier proceso de cambio de una institucion
compleja requiere de construccion de alianzas estraté-
gicas que favorezcan y fortalezcan el proceso de cambio
institucional. Las alianzas hacen sustentable el proceso

y brindan estabilidad a la gestién. En el caso particular
de Montes de Oca se construyeron alianzas externas con
actores del Poder Judicial (Curaduria General de la Pro-
vincia, jueces) organizaciones de discapacidad, organiza-
ciones cientificas (Asociacién de Psiquiatras Argentinos
(APSA), Universidades) y de derechos humanos (CELS),
organismos del estado como la Secretaria de Derechos
Humanos de la Nacién, el Servicio Nacional de Reha-
bilitacion, Sindicatura General de la Nacion, Hospital
escuela de Salud Mental de San Luis, Organizacion pana-
mericana de la Salud (OPS/OMS) entre otros actores con-
juntamente con actores de la institucion (sindicatos y
otros actores sociales) fueron consolidando una vision
de la institucion comprometida con la defensa de los
derechos humanos y la inclusién social de las personas
alojadas en la institucion.

Construccion de una vision territorial

El pasaje de la institucionalizacion a la comunidad es
uno de los procesos mas complejos, tanto para pacien-
tes, como para los agentes que trabajan en la institucion.
En este sentido se ha avanzado en la construcciéon de
un espacio territorial donde se efectiian acciones comu-
nitarias. La descentralizacion de la atencion psiquiatrica
ambulatoria en el nivel local, a partir de convenios con
municipios (Moreno, Lujan, Campana, entre otros) y la
multiplicacién de casas y centros de dia en la comunidad
han ido gradualmente desplazando los limites de la ins-
titucién que antes se asociaba indefectiblemente con el
trabajo en un pabellén. No podia pensarse el trabajo en
la institucion sin ingresar a ella. Ahora se puede trabajar
para la institucion en un centro de Dia, en una unidad
residencial en la comunidad, en el Programa Regreso al
hogar o en un servicio de salud mental de un municipio
vecino.

El proceso de desinstitucionalizacion necesariamente
debe incorporar una vision comunitaria despojada de los
viejos resabios manicomiales.

Enfoque de Derecho en Salud Mental y
Discapacidad

La introduccién del enfoque de derecho en Salud
Mental y Discapacidad permitié6 un cambio sustan-
cial respecto de practicas custodiales naturaliza-
das por el personal. La transformacién del modelo
manicomial es sustancialmente la transformaciéon
sus practicas. Simultdneamente a la reestructura-
cion de los servicios y la apertura de nuevos dis-
positivos, se implementaron talleres de reflexion
y capacitacion en conjunto con la Secretaria de
Derechos Humanos de la Nacion con el objetivo de
introducir la perspectiva de los derechos humanos
como eje del proceso de atenciéon de las personas
con discapacidad mental. Este proceso conjunta-
mente con el cambio en la gestion de los servicios,
permitié introducir la secuencia derecho-rehabili-
tacion y reinsercién social como puntos sustanti-
vos del proceso de cambio.
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Comentarios finales

El proceso de reforma iniciado en la Colonia Nacional
“Dr. Manuel A. Montes de Oca” plantea multiples desafios
para instalar definitivamente un modelo de atenciéon que
sea solidario con la defensa y proteccion de los derechos
humanos. Indefectiblemente deberan profundizarse las
estrategias comunitarias, el foco del campo de intervencion
debera desplazarse cada vez con mayor intensidad hacia
la comunidad. Esto supone la construccion de una nueva
identidad sustentada en practicas extramuros, rompiendo
la asociacion cama- atencion.

La continuidad de las politicas es otro de los desafios que
tiene esta experiencia para garantizar la sustentabilidad del
proceso de reforma, por ello resulta muy importante el for-
talecimiento de alianzas estratégicas con otros actores socia-

les (poder judicial, Ong’s, Organismos de DDHH, etc.).

