


Informesycorrespondencia:
VERTEX,Moreno1785,piso5
(1093),BuenosAires,Argentina

Tel./Fax:54(11)4383-5291-54(11)4382-4181
E-mail:editorial@polemos.com.ar

www.editorialpolemos.com.ar

EnEuropa:Correspondencia
InformesySuscripciones

DominiqueWintrebert,63,Bv.dePicpus,
(75012)París,Francia.Tel.:(33-1)43.43.82.22

Fax.:(33-1)43.43.24.64
E.mail:wintreb@easynet.fr

Diseño
MarisaG.Henry

marisaghenry@gmail.com

Impresoen:
SolPrint.AraozdeLamadrid1920.BuenosAires

Director:
JuanCarlosStagnaro

DirectorAsociadoparaEuropa:
DominiqueWintrebert

ComitéCientífico
ARGENTINA:F.Alvarez,S.Bermann,M.CetcovichBakmas,I.Berenstein,R.H.
Etchegoyen,O. Gershanik, A. Goldchluk,M. A.Matterazzi, A.Monchablon
Espinoza, R. Montenegro, J. Nazar, E. Olivera, J. Pellegrini, D. J. Rapela, L.
Ricón,S.L.Rojtenberg,D.Rabinovich,E.RodríguezEchandía,L.Salvarezza,
C.Solomonoff,M.SuárezRichards,E.ToroMartínez,I.Vegh,H.Vezzetti,L.M.
Zieher,P.Zöpke.AUSTRIA:P.Berner.BÉLGICA:J.Mendlewicz.BRASIL:J.Forbes,
J.Mari.CANADÁ:B.Dubrovsky.CHILE:A.Heerlein,F.LolasStepke.EE.UU.:R.
Alarcón, O.Kernberg, R.A.Muñoz, L. F. Ramírez.ESPAÑA:V. Baremblit,H.
PelegrinaCetrán. FRANCIA: J.Bergeret,F.Caroli,H.Lôo,P.Nöel, J.Postel,S.
Resnik,B.Samuel-Lajeunesse,T.Tremine,E.Zarifian.ITALIA:F.Rotelli,J.Pérez.
PERÚ:M.Hernández.SUECIA:L.Jacobsson.URUGUAY:A.Lista,E.Probst.

ComitéEditorial
MartínAgrest,NorbertoAldoConti,PabloGabay,ClaudioGonzález,Gabriela
Silvia Jufe, Eduardo Leiderman, Santiago Levin, Daniel Matusevich, Alexis
Mussa, Martín Nemirovsky, Federico Rebok, Esteban Toro Martínez, Fabián
Triskier,ErnestoWahlberg,SilviaWikinski.

Corresponsales
CAPITALFEDERALYPCIA.DEBUENOSAIRES:S.B.Carpintero(Hosp.C.T.García);
N.Conti(Hosp.J.T.Borda);V.Dubrovsky(Hosp.T.Alvear);R.Epstein(APde
BA);J.Faccioli(Hosp.Italiano);A.Giménez(A.P.A.);N.Koldobsky(LaPlata);A.
Mantero(Hosp.Francés);E.Mata(BahíaBlanca);D.Millas(Hosp.T.Alvarez);
L.Millas(Hosp.Rivadavia);G.Onofrio(Asoc.Esc.Arg.dePsicot.paraGrad.);J.
M.Paz(Hosp.Zubizarreta);M.Podruzny(MardelPlata);H.Reggiani(Hosp.B.
Moyano);S.Sarubi(Hosp.P.deElizalde);N.Stepansky(Hosp.R.Gutiérrez);E.
Diamanti(Hosp.Español);J.Zirulnik(Hosp.J.Fernández).CÓRDOBA:C.Curtó,
J.L.Fitó,A.Sassatelli.CHUBUT:J.L.Tuñón.ENTRERÍOS:J.H.Garcilaso.JUJUY:
C.ReyCampero;M. Sánchez.LA PAMPA:C.Lisofsky.MENDOZA: B.Gutiérrez;
J. J.Herrera;F.Linares;O.Voloschin.NEUQUÉN:E.Stein.RÍONEGRO:D. Jerez.
SALTA:J.M.Moltrasio.SANJUAN:M.T.Aciar.SANLUIS:J.Portela.SANTAFE:M.
T.Colovini;J.C.Liotta.SANTIAGODELESTERO:R.Costilla.TUCUMÁN:A.Fiorio.
CorresponsalesenelExterior
ALEMANIA Y AUSTRIA:  A. Woitzuck. AMÉRICA CENTRAL: D. Herrera Salinas.
CHILE: A. SanMartín.CUBA: L. Artiles Visbal.ESCOCIA: I.McIntosh.ESPAÑA:
A.Berenstein;M.A.Díaz.EE.UU.:G.deErausquin;R.Hidalgo;P.Pizarro;D.
Mirsky;C.Toppelberg(Boston);A.YaryuraTobías(NuevaYork).FRANCIA:D.
Kamienny.INGLATERRA:C.Bronstein.ITALIA:M.Soboleosky.ISRAEL:L.Mauas.
MÉXICO:M.Krassoievitch;S.VillaseñorBayardo.PARAGUAY:J.A.Arias.SUECIA:
U.Penayo.SUIZA:N.Feldman.URUGUAY:M.Viñar.VENEZUELA:J.Villasmil.

ObjetivodeVERTEX,RevistaArgentinadePsiquiatría
ElobjetivodelarevistaVERTEXesdifundirlosconocimientosactualeseneláreadeSaludMental
y promover el intercambio y la reflexión acerca de la manera en que dichos conocimientos
modificanelcorpusteóricoenquesebasalaprácticaclínicadelosprofesionalesdedichoconjunto
disciplinario.

Reg.NacionaldelaProp.Intelectual:Nro.207187-ISSN0327-6139

Hechoeldepósitoquemarcalaley.

VERTEX,RevistaArgentinadePsiquiatría,Vol.XXNro.88NOVIEMBRE-DICIEMBRE2009

Todoslosderechosreservados.©CopyrightbyVERTEX

*Vertex,RevistaArgentinadePsiquiatría,esunapublicacióndePolemos,SociedadAnónima.

Prohibidasureproduccióntotaloparcialporcualquiermedio, sinprevioconsentimientodesu
EditorResponsable.Losartículosfirmadosylasopinionesvertidasenentrevistasnorepresentan
necesariamentelaopinióndelarevistaysondeexclusivaresponsabilidaddesusautores.

TEV XER
REEE

EEVVV
VVIII

IISSS
SSTTT

TTAAA
AA AAA

AARGGG
GGEEE

EENNN
NNTTT

TTIII
IINNN

NNAAA
AA DDD

DDEEE
EE PPP

PPSSS
SSIII

IIQ
QQ
QQ
QQUUU

UUIII
IIAAA

AATTT
TTRRR

RRIII
IIAAA

AA

88



SUMARIO

VERTEX
RevistaArgentinade
Psiquiatría

Aparición
Bimestral

Indizadaenel
acopiobibliográfico
“Literatura
Latinoamericanaen
Cienciasdela
Salud”(LILACS),SCIELOy
MEDLINE.

Paraconsultar
listadocompleto
denúmerosanteriores:
www.editorialpolemos.com.ar

REVISTADEEXPERIENCIASCLINICASYNEUROCIENCIAS
•Estudiodelconocimientosobrelos
TrastornosDepresivosentrelosmédicos
asistencialesenArgentina
ManuelSuárezRichards,SilvanaPujol,
JulioE.Arboleda-Florez,MiguelM.Goñi    pág.405
•Calidaddevidalaboraldeprofesionales
delasalud
GracielaTonondeToscano     pág.411
•Iniciodelconsumodecocaína
enedadestardías:apropósitodeuncaso
CarlosRoncero,ConstanzaDaigre,ArantxaUguidos,
MaríaVictoriaTrasovares,BegoñaGonzalvo,MiguelCasas pág.418
•ElAgotamientoVitalseencuentra
significativameneasociadoconEventos
CoronariosAgudosenunapoblaciónde
Argentina
JoséBonet,BrancoMautner,SorayaKerbage,
MaríaFernandaBonet,SantiagoPérezLloret   pág.421

DOSSIER
TRANSFORMACIONESENLAATENCIÓNENSALUDMENTAL

•Elprocesodetransformacióninstitucional
delHospitalPsiquiátricodeSanLuis
JorgeLuisPellegrini      pág.432
•Evaluacióncualitativadelabordajeintegral
delalcoholismoconelmodeloGIA
(GruposInstitucionalesdeAlcoholismo)
ClaudiaInésVillafañe      pág.440
•“Puertasabiertas”.
Praxisdeunnuevoparadigma
MercedesRattagan      pág.450
•LaOMSylosdesafíosenSaludMental
BenedettoSaraceno      pág.458
•DelManicomioalaComunidad:
elprocesodereformadelaColoniaNacional
“Dr.ManuelA.MontesdeOca”
JorgeRossetto       pág.463

ELRESCATEYLAMEMORIA
•PrimerasvocesdereformaenBuenosAires:
Elmanicomiomodernoenlatesisdoctoral
deNorbertoMaglioni
NorbertoAldoConti      pág.474
•Losmanicomios
NorbertoMaglioni      pág.477

Illustracióndetapa

NevaBrass
“Líneascomunicantes”

27cmx20cm
Tintasobrepapel

2009

E-mail:nevabrass@hotmail.com

VolumenXX-No88-NOVIEMBRE-DICIEMBRE2009




ecientementelaCámaradeDiputadosdelaNacióndiomedia
sanciónaunproyectodeLeydeSaludMentalNacionalpre-
sentadoporeldiputadoLeonardoGorbacz.Eltrámitedeapro-
bación,sindebateenelrecinto,medianteelprocedimientode
Sesiónespecial,hizopasarfurtivamentetanimportanteins-
trumentoparalaSaludPúblicaargentinasinquelaopinión
públicapudieratomarnoticiadelasunto.EnlosFundamen-

tosdelproyectodelaleypresentadaseinformadeunaseriedeconsultasasectores
deespecialistasyestamentospúblicos,peroseomitedecirqueelresultadodealgunas
deellasfuefrancamenteadversoalproyectoyenotroscasosnofuevinculante;como
tampocosedicequefueronexcluidosdelaconsultalosestamentosuniversitariosy
lasasociacionesmédicas,ynofueronefectivamenteconsultadoslosresponsablesde
SaludMentaldelasprovincias,losdirectoresdelosprincipaleshospitalesdelpaís,ni
delMinisteriodeSalud,etc.¿Porquéseprocediódeesamaneraexcluyente?¿Cuálfue
entonceslafuentedeinspiraciónparaqueellegisladorredactaraeseproyecto?¿Enel
conocimientociertodequérealidadasistencialseapoyaparaproponerconperspec-
tivasefectivasdeaplicaciónelinstrumentoquepropone?Elproyectoquecomenta-
mosmuestraseriasimprecisionesensuredacciónydesconocimientodelaverdadera
realidadclínicayterapéuticaydelfuncionamientoinstitucional,detalmaneraque
muchosdesusloablespropuestastenderánaserletramuertayaproducirconflictos
detodotipoenelfuncionamientocotidiano,conperjuiciodelasalvaguardadela
seguridadylosderechoshumanosdelospacientesquepretendedefender.Lasupina
ignoranciadelasincumbenciasprofesionalesydelossaberesdecadadisciplinalo
llevaapretenderlegislarlapropiaterapéuticaincluyendoopinionesenrelaciónaas-
pectosdeellacargadosdeprejuiciosysesgosideológicosincompatiblesconuntexto
legislativo.ElespaciodeesteEditorialnopermiteseguiragregandoconsideraciones
críticasque,justamente,hubierandemandadounespaciodedebateserioyabierto
aldisenso.
EsperemosqueelmismoseencuentreenlasComisionesdelaHonorableCámarade
Senadoresadondedebecontinuareltrámite.
Incesantementehemosdefendidoennuestroseditorialeselderechoinalienableala
salud, el respeto de los Derechos Humanos de pacientes y trabajadores del sector
(profesionalesynoprofesionales),lanecesidadperentoriadevolveracontarconuna
DirecciónNacionaldeSaludMentalenelMinisteriodeSaluddotadadelosrecursos
humanosypresupuestariosparadiseñarplanesdealcancenacional,laurgentenece-
sidaddelatransformacióndeltipodeasistenciaenSaludMentalterminandoconlas
estructurasasilares-manicomiales,disponiendodepolíticasyrecursospara lapre-
venciónylarehabilitaciónyreinsercióndelosenfermosmentales,que,manteniendo
lasprestacionesnecesariasenlaspatologíascomotrastornosdeansiedad,trastornos
depresivosypsicosis,centreesfuerzosenlaatencióndelaspoblacionesmásvulne-
rables yproblemáticasmás frecuentes (infanto-juvenil, tercera edad,adicciones y,
especialmente,alcoholismo)ydelosriesgosmayores(suicidioyviolenciafamiliary
social).Cegadoporunacruzadaantipsiquiátrica,innecesariayobsoletafrenteala
situacióndelaSaludMentalrealactualelproyectodeleymencionado,incurreenun
reglamentarismoburocratizantequeesterilizasusbuenasintenciones.Esdeesperar
queenlaCámaradeSenadoressepuedaabrirunespaciodemayorracionalidadpara
undebatedetantaimportanciaparalasaluddenuestropueblo■

JuanCarlosStagnaro

EDITORIAL
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VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  405 - 410

revista de  
experiencias
clínicas y neurociencias

Resumen
Objetivos:determinarentrelosmédicosencuestadossuespecialidad,losañosdeejerciciodelaprofesión,yaveriguarelconoci-
mientoquetengansobrelostrastornosdepresivosincluyendosutratamiento,comorbilidadyposibilidaddelsuicidio.Métodos:
elestudiocualitativoserealizóconunaentrevistasemi-estructuradadedocepreguntas,enformavoluntaria,administradaa
médicosenactividadasistencial,efectuándoselaentregayrecoleccióndelaentrevistaporpersonalentrenadopreviamente.Se
analizaronlosdatoshalladosenlos288profesionalesdedistintasespecialidades.Resultados:loshallazgospermitendecirquela
mayoríadelosmédicos(97,6%,n=281)consideranqueladepresiónesunaenfermedad,perodeesetotalun39,6%(n=114)
deellospiensaqueesporfaltadevoluntadounadebilidad,loquecreaunadiscordanciaenelconceptodeenfermedad.Estima-
roncuálessonsusfalenciasfrentealosTrastornosDepresivos,cómoycuántotiempomedican,sucriteriorespectoalorigende
lamisma,elsuicidioylacomorbilidad.Conclusiones:losdatosencontradosentrelosmédicosquerespondieronelcuestionario
permitendeducirqueesnecesarialaintensificacióndelosprogramasdeactualizaciónsobreTrastornosDepresivos.
Palabrasclave:Médicogeneral-Trastornodepresivo-Conocimiento.

ASTUDYOFLEVELOFKNOWLEDGEABOUTDEPRESSIVEDISORDERSAMONGGENERALPRACTITIONERSINARGENTINA

Summary
Objectives:Todeterminethelevelofknowledgeaboutdepressivedisordersincludingtheirtreatment,comorbiditiesandsuici-
depotentialamonganumberofgeneralpractitionerswhoagreedtofilloutaquestionnaireandprovidedinformationabout
theirprofessionalactivities.Method:Exploratorycross-sectionalstudyamonganumberofgeneralpractitionerswhoanswered
voluntarilyandanonymouslytoaquestionnaireconsistingoftwelvequestions.Datacollectedfrom288physicianswereanaly-
zed.Results:Themajorityofphysicians(97.6%,n=281)consideredthatdepressionwasadisease,but39.6%(n=114)believed
thatitwascausedbylackofwillpowerorcharacterologicalweaknesses,whichcreateadissonancewiththeconceptofdisease.
TheyalsofeltthattheydidnothaveenoughknowledgeaboutDepressiveDisorderssuchastheirorigins,typeofmedications
andlengthoftreatment,comorbiditiesandsuicidepotential.Conclusions:Theresultspointtotheneedforcontinuousmedical
educationaboutDepressiveDisordersamonggeneralpractitioners.
Keywords:Medicalpractitioner-Depressivedisorders-Knowledge.

Estudiodelconocimientosobre
losTrastornosDepresivosentrelosmédicos

asistencialesenArgentina

ManuelSuárezRichards

ProgramadeEstudiosPsiquiátricosyCognitivos(PEPyC),FacultaddeCienciasMédicas,UniversidaddeLaPlata,Argentina

SilvanaPujol

ProgramadeEstudiosPsiquiátricosyCognitivos(PEPyC),FacultaddeCienciasMédicas,UniversidaddeLaPlata,Argentina

JulioE.Arboleda-Florez

DepartmentofCommunityHealthandEpidemiology,Queen’sUniversity,Canadá

MiguelM.Goñi

ProgramadeEstudiosPsiquiátricosyCognitivos(PEPyC),FacultaddeCienciasMédicas,UniversidaddeLaPlata,Argentina
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Introducción

LosTrastornosDepresivosson,en laactualidad,el
conjunto sindrómicode trastornospsíquicosmás fre-
cuenteenelmundooccidental,tantoenlapoblación
generalcomoenlosindividuosfísicamenteenfermos.
Luegodelosproblemasadaptativos,ladepresiónesla
causamásfrecuentedevisitasconsecutivasenelsiste-
madeAtenciónPrimaria(AP)delasalud(2).Sehaesti-
madoqueun80%de laspersonascondepresiónson
tratadasenAP.Losmédicosgeneralesutilizanunagran
partedesutiempotratandoysosteniendoapersonas
contodotipodedepresión(16),perosehainformado
queaproximadamentelamitaddeaquellosquetienen
unadepresiónclínicamente significativano son reco-
nocidosporelmédicogeneralenlaprimeraentrevista
(8).

Ladepresión esuna enfermedadquegenera tanto
omásdiscapacidadquemuchasotraspatologíascróni-
cascomo,porejemplo,ladiabetes,lahipertensiónola
artritis(17),produciendounadiscapacidadimportante
para la actividad diaria. Muchos pacientes concurren
almédicogeneralconmolestiassomáticasvagasouna
angustiageneralizadaypuedequenouseneltérmino
“depresión”paradescribirsussentimientos.Porelloes
esencial que el médico aprenda a reconocer la depre-
siónensusvariadasformasyprovealaorientaciónade-
cuada. Desafortunadamente, una variedad de factores
puedehaceractuaralmédicoenformainciertaeneste
campo,incluyendofaltadetiempo(1),variadosniveles
depreparaciónyunadisponibilidad limitadade con-
sultaalpsiquiatra.

Las dificultades que presenta el tratamiento de la
depresión es un problema para los médicos en varios
sentidosyaqueexistiendomodalidadesdetratamien-
to (tanto farmacológicas como psicoterapéuticas), no
resuelvenel trastornoenunaproporciónsignificativa
decasos.Larevisiónperiódicayelseguimientodelos
pacientes llevan mucho tiempo, resultando impro-
ductivosenvariasocasionesyaquelarecurrenciayla
recuperaciónestánamenudovinculadasa cambioso
mejoras en los enfermospor circunstancias sociales y
económicas(5).

Los profesionales, tanto médicos generales como
especialistas,seenfrentandemanerahabitualconcua-
drosclínicosyquirúrgicosquetienen,almismotiem-
po, síntomascomórbidosconun trastornodepresivo,
locualpuedeaumentarsignificativamentelaincapaci-
dadcausadaporlaenfermedadfísica.Lacomprensión
masacabadadelascaracterísticasclínicasdeltrastorno
depresivopuedefacilitarelmanejodelcuadroylaadmi-
nistración de un tratamiento oportuno. La coexisten-
ciadeuntrastornodepresivoyunaenfermedadfísica
puedeinteractuardemaneratalqueunoaumentesus
efectossobrelaotrayviceversa.Mayouycol.(11)esta-
blecieron que los pacientes deprimidos en pabellones
declínicaobtuvieronpeorespronósticosquepacientes
nodeprimidos.

Los pacientes con depresión tienen aumentada la
morbilidadymortalidadmédica.Ladepresiónseaso-

cia, por ejemplo, con muerte prematura relacionada
conenfermedadescardiovasculares,teniendolosenfer-
mosdepresivos4,5vecesmásposibilidadesdesufrirun
infartodemiocardioqueaquellossindepresión(4,7).
Apesardeestasestadísticas,menosdeunterciodelos
adultoscondepresiónrecibenuntratamientoprofesio-
nalapropiado.Elrechazodelaenfermedadyelestig-
masonlasdosmayoresbarrerasparaproporcionaruna
identificacióny tratamientodelcuadrodepresivo.No
esinfrecuentequeseleconsidereuna“debilidad”oque
el enfermo “no pone suficiente fuerza de voluntad”.
Conuntratamientoactivodeuntrastornodepresivose
puedenobtenerresultadossimilaresalosconseguidos
enenfermedadescomolaartritisreumatoide(13).

LaWHOhaproyectadoparael2020queladepre-
siónmayorvaa constituir la segundacausadedisca-
pacidadsinosemejoralaprevención,eldiagnósticoy
eltratamiento(12).Estaaseveraciónseapoyaendatos
originados en el número de personas que tienen este
trastorno,lastasasdemortalidadporsuicidio,lascon-
secuenciaspersonalesyfamiliaresyloscostosdefinan-
ciación.

Elobjetivodeesteestudioseencuentradentrodel
plandetrabajosobredepresiónenlaatenciónprima-
riaquerealizaelPEPyC–ProgramadeEstudiosPsiquiá-
tricosyCognoscitivos-,FacultaddeCienciasMedicas,
UniversidaddeLaPlata,destinadoaconocerlaopinión
delosmédicossobreladepresión,cuáleselorigende
lamisma, si estápresente en su trabajoasistencial, si
tratanalospacientescondepresión,siutilizanantide-
presivosyporcuántotiempo,quéopinióntienensobre
lasdificultadesparaladetección,siobservancomorbi-
lidaddepresivaensuspacientesyquéopinióntienen
sobreelsuicidiorespectodealgunoscuadrospsicopa-
tológicos.

Método

Diseñodelcuestionario

Laspreguntasseorganizaronluegodehaberseman-
tenidoconsultasconlosmédicosgeneralesyespecialis-
tasdeAtenciónPrimaria.Posteriormente,elgrupode
trabajorealizóelperfeccionamientoaclarandoalgunas
de las preguntas y quitando otras. Fue de primordial
importancia generar un cuestionario sencillo, fácil
y de respuestas rápidas con la finalidad de aumentar
las probabilidades de cumplimiento ante la solicitud.
Laversiónfinaldelcuestionariofuerevisadoindepen-
dientementeporunpsiquiatraconsultorcondominio
delaestadísticaenlaespecialidad.Lassiguientesdoce
preguntasysusecuenciafueronfinalmenteaprobadas
portodoslosconsultadosy,porlotanto,elegidaspara
laversiónfinaldelcuestionario:

Pregunta1:Ladepresión, ¿esunaenfermedad?Sí,
no

Pregunta2:Ladepresión¿espor faltadevoluntad
delpacienteodebilidad?Sí,no

Pregunta3:¿Evalúalossíntomaspsíquicos?Sí,no
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Pregunta4:¿Observacuadrosdepresivosensuprác-
ticamédica?Sí,no

Pregunta5:¿QuéporcentajededepresionescreeUd.
queveenelconsultorio?(colocarporcentajeestimati-
vo)

Pregunta6:¿Trataalpacientedeprimido?Sí,no
Pregunta 7: ¿Cuáles considera que son las causas

de faltadedetecciónde ladepresión?Opciones: falta
de preparación profesional; falta de contacto con el
paciente;faltadetiempo;otras(estigma,ocultamiento
delpaciente).

Pregunta8:¿Utilizaantidepresivosenlaasistencia?
Sí,no

Pregunta9:¿Cuántotiempolosindica?Opciones:2
meses;6meses;9meses.

Pregunta 10: ¿Cuál es el origen de la depresión?
Opciones:psíquica(neurobiológica);medioambiental;
ambas.

Pregunta 11: ¿Observa comorbilidad de depresión
entresuspacientes?Sí,no

Pregunta12:¿Cuálesconsideralascausasquegene-
ran el suicidio? Opciones: psicótico,  depresivo, sin
patología.

Muestra

El estudio cualitativo consistió en la entrega de
uncuestionario semi-estructuradoa losprofesionales,
todos con registro de Matrícula Profesional en activi-
dad,larespuestafueanónima,tuvountotalde12pre-
guntasyfuerealizadaenonceprovinciasdelpaís(Bue-
nosAires,CapitalFederal,Córdoba,Corrientes,Chaco,
EntreRíos,Jujuy,LaPampa,Mendoza,SantaFeySan
Luís),entremarzode2006ymayode2007.Elcuestio-
nariofueentregadoporpersonalentrenadoparaladis-
tribución,aclaracionesyrecepcióndelmismounavez
completado;laeleccióndelmédicoencadaregiónfue
alazar.Sibienelpersonalsereunióconcadaunodelos
médicos, sus identidadesno fueronconocidaspor los
investigadoresyaque loscuestionariosno incluyeron
elnombredelentrevistado,sólounnúmeroparafines
deprocesamiento.Untotalde450médicosfueroncon-
sultadospararesponderelcuestionarioydeellos316
médicos(70%departicipación)dediferentesespeciali-
dadeslocontestaron.Unavezevaluadaslasrespuestas,
28 cuestionarios fueron excluidos del análisis por no
haberllenadoadecuadamenteelmismooporimposi-
bilidaddeesclareceralgúndatoescrito,quedando288
cuestionariosparaconducirelanálisis.

Lainterpretaciónycodificacióndelosdatoscualita-
tivosserealizóportodoslosautores;lastranscripciones
fueroncodificadasindividualmenteyluegoatravésde
ladiscusiónparallegaraunacuerdosobrelainterpre-
tacióndelosdatos.Los288médicosquecompletaron
elestudioteníanunaedadmediade44años(DS=11,5)
y18,5añosdegraduadosenpromedio(DS=11,7).Sus
actividadesprofesionalessedividieronen:1)todoslos
médicosencuestados;2)clasificadosena)ClínicaMédi-
ca, que además abarca las especialidades: cardiología,
endocrinología,gastroenterología,enfermedadesinfec-

ciosas, nefrología, reumatología, neurología, geriatría
y nutrición; b) Medicina General;  c) Ginecología; d)
otras.

Análisisdelosdatos

El análisis de las respuestas válidas fue realizado
utilizandoStatgraphicsVersión5.1ylosporcentajesse
basaron en las respuestas obtenidas de los cuestiona-
rios.

Resultados

Característicasdelosrespondedores

Ladivisiónensubcategoríasfue:1)MedicinaInter-
na(n=207)conunaedadde46,1años (DS=11,3)que
abarca 153 clínicos, y las subdisciplinas: cardiología
(n=23),endocrinología(n=8),gastroenterología(n=3),
enfermedades infecciosas (n=1),nefrología (n=2), reu-
matología (n=2), neurología (n=1), geriatría (n=14);
2) Práctica General (n=54) con una edad de 37 años
(DS=10,8); 3) Ginecología (n=25), edad de 45,5 años
(DS=9,2);  4) otras (n=2), con una edad de 60,5 años
(DS=12,0).

Larespuestaalaencuestaarrojólossiguientesresul-
tados(tabla1):

Pregunta 1 (¿La depresión es una enfermedad?):
97,6% sí (n=281); 1,4%no (n=4)y1% (n=3) sinopi-
nión.

Pregunta2(¿Ladepresiónesporfaltadevoluntad
o debilidad de la personalidad?): 39,6% sí, (n=114);
54,9%no(n=158)y5,6%sinopinión(n=16).

Pregunta3(¿Evalúalossíntomaspsíquicos?):92%sí
(n=265);6,6%no(n=19)y1,4%sinopinión(n=4).

Pregunta4(¿Observacuadrosdepresivosensuprác-
ticamédica?):97,2%sí(n=280);1%no(n=3)y1,7%sin
opinión(n=5).

Pregunta5(¿QuéporcentajededepresionescreeUd.
queveenelconsultorio?):menosde1%=2,1%(n=6),
5-15%=67%(n=193),másde30%=27,8%(n=80)ysin
opinión3,1%(n=9).

Pregunta6 (¿Trataalpacientedeprimido?):75%sí
(n=216);18,4%no(n=53)y6,6%sinopinión(n=19).

Pregunta7(¿Cuálesconsideraquesonlascausasde
faltadedeteccióndeladepresión?):31,6%FFP(n=91),
23,6%FCP(n=68),27,4FT(n=79),9,7%otros(n=28)y
7,6%sinopinión(n=22).

Pregunta 8 (¿Utiliza antidepresivos en su tarea?):
78,5%sí(n=226);18,8%no(n=54)y2,8%sinopinión
(n=8).

Pregunta 9 (¿Cuánto tiempo los indica?): 5,6% 2
meses(n=16);44,8%6meses(n=129);27,1%9meses
(n=78)y22,6%sinopinión(n=65).

Pregunta10(¿Cuáleselorigendeladepresión?,3
opciones):4,9%Psíquica(neurobiológica)(n=14);1,4%
ambiental(n=4);89.2%ambos(n=257)y4,5%sinopi-
nión(n=13).
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Pregunta 11 (¿Observa comorbilidad de depresión
entresuspacientes?):96,2%sí(n=277);2,8%no(n=8)
y1%sinopinión(n=3).

Pregunta12(¿Cuálesconsideralascausasquegene-
ranelsuicidio?):13.2%psicótico(n=38);77,4%depre-
sivo (n=223); sin patología 2,8% (n=8) y sin opinión
6,6%(n=19).

Analizandolosresultados,sepudoobservarqueal
respondersíel97,6%(n=281)alapregunta1(ladepre-
siónesunaenfermedad),seadvirtióquenoconcordaba
conlasrespuestashalladasparalapregunta2enlaque
el39,6%(n=114)dicequesíesporfaltadevoluntado
debilidad.Del39,6%seanalizaronloshallazgosentre
laspreguntasunaydosenlasubdivisióndeactividad
médicayseadviertequelosdeclínicamédicafueron:
n=66;demedicinageneral:n=24;ginecología:n=10y
otrasn=2.

Los288médicosrespondieronafirmativamenteala
pregunta4enun97,2%(n=280),noenun1%(n=3)y
1,7%(n=5)sinopinión.Alapregunta5dijeronelpor-
centajededepresionesensuasistenciaera:menosdel
1%el2,1%(n=6),5-15%el67%(n=193),másdel30%
el27,8%(n=80)ysinopinión3,1%(n=9).

Eneltotaldeencuestadoslapregunta6(¿trataalos
pacientesdeprimidos?)un75%sí,18.4%noy6,6%sin
opinión.

Alrealizarelanálisisdeestosdatossehallóqueel
39.6%querespondíaqueeraunadebilidadoporfalta
devoluntadyqueademáshabía respondidoafirmati-
vamentealaprimerapregunta,respondíaalapregunta

5 (¿quéporcentajededepresionescreeUd.queveen
elconsultorio?)entreel5-15%(n=71,61,4%);másdel
30%(n=36,31,6%);menosde1%(n=4,3,5%)ysinopi-
nión(n=3,2,6%).Ademásestegrupoenun75,2%(n=
86)tratabaa lospacientes,19%(n=22)nolostrataba
(coherenteconqueesunadebilidad)yel5,3%(n=6)
sinopinión.Deellosel79,6%(n=90)utilizabaantide-
presivosparatratarlo,el17,7%(n=20)noutilizabaanti-
depresivosyel3,8%(n=4)sinopinión.

Deltotaldelos investigados(n=288)78,5%utiliza
antidepresivos,el18.8%noy2.8%sinopinión.Delos
288médicosel71,9%contestóquelosantidepresivos
hay que tomarlos entre 6 y 9 meses; 5,6% 2 meses y
22,6%sinopinión.Lascausasdelsuicidiofueronaso-
ciadas en primer lugar a depresión (77,4%), segundo
lugar a psicosis (13,2%), luego personas sin patología
(2,8%) y sin opinión (6,6%). Además 96,2% conside-
ra que puede haber depresión en sus pacientes como
comorbilidaddelaenfermedadporlaqueconcurrena
laconsulta.

Conrespectoalapregunta7,lafaltadeformación
profesional(31,6%),lafaltadetiempo(27,4%)ylafalta
decomunicaciónconelpaciente(23,6%)fueronreco-
nocidoscomoobstáculospara identificar ladepresión
enlatotalidaddelosencuestados;enotros(estigmas,
prejuiciosdelenfermo)el9,7%consideróqueesoseran
losfactoresquelimitabanlaposibilidadderealizarun
reconocimiento de la depresión, retrotrayendo esto
últimoa losproblemasque siguen subyaciendoen la
consideracióndelasenfermedadesmentales

Suárez Richards, M.; Pujol, S.; Arboleda-Florez, J.; Goñi, M. M.

Pregunta SI (%) NO (%) S/O (%)

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/O

2,1 67 27,8 3,1

6 75 18,4 6,6

7 FFP FCP FT Otros S/O

31,6 23,6 27,4 9,7 7,6

8 78,5 18,8 2,8

9 2 meses 6 meses 9 meses S/O

5,6 44,8 27,1 22,6

10 Psíquico  
(neurobiológico)

Ambiental Ambos S/0

4,9 1,4 89,2 4,5

11 96,2 2,8 1

12 Psicótico Depresión Sin patología S/O

13,2 77,4 2,8 6,6

Tabla 1. Respuestas en porcentajes al cuestionario.