La adhesion al proceso de cambio debe extenderse atin
mas dentro de los trabajadores que histéricamente han apo-
yado el régimen asilar con el objetivo de erradicar las “malas
précticas.”

El proceso de reforma de la institucion asilar debe nece-
sariamente incluir nuevos actores que replanteen el rol de
aquellos que durante afios apoyaron el modelo asilar, pero
también debe incorporar a los viejos actores, quienes deben
tener la oportunidad de incluirse en este proceso. Como lo
afirma Jorge Pellegrini: “No hay nuevos actores sin viejos
actores reconvertidos”.

Existen probadas evidencias de las mejoras que produce
el modelo de atencién comunitaria, por lo que es un impe-
rativo ético no retroceder en esta lucha de restitucion de
derechos de pacientes y trabajadores m
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Primeras voces de reforma en Buenos Aires:
El manicomio moderno en la tesis doctoral de
Norberto Maglioni (1879)

Norberto Aldo Conti

Institucionalizacion de la locura en Buenos Aires

El problema de la locura esta presente en Buenos
Aires desde sus comienzos aunque la presencia del loco
aumenta notablemente, como es de esperar, con el cre-
cimiento de la ciudad especialmente desde las reformas
borboénicas de 1776 con la creacion del Virreinato del
Rio de la Plata y, en un segundo momento, en torno a la
inmigraciéon masiva de fines del siglo XIX. Si nos situa-
mos en las instituciones médicas podemos ver que des-
de 1605 existia el Hospital San Martin, confiado a los

Edifiio principal y entrada del Hospicio de las Mercedes

padres Betlhemitas desde la expulsion de los Jesuitas en
1767. En él habia un rancho con funcién de loquero
que se vio desbordado hacia 1799 luego de que el virrey
Vértiz ordenara la detencion de vagos y mendigos en la
via publica; se habilitaron entonces dos ranchos apar-
te, contiguos al edificio del hospital. Este hospital fue
cerrado en 1822 en el marco de las reformas rivada-
vianas y se cre6 el Hospital General de Hombres que
incluia un cuadro de dementes acerca del cual nos dejo
esta semblanza Nicanor Albarellos, en una publicacion
de 1863:

“... ahi se mantenian encerrados y con un centine-
la en la puerta los locos, a los cuales pasaba revista uno
de los médicos cuando se enfermaban de otra cosa que su
demencia, pues para ella no se prodigaba entonces ningtin
tratamiento. A estos locos los cuidaba ... un capataz que
generalmente tenia una verga en la mano, con la cual solia
darles algunos golpes a los que no le obedecian ... y por
medio del terror se hacia respetar y obedecer. Cuando algiin
loco se ponia furioso ... se le encerraba en un cuarto sin
muebles ... donde permanecia mientras le duraba la exal-
tacion mental.”!

Respecto a la atencién de las mujeres, en 1790, reli-
giosas de la Santa Caridad adquieren un terreno para la

! Albarellos, Nicanor, Apuntes historicos sobre la ensefianza de la medicina en Buenos Aires, desde sus origenes hasta la fecha, en Revista Farmacéutica,

1963-1965, II-1V.
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atencion de enfermas que luego sera el Hospital General
de Mujeres, de propiedad estatal desde 1822, el cual con-
taba con un cuadro de dementes similar al de hombres.
Por otro lado, en la Carcel de Mujeres el virrey Vértiz
estableci6 una Casa de Correccién para rameras e insanas
que también funcion6 en el periodo anterior a la funda-
cion de los manicomios, a partir de la cual se trasladaron
alli a los dementes, tanto hombres como mujeres, que se
encontraban alojados en otros dispositivos.