FFP = Falta de formación profesional FCP = Falta de contacto profesional FT = Falta de tiempo  S/O: Sin opinión
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Estudio del conocimiento sobre los Trastornos Depresivos entre los médicos asistenciales en Argentina

Discusión

Los sujetos de este estudio fueron médicos que
trabajanenunavariedadde especialidadesmédicasy
zonas geográficas de Argentina, algunas caracteriza-
das por bajo desarrollo económico y otras por mejor
bienestareconómico.Casitodoslosmédicostuvieron
lapercepcióndeladepresióncomounaenfermedad,
loqueesimportantealahoradehacerelhallazgo,el
diagnóstico y el probable tratamiento, aunque en un
39,6% sobrevivía el concepto de debilidad o falta de
voluntadpara sobrellevarla.Asimismo,estosprofesio-
nalesqueteníanestosconceptosdisímilesenun75,2%
los medicaba con antidepresivos, aun considerando
queesunafaltadevoluntadodebilidad.

Lafaltadeformaciónprofesionalsumadaalafalta
detiempoyalafaltadecomunicaciónfueronconside-
radosporlosencuestadoscomolosobstáculosmayores
paralaasistenciadelospacientescontrastornosdepre-
sivos, incidiendo estas carencias en la adherencia al
tratamientoylaevolucióndeltrastornodepresivo(3).
Peroel9,7%dijoqueel estigmay lospropiosprejui-
ciosdelpacientesonpartedeestasdificultadesyesto
hace que al momento de la entrevista tanto paciente
comomédicososlayenelproblemadepresivo(15).Aun
conesasconsideracionespuedepensarsequeelconoci-
mientosobreeltiempodeindicacióndelantidepresivo
escorrecto, loquepuede inferirsecomounadecuado
conocimientodeltema.

Lacomorbilidadeshalladaensutrabajoasistencial.
Enotrospaísessehablademásdeun50%desíntomas
dedepresiónentrelosqueasistenalaprácticageneral
(9), de los cuales el 5% sufre de depresión mayor (6),
porloquesereafirmaquehayqueactuarconceleridad
paraentrenarenhabilidadesdediagnósticoymanejode
lospacientesdeenfermedadesdeconsulta,yaqueesta
comorbilidaddepresivavaaincidirinevitablementeen
laevolucióndelestadodesaluddelpaciente.Espositivo
elconocimientosobrelascausasdelsuicidio,yaqueno
seobservóenlosencuestadoselconceptode“valentía”
o“cobardía”respectoalmismo,recordandoqueelsui-
cidoesunodelosaspectosmásimportantesateneren
cuentaenlaformacióndelmédicogeneral(18).

Nuestroanálisissecentróenlanociónquesobrelos
trastornosdepresivostienenlosmédicosengeneral,a

losqueconsideranmáscomounproblemadelaprácti-
cacotidianaqueunacategoríadiagnóstica.

Estetipoderesultadostieneunimportantecorolario
para la construcción de las intervenciones educativas
entornoalamejoradelreconocimientoytratamiento
deladepresiónenatenciónprimariaenArgentina.Las
percepcionesnegativasdelaenfermedadpuedensigni-
ficarquelosmédicostenganunavisiónpesimistadelos
posiblesresultadosdelasconsultas,sinentenderbien
los puntos básicos de referencia sobre la “depresión”
comounproblemarealqueselespresenta,yporende
tenerdudasparareconoceryresponderaestospacien-
tes en profundidad. Todo esto significa que hay que
elaborarintervencioneseducativasdirigidasamédicos
paramejorarlosresultadosconelpacientequesufrede
depresión.

Estasconclusionespreliminarespuedendaraenten-
derquedebehaberunaacciónmásampliadaycoordi-
nadaen los lugares específicospara realizarunentre-
namientodelosmédicossobredepresión(10,14),para
queen lospróximosañosestemosprevenidosante la
posibilidadciertadifundidapor laWHO, laqueanti-
cipa que la depresión será la segunda causa de disca-
pacidad en el mundo y que los médicos de atención
primaria deben estar preparados para la detección, el
diagnóstico y el probable tratamiento, como así tam-
biénladerivaciónalespecialista.

Debilidades

Elnúmerodemédicosenlamuestranoessuficien-
te para permitir la generalización de estos hallazgos.
Una muestra nacional de los médicos debe realizarse
sin limitar la muestra  de las provincias del país. Las
mejorasenestasdosáreasproporcionaránunaperspec-
tivamásampliayunamejorvisióndelaideaquelos
médicosdetodoelpaís tienensobre ladepresión.En
estesentido, lasconclusionesdeesteestudiosóloson
consideradaspreliminares.
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Resumen
Enesteartículosereflexionaacercadelosconceptosteóricoscalidaddevida,satisfacciónlaboralyprofesionesdeservicio,para
luegodescribirlascaracterísticasdelcontextopolítico-institucionalnacionalactualenelcualdesarrollansuactividadlaboral
cotidianalosprofesionalesdedicadosalcampodelasalud.Concluyepresentandounapropuestadeindicadoresconstruidos
especialmenteporlaautoraparaanalizarelcontextolaboral,quehansidoutilizadoseninvestigacionesquehavenidodesa-
rrollandodesdeeliniciodeestadécada.Dejafinalmenteplanteadalanecesidaddeavanzareninvestigacioneseneltema,que
tenganencuentalamiradadelosprotagonistasyquepermitangenerardiagnósticossituacionalesqueasuvezseangenerado-
resdepolíticaspúblicas,quedenrespuestaalproblemaplanteado.
Palabrasclave:Calidaddevida-Satisfacciónlaboral-Profesionalesdelasalud-Políticaspúblicas.

QUALITYLIFEOFWORKINGHEALTHCAREPROFESSIONALS

Summary
Inthisarticletheauthorpresentsthetheoreticalconceptsofqualityoflife,laborsatisfaction,andserviceprofessions.Thendes-
cribesthepolitic-institutioncharacteristicsoftheactualnationalcontextinwhichtheprofessionalsthatworkintheHealth
field,developedtheirdailywork.Presentsaproposalofindicators,speciallyconstructedbytheauthortoanalyzethelabor
context,thatarebeingusedindifferentresearchprojectsshedevelopedsincethebeginningonXXIcentury.Finallypresents
thenecessityofgenerateprojectthatconsidersprotagonistpointsofviewandallowtheconstructofdiagnosisofthesituation,
thatgeneratepublicpoliciestoanswertheproblem.
Keywords:Qualityoflife-Laborsatisfaction-Healthprofessionals-Publicpolicies.

Introducción

Si bien en los últimos años se ha avanzado en la
producciónde investigaciones referidasa lacalidadde
vidalaboraldelosprofesionalesquesedesempeñanen
elcampodelasalud,eltemaaúnespartedelaagenda
pendiente en el campo temático. En tal sentido, en la
FacultaddeCienciasSocialesdelaUniversidadNacional
deLomasdeZamora (Argentina),  seorganizó elPro-
grama de Investigación en Calidad de vida que, desde



elaño2004,desarrollaunalíneadetrabajorelacionada
conlacalidaddevidayespecialmenteconlacalidadde
vidalaboral.

Enesteartículosepresentanalgunasreflexionesque
surgendelasinvestigacionesdesarrolladasenelmarco
del citado Programa, específicamente centradas en la
importanciadelasvariablesdelcontextosociopolítico-
institucional en los procesos de aparición y desarrollo
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delsíndromedequemarseporeltrabajo(burnout),enlos
profesionalesdelcampodelasalud.

Calidad de vida y satisfaccion laboral

Lacalidaddevidaserefierealaspercepciones,aspi-
raciones,necesidades, satisfaccionesy representaciones
socialesquelosmiembrosdetodoconjuntosocialexpe-
rimentanenrelaciónasuentornoyladinámicasocial
enlaqueseencuentraninmersos,incluyendolosservi-
ciosque se lesofreceny las intervenciones socialesde
lasquesondestinatariosyqueemanandelaspolíticas
sociales1.

Deestamanera resultaunconceptoque implica la
participaciónde losciudadanosen laevaluaciónde lo
que les afecta, cobrando significación política, al con-
tribuiralestudiodelbienestardelaspersonas,desdela
perspectivadelbienestarfísicoypsicológico,relacionan-
dolasnecesidadesmaterialesconlassocio-afectivase
integrando mediciones psicológicas y sociales de per-
cepciónyevaluacióndelaspropiasexperienciasdelos
sujetos2.

Elestudiodelacalidaddevidaremitetantoalentor-
no material (bienestar social) como al entorno psico-
social(bienestarpsicológico);esteúltimo,basadoenla
experienciayenlaevaluaciónquelapersonatienedesu
situación,incluyendomedidaspositivas,medidasnega-
tivasyunavisiónglobaldelavidadelapersona,que
sedenominasatisfacciónvital.Implicadosejes:elobje-
tivoyelsubjetivo,siendocadaejeelagregadodesiete
dominiosquehansidooperacionalizadosenlaescalade
comprensióndecalidaddevida3.

El bienestar subjetivo deriva de las condiciones en
quesedesenvuelvelavidadelaspersonasyequivalea
unbalanceglobaldelasoportunidadesvitales,recursos
socialesypersonales;delcursodelosacontecimientosa
losqueseenfrentacadasujeto,ydelaexperienciaderi-
vadadeello.Así,lasatisfacciónconlavida,seríaelgra-
doenqueunapersonaevalúalacalidadglobaldesuvida
deformapositiva,esdecir,cuántolegustaaesapersona
lavidaquelleva.

Enelcasodelacalidaddevidalaboral,seencuentra
relacionadaconlasatisfacciónlaboral;yaqueacercade
su satisfacción laboral, laspersonas tienenalguna idea
másomenosdefinidaacercadecómocreenquedeben
ser las cosas en su trabajo y los aspectos importantes
relacionados conél. Y es asíquecuando laspersonas
comparanestasideasconlarealidadqueviven,surgede
estacomparaciónunaevaluaciónyunaactitudasociada
aella,queimplicaquelaspersonasesténmásomenos
satisfechas4.

Lasatisfacciónlaboralesunodelosindicadoresmás
clásicos identificadoscuandosequiereconocer laacti-

tudgeneraldelaspersonashaciasuvidalaboral;yesto
esasíporqueeltrabajo:

“ademásdeconstituirunarelacióntécnicadeproduc-
ción,esunsoportedeinscripciónalaestructurasocial.Esta-
bleciéndoseunaestrechaconexiónentreellugarqueseocupa
enladivisiónsocialdeltrabajo,lasredesdesociabilidadylos
sistemasdeseguridadsocial.”5

Entonces,sielejedelacalidaddevidaeselsujeto,
podemossintetizardiciendoquelacalidaddevidareco-
noceentidadalaexperienciaquelaspersonastienende
suspropiasformasycondicionesdevida,dandotantoo
másvaloraesaexperienciaquealascondicionesmate-
riales u objetivables definidas como adecuadas por los
expertos.

Los profesionales de la salud como 
“profesionales de servicio”

Ensuorigenlasprofesionesestuvieronasociadasala
religiosidad.Médicos, sacerdotesy juristas, eranperso-
nasqueteníanvocacióndeservicioporquehabíansido
elegidasparaello.Deallíquehicieranunjuramento,tal
elfamosocasodeHipócratesysujuramentohipocráti-
co,yaquesuejercicioimplicabareglasyvaloresmorales.
Fueenlamodernidadcuandolasprofesionesseemanci-
parondelaesferareligiosaycomenzaronafundamen-
tarseenunaéticaautónoma.

Lasprofesionessecaracterizanporserunaactividad
humana social mediante la cual se presta un servicio
específicoalasociedadenformainstitucionalizada:

“Profesiónesunaactividadsocialcooperativa,cuyameta
internaconsisteenproporcionaralasociedadunbienespe-
cífico e indispensable para su supervivencia como sociedad
humana,paralocualseprecisaelconcursodelacomunidad
deprofesionalesquecomotalesseidentificanantelasocie-
dad”.6

El tipo de servicio que se presta en una profesión
esúnicoyporesa razón losprofesionales reclamansu
derechoaprestarloyestasprestacionestienenqueestar
claramentedefinidasdemaneraqueelpúblicosepaqué
puedeesperardelprofesional,siendoademásuntipode
tareaindispensableparalasociedad.Elhechodesercon-
sideradastambién“unavocación”generaquelosprofe-
sionalesinviertantiempoenperfeccionarseynocentren
sudesarrolloenunfuncionamientosóloenrelacióna
cumplirconunhorariodetrabajo.

Losprofesionalesconformanuncolectivoquetrata
de obtener el monopolio del ejercicio de la profesión,
vivendeellayseconsideranydenominanasímismos
entanto“colegas”.Dadoquecuentanconunsabercer-
tificado,reclamanunámbitodeautonomíaparaelejer-
ciciodesuprofesión,locualimplicaquegocendesus
derechos y tambiénque asuman sus responsabilidades

1Casas,F.BienestarSocial.Unaintroducciónpsicosociológica.Barcelona.EditorialPPU.1996.p.100
2Casas,F.Calidaddevidaycalidadhumana.RevistaPapelesdelPsicólogo.No74.Madrid.1999.http://www.papelesdelpsicologo.es/vernumero.
asp?id=812
3Cummins,R.Comprehensivequalityoflifescale.A.C.Q.O.L..Melbourne.Australia.1998.
4Diener,E.,Suh,E.,&Oishi,S.Recentfindingsonsubjectivewell-being.IndianJournalofClinicalPsychology.1998.pp25-41.
5VélezRestrepo,O.ReconfigurandoelTrabajoSocial.Perspectivasytendenciascontemporáneas.Bs.As.EspacioEditorial.2004.p.88.
6Cortina,A.Ciudadanosdelmundo.Madrid.AlianzaEditorial.1997.
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frentea lasociedad.Sinembargo, loqueresultadifícil
enestesentidoesencontrarelequilibrioentreloqueel
profesional sabe, dada su calificación profesional, y lo
quelapoblaciónreclamadesuejercicio,yesasíqueha
resultadonecesarialaredaccióndecódigosdeéticapro-
fesional.

Lo que legitima a una profesión es el hecho de dar
respuestas,yaseanéstasexclusivasono,adeterminadas
demandassociales;asícomolaexistenciadeinstituciones
concapacidaddecontrataraesosprofesionales7.Asimis-
mo,todaprofesióntieneunaorientacióndeservicioque
seencuentrarespaldadaporuncomportamientoético.

Toda profesión8 tiene una dimensión subjetiva que
serelacionaconel“orgullodeproductor”delamisma
paraelsujetoyqueincluyetantolosdeberesyderechos
asignadosaunafunciónlaboralcomoelreconocimien-
tosocialdelamisma.Asimismo,resultanecesariopre-
guntarse acercade la significaciónque tieneel trabajo
lucrativoparalaformadevidadelossujetosycuálesson
lasorientacionesqueéstosdesarrollanfrentealaesfera
deltrabajoydelaactividadeconómica.Enestesentido
identificódosmecanismosquepodríanprovocarqueel
trabajodesempeñeunpapelcentralenlaorganización
delavidapersonal,yaseacomounejedelavida“recta”
(loquedebeser)ocomounacondicióndesuperviven-
cia.

Peroenlaactualidadlastrayectoriasprofesionalesse
hanvueltomóviles,apartirdelainstitucionalizaciónde
ladesestandardizacióndeltrabajo,queimplicalaindivi-
dualizacióndetareaseimponelamovilidad,adaptabi-
lidadydisponibilidaddelosempleadosylatraducción
técnicadelaflexibilidadqueexigelaresponsabilización
de cada sujetoo equipo sobre la administraciónde su
producción y sobre la calidad de la misma9. Se instala
deestamaneraunmodelobiográfico10 enelcualcada
personadebeafrontarporsucuentalascontingenciasde
surecorridoprofesionalquesehatornadodiscontinuo,
debiendohacereleccionesyemprendiendoatiempolas
reconversionesquelefuerannecesarias.Esasíqueeltra-
bajadoryanoocupaunpuestodetrabajosinoquedebe
“hacer”unpuestodetrabajo.Yentoncesestaindividua-
lización de las trayectorias profesionales produce una
responsabilización de los agentes, ya que ellos deben
afrontarlassituaciones,asumirelcambioyhacersecar-
godesímismos.Deestamaneraelsujetoestaobligadoa
serlibre,imponiéndoselesercapazdeunbuendesempe-
ñoyestandoengranmedidaliberadoasímismo11.En
elcasodelasprofesiones,enestasúltimasdécadasseha
venidodandounprocesodedesprofesionalizaciónque
generaquelasprofesiones vayanperdiendoelorgullo
deproductorysureconocimientosocialcomotales.Yes
poresoquereconociendoquelasociedadenlavivimos
esunasociedadcaracterizadaporelriesgo,“esprecisoque

lasprofesioneslogrendesarrollarprácticasquefavorezcanla
integridadporsobrelaespecialización,laflexibilidaddeltra-
bajosobrelarigidezburocrática;laresponsabilidadsociale
individual, larecuperacióndelasubjetividadyelvalorpor
lajusticia”12

Enel casode lasdenominadas “profesionesde ser-
vicio”,lasmismassediferenciandeotrotipodetraba-
jo,por ladiscontinuidady la incertidumbre temporal,
socialymaterialdeloscasosqueatiende,asícomopor
lafaltadehomogeneidaddelosmismos.Asimismo,este
tipodetrabajonocuentaconfuncionestécnicasdepro-
ducción,quesonnecesariaspara lageneracióndeuna
utilidadconcreta,asícomocriteriosparalamedidade
lasnecesidadesquesehandesatisfacer,particularmente
porquelasnecesidadessondefinidasporlossujetosque
solicitanatenciónyademásporquecrecenenlamedida
queaumentaelmargenpercibidodesatisfaccióndelas
mismas.

Caracterizando el contexto 

Unamiradahacialascondicionesenlascualestraba-
janlosprofesionalesdelasalud,atendiendolasdeman-
dasdelapoblación,tantoenlasorganizacionesestatales
comoprivadasdelaArgentinadehoy,enlascualesse
observalainsuficienciaenladotaciónderecursospara
darrespuestaalasnecesidadesdelapoblación,nosper-
miteidentificarunaseriedecaracterísticas:

a.lavivenciadeinseguridadtantoenlaesferalaboral
comoenlaeconómica,

b. lasdificultadeseneldesarrollode lacarrerapro-
fesional,

c.lasdoscuestionescitadaspreviamente,asociadasa
lasparticularidadesenladecisióneimplementaciónde
laspolíticaspúblicas.

Es por eso que en primer lugar realizaremos una
reflexiónteóricaacercadeestostrestemas.

a.Lavivenciadeinseguridad
Sehanidentificado13treselementosimprescindibles

paradesarrollarunaadecuadacapacidaddepensary,en
consecuencia, de tomar decisiones racionales, que son
laseguridad,lacertezaylaprotección.Sinembargoen
lassociedadescontemporáneas,viviren la incertidum-
bre parecería ser la única forma posible de vivir en la
actualidad.

Laseguridadserelacionaconlaestabilidaddelmun-
do,laestabilidadlaboralylacontinuidaddelavigencia
delosvaloresydelosparámetrosquesirvenparaguiar
lasdecisionesylaconducta.Lacerteza,implicasaberde
queunoserácapazdediferenciarentreloqueesbueno,
sanoy convenientey loqueno lo es.Y laprotección
consisteenlaposibilidaddedefendersedelasamenazas

7Montaño,C.LanaturalezadelServicioSocial.BibliotecaLatinoamericanadeServicioSocial.Brasil.CortezEditora.2000.
8Offe,C.¿Eseltrabajounacategoríasociológicaclave?ConferenciaInaugural.XICongresodeSociología.Bamberg.1982.
9Castel,RLainseguridadsocial.¿Quéesestarprotegido?Bs.As.EditorialManantial.2004.
10Beck,U.RiskSociety:TowardsaNewModernity.London:Sage.1992.
11Castel,R.Lainseguridadsocial.¿Quéesestarprotegido?Bs.As.EditorialManantial.2004.
12AguayoCuevas,C.Lasprofesionesmodernas:dilemasdelconocimientoydelpoder.SantiagodeChile.UniversidadTecnológicaMetropolitana.
2006.P.16.
13Bauman,Z.Enbuscadelapolítica.BuenosAires:FondodeCulturaEconómicadeArgentinaS.A.2001.
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queatentencontralapropiapersona,lafamilia,lapro-
piedadprivadayelmedioambiente.

Frentea laausenciadeestos tres elementos,ya sea
enelámbitofamiliar, laboraloenelplanomásglobal
delosocial,sepuedegenerarenlapersonaunestadode
desorientaciónquedificultaeldesarrolloylaimplemen-
tacióndeplanesyproyectos.Yentonces,laevaluación
delfuturo,necesariaparalatomadedecisionesencual-
quierámbito,seveenmuchoscasosseriamenteobstacu-
lizadaporloscambiosrápidosyprofundosalosquese
vesometidoelentornodemaneracasicotidiana.

Enelárealaboral,particularmente,lafaltadesegu-
ridad no sólo es percibida por quienes no encuentran
trabajo,sinoquequienposeeunempleo,puedetambién
vivenciarunasensacióndeprecariedadquesurjafrente
alasreestructuracionesconstantesdelmercadolaboral.
Alrespecto,losorígenesdelaincertidumbreydelainse-
guridadactualsondetipoglobal,locualpermitequelos
grupospolíticostiendanadesviarlacausadelaangustia
mencionada,haciaterritoriosdeladesprotección.

b.Eldesarrollodelacarreraprofesional
Refiriéndonosalejercicioprofesional,todaprofesión

puedeseranalizadaenformasimultáneadesdedospun-
tosdevista:elsubjetivo,esdecireldelapersonaquela
ejerce;yelobjetivo,conformadoporelámbitodedesa-
rrollodelaactividadpropiamentedicha.Deestamanera
quedanexplicitadastresdimensionesparaelanálisis14:

-Ladimensiónpersonal,entantoelprofesionalseve
modificadoporsuejercicioprofesional.

-Ladimensiónsocial,queanalizalarelaciónqueel
profesionalestablececonlasociedadysuparticipación
enlaconstruccióndelamisma.

-Ladimensiónmaterial,yaqueelprofesionalpreten-
de,apartirdesutrabajo,lograrsusosténeconómico.

La profesión es definida por como un “conjunto de
conocimientos y habilidades adquiridas por una persona,
sobreunamateria,que leotorga lacapacidaddedesplegar
unaactividad,trabajoconcretocuyoresultadoestásignifica-
doenelordensocialporunvalordeusoparaotrosoparala
sociedad,loqueasuvez,suponequeestacapacidadadqui-
ridaoprofesiónestésignificadaporunvalordecambioque
asuvez,sutitular,puedeensayarrealizarenelmercadode
trabajooenelquerigelacompraventadeservicios”15.

Todo profesional desarrolla su actividad cotidiana
enunasituacióndetrabajoquequedadeterminadapor
lasrelacionesqueseestablecenentreesteprofesionaly
su entorno. De allí la importancia que para cada pro-
fesional,revistenlasdecisionesformalesquesetomen
en laorganizaciónen la cualejerce suprofesióncoti-
dianamente y que conforman lo que Jacques denomi-
nócontenidoprescripto16.Sinembargoestedenominado
contenidoprescriptonosiempreestenidoencuentaala
horadeldesarrollodelacarreradelosprofesionalesdela

saludyesentoncesquedetectamosquenoobstanteun
profesionalcuenteconlossaberescertificadosylasapti-
tudesacordesaldesempeñodelrol,nonecesariamente
lograavanzareneldesarrollodesucarrera.Yesqueen
granmedidaestosedebeadistintassituacionesquese
jueganenelespacioorganizacionalyqueserelacionan
másqueconloprofesionaly/olocientífico,conlopolí-
tico.

c.Laspolíticaspúblicas
Al hablar de las políticas públicas debemos alertar

acercadequeunapolíticapúblicanoesunfenómeno
objetivoconunperfilevidenteybiendefinido,  resul-
tandoentoncesnecesarioidentificaraquellosactossig-
nificativos que revelen su presencia. Los criterios que
utilicemosparaidentificarloscitadosactosresponderán
a laexistenciadeunumbralmásflexibleomásrígido
deanálisisyésta,noessólounaeleccióndetiponomi-
nalsinoqueresultaserunadecisióndetipoestratégica,
para el desarrollo de cualquier investigación del tema.
Elpasajede laausenciaa la existenciadeunapolítica
públicapuedeseranalizadodesdediferentesópticasyes
poresoque,unapolíticapúblicaestodoaquelloqueun
gobiernoeligehaceroeligenohacer.

Enelcasodelaspolíticassociales,elgobiernodebe
decidirentrelasvariables:costoseconómicos-efectos
políticos.Quedanasí planteadasdos tiposdepolíti-
cas:lasllamadasuniversalistasquelleganatodoslos
ciudadanosperoresultancostosasylasllamadaspolí-
ticasfocalizadasquecubrenlasnecesidadesdegrupos
pequeños y son percibidas por la población general
comounsistemadeprivilegioshaciaunospocosele-
gidos.Enelcasodelaspolíticasdenominadasuniver-
salistaselproblemase suscitacuandoal reducirseel
abastecimientoseapelaatécnicasclientelísticaspara
elaccesoalservicio.

Peroenelcircuitodegeneracióndepolíticasennues-
trocontextonacionalseobservaunacaracterísticapar-
ticular que es el fenómeno del clientelismo.  Definido
comounarelacióndetransaccióndefavoresentrepolí-
ticosyciudadanos,enlacuallospolíticoshacen“peque-
ñosfavoresamuchos”y“grandesfavoresapocos”17,el
clientelismo se conforma como una relación pensada
simultáneamentedesdedoslógicas,lalógicadelanego-
ciaciónyelmercadoyla lógicadelafectoy la lealtad.
En Latinoamérica se encuentra instituida por las par-
tesque interactúanen la relación.18 Yentoncespode-
mos decir que el clientelismo es un fenómeno que se
hanaturalizado.Estefenómeno,segúnlasrespuestasde
lossujetosqueconformanlosgruposprofesionalescon
quieneshemostrabajadoalolargodeestosaños,estaría
impactandoenlacalidaddevidalaboraldelosmismos,
afectandoelejercicioprofesionalcotidiano,yasimismo
lacalidaddevidadelaspersonasatendidas.

14Bermejo,F.LaéticadelTrabajoSocial.CentrosuniversitariosdelaCompañíadeJesús.Bilbao.2002.
15FernándezdeCastro,IyGumpert,L.Tendenciasenlatransformacióndelasprofesiones.EnRevistadeTrabajo.Año1.No1.M.T.S.S.1994.pp
54-67.P.57.
16Jacques,E.desarrollaeltemaenAgeneraltheoryofbureaucracy.Londres.Heinemann.1976.
17TentiFanfani,E.Entenderelclientelismoyprofundizarlademocracia.EnTorres,P.Votos,chapasyfideos:clientelismopolíticoyayudasocial.La
Plata.EditorialdelaCampana2002.P.17-22.
18O’Donnell,G.Contrapuntos.Ensayosescogidossobreautoritarismoydemocratización.Bs.As.EditorialPaidos.1997.P.310.
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Factores contextuales socio-políticos que afectan 
la calidad de vida laboral

Enuncontextonacionalcomoelquehemosdescrip-
to, hemos identificado factores y condicionantes que
devienendelmacrocontextoyqueafectanlacalidadde
vidadelosprofesionales.Nosreferimosa:

-Lainsuficienciaenlosrecursosparalaasistencia.
- Los cambios recurrentes en las decisiones para el

árealaboral.
- La inseguridad e inestabilidad en las condiciones

laboralesylareduccióndelosderechoslaborales.
-Lasposibilidadesrealesylasdificultadesexistentes

paraeldesarrollodelacarreraprofesional.
-Lacopiademodelosforáneosparalaresoluciónde

problemasquepuedengenerarquelosprofesionalesse
veanobligadosarealizartareasqueconsideranincorrec-
tasonopertinentesalejerciciodesurol.

Considerando las variables mencionadas, hemos
encuestadodesdeelaño2002yhastaelaño2007,899
profesionales pertenecientes a las tradicionalmente
denominadasprofesionesdeservicioendistintaszonas
geográficasdelpaís.Enestecasosóloconsideraremos98,
encuestadosduranteelaño2007enlaCiudadAutóno-
madeBuenosAires,CiudaddeMardelPlatayCiudad
deJunínquienessedesempeñanlaboralmenteenhospi-
talesyunidadessanitarias.

Todaslasinvestigacionesalascualessehacereferencia
sehandesarrolladoenelmarcodelProgramaNacionalde
Incentivosparadocentes investigadoresdelMinisteriode
EducacióndelaNación,teniendolugarenelProgramade
investigacióndeCalidaddeVidadelaFacultaddeCiencias
SocialesdelaUniversidadNacionaldeLomasdeZamoray
delaUniversidadNacionaldeLaMatanza.

EnlasprimerasinvestigacionesaplicamoselMBI19y
enlassiguienteselCESQT20;enamboscasosincluimos
escalasquehemosconstruidoespecialmenteparamedir
indicadoresdecontexto21.

Enesteartículosóloconsideraremosalgunosresulta-
dossignificativosquesurgendelaescaladeindicadores
decontexto,queesunaescalaLikertcon5valores(siem-
pre,algunasveces, indiferente,casinunca, nunca), y
quecomprendelassiguientesfrases:

-Mesientoinseguro/aconmiestabilidadlaboral.
-Mesientoobligado/aa realizar tareasqueconsidero

incorrectasenmitrabajo.
-Meangustianocontarconlosrecursosinstitucionales

necesariosparadarrespuestaalosproblemasqueatiendo.
-Mesientocansado/aconloscambiosdedecisiones

políticasenmilugardetrabajo.
-Mesientoconganasdecambiarlascondicionesde

trabajoquetengoenlaactualidad.
-Mesientocansado/adequelaspromocionesenla

carrera profesional se deban a contactos políticos, de
amigosofamiliares.

Acontinuaciónseconsignanloscuadrosysedistin-
guenennegrita lasopcionesquehanobtenidomayor
puntuaciónporpartedelosrespondientes.Nóteseque
las opciones “siempre” y “algunas veces” son las que
obtienenlasmásaltaspuntuaciones.

Enelcasodelsentimientodeinseguridadrespectodela
estabilidadlaboralun37,8%losientenalgunasveces,en
oposiciónel24,5%dicesentirlo“casinunca”yel19,4%,
“nunca”.Enrelaciónalarealizacióndetareasquesecon-
sideranincorrectasenreferenciaalrolprofesional,el43,9%
manifiestasentirloalgunasvecesyel27,6%manifiesta
sentirlo“casinunca”.

Me siento inseguro/a con mi estabilidad laboral.

Válido Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

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 24,5 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.

Válido Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Siempre 7 7,1 7,1 7,1

Algunas veces 43 43,9 43,9 51,0

Indiferente 4 4,1 4,1 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

Losvaloressemodificansignificativamenteenlasvaria-
blesquecorrespondea laangustiaque se sientealno con-
tarconlosrecursosinstitucionalesnecesariosparadarrespues-
taalosproblemasquedebenseratendidos(siempre44%y
algunasveces45,9%,loquesumauntotalde90,8%),al
cansancio  con los cambiosdedecisionespolíticas en el lugar
detrabajo(siempre26,5%yalgunasveces45,9%,loque
sumauntotal72,4%)yaquelaspromocionesenlacarrera
profesionalsedebanacontactospolíticos,deamigosofamiliares
(siempre48%yalgunasveces31,6%,loquesumauntotal
de79,6%).

19MaslachBurnoutInventory.
20CuestionariodeestudiodesíndromedequemarseporeltrabajoconstruidoporPedroGilMonte,UNIPSICO,UniversidaddeValencia,España.
21Tonon,G.Calidaddevidaydesgasteprofesional.Anexo.BuenosAires.EspacioEditorial.2003.
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Me angustia no contar con los recursos 
institucionales necesarios para dar respuesta a 
los problemas que atiendo.

Válido Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

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 políticas en mi lugar de trabajo.

Válido Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

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 94,9

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 
políticos, de amigos o familiares.

Válido Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

 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

Encuantoalsentimientodetenerganasdecambiarlas
condicionesdetrabajoactualesobtieneun39%enelvalor
“siempre”,un46,9%enelvalor“algunasveces”locual
sumauntotalde86,7%.

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

Válido Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

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-
cióncotidianadelosencuestadosecentraenlaangustia
quesesientealnocontarconlosrecursosinstitucionales
necesariosparadarrespuestaalosproblemasquedeben
seratendidos,elcansancioconloscambiosdedecisiones
políticasenellugardetrabajoyaquelaspromociones
enlacarreraprofesionalsedebanacontactospolíticos,
deamigosofamiliares.

Conclusiones

Tradicionalmentelosestudiossobrecalidaddevida
laboralcentraronsuatencióneneltipodepoblación
atendidayenlascaracterísticasdelaorganizaciónen
lacual losprofesionalesdesarrollansutareacotidia-
na.Ennuestrocaso,lasinvestigacioneshanincluido
laconsideracióndeindicadoresdecontextoqueprio-
rizanlaopinióndelosprotagonistas.