Los manicomios de Buenos Aires fueron creados por
el impulso de la Sociedad de Beneficencia siendo su prin-
cipal animador el Dr. Ventura Bosch (1814-1871), como
lo recuerda en su tesis el Dr. Maglioni, el Hospicio de
Mujeres fue inaugurado en 1854 ingresando en ese afio
68 internas, el control administrativo qued6 a cargo de
la Sociedad de Beneficencia. E1 Hospicio de Hombres,
cuya construccion supervis6 Ventura Bosch, se inaugurd
en 1863 y fue su primer Director el Dr. Uriarte; sobre la
primera época del Hospicio nos dicen Meléndez y Coni:

“ En aquél, los alienados vivian en completa aglomera-
cion, muchos de ellos sin otra cama que el desnudo y frio
suelo, en calabozos, hiimedos, oscuros y pestiferos. Los cepos
para sujetar 'y calmar a los furiosos y los que contenian las
mismas camas eran de uso frecuente como tinico medio de
calmar la agitacion ...”

“ Llegada la hora de las comidas, el alienado era obligado
a concurrir con el plato para recibir simplemente un poco de
caldo o un pedazo de carne como tinico alimento, de manera
que aquel que por la especialidad de su delirio obedecia la
voz de Dios, que le mandaba hacer penitencia para purgarse
de sus culpas, quedaba sin tomarlos y moria de consuncion
por el abandono en que se le dejaba ...”

“ En los comedores se veran todavia las cadenas que
recuerdan las antiguas prisiones de los alienados, sirviendo
para unir las mesas por los pies a fin de que ellos no las remo-
vieran ... esta, sefiores, era la situacion del loco en el afio 63
y principios del 64, en que se hizo cargo el Dr. Uriarte de la
direccion del asilo.”

“ La terapéutica era tan insuficiente y tan empirica, como
es facil comprenderlo desde luego, pues que al parecer esta-
ban nuestros médicos a ciegas de los progresos diarios en este
ramo del saber humano ...”

“ El médico asistia todos los dias al Hospicio, y se retiraba
para no volver hasta el dia siguiente, la mayor parte de los
empleados hacian otro tanto. Por las noches cerraban con
llaves las puertas de las habitaciones, dejando dentro a los
alienados, y se retiraban a sus casas ...”

“Es duro decir que la asistencia médica no era posible
... las prescripciones del médico estaban de mds, puesto que
no quedaba ningtin empleado o enfermero para llamarlos.
Durante el dia todo se encontraba en completo desquicio y los
desgraciados alienados eran las victimas contra quienes se
ensafiaban los rudos e inhumanitarios asistentes, que pare-
cian rentados para cometer actos de crueldad.” ?

475

Nos ha parecido muy ilustrativo este parrafo referido
a la situacion del Hospicio en la época inmediatamen-
te anterior a la tesis de Maglioni que aqui presentamos,
en efecto, las criticas de Meléndez y Coni son similares
a las de Maglioni en su tesis y ambas corresponden al
afio 1879, habiéndose hecho cargo de la Direccién del
Hospicio a la muerte de Uriarte en 1876 el mismo Lucio
Meléndez (1844-1901).

El “Manicomio moderno”, de Giné i Partagas a la
tesis de Maglioni

Cuando Norberto Maglioni presenta su tesis docto-
ral los hospicios de Buenos Aires estan cumpliendo sus
primeros 25 afnos de existencia, seguramente la misma
edad de Maglioni quien presenta su tesis, como todos los
jovenes médicos recién recibidos, para ser habilitado en
la profesion. En sus paginas fija una posiciéon muy clara
respecto a la administracién del “Manicomio moderno”
y, si bien se refiere a autores franceses e ingleses, el inico
autor al que cita extensa y textualmente es a Juan Giné i
Partagas (1836-1903), médico catalan que trabajo inten-
samente en la organizacion de la asistencia manicomial
en Espafia.® Fue Director del Manicomio de Nueva Belén
(1862) y se preocupé tanto por la organizacion del fun-
cionamiento institucional y la terapéutica como de la
divulgacion de la importancia del manicomio y el esta-
tuto del loco en una sociedad moderna, a este respecto
dice:

“ el loco tiene derecho a que se le otorguen las conside-
raciones que se deben a un enfermo, a un desvalido, a quien
no podemos dejar de proteger, amparandole, medicindole
y aisldandole, desde el momento en que la sociedad debe ser
protegida y preservada de los dafios que pueden irrogarle los
orates.”