Los resultados muestran la preocupación de los
sujetosrespondientesenrelaciónalasvariablescon-
sideradas, significativamente en relación a sentirse
cansado/aconloscambiosdedecisionespolíticasen
sulugardetrabajo;sentirsecansado/adequelaspro-
mocionesenlacarreraprofesionalsedebanacontac-
tospolíticos,deamigosofamiliaresysentirseangus-
tiado/apornocontarconlosrecursosinstitucionales
necesarios para dar respuesta a los problemas que
atiende.Todasestascuestionesposiblesdeserresuel-
tasapartirdedecisionesenelcampodelaspolíticas
públicasparaelárea.

Esasíque,elobjetivoamáslargoplazodetrabajos
comoelquepresentamos,eseldeaportaralacons-
trucción de diagnósticos situacionales que a su vez
puedanposibilitarlageneracióndepolíticaspúblicas,
quedenrespuestaalproblemaplanteadoyqueapor-
tanalmejoramientodelacalidaddevidalaboralde
losprofesionalesdelasalud■
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Resumen
Introducción:Elconsumodecocaínaesinfrecuenteenlosancianos.Sinembargoelconsumopuedeestarsiendoinfraestimado.
Sehandescritocasosdepacientesqueinicianelconsumoaedadestardias,oquehanestadoencontactoconellasdurante
lajuventudyvuelvanarecaerenelconsumoduranteestaépocadelavida.Casoclínico:Sepresentaelcasoclínicodeuna
pacientede61años ingresadapararealizartratamientodedesintoxicacióndecocaína(1-1’5g/día),que inicio,porprimera
vez,elconsumodecocaínaintranasalalos60añosdeedad.Factorescomolajubilación,dolorcrónicoolapresenciadesin-
tomatologíaafectivapuedenfacilitarelaislamientodelaspersonasmayoresprecipitandoelconsumodecocaínaycontribuir
alsubdiagnósticodelabusoodependencia.Losancianostiendenasufrirmáscomplicacionesmédicasquelosjóvenesysuuso
puedeempeorardeformaimportantesuestadofísico.Discusión:Elconsumodecocaínadebeserevaluadositematicamente,
entodoslospacientesindependientementedelaedadyespecialmenteenancianoscuandosepresentencondicionesmédicas
opsiquiátricasqueresulteninusualesoextrañas.
Palabrasclave:Cocaína–Ancianos-Dependenciadesustancias-Factorderiesgo.

INITIATIONCOCAINEUSEINELDERLYPATIENTS:ACASEREPORT

Summary
Introduction:Cocaineuseisanuncommonconditioninolderpeople,apopulationinwhichcocaineuseisprobablyoverlooked.
Casesinitiationofuseinlateadulthoodaswellaselderlyrelapsingtousefromyouthdrugusehavebeenreported.Clinicalcase:
Wereportawomanof61yearsofagehospitalizedinthedetoxificationunitforcocainedependencetratment(used1-1‘5g/
day).Shedidnotbegincocaineuseuntilshewas60yearsold.Someriskfactorsincluderetirement,chronicpain,andaffective
symptomsarerelatedwithlonelinessandincreasedcocaineuseinelderly,andaccountfortheunderreportingofabuseorde-
pendence.Oldpeoplehavemoremedicalconditionsrelatedtococaineuseandhavegreaterhealthdeteriorationthanyoung
people.Discusion:Cocaineuseshouldbeevaluatedineverypatient,andelderlypatientsshouldbecheckedparticularlywhen
presentingatypicalmedicalorpsychiatricconditions.
Keywords:Cocaine–Elder-Substancedependence-Riskfactor.
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Inicio del consumo de cocaína en edades tardías: a propósito de un caso

Introducción

Lacocaínaes ladrogailegalquegeneraelmayor
volumendeproblemasenEspaña(8).Aunqueelcon-
sumodedrogasseasociaconpoblaciónjuvenil,tam-
biénsehadescritolaexistenciadeconsumodedrogas
ypatologíadualenancianos.Sehasugeridoqueen
esta población la dependencia drogas se encuentra
infraestimada(7).Sehadetectadourinoanalisispositi-
voparacocaínahastaenel2%delospacientesmayo-
resde60años,queacudenaunserviciodeurgencias
(9, 3). Habitualmente los pacientes dependientes de
drogasinicianelconsumoenlajuventud(8,10),sin
embargo, existen casos excepcionales de inicio en
edadestardías.Aunquenosehanrecogidosistemáti-
camentedatossobreelusodecocaínaenancianos,se
handocumentadocasosconestascaracterísticas(9,1,
4).Afinalesdeladécadadelosochentaserecogióla
existenciadedosconsumidoresdecocaínaenunSer-
viciodeGeronto-Psiquiatría (1).Enelpresentesiglo
Kausch (2002) (4), ha descrito tres casos de varones
mayoresdependientesdecocaína.

Algunoscambiosasociadosalaedadpodríanpre-
disponeralusodesustanciasen laancianidad, tales
comobúsquedadecompañía,pérdidadeenergía,per-
sistenciadelinteréssexualydolorcrónicoasociadoa
ciertas enfermedades (6) podrían hacer muy atracti-
voslosefectosdelospsicoestimulantes.Ladetección
yevaluacióndelconsumoes relevantecuandoestos
pacientesentranencontactoconlosdispositivosasis-
tenciales,dadoquepuedenpresentarcomplicaciones
psiquiátricas como síntomas de ansiedad, trastornos
psicóticos (11) y complicaciones médicas como son
lasenfermedadescardiovascularesoneurológicas(5).
Sinoseevalúanadecuadamentedichossíntomaspue-
dennorelacionarseconlacocaína.

Método: Caso Clínico

Sepresentaelcasodeunapacientede61añoshos-
pitalizadapararealizarunadesintoxicacióndecocaí-
naporpresentarconsumointranasaldeentre1y1,5
gramosdía.Lapacienterefierehaberiniciadoeluso
decocaínaalos60años,sinconocerdichasustancia
previamenteylorelacionaconunestadodetristezay
apatía.Existenantecedentesdedependenciadealco-
holenremisión.

Es la primera de dos hermanos, sin antecedentes
biográficos destacables, está soltera y trabaja en un
negociopropio.La flexibilidadhorariade su trabajo
lepermitíaconsumirregularmente,sinembargo,pos-
teriormentecomenzócondificultadesenlasactivida-
desde lavida cotidianay adescuidar el cuidadode
susenfermedadesmédicas.Refiereque iniciaelcon-
sumirparamejorarsuestadoanímicoyqueaumen-
ta progresivamente la cantidad, estableciéndose el
patrón de consumo diario entre los 3-6 meses antes
delingreso.Verbalizaqueconsultópormolestiasfísi-

cas inespecíficas a sumédico sinque sedetectase el
consumodecocaína.Presentainestabilidadafectivay
disforia,niegaplanessuicidasynuncahapresentado
sintomatologíapsicótica.

a)Antecedentesfamiliarespsiquiátricos:dosfamilia-
resdeprimergradofallecidosporautolisisalos53y
60añosrespectivamenteyunfamiliardetercergrado
condiagnósticodeesquizofrenia.Dependenciaalco-
hólicaenfamiliaresdesegundogrado.

b)Antecedentesmédicos:alergiaalASS.Rinoplastia
estética a los 21 años. Glaucoma no filiado en con-
trol ambulatorio hasta los últimos 3 meses, cuando
abandonó el tratamiento. Refiere insomnio de larga
evolucióntratadocondifenhidramina.

c) Evolución: Se pautaron al inicio dosis descen-
dientesdebenzodiacepinas.Durante todoel ingreso
la paciente refería craving elevado para la cocaína.
Se añadió al tratamiento oxcarbamacepina (hasta
900mg/d)yquetiapina25mg/dparaelinsomnio,con
loquelapacientefueevolucionandofavorablemente
hastaelalta.Paraevaluarlasintomatologíaansioso-
depresivaseutilizóelSTAI-E/R (12)yel BDI (2).Al
ingreso,lapacientepresentabasíntomasdeansiedad
muy elevados, con valores extremos en la escala de
ansiedad-estado(STAI-E:99)ysíntomasdedepresión
grave (BDI:31).A los seismesesdel ingreso, laevo-
lucióndelapacienteeramuyfavorable:semantenía
abstinentedecocaína,habíaremitidoporcompletola
sintomatologíaansioso-depresiva(STAI:1-4;BDI:5)y
habíarecuperadotodasuactividadsociolaboral.

Discusión

Aunque generalmente se inicia el consumo y la
dependencia de cocaína en el comienzo de la vida
adulta, no hay que descartar la existencia de estos
trastornosenedadestardías,aunqueapriorinoseafre-
cuente.Factoresasociadosalaedadpuedenconducir
alabúsquedadesustanciasestimulantes,losancianos
tiendenasufrirmáscomplicacionesmédicasyeluso
decocaínapuededeteriorarsuestadofísico.

Losdatosbibliográficosyelcasopresentadoapun-
tan a la importancia de evaluar sistemáticamente el
consumodedrogas legales e ilegales independiente-
mentedelaedadyespecialmenteenancianoscuan-
do sepresenten condicionesmédicasopsiquiátricas
inusualesoextrañas,comosonlapresenciadesínto-
mastalescomoabandonodelestadofísico,disminu-
ciónenlafunciónpsicomotora,amnesia,pérdidade
coordinaciónsinmotivoaparente,caídas,somnolen-
ciadiurnaenpersonaspreviamenteactivasoaltera-
cionesanímicasllamativas(euforiaoirritabilidad).A
pesardequeelconsumodesustanciasenedadestar-
díascomienzaaserinvestigado,existeunatendencia
alinfradiagnóstico.Esrelevanterealizarunaadecua-
dacaracterizaciónclínicadeestetipodepacientes,ya
quesehasugeridoquelarespuestaalostratamientos
estanpositivacomoenpersonasmásjóvenes(7)■
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Resumen
Objetivo:DeterminarlafuerzadelaasociaciónentreelAgotamientoVitalyeventosisquémicoscoronariosagudosenunamues-
tradepacientesargentinosinternados.
Metodo:SemidióelAgotamientomedianteelcuestionariodeMaastrichten180pacientesdeambossexos,90casosconun
eventocoronarioagudoy90controlesconuneventoagudocardíacono-isquémico.Secompararonambosgruposporedad,
sexo,estadocivil,yeducación,Diabetes,HipertensiónArterial,Tabaquismo,yDislipemia.
Resultados:El63,33%,57deloscasosestabanagotados,encambio,el36,66%,33controlesestabanagotados(OR=3.1(1.7-5.8)
p<0.001.AnalizandoelresultadobrutodeAgotamiento(promediocasos:17,1SD8,96;promediocontroles:21,1sd10,60)p:
0.006.OtrofactorsignificativofuelaDislipemia,OR=2.2(1.2-4.1)p=0.01.Serealizóunaregresiónlogística,incluyendoenel
modelolainteraccióndislipidemia*agotamientoenelcualseobservóunefectonosignificativodelainteracción.
Conclusiones:nuestrosresultadosindicanqueelAgotamientoVitalesunestadopsicológicofuertementeasociadoconeventos
coronariosagudos,yesindependientedeotrosfactoresderiesgoclásicamenteasociadoconlaEnfermedadCoronaria.
Palabrasclaves:AgotamientoVital-Eventocoronarioagudo-CuestionariodeMaastricht-Factorderiesgopsicosocial.

VITALEXHAUSTIONISSIGNIFICANTLYLINKEDTOACUTECORONARYEVENTSINARGENTINEPOPULATION

Summary
Objective:TodeterminethestrengthoftheassociationbetweentheVitalexhaustionsyndrome(VES)andacutecoronaryische-
miceventsinhospitalizedArgentineansample.
Methods:VESwasmeasuredin180patientsofbothsexes,90admittedduetoanacutecoronaryischemicsyndrome(AMIor
unstableangina)andacontrolgroupof90admittedduetoanacutenon-coronarycardiacevent.VESwasevaluatedwiththe
Maastrichtquestionnaireduringthefirstweekofhospitalization.
Results:Dividingthesampleintwocategories:exhaustedandnon-exhausted,57(63,33%)ofthecoronarywereexhausted,
whileamongthenoncoronarygroup,33wereexhausted(36,66%)(OR=3.1(1.7-5.8)p<.001.Theexhaustionscorewas:control
meanscore:17,1(sd8,96);casemeanscore:21,1(sd10,60)p:0.006.Dislipemiawasanotherfactorwithasignificantdifference:
control27(30%)case44(62%)OR=2.2(1.2-4.1)p=0.01.Logisticregressionwasperformed,includinganinteractionmodel
betweenDLPandexhaustion,anditdidnotshowasignificanteffect.
Conclusions:OurresultsindicatethatinArgentina,amongothercountriesasreportedintheliterature,VESisapsychological
conditionthatisstronglyandindependentassociatedtoacutecoronaryevents.
Keywords:Vitalexhaustion-Acutecoronaryevents-Heartdisease-Psychosocialrisksfactor.

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



422 

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

Bonet, J.; Mautner, B.; Kerbage, S.; Bonet, M. F.; Pérez Lloret, S.

Introducción

Lafatigaylapérdidadelaenergíasonunacondi-
ciónclínicamuyfrecuente,yambashansidoseñala-
dasdentrodelossíntomaspremonitoriosdeeventos
isquémicos coronarios como Infarto Agudo de Mio-
cardio(IAM)ymuertesúbita(4,6,7,9).Apartirde
esto,hasidodescriptoelsíndromeAgotamientoVital
(AV)queesunestadopsicológicoquetienetrescarac-
terísticasprincipales: 1) Pérdidade energía2) Incre-
mentodelairritabilidad3)Sentimientosdedesmora-
lización;yotrossíntomascomodespertarsecansado,
debilidadpermanente,faltaconcentración,sensación
de“bateríaagotada”,etc.(5,9)Enunprimerestudio
prospectivoen3877hombressanoselAVpredijoun
incrementodel riesgopara IAM (5), luego la asocia-
ciónentreAVeIAMhasidoampliamentedocumen-
tadaenestudiosdetipocaso-control,prospectivos,y
retrospectivos en los cuales el AV no solo precede a
eventos coronarios, sinoque también incrementa el
riesgoparanuevoseventoscoronarios;(21,26,4)des-
pués la asociación fue replicada enmujeres (3)y en
una población latina (10). El Cuestionario de Maas-
tricht,quees laherramientaparaeldiagnóstico,ha
sidotraducidoa8idiomas,conlocualsehanconfir-
madoyampliadolasobservacionesaVenezuela(10),
Dinamarca(11),Suecia(18),Lituania(24),Italia(13)
yHungría(23).Últimamenteseloharelacionadopre-
cediendoalprimerStroke(32)yaunincrementoen
lamortalidadportodaslascausas(29).HoydíaelAV
hadevenidoenunodelosfactoresderiesgopsicoso-
cialmásestudiadoypromisorio.

Porsuconsiderableparecidoclínico,elAVhasido
vinculadocon laDepresión,hastaelpuntodeplan-
tearsesinoesunaformadeDepresiónydudardela
necesidaddeconsiderarlounestadodiferente,locual
configuraunadiscusiónteóricanoresueltaaún.Rob
vanDiest(33)fueelprimeroeninteresarseenestudiar
laasociaciónentreAVyDepresión,y llegaa lacon-
clusiónqueelhumordepresivoestabacasiausenteen
lossujetosconAV,peroquecasi todos lospacientes
depresivossesentíanagotadosoexhaustos;paramás
detallesacercadeestadiscusiónverAppels(9).

ConrespectoalascausasdelAV,inicialmentelos
estudios se focalizaron en factores psicológicos cau-
sales, tales como hostilidad excesiva, estrés crónico,
déficit de afrontamiento, trabajo excesivo y prolon-
gado,excesodehorasextras,problemas financieros,
sobre-compromisoeneltrabajo(30,16,28,36).Estos
nos indican que el AV puede reflejar un quiebre en
elprocesodeadaptaciónanteunasituacióndeestrés
prolongado,estadoalcualsellegacuandolosrecur-
sosadaptativossehanagotadoofracasado.

Publicaciones posteriores han intentado detectar
mecanismosbiológicosasociadosconelAV.Estudios
psicobiológicoshanencontradoquepersonasexhaus-
tasoagotadas secaracterizanporun incrementoen
algunosfactoresdelacoagulaciónyladiminuciónde
la fibrinólisis (22, 35, 25); activacióndemarcadores
serológicos de inflamación e inmunitarios como un

nivel incrementado de Interleuquina 1, Interleuqui-
na6, Factordenecrosis tumoral,proteínaC- reacti-
va,incrementodelaagregaciónplaquetaria(2,20),y
trastornosdelsueño(34).Appel,ademássugiereuna
actividad disminuida del eje Hipotálamo Pituitario
Adrenal y el síndrome metabólico (9, 17, 31). Últi-
mamente se ha encontrado una asociación positiva
delAVconlaobesidad,personasconaltoAVtenían
mayoríndicedemasacorporal(BMI)quepermanecía
a los 3 y 6 años (12). Asimismo, se lo ha asociado
con una reactivación de infección a Citomegalovirus
yChlamidiapneumoniae lacualestaríaninvolucradas
enlaprogresióndelaenfermedadCoronaria.(2,20).
De tal forma que desde el punto de vista biológico,
existenevidenciasdelvínculodelAVconalteraciones
metabólicas, inmunoinflamatorias, y coagulatorias,
conlocualsepostulaqueelAVpodríaserunacon-
ductaoestadopsicológicoadaptativoypor lotanto
unmarcadorsubclínicodeenfermedadcoronaria.(9)

ConrespectoaltratamientodelAV,sehandiseñado
intervenciones psicológicas con dos metas mayores:
primero,mejorarelestadodeagotamiento,ysegun-
do,probarsi lareduccióndelagotamientoreduceel
riesgo de nuevos eventos coronarios. Estos ensayos
hanpresentadoresultadosmixtos,sibienmejoranel
estadodeagotamiento,nologranreducirelriesgode
nuevoseventoscoronarios.(1,8,14).

Elobjetivodeestetrabajoesdeterminarlafuer-
zade laasociaciónentreelAVyeventos isquémi-
cos coronarios agudos en pacientes internados en
una población argentina. Como segundo objetivo
escomprobarsielAVesindependientedelosfacto-
res de riesgo tradicionales para Enfermedad Coro-
naria.

Métodos

Lapoblación fuecompuestapor180pacientes,
deambossexos,entre35y75años,internadosen
el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascu-
lar (ICYCC) de la Fundación Favaloro. Dentro de
la semanade internación,cuando lospacientes se
encontrabanestables,selesentregabaelcuestiona-
rio. Seobtuvierondosgrupos, los casos fueron90
pacientes consecutivos con un evento isquémico
coronarioagudo;porcadacasoqueentróseselec-
cionó un control, que constituyeron el segundo
grupo, 90 pacientes internados por una patología
cardíaca aguda no-isquémica coronaria. Podemos
considerarquelaverdaderaconsecutividadestaen
loscasos.

ElAVfueevaluadomedianteelcuestionariode
Maastricht,autoadministrado,de21ítems,conun
rangodepuntajeentre0y42;existeunaformaA
yunaformaBqueesunaentrevistadirigida,pero
por cuestiones de factibilidad usamos la forma A.
Seconsideraronexhaustosoagotadosalospacien-
tes que puntuaban > 18 que es la mediana de la
muestra,puntodecorteutilizadoenotrosestudios.
(3,10).
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Variableclínicas

El Evento Coronario Agudo y los Diagnósticos
Clínicos de los controles, se realizaron siguiendo
loscriteriosinternacionalesdelICYCC.Enelgrupo
de casos o coronarios tenía 48 pacientes con IAM
y52AnginaInestable,conlacaracterísticacomún
de un evento de isquemia coronaria aguda. En el
grupodecontrolesonocoronarios,41presentaban
arritmias, 12 Síncope, 10 Insuficiencia cardíaca, 7
Hipertensión Pulmonar, 5 Valvulopatías, 3 Trom-
boembolismopulmonar,5Hipertensiónarterial,y
7Pericarditis.

En ambos grupos se investigó la presencia de
factores de riesgo clásicamente asociados con la
enfermedadcoronariacomoDiabetes(DBT),Hiper-
tensión (HPT), Tabaquismo (TBQ), y Dislipemia
(DLP).Tanto laDBT, laHPT,y laDLP fuerondefi-
nidos como presentes cuando el paciente recibía
algúntipodetratamientoporellas.ElTabaquismo
sedicotomizópresente/ausente,presentecuandoel
pacienteerafumadoractual.

Análisis estadístico

Lasvariablesnuméricasseinformaroncomomedia
± error estándar y las categóricas como frecuencia
(porcentaje).Seasumióunadistribuciónnoparamé-
tricapara todas lasvariablesnuméricas.Seutilizóel
test de Mann-Whitney (variables numéricas) o Chi-
cuadrado(variablescategóricas)paraidentificardife-
renciasentre los sujetoscoronariosynocoronarios.

Seconsiderarondiferenciassignificativascuandop<
0.05.

Con el fin de aislar la relación entre AV y even-
toscoronariosde factoresconfundentesquepudiera
haber, se utilizó un test multivariado de regresión
logística donde se incluyó a la presencia de evento
coronario comovariabledependientey scoredeAV,
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,elsexo,siviveenpareja,oniveldeinstruc-
ción(Tabla1).

ElpromediodeAVdelosnocoronariosocontro-
les fuede17±1yelde loscoronariosde21±1(p=
0.006).CuandosecategorizóAVtomandocomopun-
to de corte el valor de la mediana (> 18), se obser-
vóque33(37%)pacientesnocoronariosy57(63%)
pacientes coronarios estaban agotados o exhaustos
(OR=3.1,IC95%=1.7-5.8,p<0.001)(Tabla1).

Enrelaciónalosfactoresderiesgocoronarios,no
seencontrarondiferenciassignificativasentreambos
gruposparaDBT,HPTyTBQ,perosíparalapresencia
deDLP,27de loscontroles (30%),y44de loscasos
(62%)(OR=2.2,IC95%=1.2-4.1)p=0.01(Tabla1).

En la tabla 2 se observa el análisis multivariado
empleando el resultado bruto de AV, observándose
quelapresenciadeuneventocoronarioserelacionó
enformasignificativasolamenteconelpuntajedeAV

No
Coronarios

(n= 90)

Coronarios
(n=90) P

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

Edad 58 + 1 61 + 1 p = .1

Educación Inicial 30 31 p = 0.823

Agotamiento Vital

Score de AV 17 + 1 21 + 1 p = 0.006

Score de AV > = 18 33 (37%) 57 (63%) OR = 3.1 (1.7 - 5.8)
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 = 2.2 (1.2 - 4.1)
p = 0.01

Tabla 1. Características de la muestra 

El Agotamiento Vital  se encuentra significativamente asociado con Eventos Coronarios Agudos...
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(OR=1.05,IC95%=1.01-1.08,p=0.005)yconla
presenciadeDLP(OR=2.14,IC95%=1.15-4.00,p=
0.017)(tabla2).

En la tabla 3 se observa el análisis multivariado
empleandolacategorizacióndeAVcomoalto(>=18)
obajo(<18).Aligualqueenelanálisisanterior,lapre-
senciadeuneventocoronarioserelacionóenforma
significativaconelpuntajedeAV(OR=3.10,IC95%
=1.67–5.76,p<0.001)yconlapresenciadeDLP(OR
=2.20,IC95%=1.16–4.15,p=0.015)(tabla3).

Finalmente,paradeterminar sihabíaalgunaaso-
ciación entre DLP y AV que pudiera interferir en el
análisis,serepitieronlosanálisisanterioresincluyen-
doenelmodelolainteracciónDLP*AV,obteniéndo-
seidénticosresultados.

Discusión

Elhallazgomásimportantedeesteestudioesque
elestadodeAVestafuertementeasociadoconeleven-
tocoronarioagudoenunamuestradeArgentina,tal
como se lo encuentra en otros países; asimismo, el
AV tieneunpodermuyclaroparadiscriminar entre
ambos grupos, y surge que el riesgo de padecer un
evento coronario es tres veces más en los agotados.
Este resultado va en línea con otros trabajos publi-
cados, pero por primera vez en pacientes argentino.
Conestosdatospodemoscomprobarelprimerobje-
tivopropuesto.

Unelementoimportanteesque loscontrolestie-
nen una característica diferente con estudios prece-
dentes, estos utilizan controles sanos, con enferme-
dades traumatológicas, o de cirugía general, etc. En
esteestudiosonpacientesinternadosporunepisodio

cardíaco agudo,pero sin isquemia coronaria, con lo
quedisminuimoselsesgoproducidoporunepisodio
deapariciónbrusca,y laexperienciadeinternación.
Esta condición le otorgaría mayor especificidad a la
isquemiacoronariaenlaasociaciónconelAV.

Esnecesariotenerencuentaqueconestetipode
diseño,enelcualelAVsemideunasemanadespués
delevento,nosepuedeestablecerunarelacióntem-
poralentreelAVyeleventocoronario.ElAVpodría
haber surgidoantesodespués,nopermitiendocon-
cluircausalidadenlaasociación,ynopudiendoafir-
mar si esprecedenteopredictor,parapoderafirmar
estoesnecesariorealizarotrotipodediseñodeinves-
tigación.Enlaliteraturainternacionalexistendiseños
diferentesenloscualeselAVsemideantesdeprodu-
cida la enfermedad, cuando el sujeto estaba sano, y
luegoseanalizalaincidenciadelAV,comoeltrabajo
inicialdeAppel,yotrosestudios(5,7,9),diseñosque
permitenhablardefactorderiesgoopredictor.

Además,dadoquelatomadelcuestionarioespos-
terioralaocurrenciadelevento,esnecesariohacerla
salvedadquenopodemosdespejartotalmentelapre-
senciadealgúnsesgovinculadoaleventocoronario
que pudiera estar interfiriendo con el resultado del
AV.

Tomandoencuentalasprecaucionescitadas,con
nuestrodiseñopodemosdecirqueelAVseencuentra
significativamente asociado, pero no podemos afir-
mar que es un factor de riesgo predictor del evento
coronarioagudo.

 Para determinar nuestro segundo objetivo, si es
unavariableindependiente,laDLPfuelaotravariable
consideradaquedifiereenambosgrupos,yseasocia
significativamenteconeleventocoronario.Esto,esta

Predictor OR (IC95%) P

Score AV 1.05 (1.01-1.08) 0.005

Dislipidemia 2.14 (1.15-4.00) 0.017

Tabla 2. Análisis multivariado empleando el score bruto de AV.

Variable dependiente: evento coronario

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


Predictor OR (IC95%) P

Score > 18 3.10 (1.67 - 5.76) <0.001

Dislipidemia 2.20 (1.16 - 4.15) 0.015



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

Variable dependiente: evento coronario

* Variables no significativas: edad, TBQ, HPT, DBT, y género.
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muyestablecidoyexistemuchaevidenciaquesostie-
nesuintervencióntantoenelcursocomoenlafisio-
patologíade la ECpor lo cual es esperable esta aso-
ciación. Pero como existen trabajos que encuentran
una asociación entre AV y DLP (31,12), esta podría
actuar como un factor de confusión, para lo cual
determinamos si había alguna asociación entre DLP
yAVmedianteunanálisisconregresiónlogística.Se
observóunefectono significativode la interacción,
porlotantopodemosconcluirquesondosvariables
independientes; los dos factores están relacionados
con la patología, pero independientemente uno del
otro. Con todo esto podemos decir que el nivel de
AVesindependientedeotrosfactoresderiesgoclási-
camenteasociadosalaenfermedadcoronaria,quees
nuestrosegundoobjetivo.

ExistenevidenciasquetantoenelAVcomoenla
ECseproduceunaactivacióninmunoinflamatoriacon
un incremento del nivel de citoquinas y otros mar-
cadores inflamatorios; las citoquinas serían la señal
paraqueelcerebrodispareoamplifiquelaconducta
adaptativaalprocesodeenfermedad,elestadodeAV
(15,19,27).Este, seríaunaconductaadaptativa,un
marcador conductual de la activación inmunoinfla-
matoria,ydelprogresodelaenfermedad.

Así como en el AV, también en la Depresión se
encuentran activadas citoquinas y otros marcadores
condiciónquepodríaexplicar larelaciónentreECy
la Depresión. (9, 20, 2). En consecuencia, queremos
enfatizar la importanciaque losMédicosPsiquiatras
yPsicólogos tenganencuenta elAVyotros estados
depresivos,porsupotencialdeindicadorsubclínicoy
predictordeeventocoronarioinminente.

Unanotadereparopodríaserlafaltadeasociación
delaDBTylaHTAconeleventoisquémico,paralo
cualconsideramosquepodríadeberseaqueeltamaño
delamuestranoalcanceparalograrunniveldedis-
criminaciónsignificativoenambosgrupos,dadoque
sonfactoresmuyprevalentesentodapoblación.Otra
posibilidad es que se tomó la asociación con even-
to coronario agudo y no con EC estrictamente, por
locualalgunospacientesdelgrupocontrolpudieran
padecer EC crónica, compensada, sin evento agudo
actual.ConrespectoalTabaquismo,elmododicotó-
micoempleadosinconsiderareltiempodeexfuma-
dor,puedellegarainterferirenlaconsideracióndelas
consecuenciasdeltabaquismo.

Conclusiones 

Nuestrosresultadosindicanqueenunamuestra
argentina, el AV es un estado clínico psicológico
robustaeindependientementeasociadoconeven-
tos coronarios agudos. En nuestra muestra, el AV
noestáasociadoconotrosfactoresderiesgocomo
la Diabetes, Hipertensión arterial, Tabaquismo, y
Dislipemia,aunqueestaúltimaestáasociadaconel
eventocoronario.

Es importante laconsideraciónpor losPsiquia-
tras y Psicólogos, dado que por la similitud clíni-
caentreelAVylaDepresiónesmuyprobableque
puedanrecibirconsultasclínicasvinculadas,ypor
lo tanto es conveniente descartar que este estado
pueda estar asociado a un proceso de enfermedad
coronariaencurso■

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

MENTAL

Coordinación
JuanCarlosStagnaro

Ladiscusiónacercadeloscambiosnecesarios
enlaatenciónenSaludMentalsehaintensifica-
dofuertementeenlosúltimosaños.Esnecesario
remontarsea losañosposterioresa laSegunda
Guerra Mundial para comprender cabalmente
lasraícesdeesefenómeno.Efectivamente,múl-
tiples causas jugaronparamodificar conceptos
yprácticasdesdeentonces.Duchênedecía,ala
sazón,queelsistemadeatenciónenesaáreade
laSaludPúblicaresulta,encadaetapahistórica,
delainterrelaciónestructuralentretresfactores:
lasteoríassobrelalocura,losrecursosterapéu-
ticosexistentesylascondicionessocio-económi-
casdelasociedad.

Enlosaños‘50, ‘60y ‘70delsigloXX,en
los países del oeste europeo (particularmente
Francia, Inglaterra, Holanda, Bélgica e Italia)
y en los EE.UU., se verificó, si lo analizamos
en los términos enunciados por el especialista
francés,unpanoramaenelquesearticularon:
laaparicióndelospsicofármacos,lapsiquiatría
dinámica(eseconstructoconformadoporlaclí-
nicaclásicaatravesadaporlafenomenologíay,
particularmente,elpsicoanálisis)ysocial,lacrí-
ticaantipsiquiátricaalapsiquiatríatradicional
centradaenelhospitalmonovalente,lapsicote-
rapia institucional y la creaciónde estructuras
intermediasenlacomunidad(hospitalesdedía,
comunidades terapéuticas, etc.) y recursos pre-
supuestarios abultados provistos por el keynes-
anismoeconómicoque inspiraba elEstadoBe-
nefactor.LanuevanocióndeSaludMental,con
todasuambigüedadypolisemia,acuñadaenla
discusiónllevadaacaboenlosorganismosinter-
nacionalescreadosdurantelosañossiguientesa

laguerra,sefueinstalandoenellenguajedelos
especialistas.

Elresultadodeesascombinacionesarrojóun
cambioenlaatenciónquecristalizóinstitucio-
nalmenteentresmodelosmásdistinguibles:la
reformade laatenciónen losEE.UU.durante
elperíododelapresidenciadeJ.F.Kennedy,la
políticadelSectorenFranciaylapropuestade
Franco Basaglia en Italia, que culminó con la
promulgacióndelaLey180en1978.

Enotrospaísesseaplicaronvariantesdeesos
modelos paradigmáticos con las más diversas
adaptaciones.Laevoluciónposteriormostróre-
sultadosalentadoresynuevasdificultadesyfra-
casosdelasexperienciasmencionadas.Noobs-
tanteellassiguieronadelanteyestánencursoen
muchoslugares.Conelpasodeltiemposetomó
conciencia de la dependencia de las reformas
respectodelascondicioneseconómicasdecada
sociedad.Asísecomprobóelefectodiferencialde
lapolíticabasaglianaentreelnortericoyelsur
pobredeItalia,seempezaronaverloshomeless
enlascallesdeciudadesnorteamericanas,sevio
engrosarelcontingentedelocosenlascárcelesde
esepaís:lajudicializacióndelalocurayelaban-
donocallejerovinoaponerunmatizdedoloroso
realismoalasínfulaslibertariasdelosantipsi-
quiatrasde laprimerahora, y lanecesidadde
reconocerlaconstanciainnegabledelfenómeno
psicopatológicoterminóconsunegacióndeesa
condiciónsubjetivayrelegóalasbellasteorías
del“viajeylametanoia”alarchivodelahisto-
ria.Detodasmaneras,lastécnicasbrutalesde
tratamientodelenfermomentalylareclusióny
ladefensadelviejohospitalpsiquiátricodelarga
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internación,yanotuvieronjustificacióncientífi-
ca.Sinembargo, lasestructuras institucionales
siguenenpieyciertasconstantessocialesenla
concepcióndelalocurasehanmodificadomuy
poco.Laatenciónprestadaalconceptodeestig-
maenlaproblemáticacontemporáneadelaSa-
ludMentalesunfielejemplodeello.