En cuanto a la organizacion institucional del mani-
comio Giné i Partagas publica en 1874 un importante
articulo, conocido seguramente por Maglioni, en el cual
se refiere a la organizacion del trabajo en el Manicomio
de Nueva Belén, en el cual afirma:

“ ... aspiramos a realizar el mayor bien posible para los
enajenados, a beneficio de un régimen de libertad y de expan-
sion, compatible con su estado frenopdtico, de una vigilancia
no interrumpida ni de dia ni de noche, de un conjunto de
condiciones higiénicas escrupulosamente estudiadas, y sobre
todo, por la adopcion de un plan curativo, sujeto no a un
orden de cosas generales, sino a cada una de las condiciones
individuales que presentan los enfermos.”

Vemos que la propuesta organizativa de Giné y su
consideracién del loco como sujeto de derecho con posi-
bilidades de mejoria y curacion se inscribe en el mode-
lo de la reforma pineleana, a quien también se refiere

2 Meléndez L. y Coni, E., “Estudio estadistico sobre la locura en Buenos Aires”, Revista Médico Quirtirgica, XVI, 1879.

3 Se debe destacar que en Espafa la asistencia manicomial se desarrollé intensamente en el ambito privado siendo Giné i Partagas, al igual que otros
importantes contemporaneos suyos Directores y propietarios de sus manicomios.

4 Giné i Partagds, J., Revista Frenopética Barcelonesa, 1885 (Citado por Huertas, R., Organizar y Persuadir, Madrid, Ed. Frenia, 2002).

* Giné y Partagas, J., Descripcion, marcha funcional y reglamento organico del Manicomio de Nueva Belén, Barcelona, Imprenta de Antonio Palau,
1874. (Citado por Huertas, R., Organizar y Persuadir, Madrid, Ed. Frenia, 2002).
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Maglioni en su tesis, aunque el contexto de produccién
de la obra de Gin¢ es muy diverso de nuestro autor, como
bien lo explicita Huertas® en efecto, siendo en Espafia
privados los manicomios que pregonan la reforma de
la asistencia, hay un fuerte énfasis en la divulgacion al
publico general y las consideraciones en torno a las fami-
lias que, la mayoria de las veces, serian los responsables
de la llegada del loco al manicomio.

El contexto histérico social en que se inscribe la tesis
de Maglioni si bien es muy diverso del espafiol también
busca una legitimacion cientifica del abordaje institu-
cional de la locura y, contra la “oscuridad del pasado”
pregona un presente abierto a un futuro venturoso de

la mano de la figura del Director-administrador que tan
bien encarna en esa época Lucio Meléndez, organizador
de la primera matriz disciplinar psiquiatrica de la Argen-
tina.” Maglioni, al igual que otros muchos jovenes médi-
cos de la época®, serd uno de los primeros integrantes de
ese cuerpo de profesionales que optaran por trabajar con
la locura desde una perspectiva cientifica y respetuosa de
los locos como sujetos de derecho bajo el ideario de Pinel
y el magisterio de Meléndez, en un contexto nacional
(1880-1910) que exigira respuestas cientificas y politicas
al aumento de la marginalidad urbana -incluyendo la
locura- roporcional al estallido poblacional dependiente
de la inmigracion europea’ m
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Los manicomios

Norberto Maglioni

Tesis Doctoral de la Universidad de Buenos Aires, 1879.

(Fragmentos)

Afio y medio de servicio como practicante interno
en el Hospicio de enagenadas, me han hecho palpar
muchas deficiencias en la Administraciéon y Direccién
de nuestros manicomios, que por cierto no se hallan en
armonia con el grado de progreso al que hemos llegado.