Peroenelentretantoyalolargodelosaños
‘80y‘90delsiglopasado,sedieronotroscam-
biosmayúsculosquemodificaronprofundamen-
teelpanorama.Losdesarrollosdelaneurobio-
logía y de las ciencias cognitivas, la crisis de
lateoríadelosgruposydelpsicoanálisiscomo
modelosdepensamientoexplicativodominante
delostrastornosmentales,lasnosografíasdes-
criptivas del tipoDSM, el vertiginoso aumento
enlademandadeatenciónenelcampodelas
adicciones,ylaaparicióndenuevaspresentacio-
nesdelsufrimientopsíquicodetenorpatológico
(trastornosnarcisistas, trastornosalimentarios,
efectostraumáticosmasivos...),laaparicióndel
gerenciamientodelasaludenelmarcodelneo-
liberalismoeconómicoylacaídadelEstadode
bienestar, la influencia de la industria farma-
céuticaeneldiseñode laagendaformativade
losespecialistasllegaronparaquedarseyplan-
teannuevasycomplejascondicionesparadise-
ñarytrabajarenelcampodelaSaludMental.
Simultáneamenteseprodujounmovimientode
defensadelosderechoshumanosdelospacien-
tesmentalesquecobróvigorendiversospaíses.

En nuestro país hubo múltiples intentos de
transformación de las prácticas en este campo
específico. Las más recordadas de ellas fueron
dirigidaspormédicospsiquiatras;undetalleno
menor,frecuentementeolvidadopormuchosre-
formadoresactuales.CuandoDomingoCabred
introdujoelsistemadeopendoorennuestropaís
aprincipiosdelsigloXX,locolocóalavanguar-
diamundialenlaatencióndeloquehoysede-
nominaSaludMental.EnesaépocaLanfranco
Ciampicrealaprimeracátedradepsiquiatríain-
fantildelmundoenRosarioylaLigaArgentina
deHigieneMentalseextiendeycobrainfluencia
ennuestropaísenlosaños‘20y‘30apartirdela
prédicadeGonzaloBoschyotrospsiquiatras.En
ladécadasiguientehaceirrupción,yseinstala
conlafuerzasingularqueconocemos,elpsicoa-
nálisis,ydesusenosedesprendenlosdesarrollos
delapsicologíasocialdeEnriquePichon-Rivière.
EltrabajopionerodeMauricioGoldenbergenal
HospitaldeLanúsfueseguidodurantelosaños
‘60y‘70pormúltiplesexperienciasquesedesa-
rrollaronendiversospuntosdelpaís:“Colonia
Federal”dirigidaporelDr.RaúlCamino,laco-

munidad terapéutica del Hospital Estevez, im-
pulsadaporelDr.Grimson,eliniciodelhospital
dedíaquecreóelDr.JorgeGarcíaBadaraccoen
elHospital“J.T.Borda”yelprimeroparaniños
yadolescentesqueiniciamos-quienescribecon
ungrupodecolegas-enelhospital“C.T.Gar-
cía”, para mencionar sólo algunos de los más
significativos,yaqueenelconjuntodelcampo
de la Salud Mental los especialistas tendieron
mayoritariamente a inscribirse en la corrien-
te de la psiquiatría social y comunitaria. Ese
movimientoheteróclitoenelquesemezclaban
nocionesde laantipsiquiatría,elpsicoanálisis,
lascomunidadesterapéuticas,lapsiquiatríayla
psicología social fue arrasado por la dictadura
en1976.Conlarecuperacióndelademocracia
yenestosúltimos25añosseverificaronnuevas
experiencias que intentaron retomar el sendero
trazado.Peronadafueigual.Elneoliberalismo
económicoysusconsecuenciaspolíticasdistor-
sionaronmucholasinstitucionesosimplemente
terminaronconellasreduciéndolasasumínima
expresión,comoocurrióconlaDirecciónNacio-
naldeSaludMental.Estaesunaetapahistórica
muyrecientequesecontinúaconunpresenteen
elqueparecenestardadaslascondicionespara
avanzar hacia una transformación genuina,
fundadaenexperienciasconcretasenelterreno,
apoyadasendatossurgidosde la investigación
localynoenimportacionesautomáticasdemo-
delosquenoporsuropajeprogresistadejande
tenerlacargaideologizadayretrógradadelcolo-
nialismocultural.

En este Dossier de Vertex presentamos re-
flexionesyexperienciasdetransformacióndela
atenciónenSaludMentalrealizadasendiversos
lugaresinstitucionalesdenuestropaís.Otrasse-
ránpublicadasenpróximosnúmeros.

Losavataresdelatransformacióndelaasis-
tenciapsiquiátrica sonanalizadosaquíporun
protagonistadelamisma:JorgePellegriniinda-
ga, a partir de su experiencia de trabajo en la
provincia de San Luis, las contradicciones hu-
manas e institucionales que implica el proceso
transformadordeunhospitalpsiquiátricoclási-
co,mostrandocómosedebenirresolviendocon-
flictosdelaclínica,culturales,ideológicosypo-
líticos,afindeencontrarnuevosabordajesante
losnuevossufrimientosqueimplicaabandonar
elencierrooptandoporlalibertadyelacompa-
ñamientodequienespadecen.

Enelsiguienteartículo,luegodeunainves-
tigación, realizadaa lo largodeunperíodode
seisañosenelhospitaldeSanJuliándenuestra
provincia de Santa Cruz, Claudia Villafañe se
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preguntasiesefectivoelmétododelosGrupos
InstitucionalesdeAlcoholismo(GIA)implemen-
tadodesdeloshospitalesparaelabordajeinte-
graldelaproblemáticadelalcoholismo,ycuáles
sonlascaracterísticasyatributosquepermiten
definiresaefectividad.Laautoraconcluyequeel
métodoGIA,dispositivomuyoriginalinventado
en nuestro país por Jorge Pellegrini, es efectivo
desde los aspectos del sujeto y el orden social;
yenumeraunaseriedelogrosquealcanzanlos
pacientes incluidos en esamodalidadde trata-
miento.

EnsutrabajoMercedesRattaganpracticaun
recorridosobrelasituaciónmundialdelaSalud
Mental, las recomendaciones de la Organiza-
ciónMundialdelaSalud(OMS)ylasnormati-
vaslegalesvigentes,apartirdelcualseñalala
necesidadderedefinirlaspolíticasdeesecampo
sanitario en nuestro país y, considerando que
elactualsistemadesaludestáatrapadoenun
paradigmareducidoquelimitalacomprensión
delosprocesosdesalud/enfermedad/atencióny,
consecuentemente, su manera de intervención,
restando eficacia a las prácticas y generando
malestarenlosprofesionales,proponetrabajar
conunnuevoparadigmaque,poniendoelacen-
toenlorelacional,lacapacitaciónenservicio,
la inclusión de nuevos actores y el cambio de
cultura institucional, permita intervenir a los
especialistas incluyendo la complejidad de los
fenómenos.Paraejemplificarlopresentaunpro-
gramadeintervenciónensituacionesdecrisis,
enelqueseponeenjuegounaprácticadistinta

queintentainstalarunsistemadetratamiento
humanizado, inclusivo y garante de derechos
fundamentales. Acontinuaciónellectorencon-
traráunextractodelaconferenciadictadapor
elDr.BenedettoSaraceno,DirectordelDeparta-
mentodeSaludMentalyAbusodeSustancias
de la Organización Mundial de Salud (OMS),
enlaCámaradeDiputadosel24deagostode
2009.Durantelamismanuestrovisitanteseña-
lóquelascifrasepidemiológicasarrojanvalores
muy elevados cuando se estudia la discapaci-
dad producida por las enfermedades mentales
enelmundo,enfatizandotambiénlanecesidad
de luchar contra el estigma que generan esos
trastornosylaurgenciaenelestablecimientode
políticas de prevención, de rehabilitación y de
reformasenlaasistenciaquepermitanreducir
labrechaentrenecesidadesyatenciónensalud
mental,anivelmundialyenlaregióndeAmé-
ricaLatinaenparticular.

Porúltimo,JorgeRossetto,DirectordelaCo-
loniaNacional“Dr.ManuelA.MontesdeOca”,
analizaensuartículoelprocesodetransforma-
cióndeesainstitucióniniciadoenelaño2004.
Relataasí,cómoapartirdeunmodelodeaten-
ciónasilar,caracterizadoporlamasificación,la
inexistenciadealtasylaausenciadeprogramas
derehabilitaciónyreinserciónsocialsehaim-
plementadounplanquecontempladiversospro-
gramas y proyectos orientados a la restitución
delosderechosdelaspersonascondiscapacidad
mentalinstitucionalizadasyalapromociónde
oportunidadesparalainclusiónsocial■
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Resumen
Esteartículoestácentradoenlascontradiccioneshumanaseinstitucionalesqueimplicaelprocesotransformadordeunhospi-
talpsiquiátricoclásicoenlaprovinciadeSanLuis,Argentina.Eseprocesodebeirresolviendoconflictosdelaclínica,culturales,
ideológicos,políticos,enelcorazóndelcaminoelegido,paraafirmarlaexistenciadelaenfermedadmental,lanecesidadde
encontrarnuevostratamientosantelosnuevossufrimientosqueimplicaabandonarelencierrooptandoporlalibertadyel
acompañamientodequienespadecen.
Palabrasclave:Desinstitucionalización-Saludmentalyderechoshumanos-Transformacióndelaasistenciapsiquiátrica.

THEPROCESSOFINSTITUTIONALTRANSFORMATIONOFSANLUISPSYCHIATRICHOSPITAL

Summary
Thisarticlefocusesonthehumanandinstitutionalcontradictionsinvolvedinthetransformationprocessofaclassicpsychia-
trichospitalintheprovinceofSanLuis,Argentina.Thisprocesshastoresolveclinical,cultural,ideological,politicalconflicts,
intheheartofthechosenpath,inordertoaffirmtheexistenceofthementalillness,theneedtofindnewtreatmentsforthe
newsufferingsinvolvedinleavingenclosureoptingforfreedomandtheaccompanimentofthosewhosuffer.
Keywords:Desinstitutionalization–Mentalhealthandhumanrights–Transformationofpsychiatriccare.

Introducción

ConelcorrerdeltiemponuestravisióndelProceso
deTransformaciónInstitucionaldelHospitalPsiquiátri-
codelaprovinciadeSanLuis,RepúblicaArgentina-hoy
HospitalEscueladeSaludMental-,iniciadohacemásde
dieciséisaños,haidoincorporandonuevosenfoques.

Hoy,porejemplo,estamosmuycentradosenestu-
diar un aspecto poco analizado de la experiencia. En
1993, entre otras elecciones decisivas, se definió que
laReformaPsiquiátrica (así la llamábamosporenton-
ces)laharíamosconlasmismaspersonasprofesionales,
empleadosytrabajadoresquehabíansostenidoelmani
comiodurantemediosiglo.



Estehechoimplicóreconocimientosytareascuyapro-
fundidadnohansidosuficientementepuestosdemani-
fiestotodavía.

Másdelamitaddequienestrabajabanporentonces
(1993) en el ex Hospital Psiquiátrico de San Luis eran
trabajadores castigados provenientes de otros sectores
de la Administración Pública, quienes, con este cam-
biodedestinolaboral,“purgaban”suserroresyculpas
enelnuevodestino.Fácilresultaentenderelánimo,la
valoraciónyelapegoalainstituciónquedichasperso-
nas podían sentir. También el ataque a su autoestima
queelloimplicaba.Losresultadosenlarelaciónconlos
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pacientes,conloscompañerosdetrabajoyconlapropia
instituciónestabanteñidosdesentimientosnegativosy
hostiles,ellugarpropiodecadaunoeracuestionadoen
suvalor,ylafaltadereconocimientonacidadetrabajar
enunlugardecastigohacíaquesesilenciara,aúnenlas
familias,elámbitolaboral.

Resistencias y desacuerdos

El trabajo de transformación institucional debió
tomar en cuenta necesariamente estas vivencias, ofre-
ciendodistintosespaciosparaquelasmismaspudieran
ser expresadas, analizadas y puestas en cuestión para
hacer terapéuticas las acciones de quienes trabajaban
allí.Aparecíanfuertesresistenciasquenosóloeranpro-
ducto de lo que generan las transformaciones. A poco
andarfuimosnotandoqueloselementospropiosdela
patología del encierro (a los que me referiré más ade-
lante)estabanfuertementeincrustadosenlossujetos,y
condicionabansurelaciónconlosrecluidos,susfamilia-
resylacomunidad.Unfuertesentimientodevergüen-
zasemanifestóamedidaqueprogresabanloscambios.
Unamédicapsiquiatraqueempujabahaciadelantelos
cambiosdijoenunaAsamblea:“Amímedabavergüenza
quemishijosvinieranaverdondeyotrabajaba.Ahorame
gustatraerlosconmigo.”

Plantearseterminarconelmanicomiorespetandolos
puestosdetrabajo,implicóaceptaralgomuyduro:que
profesionalesylostrabajadoreserantanpacientes,nece-
sitadosdeayuda,ytancrónicos,comolosrecluidoscuya
reinserciónsocialsebuscaba.Sielpersonaldelhospital
eraelinstrumentoprincipalparaelcambio,eraevidente
queeseinstrumentaldebíacambiarparanoserobstácu-
looimpedimentodelatransformacióninstitucional.

Durante un tiempo (quizás todo el primer año) se
pensóquelastrabasinterpuestasporelpersonalestaban
dictadasporsusresistenciasaloscambios,comoencual-
quierprocesomodificador. Pero luego fue apareciendo
que,juntoaello,notodosqueríancambiar,quehabía
adherentes francos al encierro, al hospicio y al mani-
comio.Sueleccióneraporel“cronicario”,ydesdeesa
posición fortalecían las resistencias de quienes enfren-
tabanelconflictocambiar/nocambiar.Porlotanto,por
unladoeranecesariointerpretaryremoverresistencias
propiasdelconflicto,yporotroladolibrarladiscusión
ideológica,política,culturalnacidadeladecisióndeaca-
barconelmanicomio,e instalarunhospitaldignode
esenombre:hospitalario.

Esto determinó que desde el mismo comienzo del
trabajo se fueranhabilitandoespaciosdeparticipación
democrática,enlosquesepudieranabordarposiciones,
planteos,angustias,chismes,ideas,temores,culpas.Esos
espacios fueron, desde el inicio, la Asamblea, y otro,
abiertoatodoelpersonalenhorariosdetrabajo,quese
llamóOcupándonosdelaSaluddelosTrabajadoresde
laSalud.

Comoseve,ladecisióndecambiarlarelaciónaden-
tro/afueradel Hospital, detonó fuertes conflictos en el
propiopersonalhospitalario, familiaresypacientes.Es
decir: la comunidad hospitalaria sufría diariamente el

impactodesuprácticaensusenotratandodecambiar
suimagen,suprácticaycriticarsuhistoria.Cadaacción
institucionalenelmediosocialgenerabanuevassitua-
cionesque,pocoapoco,ibancuestionandolalógicadel
encierrocomoemblemainstitucionalyexigenciasocial.
Cadasalidadiaria(alasheladerías,canalesdeTV,diarios,
radios,estadios,etc.)forzabauncontactoparaelqueni
lainstituciónasilarnilacomunidadestabanpreparados.
Era imprescindible entonces que la población hospita-
lariatuvieraespaciosenlosquepudieracomprenderlo
queestabasucediendo.

Lo nuevo que va naciendo

Peroestadinámicainstitución/comunidadsedabaen
elmarcodeunanecesidad:elhospitaldebíaseguirfun-
cionando,buscandoahoranuevosmodosdeasistirque
rechazaranlareclusióncomoactividadvertebral.Había
que descubrir, crear, inventar, nuevas técnicas, nuevos
abordajes,ynuevasideasquenosmostraranatodos(asi-
loypueblo)quelaenfermedadmentalteníaotrasmane-
rasposiblesdeserabordada,conrespetoporlaautono-
míadelosasistidosydelosasistentes.Estoúltimoabrió
un flanco crítico muy duro en sus inicios y desarrollo
quefuelarelaciónconelPoderJudicial,cristalizadoen
sus decisiones unilaterales indicadoras de la conducta
médica.Decisionesunilateralesqueencontrabancomo
refuerzolaresignaciónmédicafrentealosoficiosjudi-
ciales(SantosOficiosenverdad)queoficiabandejustifi-
caciónparala“debidaobediencia”delosprofesionales,
quienesasíentregabanlaconducciónde la institución
sanitaria,aunPoder(elJudicial)cuyafunciónsocialy
constitucional no es ocuparse de la salud de la pobla-
ción,sinodelosderechosdelamisma.Estaconfusión
siguehoyvigenteenproyectosnacionalesyprovinciales
deLeydeSaludMentalquenoabordancomotareaprin-
cipal la indispensable superación del manicomio (con
sudesaparición)sinoquesonlargosdiscursossobrelos
derechosdelospacientes,queyaestánprevistosenleyes
ytextosconstitucionales.

Cuandoselanzólaconsigna“Elhospitalenlacalle”
unpequeñogrupodelacomunidadhospitalarialoadop-
tó,mientrasotrostratarondebloquearesamodificación
necesaria.

Peroelavancedeeserumbo,hizoquequienessalían
yregresabandiariamentedel“afuera”eransiemprepor-
tadoresde“novedades”quelasHistoriasClínicashacía
décadasnoregistraban(elclásicos/pdeesasHistorias).
Dichasnovedadesno siempreeranalentadorasparael
camino transformador: de distintos modos, la comu-
nidad nos hacía recordar que el mandato social era:
“Ustedesestánparaencerrar”.Encierroeinternaciónpor
tiemposyobjetivossinplazosnirazoneseransinónimos
enSanLuis,talcomolosiguensiendoentodonuestro
país.Locurayencierromarchanjuntos,garantizadospor
encerradosyencerradores.

El“Hospitalenlacalle”creóunadinámica“afuera/
adentro/afuera/adentro...”quefuerompiendocristaliza-
cionesdedécadas,tantoenlainstitucióncomoenelpue-
blo.Obligóapensarunasituaciónsilenciadayocultada:
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lavidadentrodelasinstitucionesasilaresparaloslocos.
Resistenciasmovilizadasporotrasinstituciones(partidos
políticos,iglesias,etc.)expresionesnítidasdeldesacuer-
do,evidenciabanqueelmanicomionoeraproductode
la simple fuerzade la costumbre, sinodeunmodode
pensarlarealidadsocial,culturalypolíticadeSanLuis.Y
tambiénqueaesemodoseibacontraponiendootroque,
desdelaprácticasanitaria,poníaenteladejuicioelvalor
humanodelareclusión,delencierro,delosmaltratoso
abandonospresentadoscomotratamientos,delacondi-
ciónhumanadeloslocosysustratantes.

Todo esto hacía que muchas veces el centro de la
tareahospitalariafuerareuniralacomunidadinternay
buscarrespuestas,caminosycorajeparaseguiradelante.
Yotrastantasvecesqueelcentrodelatareasedesplaza-
raalosdomicilios,barriosypueblosdelossereshuma-
noscuyareinserciónsocialsebuscaba.Esteentrarpara
podersalirmejorinstrumentados,yestesalirparacrear
una corriente de opinión solidaria, fue el movimiento
permanente durante los primeros años del Proceso de
transformación Institucional. Hoy, 2009, las mismas
fuerzasideológicasquedeentradaseenfrentaron,suelen
volverahacerlo,porqueexpresandistintosproyectosde
país,dondevalorescomolaLibertad,laJusticiaSocial,la
InclusiónSocial,laSolidaridad,laTolerancia,elrespeto
por laautonomíay laautodeterminaciónde lasperso-
nasmásdesvalidassocialmente,sonpuestoseneltapete
nuevamente.

Las patologías del encierro

La elección de cambiar la institución con los mis-
mosquelahabíansostenidodesde1942,fuehaciendo
conocer no sólo las verdaderas historias personales de
losrecluidos,sinotambiéndelostrabajadoresyprofe-
sionales. Muy lentamente salieron a la luz pactos per-
versos tramados por la institución, y que forman el
cuadrodelaspatologíasdelencierro.Noerasolamente
que los recluidos habían sufrido la deshumanización:
seloshabíadeshumanizado.Noerasolamentequelos
recluidoshabíansufridomaltratos:seloshabíamaltra-
tado.Noeraquehabíanestadoencerrados:seloshabía
encerrado.Noerasóloquesehabíandespersonalizado:
seloshabíadespersonalizado.Aceptarlofuecostoso;sin
embargosepudoirlograndoenlosprimerosmeses.Pero
losconflictossetensaroncuandoaparecieronlasrespon-
sabilidadesinstitucionalesentodoello.Estoes:elpapel
decadaprofesional,decadaenfermero,decadatrabaja-
dorenesadesidentificacióndelossereshumanosence-
rrados, que pasaban a comportarse como socialmente
seesperabaque lohicieran:como locos.Endefinitiva,
paraquelosmanicomiosexistanesnecesarioquehaya
locosdeencierro.Ydeelloseocupalainstituciónasilar.
Ellocoquedeambulaporloscorredoresasilares,esuna
construccióninstitucional,queresultadeltratoreclusor
que la enfermedad mental recibe en los manicomios.
Esasfigurasdesaliñadas, sinexpresiones,pasivizadas,a
vecesviolentassinexplicaciónaparente,quemetenalos
demáselmiedoqueellossienten,aburridoseindolentes,
sonelproductodelencierroquenotienenilímitestem-

poralesniobjetivosterapéuticos.Unafamiliarlodefinía
así:“Aquíparecencolgadosdelaire”.Yanosonenfermos
mentales;ahorasonloslocosdelmanicomio.

Nofuenadafácil,nigratuitohaceresteproceso.Un
pesadosilenciocompartidoocultabaviolenciashorren-
das:violaciones,partosproductodeellas,golpes,muer-
tes,entregadeniñosnacidosenelmanicomio,hijosy
entenados, etc.Eranproductosdepactosperversosno
dichosperoconocidos,  intuidos,y secreteados.Ycon
elsellodeclausura:“deestonosehabla”.Sinembargo,
sabemosqueloquesecallaseactúa,yunadelasformas
queelloteníaeraelcostoensaluddeestetrabajoenaje-
nante,enelquelosjuegosdecomplicidadessolíanhacer
naufragar losdiálogos.“Siyotecubroenesto,vosme
vasacubrirenestootro”.Siemprehayolorasecretoen
lasinstitucionesasilares.

Recordamosunadiscusióndehacequinceañossobre
porqué se rapabaa los recluidos.Siempre se respondía
queeraporlospiojos.Puessi,asíera¿porquénoseaca-
babaconlospiojos,ynoconlascabelleras?Estemodo
detrabajarsobrelasconsecuenciasynosobrelascausas
eraunacaracterísticadelainstitución.Peroenestecaso,
sevioqueestehábitoeraunverdaderoritodeiniciación.
Estábamosllenosderitosiniciáticos:elrapar,eldesnu-
dar a los enfermos a su ingreso, el quitarles sus ropas
paradarlesotrasdetodos(yportantodenadie),calzar-
los“conloquehabía”,fijarleshorariosynormasarbitra-
rias,etc.Todoelloapuntabaalarápidadestrucciónde
laidentidaddelsujeto,aquitarlessuroldeindividuos,a
masificarlossegúnnormasinstitucionalesnuncaescritas
peroconsagradasporelusoylascostumbres.

La madre de un recluso lo expresaba así: “Ahí eran
todosrobotitos:todoscaminabanparaelmismolado”.Qui-
zássinqueestuvieraexplicitadoendocumentoalguno,
esteeraelobjetivoinstitucional.Seresquefuerantodos
paraelmismolugar,quecarecierandevoluntaddeelec-
ción,quehubieranperdidosuindividuación.

Recuerdoqueelllamadoalcomedoreraunacampa-
natañidaporunpaciente(siempreelmismo:esaerasu
funcióny rol institucional).Yallámarchabaorgulloso
de sumomentodiferenciado,arrastrando tras sí auna
columnasilenciosaqueibahacialasmesas.Eraunaespe-
ciedecencerrocapazdeliberarelreflejocondicionado.
Mientrascaminabaporloscorredoressumabacomensa-
lesalafila,graciasasupoderosacampana.Noeranni
individuosnisujetos:eranobjetosqueseenfilaban.La
instituciónloshabíaidotransformandoencosasqueno
recibíancomidasinounforrajeimpuesto,nuncaelegi-
do,anunciadonisugerido,enhorariosylugaresajenos
a los comensales.La instituciónhabía logradoqueese
momentodesocializaciónhumanatanimportantepara
losindividuos,fueraelcotidianoinstrumentodelades-
individuación,delades-subjetivación,delades-huma-
nización. Y entonces allí se concentraban la violencia
diaria,elmalestar,losodiosyvenganzas.

Elprocesodedeshumanizacióndelosrecluidoscomien-
za enseguida en el manicomio. Un modo es crear el
aburrimiento,elhastíodel“notenernadaparahacer”.
Producefrustración,dejaal internoenelmundodela
arbitrariedadhumillantemanejadaporquienestienenel
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poderinstitucional.Alavezsondespojadosvelozmente
detodoatisbodeintimidadyprivacidad.Hastalafácil
yrepetidadesnudezfísicasetransformaenunmodode
control,depérdidadellímiteconelexterior.Todoello
vadejandoalenfermoamerceddesuscustodios,mien-
traslaimpotenciaylahumillaciónlodominan.Perolos
custodios,asuvez,tambiénestánamerced:ensucaso
delsalarioquerecibenporhacerestastareas.Elproceso
deshumanizantemencionadopartedelaideadeexcluir
aotroserdelacategoríadepersona,creandounestigma
yunanuevaidentidadsinvaloreshumanos.Son“otros”
distintos,losalienadosqueperdieronsucalidaddeper-
sonas.Estofacilitaelmaltratoporpartedeloscustodios,
porquesehacesobreobjetos,cosas,nohombres.Elnue-
vorótuloproporcionaunanuevaidentidaddescalifica-
da,creanuevasnormasderelación(distintasdelashabi-
tualesenlavidadelreclusoryelrecluido)nuevosroles
deltiposometedor/sometido.

En septiembre de 1996 el hospital preparó la rein-
serciónsocialde losúltimosrecluidosde largaestadía.
Pasaban los días y por distintas y banales razones el
pasonosedaba.Laexplicacióneraquelospacientesno
queríanirseyestabanencariñadosconelhospital.Pero
eranlostrabajadoresyprofesionalesquienesresistíanla
partida del último contingente. Fue necesario trabajar
cuatromañanascontodoelpersonal,paraconcretarel
objetivo.Llantos,protestas, reclamos, culpas, aparecie-
roncomo losobstáculosque impedían laexternación.
Enfermerosqueacusabana lospacientesde“ingratos”
porquererirse.Profesionalesqueentristecíanporquesus
pacientes preferidos se iban. Volvían recuerdos de lar-
gasnochesmanicomialesdondeenfermerosymucamas
habían compartido su soledad con los que partían. El
personalcomprobóquenosólosusalariolovinculaba
alhospital:lazosconlosrecluidospesabandetalmodo
que impedían el alta. Había maternizados y materni-
zadores.Esoscuatrodíasdetrabajogrupalpermitieron
drenar viejas historias, fusiones, culpas, simbiosis, que
hicierondelaexternacióndelosúltimoscrónicos,tam-
biénunaliberaciónparalostrabajadoresyprofesionales.
Losdíasposteriores a ladespedidaun climadepresivo
recorría el hospital. Estaban quienes apostaban por el
inmediatoregresodelosexternados;quienesadoptaban
laindiferencia;quienesibanalascasasenqueestaban
“losingratos”paraver“cómoestaban”.Hastaqueuno
deelloslespidióquenofueranmás,que,silonecesita-
ban,ellosiríanalhospital.

Recuerdo que cuando en el año l993 comenzamos
aorganizarlasdiariassalidasdelosreclusosadistintos
lugaresdelaciudad,notamosquelasmujeresnosalían.
Multituddeteoríasvinculadasalgénerosetejieronentre
nosotros.Hastaquealpreguntar,unadeellasnosdijo:
“¿Adónde quiere usted que vayamos con esta ropa?”.
Eranlasvestimentasquela“caridad”habíadejadoenel
manicomio:ropasdepésimacalidad,usadasenextremo,
ajenasalcuerpodecadamujerquelasvistiera,yconun
sello grosero y distintivo “HP” (Hospital Psiquiátrico).
Quienasínoscontestó,nosvolvióaenseñarquelaropa
queusamosformapartedenuestraidentidad,yquela
instituciónvolvíaacosificarlacuandoleimponíalaver-

güenzadeusarlaparapodersalir.¿Cómoibaasentirse
mujerconeseatuendo?

Estoscambios,quizáslosprimerosproducidosenla
institución, movilizaron recuerdos, vivencias, culpas,
angustias,enelpersonaldelasilo.Ademásloscambios
quere-humanizabanalosreclusosenelmismohospital,
planteaban interrogantesa sus trabajadoresyprofesio-
nales.¿Porquéanteslaconductadelosmismosreclusos
eradistintaalaactual?Estapreguntaremitíainexorable-
mentealoscambiosinstitucionalesproducidos.Loscam-
biossituacionales(el“aquí-ahora-conmigo”dePichon)
habían generado cambios en las miradas, acciones e
ideas de los mismos protagonistas institucionales. Fue
necesariountrabajointensoconelpersonalhospitala-
rio,queahorapodíaempezaraconectarlosmalostratos
naturalizadosdelmanicomioconlasconductas“locas”
delosencerrados.Ytambiénsecomprendíaelmodoen
queloscambiossituacionalesdelainstituciónlograban
quelasconductasindividualessemodificaran.Nosólo
lasdelosreclusos,sinotambiénlasdelosquetrabajaban
enlainstitución.Estecambioesunodelosprimerossig-
nosinstitucionalesquenotanhastahoyquienesllegan
a conocer el Hospital Escuela de Salud Mental de San
Luis: un clima de calidez, tiempo de espera y diálogo,
tranquilidad,quehacedeciralvisitante“estonoparece
unhospital”.

Lo individual, lo situacional

Nuestraformaciónacadémicanosllevaaexplicarlas
conductashumanasporfactoresdisposicionales,indivi-
duales.Lohacemoscomomirada“natural”.Enlasmis-
mas instituciones tenemos personal con rótulos: “más
humano”, “más duro”, “más colaborador”, etc. Y así
tambiénconlosenfermos:loshay“agresivos”,“colabo-
radores”, “pasivos”, “tranquilos”, etc.Nos cuesta com-
prenderqueesasconductassedesplieganenuncampo
situacional.

Paraqueunmanicomioexistaloprimeroquedebe
existirson“locos”.Noexistiríaelprimerosinlossegun-
dos.Sobreesabase,obtenido“elloco”lainstituciónse
apropiadeélconelacuerdodelconsensosocial,ylova
institucionalizando,hastaqueson“todosrobotitos”.El
personalvagenerandoconmucharapidezloscambios
necesariosenelsujetoquelehasidoentregado“enguar-
da”,hastaque ese serhumanoya sin  individualidad,
subjetividad e identidad propias, adopta las conductas
quedeél seesperan,graciasa lascualesencontrarásu
“lugarenelmundo”.Estanuevaidentidad,vaconfigu-
randonuevas funcionesy roles adaptados a la institu-
ción.

El investigador de Stanford, Albert Bandura creó
unconceptovinculadoa loqueestamosdescribiendo:
“Desconexiónmoral”,explicativode lascausaspor las
cuales personas comunes pueden causar enorme daño
enlasinstituciones:“nuestracapacidaddeconectarydes-
conectar selectivamente nuestros principios morales explica
porquélagentepuedesercruelenunmomentoycompasivo
enelsiguiente”(2).

Para Bandura el paso previo a esta desconexión es
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deshumanizaralotro,cosificarlo,transformarloenobje-
to,negandosusubjetividad.

Es reparador escuchar, ver, observar al personal de
una instituciónquese transforma,cuandoveque“los
locos” que eran la clientela habitual, ya no existen, y
ensulugaraparecenpersonasconproblemasaresolver.
Peroesaúnmásreparadorasistiralasreflexionesdelper-
sonalqueadviertequesuscambioshumanizadoresenla
relaciónconelenfermo,lehacenbientambiénaél,que
sesientemásrealizadoensutarea,quetrabajamásyle
pesamenos(nadamáspesadoquesostenerunsistema
deencierros).Nosotroscomenzamospornotarque,en
unainstitucióndecastigocomoeraelexHospitalPsi-
quiátricodeSanLuis,lascarpetasmédicas,elausentis-
mo,elmalhumorenloscorredoresolosaislamientosdel
personal,disminuyeronrápidamente.

Ahorabien:¿Quéfueloquesucedió?¿Cómolosmis-
mosquemaltrataban,hoyhandejadodehacerlo?¿Por
quéunainstituciónviolentahadejadodeserlo?¿Porqué
losrolesqueantesjugabandeterminadostrabajadoresy
profesionaleshancambiadosaludablementeparaellosy
susatendidos?¿Porquéhoyloshijosonietosdelperso-
nalrecorrenelhospitalconciertoorgullo?Setratadelas
mismaspersonasde1993,y,alavez,nosonlasmismas.
Yestoesextensibleaenfermos,familiaresyvecinos.

¿Sevolvierontodos“buenos”derepente?
Esuncambioprofundoqueimplicórupturas,drena-

jesdeculpas,rectificacionesdolorosas,reconocimientos
lesivosalosorgullospersonales.Fuelaaceptaciónde“yo
tengoalgoqueverconloqueaquísucedía”.Conmucho
dolor,conmuchavergüenza,ytambién,concoraje,ali-
vioyalegría.Enestesentidoelmanicomioseterminó
afortunadamentetambiénparaquienesenéltrabajába-
mos.

Estoscambiosdisposicionalesfueronposiblesporque
fue lo situacional modificado lo que brindó el sostén
necesario.Sepremiólabúsquedadenuevasalternativas;
sehizovaliosoencontrarcaminossinviolencias;resultó
gratificante agruparse constituyendouna “corrientede
grupalidadinstitucional”;aliviósaberqueelproblemase
reducesisebuscaaotropararesolverlojuntos;seresalta-
ronlacreatividad,lainventiva,ylafundamentaciónde
las intuiciones; seestimularonelestudioy ladocencia
enprofesionalesytrabajadores;sealentólatransmisión
de la experiencia y su puesta en discusión; se empujó
viajaraotrasprovinciasypaísesparaaprenderyenseñar,
sehizounacostumbrerecibirpermanentementeaperso-
nasquevienenaconocer,aformarse,oaparticipar,etc.

Lo individual, lo institucional, lo político-social

Este cambio situacional, que significó avances y
retrocesos en estos dieciséis años de desarrollo, permi-
tió la aparición de nuevos roles institucionales, valo-
rados en tantoaportanal avanceydescubrimientode
nuevassendas.Estastareasyfuncionesnuevasquecada
uno construyó,hicieron  aunanueva identidad insti-
tucional,condefinicionesquecristalizanañosyduros
esfuerzos:“Nohaysaludsinlibertad,sinjusticia,sindere-
choshumanos...”.

Deestamaneratambiénsefueconstruyendounmar-
coinclusivosuperiorymásabarcativo:elpolítico-social,
cuyaprimeradeterminaciónfue:“¡Bastademanicomios
enSanLuis!”.Peroesteejeorientadorplanteadoen1993
se fueapoyandoyenriqueciendoenlatareadiaria;en
losconflictosasuperar;enlasluchasdentrodecadauno
yentrenosotros;enloshallazgosquepermitíanentrever
queelobjetivopolíticoseñaladoeraposibleaúncuando
todavíacarecieradesendapropiademarcada.

UnejeorientadorfueadoptarladefensadelosDDHH
como Norte. Pero aquí también hubo evoluciones. Al
principioestoestabaplanteadorespectodelosderechos
delospacientes,siemprepisoteadosyhumilladosenlos
manicomios. Pero luego vimos que nosotros también
estábamoscronificadosycarecíamosdederechosesen-
ciales:seragentesdesaludynocustodiosdecandados;
realizarnosennuestratarea;confiarennuestrasfuerzas
profesionales. Y que los familiares o amigos tenían el
derechodesaber;deaprenderaacompañar;departici-
parenunatareasocialreparadora.Porlotantonuestro
horizontesobreDDHHsefueampliando.Yhoycreemos
quecomprendeatodoelpuebloargentinoquientiene
derechoasaberqueexistenformashumanasyhumani-
zadorasdeconcebirlaenfermedad;quelosmanicomios
son formasestatalesdemalgastar losdinerospúblicos;
que el sufrimiento se agrava con las reclusiones; que
losenfermosmentalesnodejandeserfamiliaresporsu
condicióndesufrimiento.Queelpuebloargentinotie-
nederechoasaberyadisponerdelosmejoresrecursos
profesionales,académicosycientíficospararesolversus
males.

Cuando se estudia una institución total, como defi-
nióGoffmanen Internados (7)amanicomiosycárceles,
siempreunosepregunta:¿Cómopuedeserquepersonas
normales, vecinos, padres de familia, gentes comunes,
puedan generar tantos sufrimientos a semejantes que,
además,sufrenytienenalgunaminusvalía?

Enelcine,IngmarBergman(ElHuevodelaserpiente)
mostróhaceañoselmodoenqueregímenestotalitarios
necesitancorromperaindividuos,parejas,familias,amis-
tades,para imponersusobjetivos.LomismohizoGun-
therGrassenlaliteraturaconEltambordehojalata.

Comoyamostrarahacemásdemediosigloelpsicólo-
gosocialStanleyMillgramensulibroObediencetoAutho-
rity(1974)(5)(queencastellanoaparecereferidoalaobe-
dienciaciegaalaautoridad)basadoensusexperimentos
enlaUniversidaddeYale,(yqueluegoreprodujeraelcine
francésenIcomoIcaro),enlasinstitucionesfuertemente
jerarquizadasseproducenfenómenosquecondicionana
laspersonassometidasaesasjerarquías:enfuncióndela
obedienciaqueMillgramllamó“ciega”yqueennuestro
paíspodemosllamar“debida”,lossujetos-enunmuyalto
porcentajedecasos-puedenserinducidosarealizaractos
quesuconcienciamorallesprohíbe.Particularmentelos
referidosacausardañoodoloraotraspersonasenfun-
cióndeobedecerórdenesemanadasdeunsuperiorque
desresponsabilizaalapersonaqueobedece,porlosdaños
queproduce(aúnlamuerte).Laconcienciamoraldeleje-
cutordeórdenesesdoblegadaporlaobedienciaciegaala
jerarquíadelaquepartenlasórdenes.

Pellegrini, J. L.
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Estas experiencias de Millgram surgieron luego del
Holocausto,antelanecesidaddecomprenderelhorror
de lasmatanzasnazis,que llegaronaacuñarenel jui-
ciodeNurembergunnuevovocabloqueexpresaraeste
fenómenohistóricamentenuevo:“genocidio”.

 En el mismo sentido Hannah Arendt había inten-
tadoexplicarlas“matanzasadministrativas”(comoella
prefiriódefinirlassiguiendoalasmasacresinglesasenla
India)ensulibroEichmannenJerusalén(1961)(1)donde
quedaimpactadaporlaapariencianadamonstruosadel
criminalnazi.DiceArendt:“Para expresarlo enpalabras
llanas,podemosdecirqueEichmannsencillamentenosupo
jamásloquesehacía”...“Unicamentelapuraysimpleirre-
flexión-queenmodoalgunopodemosequipararalaestupi-
dez-fueloquelopredispusoaconvertirseenelmayorcrimi-
naldesutiempo.Ysibienestomereceserclasificadocomo
“banalidad”einclusopuedeparecercómico,ynisiquieracon
lamejorvoluntadcabeatribuiraEichmannndiabólicapro-
fundidad,tambiénesciertoquetampocopodemosdecirque
seaalgonormalocomún”(pág.418).

Ypárrafosmásadelanteagregaalgoquebienpode-
mos aplicar a losmanicomios:“En realidad, una de las
leccionesquenosdioelprocesodeJerusalénfuequetalale-
jamientodelarealidadytalirreflexiónpuedencausarmás
dañoque todos losmalos instintos inherentes,quizás,a la
naturalezahumana”(pág.418).

El libro de Arendt, escrito mientras presenciaba el
juicioalcriminaldeguerranazi,resaltaqueEichmann
planteabaconorgulloquesiemprehabíacumplidoórde-
nes,yquedeesemodohabíarealizadobiensutrabajo.
LaautoraacuñaapartirdeestaexperienciaenJerusalén
sunociónde“banalidaddelmal”,conelquedespojaa
éstedetodaconnotaciónpsicopatológica(seispsiquia-
trashabíandeclaradonormalalgenocida)ylovincula
alaexistenciadeestructurasyregímenestotalitarios,y
aúna“todaburocraciaquetransformaaloshombresenfun-
cionariosysimplesruedecillasdelamaquinariaadministra-
tiva,y,enconsecuencia,losdeshumaniza.Ysepuedediscutir
largayprovechosamentesobreelimperiodeNadie,queeslo
querealmenterepresentalaformadeadministraciónpolítica
conocidaconelnombredeburocracia”(pág.421).

Resulta claro que para comprender los horrores de
una institución manicomial analizar las personalida-
desdesusprofesionalesytrabajadores,resultadeltodo
insuficiente.Esprecisopartirde consideraciones situa-
cionales,yestudiar loscondicionantespolítico-sociales
quehacenalainstitución,marcansusobjetivosylepro-
porcionansignificación.Lamismapalabra“recluir”que
utilizanamenudolasórdenesjudicialesdeinternación,
muestran a las claras que el espacio que suele presen-
tarse como sanitarioy rehabilitadorde la enfermedad,
enrealidadesunainstitucióndeencierro.LasHistorias
Clínicasdenuestrohospitalestabanllenasdedenuncias
de “fuga” que hacía la enfermería sobre pacientes que
sehabíanidodelainternación.Yesaanotacióndefuga
iba acompañada de una denuncia policial sobre even-
tual paradero del ausentado. Los trabajadores que así
actuaban,también“cumplíanórdenes”,porqueesoera
loqueseexigíaencasode“fugas”.¿Cómosepensaban
asímismosesosagentesdesalud?Comocustodios.Pero

comoexpresaArendt,la“irreflexión”sobreesapráctica
lesimpedíasertrabajadoresdelasalud,yrechazarelrol
socialdecancerberos.Asuvez,quienesdabanlasórde-
nesnohacíansinocumplirconesesistemaburocrático
quedemédicoslostransformabaenadministradoresdel
encierro.

Anonimato y anomia

Otracuestióntípicadelapatologíadelencierroesel
anonimatoenlainstitución.Losmiembrosdelacomu-
nidadhospitalariavivíanenél.Nombreseidentificacio-
nespropiasbrillabanporsuausenciaytodointentode
nominaracadaunoycadacosaporsunombreeraresis-
tido.Másaún:lainstituciónreinventabanombresenlos
pacientesyespacios,quepasabana reemplazaralpro-
pio.Estaformadedeshumanización,ydesubjetivización
esgeneradoradeviolenciaporqueinstalalaideadeque
alosdemásnolesinteresaconocernosnilesinteresamos
talcomosomos.EnellibroElseñordelasmoscasWilliam
Goldingmuestraestocuandodescribelaviolenciaque
sedesataeneljuegodeniños,quienesparapoderactuar
suviolenciaseenmascaran.Eneldíaadíainstitucional,
cuando ese anonimato se interioriza no necesita ocul-
tamientosparaexpresarse,y loscontratoshumanos se
rompenmásfácilmentesisepartedenoserconocidos
sinoatravésdeseudónimosonúmerosquereemplazan
nuestra identidad(3).Unverdadero juegodemáscaras
encubridorasparaliberarconductascastigables.Poreso
untrabajocotidianoypersistenteduranteelProcesode
TransformaciónInstitucionaldeSanLuishasido,yes,
que la institución tenga referentes claros, nombrables,
ubicables en el tiempoy el espacio. Ello esunordena-
dor para los enfermosquenecesitan claridad contra la
oscuridad,yorden frentealdesorden. Saber conquie-
nesestán,para tenerun lugarpropiodondesu identi-
dad (nombresy apellidos)puedan tambiénobtener su
espacio.Referentesclarosquealponerlesunombrealas
cosasrompenconlosmisterios,losocultamientos,lono
dichonidecible,muestraqueelhospitalnotienenada
queocultar,yquesusrelacionespuedenserentreperso-
nasconcretas.

Otro componente del manicomio es la anomia, tal
comosucedeencárcelesyasilos.Setratadeunmanejo
arbitrariodelasnormasquerigenlavidainstitucional.
Eshabitualverenofficesycorredorespapelesfirmados
porelDirectorolosJefesenloscualesseanunciannor-
mas,queenalgúnmomentosehanestablecido,peroque
eldevenirdiariohaidotransformandoenletramuerta,
haciendoqueentoncescadacualtengasupropianorma
ypugneporhacerlacumplir.Eselimperiodetodos,ypor
lotantodenadie.Ellogeneramalentendidos,violencias
yluchasdefacciones.PoresoelProcesodeTransforma-
ciónfundóelhábitoquelasnormasacordadassolamen-
tepuedenserreemplazadaspornuevosacuerdosquese
ajusten mejor a las nuevas condiciones. Normatizar el
hospital es una lucha diaria que clarifica los roles, las
funciones,ylavidacotidiana,evitandodesencuentrosy
conflictos.Esotroordenadordelavidacotidiana,como
elponerlefinal anonimato. Sostiene losprincipiosde
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realidad que todos pueden leer y practicar, ayuda a la
recuperación de los enfermos, aclara las funciones de
cadauno,evitalassuperposicionesderolesylasarbitra-
riedadesdelosquemandan,quienesnopuedencambiar
oignorarlasnormasinstitucionalesasusoloantojo.

Parahacerposiblelanecesarianormatización,lainsti-
tucióndebetenerunaorganizaciónconocidaportodosy
unorganigramapúblicoconsensuadoentrelaDirección
yelpersonal.CadaServicioexhibiráunacomposición
públicamenteconocida,yJefesquelosdirigen.Asuvez
laDireccióndebedemocratizarelpoderhospitalariosos-
teniendolarealizacióndeAsambleasgeneralesregulares
queresuelvanelrumbohospitalario;reunionesperiódi-
casdejefesdeServicioquecompartenconlaDirección
laconducciónhospitalaria.Esenesosámbitosdondelas
normaspuedenydebenser tomadasy/o revisadas,así
comohacerseelseguimientopermanentedesucumpli-
miento.

Enelaño2008,PhilipZimbardopublicósulibroEl
efectoLucifer.Elporquédelamaldad(8),enelquesiste-
matizasusfamosasexperienciasdelacárceldeStanford
(1971).Zimbardosepregunta“cómoesposiblequebuenos
muchachoshagancosasmalas”, investigandonosólo lo
referido a sus experimentos originales sino también al
Holocausto,lascárcelesdeladictaduramilitarbrasileña
y,particularmente,lastorturasenlacárceldeAbuGraib
(Iraq2005).Susdesarrollossonplenamenteaplicablesa
losmanicomios,y susconclusiones sonsimilaresa las
quehemosvenidoexponiendo.

Loquedeseoincluirenestetrabajoessuconceptode
“banalidaddel heroísmo”, tomando lodebanalidaddel
malquedesarrollara-talcomosemencionómásarriba-
HannahArendten1961.Zimbardodiceque,cotidiana-
mente,enlasdistintasinstitucionesenlasquesegene-
ransituacionescapacesdeproducirconductasdañinas
yviolentas,personasqueresistenesemandatopueden
tenerconductasquesuperanlosituacionalycuestionan
losocial.

Elautorcomparecióeneljuicioaunodelostortura-
doresdeAbuGraib,paraponerenlapicotaaloscrimi-
nalesdeguerracausantesdetantosufrimiento.Elenton-
cesPresidenteBushhabíaafirmadoqueenestetribunal
debíaacabarseconlamanzanapodridaquehabíaenla
caja.Eneljuicio,Zimbardodice:“Loqueestápodridaes
lacaja,Sr.Presidente”,yresponsabilizaaésteyaDonald
Rumfeldporelhorrordelossótanosdelaprisión.Con
ellonobuscaabsolveralprincipalimplicado,sinoque
intentahacerquelacomprensióndelastorturasytor-
mentosnoquedeenlafiguradelsoldadoacusado.Mues-
tralasituaciónenqueésteerapuestoapartirdeuncon-
dicionantepolítico-socialdelqueélnoeraresponsable:
lapropiainvasiónaIraq.

Así como Arendt explicara a Eichmann y sus actos
criminales,vinculándolosconelrégimennazi,Zimbar-
donoexculpaaltorturador,sinoqueabrelaresponsa-
bilidaddelhorroralasdecisionestomadasporlosmáxi-
mosresponsablesdelavidanorteamericana.Decisiones
queparaserllevadasadelantenecesitandetorturadores
comoelencausado.

“Resistirlasinfluenciassituacionalesycelebrarelheroís-

mo”eslaformulacióndelautor,señalandoquesiempre
existeotrocaminodiferentealaobedienciaciega.

“Paraqueunactopersonalderebeldíaseadignodelcali-
ficativodeheroicodebetratardecambiarelsistema,enmen-
darunainjusticia,corregirunerror”(pág.564),dejandoen
claro que no se trata de actos individuales solamente,
sinoqueellosdebenganarapoyosyadeptos,enlamedi-
daqueelheroísmoesunaatribuciónsocialquesecon-
fierealactoryalacto.Estaorientacióntiendeacaptarlo
depositivoquelossereshumanostenemos,invirtiendo,
quizás,unaorientacióndelaPsicología,másatraídapor
lostemaspatológicos,onegativos.

“Defenderlasideascivilesmáselevadasfrentealpeligro
eselconceptocentraldelheroísmo”(pág.573)...”Héroesson
personasordinariasquehanhechoalgoextraordinario”(pág.
589).

Cuandoplantealabanalidaddelheroísmo,Zimbardo
dicequetantoelbiencomoelmalsurgenensituaciones
ymomentosdeterminados,cuandolasfuerzassituacio-
nalesimpulsanalaspersonasapasardelapasividadala
acción,yquelobanalradicaenqueesosseresproduje-
ronesoshechossindarlespreviayaúnposteriormenteel
valordeheroicos.Simplementeenfrentaronalasfuerzas
situacionalesyprodujeronunhechoreivindicadordela
condiciónhumana.Peroesacaracterizaciónessocialya
posterioridelhecho.

“La banalidad del heroísmo significa que todos somos
héroes enpotencia” (pág.595), ideacon laque -al igual
queloscausantesdesufrimiento-elheroísmopasaaser
unatributoigualitariodelanaturalezahumana,enlugar
deunacondiciónexcepcional.

“Estenuevotema,elcarácteruniversaldeloshéroesordi-
narios,nosanimaadirigirlamiradaaloshéroescotidianos
quehayentrenosotros,losqueconsusacrificiodiarioenri-
quecennuestravida”(pág.596).

A modo de conclusión

Todolohastaaquíexpuestoesunapartedeloque
enunciamos como Proceso de Transformación Institu-
cionaldelHospitalEscueladeSaludMentaldeSanLuis.
En laArgentinasehabladedesmanicomialización,sin
quesepuedanmostrarplanesyexperienciasquedejen
enclaroquéseentiendeportal.Muchosquehaceaños
planteabanelcierredelosmanicomioscomoalternativa,
tampocopuedenhoyexhibirresultadosdeunaconsig-
nareiteradacomodiscursoideológico,sinandamientos
institucionales,clínicosytécnicosclaros.

CuandohablamosdeTransformaciónInstitucional,
ydeestosehablacadavezmásennuestropaís,nosesta-
mosrefiriendoauncaminodiferente,algunosdecuyos
tramoshemosplanteadomásarriba.Hacecuatroaños,
conArmandoBauleo,enunencuentrosobreluchaanti-
manicomial, logramosquealtérminodesmanicomiali-
zaciónseleagregaraeldeTransformacióninstitucional.
Desdeentoncessuusoseacrecentóporquelaideaque
lopresideabreuncaminoderealizacionesmásamplio,
realistayconcretoenlasinstitucionesasilares.Yhoyes
fructíferoobservarqueenvarioscentrossanitariospúbli-
cosdenuestropaíssehanlogradocambiosdecaracte-
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rísticaspropias,particulares,peroqueguardanafinidad
endefinirquenoesel simplecierre institucional (que
enningúnlugardelaArgentinatampocoseprodujo)el
quelograponerenmovimientoalosprotagonistasdel
cambionecesario:trabajadores,profesionales,pacientes,
familiares,vecinos,pueblotodo.

Enotrostrabajoshemosdesarrolladolasideasylogros
de SanLuis en elplanode la reinserción socialde los
enfermos;laparticipacióndelosfamiliaresyvecinos;los
cambioslegalesobtenidoshastallegaralaLeydeDesins-
titucionalizaciónde2006;larelaciónentrePlanyLey;
lavinculaciónentreLibertad,Justicia,DDHH,inclusión
socialysaludmental;laconcepcióndesalud/enferme-
dadsobre laquese fundanloscambiosenlaclínicay
lostratamientos; lafundacióndelosgruposinstitucio-
nalesterapéuticoscomoherramientaesencialdeltrabajo
hospitalario;lasdefinicionesdepolíticasocialysanitaria
que fuimos tomandoenestosaños;etc.Al respectose
puedenconsultarloslibrosdenuestraautoríacitadosen
labibliografía(6,7).

Enesteartículonoshemoscentradoenlascontradic-
cioneshumanaseinstitucionalesqueimplicaelproceso
transformador.Comoseverá se tratade ir resolviendo
conflictosdelaclínica,culturales,ideológicos,políticos,
en el corazón motor del camino elegido, para afirmar
laexistenciade laenfermedadmental,de lanecesidad
deencontrarnuevostratamientosantelosnuevossufri-
mientosqueimplicaabandonarelencierrooptandopor

la libertad y el acompañamiento de quienes padecen.
Entreellosnosotrosmismos.

Se trata de una senda plena de banalidades como
diríanHannahArendtyPhilipZimbardo.Deconduc-
tasdestructivasoviolentasensereshumanos,quienes
también pueden encontrarse con sus heroísmos de
personas sencillas que resisten el mandato social de
exclusiónymaltrato,humanizándoseenelhallazgoy
construccióndeinstrumentosnuevosypropios,capa-
cesdesustituirelmanicomio(hasta terminarconél).
Nuestra experiencia y otras en curso demuestran que
esoesposiblehoyenlaArgentina,retomandouncami-
nohistóricode innovacionesclínico-terapéuticasdes-
deunpensamientoliberador.Nodeberíaolvidarseque
somosherederosdeIngenieros,Cabred,PichonRivière,
Carrillo, Bléger, Escardó, los hermanos Finochietto, y
tantosotros.

Esdesdeestosplanteosquenosproponemosseguir
aportandoalconocimientoyalaconsolidacióndeun
pensamiento nacional que integre creativamente las
experienciasdetrabajosanitarioquelogrenlainclusión
socialdeenfermos,familiares,trabajadoresyprofesio-
nalesdelaSaludMental.LaPsiquiatríaargentinatiene
muchoparadeciryexhibirdentroyfueradelpaís.Pin-
tamosnuestraaldeaparaseruniversales.

Eseeselplanoderelaciónrespetuosaqueansiamos
conlasescuelas,corrientesdepensamientoeinstitucio-
nesdetodoelmundo■

El proceso de transformación institucional del Hospital Psiquiátrico de San Luis
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Resumen
Enestetrabajosepresentalaevaluación,enunperíodode6años,delaefectividaddelGrupoInstitucionaldeAlcoholismo
(GIA),enelhospitaldePuertoSanJulián,SantaCruz,Argentina.Elmarcoteóricorefieretresaspectos:sujeto,ordensocial
einstitucional.Seusólalógicacualitativayelprocesodeinducciónanalítica.Metodología:seobtuvoinformaciónmediante
entrevistassemi-estructuradasacasosseleccionados(muestreointencional).Seusóelmétodocomparativoconstanteparael
análisis.Resultados:elmétodoGIAesefectivodesdelosaspectosdelsujetoyelordensocial;elindividuoincluidoentratamien-
tologró:a)deconstruirelrolasumidosocialmentecomoalcohólico,b)reconstruirlaidentidad,c)recuperarlatramadelos
vínculosfamiliares,laboralesysociales,d)identificaraspectossanosdesupersonalidadpararecuperarlascapacidadesobtura-
dasporlaenfermedad,e)aprenderaresolvercolectivamentelosconflictosgraciasalfuncionamientogrupal,f)informarpara
desestigmatizaralaenfermedady,g)elaborarunproyectodevidasaludable.ElmétodoGIAsedemostróparcialmenteefectivo
desdeelaspectoinstitucional;latarealogródesocultar,afirmarytrabajarelalcoholismocomoenfermedaddentrodelámbito
hospitalario,peroconmenorimplicacióndeotrasinstitucioneslocales;estomotivóproyectosyestrategiaspuestosenmarcha
apartirdelosresultadosdeestainvestigación.
Palabrasclave:Alcoholismo-GruposInstitucionalesdealcoholismo-GIA–Alcoholismoysaludmental.

QUALITATIVEEVALUATIONOFTHEALCOHOLISMINTEGRALAPPROACHWITHTHEGIAMODEL(ALCOHOLISMINSTITU-
TIONALGROUPS)

Summary
Thispaperpresentstheevaluation,overaperiodof6years,ontheeffectivenessoftheAlcoholismInstitutionalGroup(GIA),
inthePuertoSanJuliánHospital,SantaCruz,Argentina.Thetheoreticalframeworkreferstothreeaspects:subject,socialand
institutionalorder.Thequalitativelogicandtheprocessofanalyticinductionwereused.Methodology:informationwasgathered
throughsemi-structuredinterviewstoselectedcases(intentionalsampling).Theconstantcomparativemethodfortheanalysis
wasused.Results:theGIAmethodiseffectivefromtheaspectsofthesubjectandthesocialorder;thesubjectincludedinthe
treatmentwasableto:a)deconstructthesociallyassumedroleasanalcoholic,b)reconstructtheiridentity,c)restorethefabric
offamily,labourandsociallinks,d)identifythehealthyaspectsoftheirpersonalitytorecoverthecapacitiesobstructedbythe
illness,e)learntosolveconflictscollectivelythankstogroupfunctioning,f)reporttodestigmatizetheillness,andg)developa
healthylifeproject.TheGIAmethodprovedpartiallyeffectivefromtheinstitutionalangle;thetasksucceededinuncovering,
affirmingandworkingonalcoholismasanillnesswithinthehospitalsetting,butwithlessinvolvementthanotherlocalinsti-
tutions,whichmotivatedprojectsandstrategiesstartedfromtheresultsofthisresearch.
Keywords:Alcoholism-AlcoholismInstitutionalGroups-GIA-AlcoholismandMentalHealth.
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Evaluación cualitativa del abordaje integral del alcoholismo con el modelo GIA (Grupos Institucionales de ...)

ITHAKI
CuandoparaItacapartes,

ruegaqueelcaminosealargo,
llenodeaventuras,llenodeconocimientos.

AlosLestrigonesyalosCíclopes,
alenfadadoPoseidónnotemas,

notropezaráscontalesenturuta
sielevadosemantienetupensamiento,

siemocionesselectastetocanelespírituyelcuerpo.
AlosLestrigonesyalosCíclopes,

yalferozPoseidónnoencontrarás,
sidentrodetualmanolosllevas,

situnolosevocasantelosojos.
Ruegaqueelcaminosealargo.

Queseanmuchaslasmañanasestivales,
enqueconcuantadicha,concuantaalegría

entrasabahíasvistasporprimeravez,
ytedetienesenpuertosFenicios,

yconsiguesbellasmercancías,
nácarycorales,ámbaresyébanos,

yperfumesvoluptuososdetodaclase,
lomásquepuedas,

excesosdeperfumesvoluptuosos.
AndaamuchasciudadesEgipcias

Aaprenderyasaberdelossabios...

ConstantinoKavafy
ExtraídodellibrodeLambrosComitas

“ConItacaenmipensamiento.
Laodiseadeunantropólogo”.

Introducción: los andamios y el recorrido a Itaca

¿EsefectivoelGrupoInstitucionaldeAlcoholismo
(GIA)comomodelodetrabajoimplementadodesdeel
hospitalparaelabordajeintegraldelaproblemáticadel
alcoholismo?¿Cualessonlascaracterísticasyatributos
que permiten definir esa efectividad? En este trabajo
sepresentalaevaluación,enunperíodode6años,de
laefectividaddelGIAdelhospitaldeSanJulián,Santa
Cruz,Argentina.Elmarcoteóricoutilizadorefieretres
aspectos:sujeto,ordensocialeinstitucional.Seusóla
lógicacualitativayelprocesodeinducciónanalítica.Se
obtuvo informaciónmedianteentrevistas semi-estruc-
turadas a casos seleccionados (muestreo intencional).
Se usó el método comparativo constante para el aná-
lisis.Comoresultadosearribóa laconclusióndeque
elmétododelosGIAesefectivodesdelosaspectosdel
sujeto y el orden social; el individuo incluido en tra-
tamiento logró: a) deconstruir el rol asumido social-
mentecomoalcohólico,b)reconstruirlaidentidad,c)
recuperarlatramadelosvínculosfamiliares,laborales
ysociales,d)identificaraspectossanosdesupersonali-
dadcomopararecuperarlascapacidadesobturadaspor
la enfermedad, e) aprender a resolver colectivamente
losconflictosgraciasalfuncionamientogrupal,f)infor-

marparadesestigmatizaralaenfermedady,g)elaborar
unproyectodevidasaludable.Sinembargo,elmétodo
delosGIAsedemostróparcialmenteefectivodesdeel
aspectoinstitucional:latarealogródesocultar,afirmar
ytrabajarelalcoholismocomoenfermedaddentrodel
ámbitohospitalario,peroseverificóunamenorimpli-
cacióndeotrasinstitucioneslocales;estomotivópro-
yectosy estrategiaspuestos enmarchaapartirde los
resultadosdeestainvestigación.

Breve contextualización socio-histórico-cultural 
del objeto-problema planteado

PuertoSanJuliánesunapequeñaciudadsituadaen
losmárgenesde labahíahomónimaubicada sobre la
amplia costa atlántica de Santa Cruz, penúltima pro-
vincia hacia el sur, de la República Argentina. Esta
bahíahasidoprotagonistaytestigo,aligualquetoda
laPatagoniaargentina,deladolorosaopresióngenera-
dapor laconquistay,enoposición,de fuertes luchas
porlaliberaciónalolargodenuestrahistoria.Porcitar
soloalgunasdeellasrecordemosque,eneselugar,en
abrilde1520,HernandodeMagallanesysutripulación
celebraron la primera misa en lo que sería el territo-
rio argentino, hito histórico del violento encuentro
entredosculturasdiferentes,constantequeserepitea
lolargodelacronologíadehechosquemarcannues-
tra identidad de americanos y argentinos. Siglos mas
tarde,losdueñosnaturalesdeestoslugaresfuerontor-
turados, asesinados y diezmados cuando, en 1882, el
general Julio Argentino Roca, en cumplimiento de lo
planificado por los presidentes Sarmiento y Avellane-
da,quisoincorporarestastierrasalTerritorioNacional
“civilizado”haciéndoleespacioalosprimerospoblado-
res(¿odespobladores?)quienes,paraocuparesteben-
ditosueloparaelpastoreodeovejas(ylaobtenciónde
grandessumasdedineroproductodelaventadelanas)
pagaban un patacón1 a inhumanos asesinos por cada
cabezadeindiomuerto.Máscercaaún,enelsigloXX,
1500obrerosruralesargentinosyextranjeros,padecie-
ronyperecieronenestastierraslaluchaporladignidad
humanadurante lahuelgade1921(2); losque sobre-
vivieronaese reclamocontrael latifundismopatagó-
nico llenaron,añosdespués, loshogaresdeancianos,
abandonadosporsuspatronesparaquesehicieracargo
de ellos el Estado.Quedaronenfermos, solos y tristes
porque nunca pudieron formar familias debido a las
exigenciasdelaépoca:lasestanciaspreferíanoperarios
solteros“porrazonesdeeconomía”.Máscercaaún,en
1982,estamansabahíafuetestigodelavalentíadelos
jóvenes argentinos que lucharon y dejaron sus vidas
durante laguerrade lasMalvinas.Estahistoria,nues-
trahistoria,marcaentreotrasunacuriosacoincidencia:
lapresenciadelalcoholcomoconstanteelementocir-
culanteentredominantesydominados,entreasesinos
y asesinados, entre conquistadores y conquistados; el
alcohol instrumentoutilizadoparaarrancarpertenen-
cias,paraanestesiaransiasde reclamoyde luchapor

1Designaciónpopulardelaunidaddemonedadelaépoca.
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dignificarlaexistenciahumana,elalcoholparamitigar
losmiedos,losdolores,elfrío,lasoledad,eldesarraigo
yparadormirconciencias;elalcoholhoy,nuevacoin-
cidencia,quetranscurriendolosañosdominóprimero
la fuerza productiva de nuestros hombres, después la
denuestrasmujeresyqueahoraseintroduce,mansay
naturalmente,comomentirosapropuestadediversióny
éxitofácil,entrenuestrosjóvenesyniñoscerrandoasíel
círculodelafamiliaargentinaexpuestaaunmodeloeco-
nómicoquesubordinalosocialylopolíticoyquenos
proponeunfuturo inciertoydominadopormodernas
conquistas.Productodetodoellosemarcaunprofundo
arraigosocio-históricoyculturalenrelaciónalalcohol
queaúnhoyrespetalospatronesdeconsumodeenton-
ces:laalcoholizacióncomoinstrumentodepoder,suje-
ción,dominaciónycontrol.Resultadodeestecontexto,
comoenotroslugares,elalcoholismoeslaenfermedad
quehistóricamenteocupó,ycontinúahaciéndolocada
vezmás,lainternaciónennuestroshospitales.Contra-
dictoriamente,lasestadísticasnoreflejantalafirmación
(subregistro-¿motivos?–temaquizásdefuturasinves-
tigaciones),ymuchomenos la instituciónhospitalaria
preparó,apesardelosañostranscurridos,suestructura
paralaasistenciadedichaenfermedad.En1994seimple-
mentódesdeotralucha,estavezporlasaludydesdeel
hospitalpúblicodeSanJuliánunprogramadeabordaje
integralparalaproblemáticadelalcoholismousandoel
modelodelosGIA,sistemanacidoen19842,tambiénen
nuestraPatagonia,quizáscomorespuestalógicayrepa-
radoraatantahistoria,yqueactualmenteformapartede
losserviciosqueestehospitalprestaalacomunidad.En
estosañosdetarea,desdelasaludpública,hasidonece-
sarioprimeroreconocerlosesgadodenuestraformación
universitariaacercadeestaproblemática.Asimismo, la

necesidaddemodificarlasactitudesqueelprejuicioyla
ignoranciahacíandenuestrosactosmédicosjuiciospar-
cialesdesprovistosdelafundamentalmiradahumanay
socialconlacualentenderlocomplejodeestaenferme-
dad,paraluegoincorporar,desdecadacontactoconlos
pacientestodo“unsaber”compartido,creativo,dinámi-
co,ycrecienteque,pocoapoco,fueampliandonuestra
visión.Miradarenovadaque,finalmente,determinóel
compromiso fundamental con que luego nos propusi-
mosconoceracercadesusalcancesen la localidad,en
estaprovinciayenlaArgentina,paraluegopoderasistir,
prevenir,promocionarlasaludeimplementaracciones
dedocenciae investigaciónparaenmarcar la integrali-
daddeestemodelo.Enestelargocaminarmuchohemos
aprendido y aprehendido acerca de este sufrimiento
humano y social que afecta a millones de argentinos.
Sehizonecesarioeimprescindibleentonces,parapoder
avanzaraúnmásymejor,evaluar,analizarconhondoy
rigurosocriteriocientíficolaefectividaddeltrabajoreali-
zado,motivoquemoviónuevamente,comoinnumera-
blesvecessucedió,lapersonalidaddelosquetrabajamos
enlosGIA,paraanimarnosatravésdeestainvestigación
aconocerlosresultadosdeloandado.