No desconozco las dificultades de la empresa que voy
a abordar, y estoy persuadido de que mis débiles fuerzas
no me han de ayudar para llevar 4 cabo con la lucidez
que deseara el objeto que me propongo. Pero declaro
ingenuamente que veria colmada mis aspiraciones, si
consiguiera llamar seriamente la atencién de la ilustra-
da corporacion a la que me dirijo, cuya influencia eficaz
podria remediar las desventajosas condiciones en que
se encuentran en este pais, los que padecen esa terrible
afeccion que se llama locura

Véase lo que dice Ginés y Partagéds: “No estan atn
muy lejanos los tiempos en que al enfermo de enagena-
ci6on mental no se le consideraba digno de compasién ni
susceptible de remedio. Teniase al loco por un ser dafii-
no, una especie de alimana con formas humanas, un
ente poseido del maligno espiritu de quien era necesario
preservarse, segregandole del trato social, y entregarle a
su destino, ya que sobre su cabeza se veia el rayo fulmi-
nado por la cOlera divina”.

;Qué preocupaciones tan ridiculas! jQué aberraciones
tan propias de esas épocas de atraso y de ignorancia!

Los estudios de la fisiologia y de la patologia han lle-
gado & demostrar con la claridad de la evidencia la ver-
dad de la escuela somatista, a la que pertenece Muadsley
y a quien antes he citado.

Si, los enagenados son enfermos del cerebro, asi
como los que padecen de encefalitis siendo muchas
veces la locura el paso de este estado agudo al estado
croénico que la caracteriza; y tiene la sociedad para con
ellos por lo menos los mismos deberes que para los
demas enfermos.

Esto sentado, pasaré a ocuparme de las condiciones
en que han estado en otras épocas comparandolas con
las actuales; proponiendo las reformas que considero
indispensables para colocar nuestros manicomios en
una altura que corresponda al grado de progreso de este
pais, cuyos gobiernos han descuidado esta rama impor-
tantisima de la administracion.

No fue sino a fines del siglo pasado que un hombre
de verdadero genio y animado de sentimientos nobles
y generosos, dio el primer grito en favor de los enage-
nados.

Si, Pinel puede considerarse como la primera piedra
de la gran escuela alienista moderna.

()

Es preciso conocer las condiciones de estos desgracia-
dos antes de aquella época de progreso y de reforma.

En los antiguos asilos los locos eran encerrados en
jaulas inmundas. Ahi no eran, por cierto, tratados como
enfermos y si considerados como animales feroces, que
el publico curioso concurria & contemplar.

()

El asilo de Bethlam en Londres mereci6 el nombre de
Carcel de los Locos, pues los orates aunque separados de
los criminales, estaban retenidos con cadenas en sus jau-
las y hasta servian de ludibrio! 4 los curiosos y de objeto
de especulacién a inhumanos loqueros, que se hacian
pagar los latigazos con que provocaban el furor de los
enfermos para hacer mas divertido el espectaculo.

Espectaculos andlogos se veian en las demas nacio-
nes; pero estudiemos lo que ha pasado entre nosotros;
para que puedan verse los progresos que se han hecho en
el tratamiento de los enagenados, pasando enseguida a

! Escarnio, desprecio, mofa (Enciclopedia Universal Salvat).
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proponer las reformas que deben introducirse, inspiran-
donos en los principios de la ciencia y en la practica de
los otros paises.

Los informes que he podido obtener datan del afio
1857, y por las condiciones de los enagenados en aquella
época podra juzgarse cual seria antes su tratamiento.

En aquel afio el Hospital General de Hombres alber-
gaba toda clase de enfermos: alli no se averiguaba la
naturaleza de la enfermedad de los desgraciados que soli-
citaban ser asilados. Los atacados de neumonia tenian
el mismo acceso que los afectados de las formas mas
variadas de enagenacion mental. En su interior se hacia
la separacion de los locos y los cuerdos, pero de la mane-
ra mas rudimentaria; y asi muchas veces eran asilados
en el departamento de los locos individuos atacados de
epilepsia, delirium tremens, u otras afecciones nerviosas
que no correspondian a ese departamento.