Primeras experiencias

Comosedescribiómásarriba,elalcoholismoesuna
de lasprincipalescausasdeenfermedad,padecimiento
individual, familiar y social y muerte de millones de
argentinos.Estarealidadnoescapaanuestralocalidad.
Apenasiniciadonuestrotrabajocomomédicodefamilia
enelhospitaldePuertoSanJulián(año1993)observa-
moscomomuchaspersonasysusfamiliasseacercaban
apedirasistencia;conlamismaurgenciaconquebusca-

2EnGeneralRoca,ProvinciadeRíoNegro,enfebrerode1984,elDr.JorgePellegrini,médicopsiquiatradelhospitaldeesaciudadinició,juntoa
cuatropacientes,laexperienciadelosGruposInstitucionalesdeAlcoholismo(GIA)ydesdeallítodoelmovimientodeGIAquefueextendiéndose
primeroenlaPatagoniayluegohaciatodoelpaís,talcomoélmismoloexpresaensusnumerososlibrosytrabajosqueformanpartedelabiblio-
grafíadeestainvestigación(verReferenciasbibliográficas).
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banalgooaalguienquelosayudaraasalirdesutragedia
algunos,enelmejorde loscasos,erandevueltosasus
casas;mientrasqueotroseranconducidosalacomisaría
por el “delito” de padecer la enfermedad, sin respues-
ta sanitaria alguna. Elhospital era laprincipal institu-
ción negadora y renegadora del problema. Era necesa-
rio,entonces,usarmilesdeartimañasparacomenzarun
tratamientoquemedianamentecompensaraalpaciente
quienseguramente,luegodesualta,volvíaaconsumir
alcohol pues desde el hospital no había nada imple-
mentadoparaayudarloadecidirysostenerladecisión
derecuperarlasalud.Esasituaciónqueserepetíadíaa
díahizoquepersonasquepadecíanlaenfermedadnos
mostraraneliniciodeuncaminoquecondujeraaltra-
bajoconelalcoholismo.Casiintuitivamentefundamos
unGIAenelmesde juniode1994yponiéndonosen
contactoconlaRedNacionaldeGruposInstitucionales
deAlcoholismonosincorporamosaella.Desdeallíno
hemosdetenidonuestramarchasalpicadapordistintos
y diversos obstáculos (los que resultan de comenzar a
desocultarytrabajarunarealidadquedueleymolesta)
que nos han enseñado a caminar aún a contraviento
ycreceren laadversidady tambiénalegríasy satisfac-
ciones como el ver a seres humanos, desde la salud,
construirnuevosproyectosdevida.Cabetambiénaquí
mencionar, como hecho determinante movilizador de
estainvestigación,lanecesidad,desdenuestrarenovada
posturamédicaadquiridaatravésdeestosañosdetra-
bajodebrindar,conelresultadodeesta investigación,
unarespuestaquedevuelvaalospacientesqueadiario
transitaronyaúntransitanelGIAdenuestrohospitaly
quetantonoshanenseñado,unmínimodelrespeto,del
conocimiento,delafectoydelasolidaridadconquehan
acompañado nuestro crecimiento personal y profesio-

nal.Finalmente,esposiblequeestetrabajomuestrealos
responsablespolíticosqueconducennuestrosdestinos,
un camino más humanizado para planificar y trabajar
ensalud.

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
miembrosdelaMesaNacionaldeConduccióndelaRed
y otros compañeros de los GIA describen sus distintas
experienciasdetrabajo(6,8,15).Ellasresumen,conpro-
fundoconocimientocientífico,lahistoria,“suhistoria”y
larelacióndeellasconcadamodoregionaldealcoholis-
mo,tambiénlatareadesarrolladaenlaasistenciadeesta
enfermedadenlosdistintoshospitalespúblicosargenti-
nos,laarticulacióndelaprevenciónylapromociónde
lasaludque,desdesuseno,realizanlaspersonasquevan
saliendodelalcoholismo,susfamiliasyamigos,juntoa
profesionalesdelasaludydeotrosámbitos(arte,cultu-
ra,etc.),quienesvuelcandesdelaexperienciasusener-
gíasauntrabajointenso,interesante,original,creativoy
solidario,quevieneyvaconlacomunidadposibilitando
conocer,descubrirytrabajartodoslosaspectosdelpro-
cesosalud-enfermedaddesdelaperspectivasocialpara
luegopoderayudararepararypreservar.Seincorporan
tambiénlasvariablesepidemiológicas,lainvestigacióny
ladocenciacomopartedeuntodoenconstantemovi-
mientoycrecimientoadquiriendounprofundoconoci-
mientorespectoalalcoholismoytodolovinculadoaél
(8,14-19).Enresumen,latareadelosGIAdescriptaenla
bibliografíahabladesuintegralidad,desucompromiso
yrespetoporelserhumano,delaSaludPúblicacomo
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ejedesdedondetrabajarconseriedadestegraveproble-
madesaludydecómoesposibleatravésdelogrupal
“transformarlosiniestroenmaravilloso”(20).

Enrelaciónalobjetodeestainvestigación,luegode
unarecorridadetenidaporlabibliografíaquedacuenta
deestemodeloyporlapropiaexperienciadelosañosde
trabajoenél,noshasidodificultosorespondernoslapre-
guntasobresuefectividad,elporquédeelloyacercade
lascaracterísticasdeloselementosquehabríaquetomar
paradefiniresaefectividad.Lomismoocurrióluegode
revisarlodesarrolladoporotrosmodelosdeabordajea
laproblemática(ampliadescripcióndeprogramas,fun-
damentación, etc.) (10,22). Creímos entonces que es
justamenteesteunode los elementos faltantesparael
crecimientodelosGIAydeltrabajoenalcoholismoen
general: una manera de evaluar y de definir explícita-
menteresultados.

Marco teórico

a)Lacuestiónsalud-enfermedad

Paracomenzaraencuadrarestetrabajofuenecesario
definirdesdedóndeentenderlasaludylaenfermedad.
Comenzamosdesdeallídefiniendoaestepardialéctico
“comopartesdeunmismoproceso,comotérminosde
unaecuación, comopolosantagónicosdeunacontra-
dicción,como fenómenosopuestos implicandouno la
existencia del otro. Esta visión dialéctica significa que
hablardeenfermedadllevaimplícitohablartambiénde
suopuesto: la salud.Yque tambiéncuandohablamos
desaludestamosdandoporsupuestolaexistenciadesu
contrario: la enfermedad” (17). Desde esta perspectiva
sepuedeafirmarquelaspersonasnuncaestamostotal-
mentesanasoenfermasyqueaúncuandoenfermamos
siempre existen aspectos sanos que ayudan a sobrelle-
varocurarlaenfermedad,asícomotambiéncuandono
hemosrealizadoaccionesparapreservarlasalud,existela
posibilidaddeperderla.Losdeterminantesparaqueeste
procesoseexpreseenunouotrosentidosonlosfactores
quehacenalaexistenciahumanadondelosocialjuega,
entreotros,unrolfundamental.Cuandounindividuo
enfermaponedemanifiestosutramaderelacionescon
otros, esos otros donde estamos todos los que de una
manerauotracontribuimosaperpetuarlaodetenerlay
repararla.Esenestecontexto,avanzandomáshaciael
objetoquenosocupa,dondeelegimosdefiniralalcoho-
lismocomounaenfermedadsocialysanitaria.

b)Alcoholismoyprocesodealcoholización

El alcoholismo es una compleja enfermedad socio-
sanitariaquedañaseriamenteelorganismo,losvínculos
familiares,laboralesysociales.Limitalosmecanismosde
comunicaciónentre laspersonas, adormeceydeforma
lossentimientosobstaculizandolacapacidaddepercep-
ciónylaexpresióndelosafectos.Dificultalacapacidad
depensarysentir.Esunaenfermedaddetodalasocie-
dad, nos afecta a todos en tanto resiente mecanismos
de solidaridad, lesiona garantías de nuestra seguridad

individualycolectiva,yfundamentalmente,representa
unplanquedaña elprimer recurso conelque conta-
mos:elrecursohumano.Estaenfermedadeselresultado
tambiéndeunproceso.Elbeber, el beber alcohol, sus
figurasrepresentacionales,elprocesodealcoholización,
se van desplegando en el “espacio transicional”(28), e
invistenalos“apoyosdelpsiquismo”(12),seapoyanen
ellos,losreemplazanydesplazan,“favorecidosporpro-
cesosculturalesysocialesqueinducenatomar”(15),el
procesodealcoholizaciónysurelaciónconlosapoyos
delpsiquismo,elmundointernoyelaparatopsíquico
grupal(12)comoasítambiénlosmúltiplesmecanismos
queinducenabeberfundamentanyexplicanlaimpli-
canciasocialdeestaenfermedad.

c)Elprocesoderecuperación:losGruposInstitucionales
deAlcoholismo(GIA)

Sabemos que donde están los problemas también
estánlassoluciones,porello,atravésdelogrupalorga-
nizamosyplanificamosunamaneraderesponderespe-
cíficamenteaestaenfermedad.“Asícomoelprocesode
alcoholizaciónesunprocesogrupal-enfermamossocial-
mente-lapropuestaterapéuticaquevenimosponiendo
enprácticadesdeel15defebrerode1984reconoceal
grupocomoinstrumentoysoporteprincipaldelarecu-
peración.EstamoshablandodelosGrupoInstituciona-
lesdeAlcoholismo(GIA)quegestamosenelhospitalde
GeneralRoca(RíoNegro)”[...]“...nuestratareaserealiza
consereshumanoscuyavidaes juntarseentornoa la
botellaquegarantiza la fuga ilusoria,buscandoque se
agrupen entorno de una tarea modificadora de la rea-
lidad.Una realidad inclusoray reproductoradeproce-
sosdealcoholización,quelossujetospuedencambiarsi
seorganizanparaello”[...]“LosGIAabordanlamatriz
socialdelprocesodealcoholizaciónnosoloporquepro-
gramansuactividadpreventivahacia lasociedad,sino
tambiénporquehacenunalecturadelcaminosocialdel
enfermar,enelsenodeltrabajogrupalyencadauno.
Son grupos donde se habla en primera persona singu-
lar,puesenelrecuperarlapropiaverdaderahistoriaestá
quizás lamayorcontribuciónacomprender lahistoria
detodos.Alavez,estorequiereelinstrumentorevelador
delgrupo:`solonopuedo,conotrosquizás’”(15).Estas
citasdescribenelporquédelaprimeraletradelasigla
GIA,esdecir,elgrupocomoorganizaciónhumana,con
encuadre y técnicas específicas, como instrumento de
abordajealaproblemáticadesdedondesegeneratodo
un movimiento de salud, aprendizaje y construcción
conotros(enfermosalcohólicos,susfamiliares,amigos,
vecinos,trabajadoresdelasalud,etc.)deunproyectode
vidasinalcohol:elprocesoderecuperación.Procesode
aprendizajetransformadorenelqueeljuegodialéctico
entremundointernoymundoexterno(23)permitela
construccióndeunanuevaidentidad,identidaddeper-
tenencia a una familia y a una sociedad, de dignidad,
dederechoatrabajaryaparticiparactivaylibremente
de la cotidianeidad del lugar en donde se vive. La “I”
defineellugarqueeligenlosGIAparaeldesarrollodela
tarea:laInstitución,elHospitalPúblicocomolugardel
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Estadodesdedondecomenzaradarrespuestasaunode
los mayores problemas de salud de nuestro país. Hace
másde50añosdecíaDomingoCabred:“...oelEstado
seapoderadelalcoholismooelalcoholismoseapodera
delEstado”.La“I”delosGIAquehacepensaryrepen-
sar losdistintosmecanismospor los cuales elhospital
puede curaropuedematar sin estarquizás consciente
deelloyel rolquecadaunode los trabajadoresde la
salud desempeña en esta contradicción, devolviéndole
asíalhospitalsupapelpreponderanteenelquehacerde
laSaludPúblicaargentina,“poniéndoloalserviciodelas
necesidadesdelacomunidadhaciéndoloeficaz,eficien-
te,científicamenteavanzadoyhumanamentesolidario”
(18).La“A”esdealcoholismo,nodealcoholnidealco-
hólicos;bastaverlasestadísticasqueasocianlosacciden-
tesde tránsitoal consumoexcesivodealcohol,donde
muchasvecesmuerenpersonasquecontradictoriamen-
te“nadateníanqueverconelalcohol”,aloshechosde
violencia,alaltoporcentajedeausentismolaboralyde
accidentesdetrabajo.Nosetratasolodeunproblemade
ellos,losalcohólicos;claramentepodemosverqueeste
es un problema de todos, una situación social que ha
idoacrecentándoseatravésdeltiempoyquenosobliga
areplantearnosenquesociedadqueremosvivir,donde
el “todos” nos incluye, desde cada función y posición
socialparaperpetuarlaenfermedadopararepararyayu-
darapreservarlasalud:“Siustedquiereseguirbebiendo
esproblemanuestroysiquieredejardehacerlotambién
esproblemanuestro”(18).

d)Criteriosdeefectividad.Encuadreteórico

Avanzando más aún hacia el planteo del problema
deesta investigaciónydefinidos losconceptosbásicos
sobreloscualesseapoya,sehacenecesarioexplicitarel
encuadreteóricoutilizadoconelcualseevaluarálatarea
desarrolladaenelGIAdePuertoSanJuliándefiniendo
asísuefectividad.Cabeaquíarticular,portenerrelación
directa con los criterios de efectividad, lo referido por
AnaQuirogaenrelaciónalaconcepcióndesujetoycri-
teriode salud: “La elaboracióndeun criteriode salud
requiereelanálisisdelasformasconcretasquetomala
relación fundante sujeto/mundo. Por eso indagaremos
en los polos de esa relación. Ello implica estudiar las
posibilidadesdelsujetopararealizarunaaccióntransfor-
madora,unaadaptaciónactivaa la realidadque tenga
encuentanecesidades,condicionesconcretas,potencia-
lidades.Investigaremoselgradodeflexibilidadodeeste-
reotipiaenlarelaciónmundointerno/mundoexterno.
Nospreguntaremospor su capacidadpara alcanzarun
conocimientodesíensituación,eneluniversodeexpe-
riencia ysignificaciónqueconfiguransuscondiciones
concretasdeexistencia.Esto requiere,enelanálisisde
suconducta,susvínculos,suhacerysurepresentación
delmundo,indagarelgradodeplasticidaddeaquellas
operacionespsíquicas,quePichonRivièredenominótéc-
nicasdel yo,yquepermiteneseencuentrodialécticoe
instrumentalentreelsujetoyelmundo[...]Enestevasto
interrogar,nospreguntaremosporsucapacidadcogniti-
vayemocionaldeinsightyelaboracióndesusconflictos.

Por su creatividad como potencialidad para recorrer y
gestar caminos alternativos, que implican innovación,
aperturaalcambio,trabajodedueloporloquesepierde
ygestacióndeproyectos [...]Sinembargonoserásolo
el sujetoel interpelado [...]Conestoaludimosalorden
social,institucional,vincularenelqueemergeyessuesce-
nario[...]Nospreguntaremossieseordensocialfavorece
elaprendizaje,elmovimientodelsujetosobreelmundo,
larelaciónderecíprocatransformación,oporelcontra-
rio laobtura, tendiendoa instalar el estereotipoodis-
tintasmodalidadesdepasividad,gestandooahondando
fracturasentresujetoyrealidad.”(24).Loprecedentese
usóparadefinirloscriterioscualitativosqueayudarona
pensarlacuestióndelaefectividadenrelaciónalatarea
desarrolladaenelGIAdePuertoSanJuliánconsiderando
tresaspectos,quetambiéntienenqueverconlasantici-
pacionesdesentidodeestetrabajo:

-Desdeelaspectodelsujeto:laconstruccióndeunpro-
yectodevida,delaidentidadydesdeallílaconstrucción
de los vínculos (familiares, laborales y sociales) fueron
losejesdesdeestaprimeraperspectiva.

-Desdeelaspectodelordensocial:lavisióndelafamilia
ylacomunidad,desuimplicanciaenelprocesosalud-
enfermedadyconellodelosvaloresconquesetransita
eldiariovivir,setomaroncomoejesdesdeestasegunda
perspectiva.

-Desdeelaspectodelorden institucional:el rolde las
Instituciones (de salud, de educación, de justicia, de
seguridad,decomunicaciónsocial)antelasproblemáti-
cassocialesquenosafectan,entreellaselalcoholismo,
yaquíespecialmente,porpertenecerelGIAevaluadoal
hospital de Puerto San Julián, la implicancia de nues-
traposturamédicaanteestaenfermedad,fueronlosejes
conquesetrabajódesdeestaterceraperspectiva.

Como puede apreciarse en el marco teórico enun-
ciado,lateoríacumplióenprimertérminounafunción
relevante: la de orientar en la construcción del objeto
deesta investigación.Comoel lectorpodráobservara
lolargodeldesarrollo,deacuerdoalalógicaempleada
surgelateoríaensusegundafunción:comoemergente
delaconfrontación,enuniryvenir,conlarealidad.


Objetivos

- Conocer acerca de la efectividad del modelo GIA
enelHospitaldePuertoSanJulián,elporquédeelloy
sobrelascaracterísticasyatributosquepermitendefinir
esaefectividadteniendoencuenta los6primerosaños
detrabajo.

-Construirconellounmodelometodológicoevalua-
tivoenrelaciónaltratamientodelalcoholismoconside-
randoespecialmenteaspectoscualitativos.

-Aportaralcampodelainvestigacióncientíficacono-
cimientosobrealcoholismo,einclusivesobreadicciones
engeneral.

-Proporcionarinformaciónsobrelaproblemáticaque
contribuyaalaplanificacióndelasaludyespecíficamente
alaelaboracióndeunplandealcoholismoqueresponda
conseriedadydesdeelEstadoaesteacucianteproblema
socialenlaProvinciadeSantaCruzyenlaArgentina.
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Tipo de diseño

Escomún,alpensardefinirlaefectividaddeunpro-
grama de salud o un programa social, tomar aspectos
fundamentalmente cuantitativos expresando así los
resultadosatravésdeconsiderar,porejemplo,número
depersonasqueseasistenendichoprograma,número
de personas que concluyeron exitosamente y número
depersonasqueabandonarondichoprograma,núme-
ros que expresen costos, insumos, etc. De acuerdo a
loexpresado,entonces,sesuponequepararesolverel
enigma de la efectividad ha de emplearse un método
quesoloomayormentecuantifiquetalcomoloexpre-
sadoporCook“Lainvestigaciónevaluativaylasciencias
delcomportamientoengeneralpadecendeunapreocupación
por la cuantificación y las estadísticas” (4). Me propuse
entonceseldesafíodeinvestigaracercadelaefectividad
delGIAdenuestrohospitalempleandoelmétodocua-
litativo.Buscamoscomprender,enuncontextodedes-
cubrimiento,elsignificado,elsentidoprofundoquelas
personasenrelaciónaesteGIAleatribuían,dentrode
susvidas,alprocesodesalud-enfermedad.Ydentrode
él,alprocesodealcoholizaciónyrecuperacióntenien-
doencuentalosaspectosdelsujeto,delordensociale
institucional.También,porloyaexpresadoenalusión
almarcoteórico,quisimoscomprenderelsentidoysig-
nificadodenuestrapropiahistoriaprofesionalmédica
profundamenteatravesadaporelmodeloGIA.Elavan-
zarsobretodolodescritofinalmentenosllevóades-
cubrircuálessonlascaracterísticasyatributosdelos
elementosquepermitensostenerquelatareahasido
efectivayelporquédeello.Enfatizamosduranteesta
investigación el proceso de inducción analítica que
permitió confrontar lo definido en el encuadre teó-
ricocomopuntodepartidaconeltrabajoenterreno
que, a manera de espiral empiria-teoría/teoría-empi-
ria, hizo emerger los conceptos, categorías y subca-
tegoríasnecesariasparagenerardetodoellolateoría
comprensivaal respectodelobjeto-problemadeesta
investigación.

Universo de estudio

ElGrupoInstitucionaldeAlcoholismo(GIA)dePuer-
toSanJulián,ProvinciadeSantaCruz,Argentina.

Unidad de análisis

Los individuos en relación terapéutica al Grupo
Institucional de Alcoholismo (GIA) de Puerto San
Julián,ProvinciadeSantaCruz,Argentina,año1994
al2000.

Selección de casos

Laselecciónde casos sehizopormuestreo intencional
tomandoelcasotípicocomocriteriodeselecciónconside-
rando,enprincipio,comotala los individuosenrela-
ciónterapéuticaalGIAdePuertoSanJulián,enelperío-
domencionado.

Proceso Teoría - Terreno

Talcomoyafueexpresado,enconcordanciaconla
lógicaelegidaenfatizamos,comocaminodeconfronta-
ciónentredatosempíricosyteoríaygeneracióndeteo-
ría,elprocesoenespiral.

Técnicas

- Técnicas de obtención de información: entrevistas
semiestructuradasyanálisisdedatosdelasHistoriasClí-
nicasdelHospitaldePuertoSanJuliánpertenecientesa
laspersonasentrevistadasyregistrosdereunionestera-
péuticasdelGIA.

-Técnicasdeanálisisdeinformación:métodocompa-
rativoconstante

-Instanciasdeparticipación:2(dos),una(deretroali-
mentación)duranteelprocesoinvestigativoylasegun-
da(dedevolución)alfinaldeestainvestigación.

Llegando a “Itaca”

Espertinenteahorayantesdedefinir formalmente
elproductodeestetrabajodeinvestigación,exponerel
resultadodeloanalizadoenrelaciónalaúltimapartede
loenunciadoenelmarco teóricoensuencuadre“por
pertenecer el GIA evaluado al hospital de Puerto San
Julián, la implicancia de nuestra postura médica ante
estaenfermedad”, ademásdeloreferidoenrelacióna
nuestrorolcomoinvestigadoraenestetrabajo.

Al respecto, el recorrido reiterado no solo por lo
construido como fuente de datos (entrevistas) de esta
investigación sino, además,por cadaunade lashisto-
riasclínicasdelospersonasentrevistadashamostrado,
quizás,nuestraposturamédicaanteestaenfermedady
estetrabajodurantelosañosevaluados.Nosindejarde
sorprendernos profundamente hemos podido ver que
nosotrostambién,sindarnoscuentadeello,hemossido
partícipes(hastaquenoszambullimosenlasentrañasde
estainvestigaciónpudiendoverlo)delaconstrucciónde
lanegaciónyocultamientodeestaenfermedadennues-
trohospitalyennuestrasociedad,hechodelquehemos
renegadosiempre.

Enefecto,buscandocaratularcadaunadelasentre-
vistasquisimosdeterminar en formaprecisa las fechas
deingresoyaltadelospacientesseleccionados.Paraello
nosremitimosacadaunadelasHistoriasClínicas.Para
nuestra sorpresa, allí figuran solo en algunos casos los
datosbuscados,anotadosdenuestropuñoyletraenfor-
maescueta,pococlara.Enlosotroscasosnofiguranada.
Asimismo,enalgunashistoriasfiguranescasasevolucio-
nesmédicasopsicológicasdesdeelingresohastaelalta.
Enlasdemásnofiguranada.Contrariamente,todoslos
datoscitadossíconstanenlosarchivosdelGIA,docu-
mentosquesololosqueparticipamosdeélconocemos
ycompartimos;allísí,encontramostodo,condetalles,
fechas,años,inclusiveevolucionesrealizadasencrónicas
diarias.Valeaclararqueestosarchivosnuncaformaron
partedel sistemaestadísticode esteHospital yde esta
provinciahastadiciembrede2003.

Villafañe, C. I.
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Quizásesta formadetrabajartuvounamplio justi-
ficativoconsiderandoladefensaaultranzaquehicimos
delespacioabiertoenelhospitalparatrabajarenalcoho-
lismo,luchaqueseiniciaraen1994yqueaún,conerro-
resyaciertos,semantieneviva.Valedecirtambiénque
eneltranscursodeldesarrollodeestetrabajoyposterior
aél,muchascosasfueroncambiando.Loqueprogresiva-
mentenosfuemostrandoelavancedelainvestigacióny
elhechodeserlaautoraquiencondujoelhospitalenlos
añosposteriores,permitióvernuestroencierrodefensi-
vodentrodelámbitohospitalarioydentrodeél,enel
espacioGIA.Veryreconocernospermitióluegosaliral
restodelhospitalyaotras institucionesconunatarea
amplia,integradorayparticipativa.Unveryreconocer
quepermitióañosdespuésplanificarensaluddesdeesta
experiencia.Todoloreferido,creo,reafirmaelmarcode
relevanciadeestainvestigación.

Resultados y conclusiones

Considerando nuestra práctica como base de esta
reflexióncientíficapara“darcuentadelosprocesosdel
sectordelorealaconocerytransformar”(23),yposicio-
nadosdesdeallícuandopensamoseneldiseño,objeto,
planteodelproblemayobjetivosdeestainvestigación,
podemosarribaralossiguientesresultadosyconclusio-
nes:

1) Las características y atributos a tener en cuenta
paradefinirefectividaddelatareadelosGIA,pensando
enunmodelometodológicoevaluativoson:

Desdeelaspectodelsujeto:
- Identificación de partes sanas de la personalidad,

descubrimientodecapacidades.
-Elaboracióndeunproyectodevidadistintoalde

alcoholizarse.
- Capacidad de resolución de conflictos de manera

saludable(Insight).
-Construccióndeunanuevaidentidad.

Desdeelaspectodelordensocial:
-Construccióndenuevosvínculosfamiliares.
-Construccióndenuevosvínculoslaborales.
-Construccióndenuevosvínculosdeamistad.
-Construccióndenuevosvínculossociales.

Desdeelaspectodelordeninstitucional:
Desocultamientodeestaenfermedad(históricamen-

tenegada)atravésdelatareadelosGIAanivel:
-DelainstituciónHospital.
-DelainstituciónPolicial.
-DelasinstitucionesdeJusticia.
-Delasinstitucionesescolares.
-Delosmediosdecomunicaciónsocial.
-Delposteriortrabajoconjuntoenprevención,asis-

tencia,investigaciónydocenciaeneltemadelalcoho-
lismo.

2)Deacuerdoaloscriteriosdeefectividad(caracterís-
ticasoatributos)definidos,estainvestigaciónencontró

que el trabajodelGrupo InstitucionaldeAlcoholismo
(GIA)dePuertoSanJulián,en losseisañosevaluados,
hasido:

a) Efectivo desde el aspecto del sujeto y del orden
social.Laefectividadreferidaaquídacuentadequeel
sujetoincluidoentratamientoenlosGIAlogróatravés
delmismo,juntoasunúcleodepertenencia:

-Identificarlaspartessanasdesupersonalidadydes-
cubrirlascapacidadesenlasqueapoyarseparadesarro-
llarelnuevoproyectodevida.

-Elaborarunproyectodevidasaludable.
-Aprendera resolverdemanera saludable suscon-

flictos(Insight).
-Construirdemaneraactivaunaidentidaddistinta

aladesujetoalcohólico,rolasumidosocialmentedesde
lapasividad.

- Construir de manera activa un vínculo familiar
saludablebasadoenunarelacióndeafecto,confianzay
respeto,dondeseinstalalaoportunidaddereparación,
crecimientoyresolucióndeconflictosdemaneradiná-
mica.

-Construirdemaneraactivaunvínculolaboralbasa-
doenelrespetoyladignidad.

-Construirdemaneraactivaunvínculodeamistad
saludabledesdeelafectoylalibertaddeelegirconquien
estarycompartirelproyectodevida.

-Construirdemaneraactivaunvínculo socialdis-
tintoaldel sujetoalcohólicoquepermiteal individuo
sostenerlasaludyelnuevoproyectodevidaenelseno
deunacomunidadque,enelmismoproceso,descubre
ydesarrollasucapacidaddeproteger,brindaroportuni-
dadycalidaddevidaalosmiembrosmasvulnerablesy
desfavorecidossignificandoestoelrespetoalosderechos
humanoscomofactor fundamentalen laconstrucción
delasaludcolectiva.

b)ParcialmenteefectivodesdeelaspectodelordenIns-
titucional

LatareaGIAdesarrolladadurantelos6añosevaluados
logródesocultarelalcoholismocomoenfermedadydesde
allípermitiótrabajarconsusafectadosdirectoseindirectos
dentrodelámbitodenuestrohospital; sehabilitóallíun
movimientotransformadordeunainstituciónotroranega-
doraenunacapazdedarrespuestaaunadelasprincipales
demandasensaludde lacomunidad:elalcoholismo.No
así,odemanerainsuficiente,enelrestodelasinstituciones
denuestralocalidad,nopudiendoporestotrabajar,enese
tiempo,enconjuntoyenrelaciónaltema,enprevención,
asistencia,investigaciónydocencia.

Losobjetivosfijadosenprincipiosevieroncumplidos
altérminodelainvestigaciónpuespudoconocerseacerca
delaefectividaddelmodeloGIAenPuertoSanJulián,el
porquédeelloysobrelascaracterísticasyatributosconque
definiresaefectividad.

Desdeaquíseconstruyóunmodelometodológicoeva-
luativoenrelaciónalalcoholismoyelmodeloGIA.conside-
randoespecialmenteaspectoscualitativos,aportandoesto
alcampodelainvestigacióncientíficaenalcoholismo.
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Porúltimo,desdenuestraexperienciaenriquecidapor
losresultadosdeestainvestigación,añosdespués,logramos
consolidarfuertementelaRedGIAProvincialenconstante
comunicaciónconlaRedNacional;ydesdeesaplataforma
ybasándonosenelrespetoalosderechoshumanosylos
dequienestrabajamosensalud,comounhitoenlaspolí-
ticasdeSaludPúblicaenSantaCruz,pusimosenmarcha
elactualProgramaProvincialdeSaludMentalyPatologías
delConsumo,contribuciónconcretaalaplanificacióndela
saluddesdedondedarrespuestasconseriedadalosproble-
masrealesdesaludmentaldenuestracomunidad,elalco-
holismoentreellos.

Después de todo lo dicho surgen interrogantes emer-
gentes:enunasociedadcapitalistacomolanuestra,donde
elconsumodealcoholestáalserviciodeunordenglobal
homicidayproductordemarginaciónsocial:¿Esposible
planificarparaminimizary/oerradicarelalcoholismo?Sila
respuestadellectoresno,¿estoinvalidalosesfuerzosquese
vienenrealizandoenrelaciónaltema?

“...LlevasiempreaItacaentupensamiento.
Llegaralláponefinatujornada.
Peronoapureselviajeunápice.

Mejorquemuchosañosdure:
yalcanceslaislayaanciano,

ricodecuantoganasteenelcamino,
sinesperarqueItacatedériquezas.

Itacatediolatravesíaespléndida.
Sinellanohubieraspodidoaventurarte.

Peromásnolequedaparadarte.
Ysipobrelaencuentras,Itacanotehaengañado.

Tansabioquetehashecho,conexperienciatal,
Yahabráscomprendidoloquesignifican

estasItacas”

ConstantinoKavafy

Villafañe, C. I.

Testimonios

Entrevistador:¿PorquétrabajaenlosGIA?
H.H.:“LoquemellevóatrabajarenlosGIA,ylodigosinhipocresías,fueencontrarunespaciodondesetrabajaenla
construccióndehombreslibres.Libresporqueelprocesodealcoholizacióncreaprisionesfísicas,mentalesysociales.
CuandolleguéalosGIAtoméconcienciadeloqueensoledadhabíasuperado”.
Entrevistador:¿PorquéfuemiembrodelaMesaNacionaldeConduccióndelaRedGIA?¿QuésignificanlosGIAen
sucarrerapolítica?
H.H.:“Laconstruccióndehombreslibresrequieredecompromisosocialparaobtenerlogrosquesetraduzcanenbien-
estarpersonalycolectivo,paraelloesprecisoaportarconbuenafeylaMesaNacionaldeConduccióndelaRedGIAes
unbelloespacioparatrazarestrategiasdesdelafuncióndeoperarioenlaconstruccióndehombreslibres.Lalibertadme
definepolíticamenteysoyunesclavodeella”.
(EntrevistarealizadaaH.H.,personapertenecientealámbitopolíticodePuertoSanJuliánySantaCruz,exmiembrodelaMesaNacionaldeCon-
duccióndelaRedGIA).

MástilCentraldePuertoSanJulián,7deabrilde2003.
ConmemoracióndelDíaMundialdelaSalud,organizadaporlosagentessanitariosdelhospitallocal.

Entrevistador:¿Quésientealmirarestafoto?
C.J.C:“CuandoestabaenelmástilmevinieronalamemorialaspalabrasdelDr.PellegrinienhomenajealDr.Ramón
CarrilloydesdeallímepuseainvestigarquiéneraelDr.Carrillo,seríamuyextensohablardeesemédicoargentino,pero
volviendoasupregunta,levantarelcarteldesaludenmipueblomehacíasentirorgullosocomosiestuvieralevantandola
banderaargentina.Afirmarlasaludesveralegríaalrededordeuno,denuestrosseresqueridosyamigos,verniñoscorrien-
do,verelsol,sentiralegríaporrespirar,vertodolobuenoybelloquehaydentrodelasalud.Unindividuocomoyoque
estuvomuyenfermo,quealrededordeunotambiénhabíaenfermedad,sesientefelizdepodertrabajarhoyenlasalud,
sersolidarioconlosdemás,queloquepidenavecesesserescuchadosyatendidosymuchascosasmás.”
(EntrevistarealizadaaC.J.C.,quienrecuperósusaludenelGIAyqueactualmentesedesempeñacomoAgenteSanitarioyCoordinadordeGIAenel
hospitaldePuertoSanJulián).
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Resumen
Elpresentetrabajorealizaunrecorridosobrelasituaciónmundialdelcampodelasaludmentalylasnormativaslegalesvigen-
tes,enfatizandolanecesidadderedefinirpolíticasennuestropaís,alaluzdelasrecomendacionesdelaOrganizaciónMundial
delaSalud(OMS).Enestemarcoconsideraelsistemadesaludatrapadoenunparadigmareducidoquelimitalacomprensión
delosprocesosdesalud/enfermedad/atencióny,consecuentemente,sumaneradeintervención,restandoeficaciaalasprácti-
casygenerandomalestarenlosprofesionales.Proponetrabajarconunnuevoparadigmaquepermitainterveniralaluzdela
complejidaddelosfenómenos,poniendoelacentoenlorelacional,lacapacitaciónenservicio,lainclusióndenuevosactores
yelcambiodeculturainstitucional.Apartirdeldesarrollodeunprogramaqueintervieneensituacionesdecrisis,sepone
enjuegounaprácticadistintaqueintentagarantizarunsistemahumanizado,genuinamenteinclusivoygarantedederechos
fundamentales.
Palabrasclave:Complejidad–Paradigma–CrisisySaludMental-Capacitaciónenservicio.

“OPENDOOR”.APRAXISFORANEWPARADIGM

Summary
Thispaperdescribestheglobalsituationregardingmentalhealthcareandlegalregulationsinforce,andemphasizestheneed
torethinkpoliciesinordertoapplyWorldHealthOrganization’srecommendationsinArgentina.Inthiscontext,itconsiders
theprevailingmentalhealthsystemsastrappedinaoversimplifiedparadigminrelationtohealth-disease-attentionprocedu-
res,andtheirwaysofinterventioninpatients,whicherodestheseproceduresandmakeprofessionalsuncomfortable.Sothis
paperpromotesanewinterventionparadigmwhichtakesintoaccountthecomplexityofthephenomenona,andstressesits
relationalaspects,theimportanceofprofessionaltrainingwhileinservice,theinclusionofnewactors,andachangeinthe
wholeinstitutionalculture.Soitproposesthedevelopmentofaprogramwhichintervenesincriticalsituationswhilegranting
ahumanized,inclusive,andrespectfulofhumanrightssystem.
Keywords:Complexity–Paradigm–CrysisandMentalHealth.

Introducción

Enlosúltimosañoshacrecidoenormementelapre-
ocupaciónmundialpor losproblemas concernientes a
la Salud Mental. Un número significativo de personas
endistintospaíses,sevenafectadasportrastornosdesu
salud mental. Se observa un preocupante deterioro de
lacalidaddevidayunincrementoenelcostoensalud.
Aumentóladiscapacidad,impactandoenformaimpor-
tantesobreotrosserviciossanitarios.Haadquiridogran
relevancialaprevalenciaylaincidenciadelostrastornos
mentalesydeconducta.

ElBancoMundialafirmaquelasdolenciasmentales
son responsablesanivelmundialdel8.1%de lacarga



mundialdeenfermedad,esdecir,delsufrimientoycosto
queprovocaelconjuntodelasenfermedades

LaOMSestimaqueenelmundoexisten450millo-
nesdepersonasaquejadasdealgúntrastornomentalo
delcomportamiento,loqueequivaleal10%delapobla-
ción mundial. Sólo una pequeña minoría de esos 450
millones“recibesiquieraeltratamientomáselemental”.
Laprevalenciadelostrastornosmentalesimpactaenla
atenciónmédicageneral,demodoqueentreel20%yel
30%delasconsultasenAtenciónPrimariaquesereali-
zanenelmundo,correspondenatrastornosdepresivos
ydeansiedad.
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SegúnlaOMS,lacargaglobaldemorbilidadquepro-
ducenlostrastornosmentalesyneurológicosentodoel
mundofueestimadapara1990enel10,5%deltotaldel
AVAD perdidos por todas las enfermedades y lesiones;
aumentóal12,3%enelaño2000ysecalculaquellegará
al15%enel2020.Estascifrashablanporsisolas,seña-
landolanecesidaddecolocarestaspatologíasdentrode
lasprioridadesenlasdistintaspolíticasdesalud.

Lostrastornosafectivossonlacausamásimportante
dediscapacidadoinvalidez.Delas10causasprincipales
dediscapacidad, lamitadsedebenacondicionesneu-
ropsiquiátricas.Lamismafuentedeinformación,afirma
que la cargademorbilidadde los trastornosmentales,
superaaldetuberculosis,cánceroenfermedadescardía-
cas.Enlospaísesdesarrollados,dosdecadacincocasos
de incapacidad sedebena trastornosmentales, loque
indica la importante carga económica que implica la
atencióndeestaspatologías.

Laatenciónrecibidaporlasenfermedadesmentales
noguardaproporciónconeldañoysufrimientoquecau-
san.Granpartede lacargadeenfermedadesmentales,
esinvisiblealossistemascontablessanitarios.Lamayor
parte de las investigaciones se centran en los aspectos
biológicosygenéticosde las enfermedadesmentalesy
pocasenlossocialesyculturales.

LaOMSadhierea la ideade la importanciadeque
exista un Estado con una presencia muy activa en lo
referentealaatencióndelaSaludMental.Recomienda
quelospaísesposeanlegislaciónespecíficaenmateriade
SaludMental,políticaseneláreaypresupuestodestina-
doaSaludMental.Estosaspectos sonconsideradosde
talrelevancia,queelorganismoclasificalospaísessegún
poseanonolegislaciónenSaludMental,políticasespe-
cíficasypresupuestodiscriminado.

1.  Marco normativo internacional

Esnecesarioredefinirlaspolíticasapartirdelasreco-
mendacionesrealizadasporlaOrganizaciónMundialde
laSalud(OMS)ynumerososorganismosinternacionales.

LaDeclaracióndeCaracas,convocadaporlaOrgani-
zaciónPanamericanadelaSalud(OPS)en1990,plantea
unarevisióncríticadelmodeloasilar,hegemónicoycen-
tralizado.Proponelareestructuraciónpsiquiátricaligada
alaAtenciónPrimariadelaSalud(APS),atravésdeun
procesoprogresivoygradualdedesinstitucionalización,
elestablecimientoderedesdealternativascomunitarias,
propiciandolainternaciónpsiquiátricaporbrevetiem-
poyen loshospitalesgenerales.Así tambiénen1991,
laAsambleaGeneraldelasNacionesUnidasadoptólos
principiosparalaproteccióndelosenfermosmentalesy
elmejoramientodelaatenciónenSaludMental,hacien-
dohincapiéenlosderechosdelapersonaylaatención
enlacomunidad.

EnlaDeclaracióndeCaracasmencionadaanteriormen-
te,seplantealanecesidaddecapacitacióndelrecursohuma-
noensaludmentalypsiquiatría,apuntandoaunmodelo
cuyoejeestepuestoenelserviciodesaludcomunitario.

En1978,enAlmaAta,seadoptalaestrategiadeAPS
comocaminoparaalcanzarlametadesaludparatodos

enel año2000.LaatenciónenSaludMentaldebe ser
local,accesibleyrespondera lasmúltiplesnecesidades
delaspersonas.

Asimismo, encontramos numerosos pactos, asam-
bleas,convenciones,declaracionesynumerososmedios
legalesquereafirmanloexpuesto:elPactoInternacional
deDerechosCivilesyPolíticosyelPactoInternacional
deDerechos Sociales, EconómicosyCulturales,que se
aplican a los Derechos Humanos de las Personas que
padecen Trastornos Mentales y Conductuales; la Reso-
lución46/119de laAsambleaGeneralde lasNaciones
UnidassobrelaProteccióndelosEnfermosMentalesyel
MejoramientodelaAtencióndelaSaludMentaladop-
tadoen1991(NacionesUnidas1991);laConvenciónde
lasNacionesUnidassobrelosDerechosdelNiño(1989);
elConvenioEuropeoparalaProteccióndelosDerechos
HumanosydelasLibertadesFundamentales,respaldado
porelTribunalEuropeodeDerechosHumanos;laReco-
mendación 1235 (1994) sobre Psiquiatría y Derechos
Humanos adoptadapor laAsambleaParlamentariadel
ConsejodeEuropa;laConvenciónAmericanadeDere-
chosHumanos(PactodeSanJosédeCostaRica,1969)
ylaDeclaracióndeCaracas,adoptadaporlaConferen-
ciaRegionalsobreReestructuracióndelaAtenciónPsi-
quiátricaenAméricaLatinaen1990;laResolucióndela
AsambleaGeneraldelaONU2856–XXVI–1971yla
DeclaracióndeLisboa sobre losderechosdelpaciente,
adoptadoporla34aAsambleaMedicaMundial,Lisboa,
Portugal,Septiembre/octubre1981.

Todaslasnormasytratadosinternacionalesenume-
radossonlegislaciónpositivavigenteennuestropaísy
tienenjerarquíaconstitucionalsuperioralasleyes(conf.
Art.75inc.22ConstituciónNacional).

2. Diagnóstico de los sistemas de salud

El sistema de Salud Mental funciona desintegrado
del sistema de salud general. Formalmente se encuen-
traconformadoporestratosinstitucionales,organizados
pordistintosnivelesenrelaciónalagravedadycapaci-
dadresolutiva.Peroenlaprácticaconcretaéstosniveles
funcionan segmentados, sin articulación entre ellos y
atendiendolasmismasproblemáticas.

Se privilegia la internación por sobre la atención
ambulatoria, la reclusión en lugar de la integración
comunitaria.

Lademandaquellegaalsistemadesaludestáafec-
tadaporuncontinuodeambularpordistintosefectores,
caracterizadospordispositivosexpulsivosyrestrictivos.
Enmuchoscasos,selosclasificaymedicacomoabor-
dajeprivilegiado,apuntandoaladisminuciónodesapa-
riciónde lo sintomático, sin atender las causasque lo
ocasionaron.Elgruposocio-afectivodepertenenciadel
pacientequedaporfueradeldiagnósticoytratamiento.
Tampocoseintegraalasdiferentesdisciplinasysectores
enelabordajeytratamientodelproblemaqueafectaala
saluddelusuario.

Unadelasprincipalesdificultadesquesevisualiza,
eslapocacomprensióndelprocesodesalud-enferme-
dad como indisolublemente unido al funcionamien-
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to social.  Lamiradapredominante se caracterizapor
aquello que Eduardo Menéndez conceptualiza como
“ModeloProfesionalHegemónico”,yrequiereparasu
progresiva modificación una revisión epistemológica
defondo,quepuedadarcuentadelasdeterminaciones
másprofundasdelasenfermedades.

Tambiénseobservaquemuchosserviciosdesalud
carecendeinterésporindagarsobrelasituaciónepi-
demiológica. La estadística se convierte en un mero
trámiteburocráticoytodalaprácticaestadesprovis-
tadesentido.Razónquedificultatenerinformación
valiosísima para poder precisar los grupos de pobla-
ciónmássusceptiblesariesgosdeenfermaromorir,la
actualizacióndelastendenciasdemorbi-mortalidad,
la formulación de medidas de control y evaluación
de la eficiencia de dichas medidas. El conocimiento
delosdeterminantessociales,económicos,culturales,
laaccesibilidadalosserviciosdesaludysufinancia-
miento.Asítambién,caracterizarlaspatologíaspredo-
minantes,losrecursosdisponiblesyelfuncionamien-
toyorganizacióndelsectorparapoderimplementar
políticaseneláreaentodoelprocesodesalud/enfer-
medad/atención.

La política se centra en la enfermedad y no en la
construcciónde salud.Elmercadode los laboratorios
invadelainstituciónsanitaria,queriendotrasformarla
salud,queesunderecho indelegablede laspersonas,
enunbienmásdeconsumo.Losefectoresambulato-
rioscarecendemedicaciónpsiquiátrica,loqueobligaa
lapoblaciónatrasladarseparaproveersedeella.Otras
veces los usuarios se ven obligados a concurrir a las
guardiashospitalariasoa la internación,comoforma
deaccederalamisma.

3. Recursos humanos

Laformacióndegradoypostgradodenuestrospro-
fesionalesdesaludmental,seencuentramásorientada
haciaunparadigmamenoscomplejo,máslineal,prede-
cible,causalista,conabordajemáspositivista,quesim-
plificalarealidad,acentuandoloasistencial.

Sumiradamonodisciplinar,conpredominiodeprác-
ticasliberales,limitaenormementelacapacidadderes-
puestaalasdemandas,dificultalamodalidad,calidady
eficaciadelasintervenciones.

Lasestructurasconceptualesconlasqueintervienen
losprofesionales,nolespermitenpoderpensarlasalud
comounprocesohistóricamentedeterminado,comoun
precipitadohistórico,socialycultural.

Seestaalaesperadelaenfermedadenlugardelcui-
dadoyproteccióndelasalud,poniendoelacentosobre
losdéficitsynosobrelaspotencialidades.

Hayungrandivorcioentrelosmétodosterapéuticos
quemanejan losprofesionalesy los requerimientosde
intervenciónsobrelademandaexistente,aportandores-
puestassimplesyaisladasaproblemascomplejos.

Serequierepensarenunabordajealternativo,enun
nuevoparadigmaquepretendarespetarlacomplejidad
inherentealosprocesosdelanaturaleza,lasociedady
lahistoria.Pensarensistemasnoregidosporrelaciones
lineales, sistemas abiertos gobernados por la lógica de
los fenómenos caóticos, sistemas donde el azar puede
producir una nueva organización más compleja de la
yaexistente.Enelparadigmadelacomplejidadnohay
lugar para el conocimiento absoluto y aislado, ya que
pordefiniciónesrelativoycontextual, implicaunidad
enladiversidad.Deestosedesprendetambiénlanecesi-
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dadderecurriralamultiplicidadqueresultadelcrucede
distintosdiscursosdisciplinares.

Latransformacióndelmodelovigentedemandaun
nuevo modelo de gestión participativo y centrado en
las necesidades de la gente. Necesidades históricamen-
teconstruidassurgidasdeldiálogoentreprofesionalesy
población.Estonosólodependedelavoluntadpolítica,
sinoquerequiereelimpulsoyprotagonismodelostra-
bajadoresdelasalud,quienespuedenconvertirseenel
principalmotordelcambio,articulandosusaberconlos
interesesdelacomunidad.

EmersonMerhyplantea lanecesidaddetrabajaren
saludcon loquedenomina la“tecnologíablanda”del
trabajovivoensalud,poniendoelacentoenlorelacio-
nal,comoproductorderelacionesintercesoras.Relacio-
nesqueponendemanifiestoelencuentroentresujetos
para producir juntos. En este encuentro se produce el
actodesalud,dondequedanafectadostantoelpaciente
comoelprofesional,demaneraqueseproducencam-
biosenlasubjetividaddeambos.

Asimismo, utiliza el termino “publicizar” para pro-
porcionarsentidoa lanecesidadde construirespacios
públicos,  que puedan dar lugar a intereses colectivos
encerradoscomoprivados.

La formación del recurso humano dentro de este
modeloensalud,deberáproveerdeherramientasteóri-
coprácticasparaquetrabajencondispositivosgrupales,
intervenciones familiares, multifamiliares, comunita-
rias,registrosepidemiológicos,diagnósticossituaciona-
les,procesamientosdeproblemas.Deberánpodercons-
truirdispositivosquepermitanintegrarlofragmentado,
contenereldesamparoexistente,realizarintervenciones
donde se fracturan los lazos sociales, fomentando el

desarrollodelasolidaridadyreforzandoeltejidocomu-
nitario.Asimismo,intervenirsobreelimaginariosocial
delascomunidadesparatransformarelmodeloasisten-
cial,susmitos,creencias,representaciones,conocimien-
tos,trabajarsobrelasformasenquelassociedadescon-
cibenlosproblemasdeSaludMentalysusalternativas
desolución.

Lacapacitacióndebeformarpartedelaspolíticasde
salud, acordes a las necesidades de nuestra población,
conunafuertedirecciónenlaconstruccióndeunanue-
vaformadeoperarlagestióndelcuidadoensalud,en
defensadelavidaindividualycolectiva.

4.  Diagnóstico del abordaje de la crisis en 
hospitales generales

Lassituacionesdecrisissonlaspuertasdeentradaa
nuestrasinstitucionesyennumerosasocasioneslaúnica
o última oportunidad de encuentro con nuestro siste-
ma de salud. La manera en que éstas sean abordadas,
definiráelpronósticodelprocesoderecuperacióndelas
personasafectadas.

Actualmente,losabordajessereducenaaccionespar-
ciales,fragmentadas,ineficaces,conunapredominancia
disciplinarysectorialquedejaporfueralaintegridady
complejidaddelproblema.Nohaynormativasnipro-
tocolosquepermitanguiarlasprácticasdelmanejode
urgenciasenSaludMentalenloshospitalesgenerales.

Losmédicosnopsiquiatrasde lasguardiashospita-
larias muy frecuentemente no están capacitados para
manejarlascrisisenSaludMentalnipuedenintercam-
biar con otros profesionales con formación específica,
por falta de comunicación entre servicios. Consideran
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peligrososalospacientesytemenporlasconsecuencias
legales que pudieran ocasionarles las posibles auto o
heteroagresiones. Carecen de la medicación adecua-
da, desconociendo cuál es la conveniente. Los pro-
fesionalesde laguardiapriorizanel ingresodeotras
patologías porque las conocen y manejan mejor, y
consideran lomásadecuadoparaestospacientes los
lugaresespecializadosdepuertascerradas.Consideran
quefinalizadalaetapamásagudaelproblemaquedo
resuelto, sin visualizar la necesidad de continuar el
tratamientoenelprimernivel,porloquenosepro-
piciaelfortalecimientodelaredasistencialentrelos
distintosniveles.Esmarcadalaausenciaderedesque
asegurenlaexternacióneintegracióncomunitariade
laspersonasinternadasysuabordajeinterdisciplinar
eintersectorial.

Otras veces realizan altas precoces sin criterio de
externación. Desconocen que en las situaciones de
crisis se encuentra afectado todo el grupo familiar,
situaciónqueexplicaelbajointerésenadquirircono-
cimientoeneltrabajoconfamilias.

Encontramosenlasinstitucionesprácticasarraiga-
dasqueacumulansaberesyestosedepositacomocul-
turainstitucionalconvaloreseideologías.Asimismo
una fuerte resistencia a rechazar lo diferente, accio-
nando,aldecirde CarlosMatus, su“sistema inmu-
nológico”.

Estotraecomoconsecuencias:
-Lacronificacióndelospacientes.
-Elprogresivodeteriorodelasaluddelaspersonas

afectadas.
-Unaelevadapuertagiratoria.
-Aumentodemorbimortalidad.
-Descensodelacalidaddevidadelapersonaafecta-

daysugrupodepertenencia.
-Sobrecargafamiliar.
-Estrés laboralparalosprofesionalesdeloscentros

especializadosyloshospitalesgenerales.
-Apatíadelosprofesionalesporfaltadesentidoen

supráctica.
-Rupturade los lazos socialesde laspersonasafec-

tadas.
-Estigmatizacióndelaspersonasconsufrimientopsí-

quico.
-Resistenciaalcambio.
-Naturalizacióndesusprácticas.
-Violacióndelosderechosdelaspersonasconsufri-

mientopsíquico.

LaintegracióndelaSaludMentalenlasaludgene-
ral,conllevaunaconcepciónintegradoradelpadecerde
las personas. Disminuye la estigmatización y permite
internacionescortas,continuidadafectivo-socialconsus
redesdeapoyoyunarecuperaciónmásrápida.

Lasbasesdelnuevoabordajesonlassiguientes:
-Repensarlaculturainstitucional.
-Deconstruccióndelasprácticascotidianas.
-Intervenciónenlosprocesamientosincompletos.
-Desnaturalizarlosprocesos.
-Sortearelsistemainmunológicoinstitucional.

- Asistencia del paciente y su familia en el servicio
máscercanoasulugarderesidencia.

-Internacionesbrevesparaestabilizaralpaciente.
-Utilizacióndelamedidamenosrestrictivaposible.
-Elpacientey,siestenoseencuentraencondicio-

nes,unfamiliar,deberáestardebidamenteinformadoy
brindarelconsentimientopertinentesobrelaestrategia
terapéuticaarealizarse.

-Garantizarlacontinuidaddelcuidado.Alserdado
dealtade la internaciónelpacientedebecontinuarel
tratamientoambulatorioconunprofesionaldeláreade
lasaludmentalqueloasistaenel lugarmásaccesible,
cercanoasudomicilioyqueenloposibleformepartede
unequipointerdisciplinario.

- Inclusión de la familia o grupo socio-afectivo de
pertenenciaenlarecuperación.

-Garantizar el acceso a lamedicaciónnecesaria en
formacontinua.

-Promoverlaexistenciadedispositivosenlacomu-
nidadquefacilitenlaintegraciónfamiliar,social,laboral
ycomunitaria.

-Elpacientedebeserunactorsocialactivoenlarecu-
peracióndesusalud.

5. Abordajes comunitarios

Elsistemadesaludrequiererealizarunpasajedela
asistenciamédica sintomática a la intervención comu-
nitaria. El eje de compás debe girar estratégicamente
dejandodeserelhospitalelejecentralconsatélitesperi-
féricos.Lacomunidaddebecolocarseenelcentrodela
salud.

Los servicios comunitarios son el medio principal
paralograrunaatenciónaccesible,descentralizada,inte-
gral, participativa, continuayde carácterpreventivay
promocional.

Losequiposdesaluddebentrasladarseallugardon-
de seoriginaelproblemade salud/enfermedad,donde
residen lashistorias clínicas y encontrar en su seno la
solución.Elescenarionaturaldondesedaelprocesode
salud/enfermedadesdondelagentevive,porloquese
deberáconstruirdiseñosdeatenciónquenoseparenal
paciente de su comunidad, que sean abarcativos, que
cuentencontodoslosrecursosparaabordarlatotalidad
delosproblemasdelapoblación,eliminandolasiatro-
génicaslistasdeespera.

Elcambiodeparadigmadeberáproducirsetantoen
elmodelodecomprensiónyexplicacióndelosproble-
mas,comoensumaneradeintervención.

Elindividuoesuncomplejoderelaciones,losvíncu-
lossocialessonclavesparacomprenderelprocesodesu
salud/enfermedadcomoparaasegurarelresultadodesu
tratamiento.

Lapasividaddelpacienteylacomunidadesunobs-
táculo a la cura. Se requiere construir proyectos que
apuestena la salud comobienpúblico, comoderecho
delaciudadanía.Gerenciarmodoscolectivosconproce-
sosdetrabajocompartidos,conunalógicacentradaen
lasnecesidadesindividualesycolectivasdelciudadano.
Construirfuertesvínculosycompromisosentrelosser-
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viciosylacomunidad,capturandoeltrabajovivo,crea-
tivoyconstructordesalud.

6.  Propuestas programáticas - Abordaje 
comunitario de la Crisis 

a.EQUIPOREGIONALDEINTERVENCIONENCRI-
SIS(ERIC)

B.EQUIPOSREGIONALESDEINTERVENCIÓNCOMU-
NITARIA(ERICO)

A.EQUIPOREGIONALDEINTERVENCIÓNENCRI-
SIS(ERIC)

ElEquipoRegionaldeIntervenciónenCrisis(ERIC),
conformado por psiquiatras y trabajadores sociales (se
sumaranmasadelantepsicólogos),operacomoundis-
positivotécnico-asistencialypedagógico.Actúaantela
demandadecadahospitalgeneralfrenteasituacionesde
crisis,capacitaenservicioadiferentesprofesionalesdela
instituciónypromueveelcambiodelaculturainstitu-
cionalmediantelaprogresivamodificacióndeprácticas
detrabajo.

a.1.Objetivos

Generales
-Brindarunaasistenciaadecuadayoportunaatoda

personaconpadecimientomentalensituacióndeCrisis,
entodosloshospitalesprovincialesdelaregiónSanita-
riaVI.

-PosibilitaraccionesconjuntasconlosTribunalesde
laRegión(EquiposTécnicos,Jueces)paralaevaluación,
armadodelaestrategiaterapéuticay,encasodesernece-
sario,suposteriortrasladodepersonasensituaciónde
crisis, conelfindedisponerde lasmedidasnecesarias
adecuadasacadasituaciónespecífica.

-Prestarasistenciaparaevaluación,observacióny/o
internacionesbrevesenlosHospitalesGeneralesconel
objetivo de su compensación y derivación posterior a
tratamientoambulatorio.

- Favorecer y promover la integración de la Salud
MentalenelSistemadeSaludGeneral.

Específicos
-Promoverelconocimientoenlosprofesionalesde

emergencia respecto la importancia de una interven-
ciónadecuadayoportuna,enelmarcodelosestándares
internacionales y normas convencionales de derechos
humanosqueprotegena laspersonascon sufrimiento
psíquico.

- Brindar elementos técnicos y operativos, que les
permitaunmanejoapropiadodelaasistenciaenguardia
yotrosservicios.

- Evitar internaciones innecesarias, excesos o erro-
res en las indicaciones psicofarmacológicas, judiciali-

zaciones innecesarias, fenómeno de “puerta giratoria”,
desintegración del grupo familiar, mala adherencia a
tratamientosfuturos,etc.,promoviendoestrategiastera-
péuticas activas de la persona afectada y de su grupo
familiar.

- Promover una atención basada en fundamentos
científicosajustadosaprincipioséticosysociales,conti-
nuaeintegradaentrelasdiferentesdisciplinas,sectoresy
nivelesdeasistencia,estableciendolosmecanismosade-
cuadosdelareferenciaycontrarreferencia.

-Favorecerypromoverrespuestasintegralesalacri-
sisenloslugarescercanosaldomicilio,garantizandola
continuidaddeltratamiento.

-Proveerde informaciónadecuadaycomprensible,
inherenteasusaludytratamientoincluyendolasalter-
nativasparasuatención.

-Realizarintervencionesquepromuevanlaalterna-
tiva terapéutica más conveniente y menos restrictiva,
procurando la conservación de los vínculos sociales,
familiares,tendiendoarecuperarsuautonomíayplena
vigenciadesusderechos.

- Modificar progresivamente las representaciones
socialesdelalocura.

a.2.Basedeoperaciones

SIESVI1,cuyasedeeselHospitalMelo(Lanús)-Inte-
gradoalequipodeEmergenciasdelaRegiónVI.2

a.3.Funciones

3.1-RealizarlasinterconsultasdelosHospitalesGenerales.
a)Evaluacióndepersonasensituacióndecrisis.
b)Categorizaciónporcriteriosdegravedad,determi-

nandolasconductasaseguir.
c)Promocióndelaatenciónadecuadaeidóneapara

cadasituación,conapoyotécnicotelefónicooconcu-
rrenciaallugar.

d)Integraciónalentornosociofamiliar.
e)Generacióndedispositivosde internaciónbreve,

afinderealizarunacorrectaevaluación,promoveruna
compensación clínica adecuada y garantizar la conti-
nuidaddeltratamientoenlascercaníasdeldomicilioel
paciente.Encasoqueseindiquesuinternación,seprio-
rizarálautilizacióndelacamadellugardondeconsultó
elpaciente.

f)Realizacióndeenlaceconelequipoquecontinuarácon
loscuidadosdelpacientey/osufamilia,enfechainmediata
registrandoelnombredelprofesionalqueseharácargo.

g)Seguimientodepacientesbajoprogramaeneldis-
tritoasignado.

h)Capacitaciónenservicioalosprofesionalesdelos
serviciosdelhospitalasignadoparaseguimiento.

i)Participacióndelaredconsureferentedeldistrito
asignadoparaseguimiento.

“Puertas abiertas”. Praxis de un nuevo paradigma

1SistemaIntegradodeEmergenciasSanitarias:estructuraorganizacional–Dispositivodeenlacequecoordinayarticulalaurgenciayemergencia
delaReddeSaluddelaRegiónSanitaria.
2RegiónSanitariaVI:EntedescentralizadodepolíticasministerialesdesaluddelaProv.deBuenosAires.Comprende9municipios:Lanus,Lomas
deZamora,Avellaneda,Quilmes,AlmiranteBrown,FlorencioVarela,Berazategui,EzeizayEstebanEcheverria.
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j)Confeccióndeunabasededatos.
k) Confección de un informe diario por escrito de

todoloactuado.
l)Asistenciaalacapacitaciónsemanaldelequipo.
3.2.-Realizarevaluaciónconjuntaconequipostécni-

cosdeJuzgadosafinde:
a)Promoveracuerdosacercadelaestrategiaterapéu-

ticamásconveniente.
b)RealizarlostrasladosenambulanciadelSIEScon

apoyodemóvilpolicialencasodesernecesario.
Comprendeactividadesdecapacitación,seguimien-

to a los pacientes internados por el sistema, revisión
dederivacionesaCentrosdeSaludoainstitucionesde
mayor capacidad resolutiva, capacitación en servicio a
diferentesservicioshospitalarios.

TodoslosServiciosdesaludmentalformanpartede
laredasistencialytienenconexiónpermanenteconel
equipodecrisisregional.

a.4.Capacitación

Lacapacitacióndeberáserpensadacomounacapa-
citacióntransformadora,nocomomeratransmisiónde
conocimientos sino como producción de los mismos.
Como movimiento dinámico y continuo, construido
dialécticamentesobrelarealidad,desencadenandopro-
cesos,problematizandoallídondesenaturalizaba.

Esconsideradaestratégicaenlaimplementacióndel
programadeatencióndelacrisis.Estadirigidaa:

1)EquipodeemergenciadelosHospitalesGenerales
delaRegiónSanitariaVI.

2)ServiciodeSaludMentaldelosHospitalesGenera-
lesdelaRegiónVI.

3) Servicio Social de los Hospitales Generales de la
RegiónVI.

4)EquipodeCrisisRegional.
5)Poderjudicial.
6)Residenciahospitalaria.
7)PRIM–ProgramadeResidencia IntegradaMulti-

disciplinar.
8)Enfermería.
9)OperadorestelefónicosdelSIES.
10)Reddeusuariosyfamiliares.

b.EQUIPOSREGIONALESDEINTERVENCIÓN
COMUNITARIA(ERICO)

Estánconstituidosporequiposinterdisciplinariosconfor-
maciónensaludcomunitaria,abordajesgrupalesyfamiliares.
Estosequipossedistribuiránenloscentrosdelprimernivelde
los9municipiosqueabarcalaRegiónSanitariaVI,ytrabajarán
integradamente con el EquipoRegionalde Intervención en
Crisisyconlareddesaluddecadamunicipio.

b.1.Objetivos

Generales
-Brindarunaasistenciaadecuadayoportunaatoda

personaquehasalidodelasituaciónagudadesucrisis

enuncentrocercanoasudomicilio.
-Posibilitarunaatenciónaccesible,descentralizada,

integral,participativaycontinua.
-Promoverunaatenciónsostenidaeintegradaentre

lasdiferentesdisciplinas,sectoresynivelesdeasistencia,
estableciendolosmecanismosadecuadasdelareferencia
ycontrarreferencia.