Este estado de cosas no podia prolongarse por mucho
tiempo, pues el local era pequefio para el gran nimero
de enfermos que acudian solicitando la asistencia que
alli se proporcionaba.

(..)

El 11 de agosto de 1857 brill6 para los enagenados un
sol de esperanza, cuyos tibios rayos alentaban sus aspi-
raciones legitimas a ser tratados como su dignidad de
hombre lo requeria. En esa fecha memorable se sancion6
el decreto que creaba una casa de dementes.

El 14 de octubre de 1858, las Honorables Camaras
de la Provincia promulgaron una ley, autorizando a la
Municipalidad de Buenos Aires para invertir la suma de
2.000.000 pesos moneda corriente, en la construccion
de una casa para los dementes y en la planteacién de un
Cementerio publico al sud de la ciudad.

(..)

La Memoria Municipal del afio 1859, anunciaba la
pronta realizacion de lo que hasta entonces no habia
sido sino un proyecto; y a la Comision encargada de
estas obras se agregaron los Sres. Dr. D. Ventura Bosch,
D. Mariano, Mir6 y D. Felipe Botet.

Esta es la historia de la fundacion de nuestro manico-
mio; y a la verdad de que si son dignas de todo encomio
las personas que trabajaron para su construccién, no es
menos cierto que los resultados fueron muy deficientes,
como se vera con lo que paso a exponer.

En el afio 1863 fueron conducidos al nuevo Hospi-
cio 116 enagenados, que unidos a los seis alli existen-
tes formaban un total de 122, sin contar los empleados
superiores y asistentes, que requeria un establecimiento
de esta clase.

()

En el afio 1864 se nombr6é Médico-Director de este
establecimiento al Dr. José M. Uriarte.

Este era un paso mas que se daba en el sentido del
mejor servicio del Asilo. Mas adelante trataré de hacer

resaltar las ventajas incalculables que recaen sobre los
manicomios cuando su administracion estd en manos
de hombres, que a la honorabilidad retinen los conoci-
mientos especiales sobre las enfermedades que en ellos
se atienden.

La situacién de los enagenados habia pues mejora-
do con el nombramiento del Dr. Uriarte, como Médico-
Director de este Hospicio. Pero no era obra de un dia el
mejoramiento que las condiciones del loco en aquella
época requeria; y aunque por su parte mucho hizo el Dr.
Uriarte, mucho quedaba atin por hacer, cuando ocurri6é
su muerte en el afio 1876.

Aqui empieza una nueva era de reformas en el Asilo
de los alienados.

El nombramiento de Médico-Director recayd en el
ilustre Dr. Meléndez.

No es mi animo retribuir con elogios, las muchas
atenciones de que he sido objeto por parte de este distin-
guido alienista; pero considero un acto de estricta justi-
cia hacer constar en este trabajo que merced al afanoso
empefio del joven director la faz del Asilo cambi6 por
completo. Introdujéronse grandes mejoras en el servi-
cio interno y una nueva organizaciéon vino a producir
mas fecundos resultados en los trabajos agricolas; y a la
par de estos adelantos materiales, pusiéronse en practica
todos los preceptos que la ciencia moderna establece, y el
nuevo aspecto del establecimiento y los numerosos casos
curados vinieron 4 demostrar que la direccion anterior
dejaba mucho que desear.

Si, me es grato consignar en estas humildes paginas
el nombre del Dr. Lucio Meléndez, como un timbre de
gloria para la ciencia médica argentina.

(..)
111

Veamos ahora cuales son las reformas que deben
introducirse en el servicio general de nuestros manico-
mios, deteniéndonos particularmente en el punto capi-
tal de este trabajo, es decir, la critica de su administra-
cion y direccion.

()

Por lo que respecta 4 las condiciones interiores del
establecimiento ellas dejan mucho que desear bajo el
punto de vista de la higiene.

En el Hospicio de Hombres, por ejemplo, que es un
edificio destinado a albergar 120 enfermos, se hospe-
dan 300, este solo hecho basta para dar a conocer las
malisimas condiciones en que se hallan los enajena-
dos.

Hacinados de a tres 6 mas en celdas en que, confor-
mandose con la higiene, apenas podria alojarse un solo
individuo, no se puede contar con salas especiales para
los atacados de afecciones intercurrentes.

En el Hospicio de la Convalescencia, aunque con
un edificio de mayor extension, por su mala distribu-
cién y también por su estrechez relativa al namero,

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 477 - 480



las condiciones interiores del establecimiento se ase-
mejan mucho sino son idénticas a la del Hospicio de
Hombres.

()

Hay también otra cuestién cuya importancia trascen-
dental reclama un estudio detenido, y es la que se refiere
a los manicomios mixtos.

Entre nosotros existen dos manicomios; el manico-
mio de hombres y el de mujeres.

En ninguna otra nacion del mundo, existe esta sepa-
racion en el servicio de los enagenados.

Los manicomios de Inglaterra, Francia, Alemania, Ita-
lia, etc. son manicomios mixtos, en ellos los enagenados
se hallan reunidos en un mismo establecimiento con la
conveniente separacion de los sexos, y esto es precisa-
mente lo que aconseja la ciencia Psiquidtrica moderna.

“Es indispensable — dice Giné — establecer la separa-
cion de los sexos, no precisamente como quieren algu-
nos en dos edificios apartados entre si, sindé que para el
régimen administrativo y marcha econémica del estable-
cimiento, es preferible que formen parte de un mismo
edificio, formado de tres cuerpos, & saber; uno central,
para la administracién, convalescencia y dependencia, y
dos laterales, 0 sea, el departamento de hombres y el de
mujeres. Esta disposicién que hemos dado al manicomio
de nuestro cargo, Nueva Belén, establece la conveniente
separacion entre sexos y permite al mismo tiempo cierto
grado de relaciones en el estado de convalescencia, que
son indispensables antes de que los enfermos entren de
nuevo en la vida social.”

Cuantas ventajas resultarian, en efecto, de la reunion
de los dos manicomios para la armonia en su adminis-
tracion y direccion, y principalmente cuantas ventajas
econdmicas produciria esta fusion.

()

Paso & ocuparme de la direccion y administracion de
los manicomios. Esta rama importantisima de la Admi-
nistracion Pablica constituye una mancha que se destaca
en el fondo claro de este pais libre y progresista, y que los
hombres de ciencia y verdaderamente patriotas deben
tratar de disipar.

Un manicomio es una instituciéon necesaria para el
perfecto funcionamiento del Estado, y constituye uno
de los servicios més interesantes del estado nacional. Un
manicomio tiene ademads caracter fisico y moral. Refié-
rense al primero las circunstancias topograficas del punto
en que esta situado, la disposicién y construcciones par-
ticulares del edificio, la reunién de las condiciones higié-
nicas mas propias para contrarrestar el maléfico influjo
de las causas que nacen del estado mental patologico y
todos los demas requisitos que, en lo material, reclama el
cumplimiento de los fines especiales de la institucién. Su
caracter moral consiste en ser un asilo en donde median-
te formalidades legales rigurosas es admitido el enage-
nado en beneficio de su familia y de la sociedad, recibe
la asistencia que exige su curacion y bienestar fisico- y

Los manicomios 479

moral, y se halla bajo el amparo tutelar de la ley, que ase-
mejandole & un menor defiende su persona e intereses.
Es decir que la existencia de una casa de orates depende
de la accion constante y de la continua aplicacion de la
ley, Por donde se ve como se dan la mano el médico y el
legislador dirigiendo el primero el tratamiento del ena-
genado en el manicomio, y facilitandole el segundo los
medios indispensables, sancionando sus procedimientos
y sirviendo constantemente de protector al enfermo.

No hacen aun muchos afios que se ha entrado en esta
senda verdaderamente gracias a los esfuerzos de un hom-
bre digno e ilustrado, el Dr. Meléndez, que & mucho da
ejemplo de actividad y constancia.

()

Pero la asistencia médica tiene que resentirse forzosa-
mente a causa de las. pesadas tareas que gravitan sobre
el facultativo como administrador y director, en un asilo
de 300 enfermos donde hay muchos indigentes, y ricos
que pagan sus pensiones.

El asilo debe tener en su frente un Médico Director. “La
primera rueda del organismo del manicomio, dice Gine y
Partagas, debe ser el Médico-Director, debe ser el alma del
asilo, su espiritu filantrépico, su celo humanitario y sus
altas dotes cientificas y clinicas, deben manifestarse hasta
en las funciones menos trascendentes del establecimien-
to. Si hay lauros & €l atafien la mayor parte, si merecido
vituperio, él es el primer responsable. Todo gira en torno
de él, el servicio higiénico, el terapéutico, el doméstico, el
religioso, todo debe llevar un sello especial que permita
entrever un objeto psiquiatrico y por consiguiente una
ordenacion pensada por la direccion médica”.

Asi se expresa un hombre de sélido criterio, empapa-
do en el conocimiento de estas cuestiones.

Es el Médico Director el que debe prescribir el régi-
men alimenticio general, y sefialar las excepciones que
deben hacerse en casos particulares.

El Médico Director debe prescribir el vestuario y las
camas de los albergados.

El Médico Director debe ordenar y definir los méto-
dos coercitivos.

El Médico Director debe verificar la clasificacion de
los alienados.

El Médico Director debe definir las relaciones de los
enfermos con las familias; y este un punto muy delicado
del tratamiento de los enagenados.

El Médico Director debe ordenar las salidas tempora-
rias 6 definitivas.

El Médico Director debe proponer las modificaciones
que sea necesario hacer en el establecimiento.

Todo es del resorte del Médico Director, segiin los
preceptos de administracién y direccién mas conformes
con la ciencia alienista moderna.

(..)

Véase ahora lo que pasa en los Estados Unidos, esa

gran nacioén, que tan 4 menudo se toma por modelo
enlas cuestiones de la administracion publica.
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Al frente de todos sus manicomios hay un Médico-
Director.

En el Estado de Massachusets, existian en 1868
cinco asilos de alienados. El Mac Lean Asylum, llama-
do asi por el nombre del bienhechor & quien se debe
su organizacion, fue abierto en 1818: estd situado en
Sommerville & alguna distancia de Boston, capital del
Estado.

Su Médico-Director fue el Dr. Tayler.

El Hospital de los Alienados de Boston fue fundado
en 1839.

El nimero de sus enfermos era de 170 en 1865 y de
775 en 1868, y se halla desde 1851 bajo la direccion del
Dr. Valker.

El Asilo de Worcester, abierto en 1832, tenia en 1865,
390 enfermos y 355 en 1868; su Director es el Dr. Merick
Bemis.

El Asilo de Tauton, abierto en 1854, tenia 330 enfermos
en 1865; y 374 en 1868; su Director es el Dr. Choate.

El Estado de Nueva York contaba en 1868, cuatro
grandes asilos publicos en funcién y dos en construc-
cioén, cada uno de ellos con un Médico-Director a su
frente.

Lo que dejo expuesto respecto a los Estados de Mas-
sachusets y Nueva York, tiene lugar en todos los demas
Estados de la Repablica Norte-Americana.

Pero para que insistir tanto sobre la necesidad del
Médico Director en los manicomios.

Creo haber probado suficientemente que es el inico
sistema de Direcciéon que la recta razén puede acep-
tar, y si esto no bastara, estadiense las obras que tratan
sobre esta materia; 1éanse los informes de los médicos
Ingleses que se han publicado en el importante perio-
dico “The Lancet”, y todos estos estudios y observacio-
nes ratificardn en el espiritu de los que las practicaren
la idea de la necesidad de un Médico-Director: “Alma
del Asilo, y primera rueda funcional del organismo de
los manicomios” m
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