Específicos
- Promover estrategias terapéuticas activas para la

personaafectadaysugrupofamiliar.
-Favorecerypromoverrespuestasintegralesalacrisis

enloslugarescercanosaldomicilio,evitandoasíinter-
nacionesinnecesarias.

-Posibilitaraccionesconjuntasconlasdiferentesdis-
ciplinasdelcentrodesalud,comoconlasinstituciones
intermediasyredesbarrialesparasurecuperación.

-Favorecerlacontinuidaddeltratamiento.
-Proveerde informaciónadecuadaycomprensible,

inherenteasusaludytratamientoincluyendolasalter-
nativasparasuatención.

-Lograrunaatenciónbasadaenfundamentoscientí-
ficosajustadosaprincipioséticosysociales,promovien-
dolaalternativaterapéuticamásconvenienteymenos
restrictiva.

-Realizarintervencionesprocurandolaconservación
delosvínculossociales,familiares,tendiendoarecupe-
rarsuautonomíayplenavigenciadesusderechos.

-Promoverlare-socializacióndelapersonaafectada
ensucomunidadfavoreciendodispositivosdeinclusión
eintegración.

-Favorecerelprotagonismodelapersonaafectadaen
surecuperación.

- Promover la deconstrucción de representaciones
socialesenrelaciónalalocura

-Proveer lamedicaciónenelprimerniveldeaten-
ción.

b.2.Capacitación

Lacapacitacióndeestosnuevosequiposdependerá
delaRegiónSanitariaVI,seráenuncomienzoconfre-
cuenciasemanalyluegoquincenal.

La capacitación estará centrada en la concepción
delaAtenciónPrimariadelaSalud,fortaleciendola
saludcomunitariaenelmarcodelosderechoshuma-
nos.

La metodología se basará en una epistemología
enacción,o seauna teoría enacto,quepermitaun
encuentro reflexivoentre loacadémicoy la realidad
quesereflejeenprácticasquealivienel sufrimiento
delapoblaciónyquepromuevanlaconstrucciónde
ciudadanía.

Estosequiposcomunitariospermitiránhacerrealidad
elpasajedelaasistenciapsiquiátrica,alaatencióndela
saludmentalcomunitaria,promoviendolaintegración
activa,socialycultural,conlaparticipacióndelacomu-
nidad. La construcción de los dispositivos alternativos
evitarálacronificaciónenlasinstitucionesyfavorecerán
elrespetodelosderechoshumanos.

Rattagan, M.
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7. Referentes

El programa contempla referentes distritales, con-
formadoporprofesionalesdelequiporegionaldeSalud
Mental.Cadareferentetieneacargotresdistritosytiene
comofunciones:

- Garantizar el funcionamiento del programa en el
distrito.

- Acompañar a los equipos en el armado y segui-
mientodelaestrategiaterapéuticamasadecuadaparael
pacienteencrisisoriesgoysufamilia.

-Realizarlaarticulaciónconotrossectoresyactores.
-Facilitarlaarticulaciónentrelosdosdispositivosdel

programaERICyERICO.
- Participar del armado y fortalecimiento de la

reddeatenciónencrisisentrediferentesdisciplinas,
nivelesysectores.

-Favoreceratravésdecapacitaciones,ateneos,super-

visiones,etc., laincorporacióndenuevasherramientas
paraelabordajeintegraldelpacienteencrisisoriesgoy
sufamilia.

8. Monitoreo y evaluación

Secrearáninstrumentosdeevaluacióndelprograma
PuertasAbiertasencuantoaestructura,procesosyresul-
tados,quegaranticenlaeficienciasocialdelprograma.

Serealizaraunapermanentesupervisiónqueaporte
mecanismosautomáticos,quepermitanevaluar:

a)Elcumplimientodelasnormativasestablecidas.
b)Elaccesodelapoblaciónalprograma.
c)Lacalidad.
d) El impacto sobre la atención de las personas en

situacióndecrisis.
e)Lacontinuidaddesucuidadoenelprimernivel.
f)Elcuidadodeloscuidadores■
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LaOMSylosdesafíosenSaludMental

BenedettoSaraceno

El texto que se presenta a continuación es un
extractodelaconferenciadictadaporelDr.Benedetto
Sarraceno,DirectordelDepartamentodeSaludMental
yAbusodeSustanciasdeaOrganizaciónMundialde
Salud(OMS),enlaHonorableCámaradeDiputados
delaRepúblicaArgentinael24deagostode2009.

SeñorpresidentedelaComisióndeAcciónSocialy
SaludPúblicadelaCámaradeDiputados,señoresdipu-
tados,funcionarios,amigosycolegas.

Esunhonorparamípodertraerleslaperspectivade
laOrganizaciónMundialdelaSalud(OMS).Piensoque
sedaalgoexcepcionalcuandounfuncionariodelaOMS
viajaaunpaísyseencuentraconlosprofesionalesde
lasaluddeeselugar.HoyenlaArgentinatuvelaopor-
tunidaddeencontrarmeconpolíticosqueseocupande
saludypodercompartirlavisióndeeseorganismocon
diputados y legisladores, que tienen obviamente una
tareaimportanteenelárea.

Intentaré,enuntiemponodemasiadolargo,presen-
tarlescómohasidolaevolución,alolargodelosúlti-
mosdiezaños,delpensamientodesaludpúblicadela
OMSfrentealosdesafiosdelasaludmentalydelaenfer-
medad mental. Voy a utilizar como punto de partida,
quizásartificialmente,elaño2001enelqueladirectora
generaldelaOMSdeentonces,laexprimeraministrade
Noruega,señoraGroHarlemBrundtland,decidióqueel
informemundialdelaOMSestuvieratotalmentededica-
doalasaludmental.Fueunasorpresaparatodosyuna
fuentedeansiedadparamí,perotambiéndeentusiasmo,
porqueeraunaoportunidadúnica tener laposibilidad
dehablaratodoslosministrosdelmundosobrelasalud
mental.En2001,paranosotroslaclavefueconvencera
losministrosdequelaenfermedadmentaleraunacarga
grandequesehabíamantenidodesconocidaenlaagen-
dadelaSaludPública.

Laagendadesaludpúblicaantesde2001mirabaala
mortalidadynoaladiscapacidad.En2001seintrodujo
porpartedelBancoMundialydelaOMSlaideadeque

cadaenfermedadtieneunacargaqueresultadelamor-
talidadprecozqueelladetermina,sumadaalosañosde
vidavividoscondiscapacidad,oseasiyotengouncán-
cermuygraveytengopocosañosdevidacondiscapa-
cidad,porquememuero,tengounacargademortalidad
muyaltaporquemuerorápido.

Si,encambio,tengounaccidentedetránsitoycomo
consecuenciadeélpierdounapierna,sigoviviendopor-
quelosañosperdidosdevidasonpocosynovoyamorir
porhaberperdidounapierna,perolosañosdediscapa-
cidadseránmuchísimos.

Combinandolamortalidadyladiscapacidaddecada
enfermedadsetienelacargadecadagrupodeenferme-
dades: cáncer, enfermedadescardiovasculares, infeccio-
sas,etcétera.

Sisacamoslamortalidadproducidaporlaenferme-
dad mental y mantenemos solamente la discapacidad
quelaenfermedadmentalgeneravemosquedelasdiez
primerascausasdediscapacidadenprimerlugarestála
depresión,encuartolugarelalcohol,enelsextolaesqui-
zofreniayeneloctavolosdisturbiosafectivosbipolares.
Esdecir,entrelasdiezprimerascausasdediscapacidada
nivelmundialcuatropertenecenaláreadeSaludMen-
tal;estosignificaquelacargadediscapacidadrepresen-
tadaporenfermedadmentalesinmensa.

MiremosahoraalaregióndelasAméricas.EnAmé-
ricaLatinayCaribeelnúmerodeadultosquepadecen
enfermedades mentales se distribuye de la siguiente
manera: 30 millones depresión, 30 millones alcoholis-
mo, 11 millones distimia, 5 millones abuso de drogas
y4,7millonestrastornobipolar.Todosestossonmillo-
nesdepersonasqueenunpuntotemporal,extrapola-
dodelavida,padecenunaenfermedadmentaleneste
momentoenAméricaLatina.Estosvaloressondepaíses
delasAméricasquenoincluyenaCanadáyalosEstados
Unidos.

Hay países en vías de desarrollo, que son bastan-
tedesarrollados,y tienenunamortalidad infantilmuy
baja,comoeselcasodeArgentina.
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Siconsideramosestetipodepaísesel8porcientode
lamortalidadestárepresentadaporproblemasrelaciona-
dosconelconsumodealcohol;esunacifrainmensa.Si
observanlaprevalenciadelbeberexcesivoepisódicoen
diezpaísesdeesta regiónenprimer lugarestáCanadá
conun48porciento,luegotenemosaPerúconun37
porcientoylaArgentinaconun30porcientoocupando
eltercerlugar.Porlotanto,podemosdecirqueArgenti-
natieneunproblemadesaludpúblicarelacionadoaluso
yabusodelconsumodealcohol.

Segúnlascifrasdedepresiónenlapoblacióngeneral
el10porcientodelaspersonassentadas-tomadascomo
poblacióngeneral-enestasalatienealgúnproblemade
depresión.Perosienlugardetomaralaspersonasque
están presentes aquí tomamos a aquellas que padecen
detuberculosisvemosqueel46porcientodeellastie-
ne depresión. Si esta sala estuviera llena de gente con
SIDA,el44porcientosufriríadedepresión;enelcaso
delcáncerelvalorseríadel33porciento,diabetesel27
porciento,derramescerebrales31porciento,epilepsia
30porciento,infartos22porcientoehipertensiónun
29porciento.

Lacomorbilidadentrelofísicoylomentalempeora
lofísicoyempeoralomental.Esdecirquelaenfermedad
mentalesunfactorderiesgoparalaenfermedadfísica
yviceversa.

Yopodríaseguirhastaaburrirlosconcifrasytablas.
Ese fue nuestro mensaje en el 2001, convencer a los
ministros, a los planificadores, a los profesionales que
lasaludmentalocupabaunlugardeimportanciaenla
agendadesaludpúblicatambiénenpaísespobres.

Habíaunmitoqueconducíaaunerror:lasaludmen-
talesunproblemade lospaíses ricos.Noesasí.Alco-
hol,drogas,depresión,suicidio,sonproblemasdepaíses
pobrestambién.Elproblemadelasaludmentalesdelos
pobresydelosricos,delruralydelindustrializado,dela
mujerydelhombre,deniñosydeancianos.

Es un problema enorme y este fue el mensaje del
2001.Peronosotrosnosdimoscuentaenel2003/2004
quenoerasuficientetocar lacampana–“¡alarma,alar-
ma!”ydecirquelaenfermedadmentalesunproblema
terrible.

Entonces,¿quéquieredecirestaalarma?Nosvolvi-
mosunpocomássofisticadoseintrodujimoslanoción
debrecha(gap)¿Brechaenqué?:entrelosquereciben
prevención de enfermedades mentales y los que no
la reciben. Hay una brecha enorme. Son muy pocas
las poblaciones que reciben algún tipo de prevención
¿Quiénestárecibiendoprogramasdeprevencióndesui-
cidio?Muypocagente.¿Quiénrecibeprogramasdepre-
vencióndeabusodealcohol?Muypocos¿Quiénrecibe
programasdeprevenciónderetrasomentalydiscapaci-
dadintelectual?Muypocos.

Hayunabrechaentreloquesetendríaquehaceren
prevenciónyloqueefectivamentesehace.Tambiénhay
unabrechaentrelosquealtenerunproblemadesalud
mentalnosonestigmatizados,nosondiscriminadosy
losquealtenerunproblemadeenfermedadmentalson
estigmatizadosysondiscriminados.

Esunabrechainmensa.El99porcientodelasper-

sonasque tienenunproblemade saludmental tienen
algúngradodeestigma.“Elenfermomentalesestúpi-
do”,“espeligroso”,“nuncaserecuperará”,“esunenfer-
mocrónicosinposibilidaddemejora”;todasestasson
estigmatizaciones erróneas. La discriminación es dife-
rente,elestigmaesunapercepciónyladiscriminación
esunhecho.

Hay leyes que discriminan, los enfermos mentales
nopuedencomprarunacosa,nopuedenfirmaruncon-
trato,haypaísesenlosquenosepuedencasarporque
tienenunaenfermedadmental.Ladiscriminaciónyel
estigmaesotrabrechaquehayquecorregir.

Después hay una brecha que es común con otras
enfermedades, que es el acceso a los tratamientos.
¿Cuántossonlosquealtenerunproblematienenacce-
so a algún tipo de tratamiento? Muchos no lo tienen.
Enpaísesmásricostienenmásaccesoqueenpaísesmás
pobres,perohayunproblemadeaccesoaltratamiento
tambiénenellos.Lointeresanteesqueunopuededecir
queesoseaplicaaenfermedadmental,perotambiéna
malaria,agripe,etcétera.

Lospaísespobresno lebrindan suficienteaccesoo
coberturadesaludalapoblación.

Enalgunospaísesmeheencontradoconusuariosque
medecían:“Usteddoctorvieneaquíadecirquetenemos
quetenermásaccesoaltratamiento.¿Havisitadousted
elmanicomio?Yonoquieroteneraccesoaél,yoprefiero
estarenfermo”.Teníanrazón.

¿Vamosadaraccesoaqué?¿Accesoaceldas?¿Aelec-
troshock sinconsentimiento informado?¿Aviolaciones
delosderechoshumanos?¿Afaltadeprivacidaddelos
baños?¿Accesoalahumillación,apasearmediodesnu-
do,sinperspectiva,enunhospital?¿Eseeselaccesoque
queremos?Evidentementeno.

Entoncestenemosunproblemadebrechaenelacce-
so y en la calidad de la atención que brindamos a las
personasunavezquetienenacceso.

Todoesto se transformaenungranproblema,que
es el problema de la brecha en el tratamiento. Fíjense
que en un estudio que hicimos observando pacientes
conproblemasgravesdesaludmentalparaversihabían
recibidoalgúntipodetratamientoenlos12mesespre-
cedentesalcontactoconnosotros,enlospaísespobres,
developing countries, entre el 76 y el 85 por ciento no
habíarecibidonada.Peroloquemásimpresionaesqueen
lospaísesricos,entre35y45porcientotampocohabíareci-
bidoalgo.El65porcientodeladepresiónmayorenEstados
Unidosnoestratadaporquecuesta,porquelagentenotie-
nelacapacidaddepagarseeltratamiento.Entoncesnoes
solamenteunproblemadepaísesenvíasdedesarrollo,sino
quehayunproblemadebrechaeneltratamiento.

EnAméricaLatinayelCaribenorecibentratamientoel
58porcientodelaspersonasconpsicosisnoafectivas,el53
porcientodelaspersonasconalcoholismo,el46porcien-
todelaspersonascontrastornobipolaryel41porciento
de laspersonascontrastornosdeansiedad.Unapartede
lapoblacióntieneaccesoalostratamientos,perohayotra
partequenorecibenada.Ahorabien,estabrechanoessólo
unabrechaenserviciossinoqueesunabrecha también
endinero.

La OMS y los desafíos en Salud Mental



460 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XIX:  458 - 462

Saraceno, B.

SegúnlaclasificacióndelospaísesquerealizaelBan-
coMundialhaypaísesconmuybajoingreso,paísesde
ingresomedio-bajo,paísesdeingresomedio-altoypaí-
sesricos,dealtoingreso.Cadaunotieneunmontode
dólaresqueconstituyeelpresupuestodesalud.Enton-
ces,enlospaísesricoscomoNoruega,el6,8porciento
delmontodedólaresdelpresupuestoparasaluddelpaís
segastaensaludmental.Esdecirquedecada100dóla-
res,6,8dólaressegastanensaludmental.

Peroantesdecíamosque la cargademorbilidadde
saludmental eradel15al18porciento. Sinembargo
estamosgastandoel6,8porciento.

Cuantomásbajamosenlariquezadelpaísvemosque
se destina menos dinero a salud mental, por ejemplo,
enCamerúnesel1,5porciento.Osea,elporcentajees
másbajodeunacantidaddedineroqueesnotablemen-
temásbaja,porque enCamerúnel1,5por cientodel
presupuestodesaludquesedestinaasaludmentalnoes
elmismomontoconelquecuentanNoruegaoSuecia.
Entonceslabrechasedatambiénenrecursosfinancieros
parasaludmental.

Hicimos recomendaciones, como siempre hace la
OMS.Aveceses fácil recomendara lospaíses, sereco-
miendancosasquenomolestenalministrodeunpaís
o al ministro del otro y se termina con algo un poco
vago,porejemplo,queserricoesmejorqueserpobre;
recomendacionesquenotienenimpactoynosonmuy
contundentes.Tratamosdedarrecomendacionessensa-
tas, la primera es dispensar tratamiento en el nivel de
atención primaria. Luego, asegurar la disponibilidad
de fármacos y psicotrópicos en todos los lugares más
remotosdelpaís;dispensaratenciónenlacomunidad;
educaralpúblico; involucrara las comunidades, fami-
lias y consumidores; establecer políticas, programas y
legislaciones nacionales; desarrollar recursos humanos;
establecer vínculos con otros sectores; vigilar la salud
mentaldelacomunidad.Notenunacosaenestasreco-
mendaciones:lapalabrahospitalpsiquiátriconoestá.No
espartedelmenú.LaOMSnoconsideraqueenelaño
2000unaatenciónensaludmentalmodernatengaque
hacerreferenciaalasilopsiquiátrico.Noestá.Sehablade
comunidad,deatenciónprimaria,defamilia,deusuario,
deintersectorialidad.Nosehabladehospitalpsiquiátri-
co.Nosedice:“Hayquecerrartodoslosmanicomios”,
nohablamosdeesto.Elfuturodelaatenciónensalud
mentalnoestádentrodelmarcodelalógicadelhospital
psiquiátrico.

EnlaOMSestamosenunaetapanuevayesteesel
mensajequelesvengoatraeraustedes,señorasyseño-
res: a pesar de estos documentos importantes, a pesar
de estas políticas importantes, a pesar de la evidencia
dequelacargaesgrande,queelcostodeltratamiento
es modesto comparado con otras enfermedades  -ima-
gínenseelcostodelosantirretroviralesparaSIDAode
complejascirugías-,saludmentalnocuestamucho.La
cargaesgrande,sabemoscómohacerlo,lohacemosbien
cuandonosdejanhacerlo,peronopasanada.Nopasa
estrictamentenada.Ahora,¿porquénopasanada?Esaes
lareflexiónqueyoestabahaciendoayerconloscolegas
delasprovinciasdeArgentina.¿Porquénopasanada?

¿Somos malos? ¿Somos estúpidos? Hay una primera
barreraalaimplementacióndetodoloquesabemosque
eslamásobvia:nohayrecursos;nohaydinero.Yocreo
que esto es verdad, pero al mismo tiempo también es
unaexcusaquelosprofesionalesytodoslautilizanpara
decir: “No es mi problema, el Estado tiene que darme
másplata,simedanmásplatavoyahacercosasmara-
villosas”.Noesasí,noescierto.Haysistemasdesalud
mental,selospuedoasegurarsinmencionarelnombre
delospaíses,dondeelrecursofinancieroesinmensoyla
calidaddelosserviciosespobre.Entoncesnoessuficien-
tedecir:“Denmemás”.Nosotros, juntoconlosminis-
tros,estamostratandodeanalizarlasbarrerasqueimpi-
denunaimplementacióndeloquesabemos,deloque
queremoshacer. Todosqueremos salir delmanicomio,
todosqueremos lanzarnos a la comunidad, todosque-
remos reintegrara lospacientesconplenaciudadanía,
todos queremos compartir el esfuerzo con la atención
primaria.¿Estamosdeacuerdo?Sí,estamosdeacuerdo,
peronopasa.¿Porquénopasa?Porlasbarreras.

Barreranúmerouno:elfinanciamientoesinsuficien-
te.Esverdad.Lacentralizacióndelosrecursosdesalud
mental en instituciones de gran tamaño, situadas en
grandesciudadesysuscercanías,eslaprincipalbarrera
queencontramosparatenerunaatenciónensaludmen-
taldecente.Nosehacesaludmental,comolohaceLati-
noamérica, gastando el 85 por ciento del presupuesto
desaludmentalparamantenerhospitalespsiquiátricos,
queavecesdanvergüenza.

Estaeslarealidad.NohablodelaArgentina,estuve
cuarentayochohorasaquí-esmiprimeravisita-,porlo
tantono tengoningunaopinión formaday seríaarro-
gantetenerla.Perotengoclaraopiniónsobrelossetenta
paísesenlosquehetrabajadoconlaOMS,visitandosus
manicomios.Poresarazón,puedodecirquenosepuede
concebirqueel85porcientodelescasorecursofinan-
cierosirvaparamantenerlugaresque,enalgunoscasos,
han sido denunciados por organismos internacionales
porviolacionesdederechoshumanos.Esteeselpunto.

Nopodemosconcentrarelrecursomédico,elfinan-
ciero,nieldelosenfermeros,psicólogosytrabajadores
socialesporquealmanicomiollenaunfragmentodela
demanda.

Un señor que está lejos, en un lugar remoto de la
Argentinaytieneunadepresión¿quétienequehacer?
¿Iralmanicomio?No.Entoncesnecesitamosdescentra-
lizarelrecursoparaaumentarlacoberturaderespuesta
alademanda.Esaesunabarrera,quizáslaprincipal,ya
queantesdepedirmásplataalgobiernotenemosque
gastarlaquetenemosdemaneraracional;nopuedogas-
tarlaenunmanicomioquenofuncionaypediralseñor
ministroquemedémás.

Debemosserclarosenlacomplejidaddelaintegra-
cióndelaatenciónensaludmentalenlosserviciosde
atenciónprimaria.

Laatenciónprimarianopuedevolverseunareligión
niunmitoquecuandosehabladeellatodosaplauden
depie.Lacuestiónes lasiguiente:saliendodelaaten-
ciónterciaria-manicomio,hospitalpsiquiátrico-¿pode-
mos bajar a la atención primaria y ella resuelve todos
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losproblemas?Mentira.Noseentiendeporquéelpobre
médicodecabeceraqueestásentadoenunconsultorio
deatenciónprimariatengaquehacersecargodetodala
complejidaddelasaludmental.Entonces,tenemosque
repensar lanocióndecómointeractuarentreatención
primariaysecundaria-sobreestepuntovoyavolveren
unmomentoporqueescentral.

El bajo número de personal especializado, debida-
mentecapacitado,supervisadoparabrindaratenciónen
saludmentalesunproblemaenlaatenciónprimariadel
mismomodoquelosonlasfrecuentesdeficienciasdelos
dirigenteseneláreadelasaludmentalencuantoasu
experienciaydestrezasenmateriadelasaludpública.

Lasaludpúblicanoeslaclínica,porqueelmejorclí-
niconoesautomáticamenteelmejorsanitarista.Necesi-
tamossanitaristasparaconcebiralasaludmentaldefor-
mamoderna.Losclínicosdebenhacerlaclínicaperono
organizanserviciossinoqueatiendenalospacientes.

Necesitamos profesionales de la salud mental más
educadosensaludpública,asícomonecesitamosprofe-
sionalesdelasaludpúblicamáseducadosensaludmen-
tal.Esdecir,esuncruce:nosotrosdesdelasaludmental
tenemosqueeducaralossanitaristayellostienenque
educarnos.

El65porcientodelascamaspsiquiátricasenelmun-
do –a pesar de la recomendación de la OMS- sigue en
loshospitalesmonovalentes¿Dóndetendríanqueestar
esascamas?Enelsectordelascasasdemediocaminoy
loshogaresprotegidos,perosolamenteel19porciento
deellasestánallí.Tendríanqueestarenelsectordonde
figurael15,9porciento,quesonlascamaspsiquiátricas
en hospitales generales. Esta es una de las claves para
superarlasbarreras.

Seguimosmanteniendoese65porcientoquedevo-
ra no solamente los derechos ciudadanos de nuestros
pacientessinotambiéneldineroqueestamosinvirtien-
doensaludmental.

Las condiciones de vida del manicomio son estas.
Usoabusivodeaislamientosyrestriccionestambiénen
niñoscondeficienciasmentales.Elaburrimiento,lafalta
deperspectiva,lafaltadeproyecto.¿Cuántospacientes
estántiradosenelpisomirandounatelevisión,fuman-
doconlosdedosamarillos,paseandoconmovimientos
repetitivos,institucionalizados?

Todoesto loconocemos,es la realidaddelhospital
psiquiátricoentodoelmundo.EscomoelSheraton,es
igualen todos ladosperoconpequeñasdiferencias.El
Sheraton de Osaka es igual que el de Buenos Aires. El
manicomiodeOsakayeldeBuenosAiressonmuysimi-
lares.Eslomalo.

¿Cómotendríaqueser lahistoria?Al revésqueesta
pirámide,porqueestapirámidenosdicequelademanda
delacomunidadestáenlabase,seautocuida;gozadela
capacidadterapéuticaquelamismacomunidadpropor-
cionaalaspersonas.Ycuandolaspersonasestánmalse
vanatravésdelaatenciónprimariaaunniveldeservicio
desaludmentalcomunitario.Entranporunserviciomen-
talcomunitariosincamasoenunacamadeunhospital
general. Pero estamos en un nivel secundario. Después
subeelhospitalpsiquiátricoqueeselnivelterciario.

Lademandaestáabajo“Frecuenciadelademanda”
que está bajando. El dinero está arriba, bajando. Hay
algoqueno funciona.Eldinero estádondenoestá la
gente.Dondeestálagentenohaydinero.Eldinerono
essolamenteeldinero,sonlosrecursos,lainteligencia,
lacreatividad,laprofesionalidad.

Los sanitarista nos han enseñado hace cincuenta
añosquehaytresniveles:terciariooprofesionalespecia-
lizado;secundariooespecialidadsinhospital;primario
oatenciónprimaria.

Todos estamos en el nivel terciario o primario. Del
secundario nunca se habla. Estamos en hospitales psi-
quiátricosyqueremoscerrarlos,¿dóndevanlospacien-
tes? A la atención primaria. Mentira, van a la calle.
Abandonados,sinotenemosunfuerteserviciodesalud
mentalcomunitarioquesehagacargoyconunbrazo
trabajeareferenciaycontrarreferenciaconlaatención
primaria; y con el otro brazo trabaje con manicomio
impidiendo que nuevos pacientes jóvenes vayan acu-
mulandonuevasgeneracionesdecrónicosytrabajecon
toda la red comunitaria: la casa de medio camino, el
hogar protegido, la cooperadora de trabajo, el cura, el
sindicato,lafamilia.Estaeslariquezadelasaludmental
comunitaria.Elrecursoestáahí.

Yo siempredigoqueRobinsonCrusoe llegóa la isla
ydijoquenohabíanada.Peroalsegundodíadijoque
habíafruta,altercerdíadijoquehabíaagua,alcuarto
díadijoquehabíapájarosyloscazó.Alquintodíadijo
quehabíapersonas.Loquehacambiadonoeselconte-
nidodelaisla,sinolamiradadeRobinson.Élaprendió
aver los recursosde la isla, aver lahumanidaden la
islayesoesloquelefaltaalosprofesionalesdelasalud
mental.Nosotrosestamossentadosennuestroconsul-
torioydecimosqueéstaeslasaludmentalcomunitaria.
No;estoesunconsultorioconunadirecciónpostalen
unbarrio.Esonoeslasaludmentalcomunitaria.Salud
mentalcomunitariaesentrardentrodelacomunidad,
utilizar la riqueza de la comunidad. Decíamos que el
missingnumber es elnúmero2: saludmental comuni-
taria.

Siqueremoscambiartodoestotenemosquemodifi-
carmuchosparadigmasquetenemosenlacabeza.Por
esodigoqueelproblemanoessolamentequeelministro
démásplatasinoquenosotrosutilicemosmáselcere-
broyesonodependedelministrosinodelospsiquia-
tras.Silospsiquiatrasnoutilizanelcerebroelministro
les puede dar mucha plata, pero siempre faltará algo:
elcerebro.Tenemosquetransitardeunaaproximación
biomédicaaunabiopsicosocial.Yosiempredigoqueno
esunjuegodepalabrasdecir“Ustedesunesquizofréni-
coargentino”odecir“Ustedesunargentinoquepade-
ceesquizofrenia”.Primeroesunargentino,primeroes
unciudadano;esunciudadanoconunadiscapacidad,
conunavulnerabilidad,conunaenfermedad,peropri-
merotienelaciudadanía.Laciudadaníanoesoptional,
comocuandounocompraunautoyeligesitieneradio
ono.Elúltimopaciente,elmásdiscapacitado,elmás
retrasadomentalmenteprimeroesciudadano,después
espaciente.Tenemosquehacerestatransicióncultural,
jurídica,políticayética.

La OMS y los desafíos en Salud Mental
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Tenemosquepasardeunaatenciónanivelterciario
aunaanivelsecundario.Laintegraciónenlacomuni-
dadtienequesertomadaenserio.

Debemosirdelaatenciónacortoplazoaladelar-
goplazo.Hace50añoslagentemoríamuchomás,no
había enfermedades no transmisibles crónicas. Uno
entraba al hospital y salía curado o muerto. Hoy la
genteentraalhospitalynosalenicuradanimuerta
sinoquesaleconunaenfermedadcompensadaquele
permitealaspersonasconcáncertenerunasupervi-
venciade10a20años,permitevivirmuchosañosa
laspersonasconhipertensión,alosobesos,alosdia-
béticos,alosesquizofrénicos.Entonces,nosotroscal-
culamosqueunapersonaquetengaunaenfermedad
crónicanotransmisiblepasahastael95porcientode
losdías -años-desuenfermedad  fueradelhospital,
enfermo, y el 5 por ciento internado, cuando tiene
unacrisis,cuandosedescompensa.Perotodalamedi-
cinasiempregiraalrededordelhospital,comosiahí
sejugaratodoelpartido.Elpartidosejuegatambién
en el hospital, pero en la enfermedad crónica, cán-
cer, hipertensión, diabetes, obesidad, esquizofrenia,
depresión, el partido se juega en casa, en la comu-
nidad,yahí tienequeestar el serviciode salud,ahí
tienequeestarlaatenciónalpaciente.

Finalmente hablamos de la rehabilitación toma-
da en serio. La rehabilitación no es un taller en un
manicomiodondesehacencenicerosymuñequitas.
Estonoesrehabilitación,esoesunamentira.Lareha-
bilitación no es hacer ceniceros, la rehabilitación es
vivir,esmirar latelevisión, iralbar,tomaruntrago
devino,hablarconunamujersieshombreovicever-
sa,leerelperiódico,tenerunacontractualidad,quizás
másmodesta,perounacontractualidadsocialal fin.
Estaeslarehabilitación.

Sinembargo,seguimoshaciendopintaraloslocos.
Yo no quiero locos pintando. Quiero locos ciudada-
nos,ylosciudadanosnopintan,pocospintan.¿Uste-

despintan?No.Entonces, ¿porqué los locos tienen
quepintar?Eseeselproblema.

Finalmente, se debe pasar de una acción clínica
individualaunaaccióndeequipo.Peroequipotoma-
doenserio.Elmédico,elpsiquiatra, lapsicóloga, la
trabajadora social, la terapistaocupacional, el enfer-
mero,estonoesunequipo;esunafilaqueesperael
colectivo.Elequipoesungrupoqueintegraconoci-
mientos,quehaceintercambiodesabidurías.Lastra-
bajadorassocialesnosonlascompañerasquevancon
lospapelesa“limosnear”unapensión.

Losterapistasocupacionalesnosonloscompañeros
que se lapasanhaciendomuñequitos.Lospsicólogos
no son los que hacen entrevistas. Los enfermeros no
son los que nos llevan el café a la mañana. Hay que
cambiar la dignidad de todos los roles profesionales,
todos lossaberesprofesionales; tienenqueser rehabi-
litados.

Conclusión: este mismo discurso yo lo hacía hace
diezañospara luchary lograrderechos,hoytenemos
herramientasjurídicasyestamospasandodelaetapade
lalimosnadederechosaladeexigirderechos.Supaís,
Argentina, ha ratificado la Convención Internacional
deNacionesUnidassobreDerechosdelasPersonascon
Discapacidad,quetienevalorconstitucional,oseaque
estáporarribadelasleyesnacionales.Seacabólaeta-
pa de los derechos pedidos, ahora los derechos serán
exigidos.Argentinalaharatificadoyestoquieredecir
queestáexpuestaariesgodeserdenunciadasinocum-
pleconloquefirmó.DigoArgentinacomopuedodecir
Chile,Brasiluotropaís.Debemospasardeunaetapa,
digamos,boyscoutafavordelasaludmentalcomunita-
ria,aunaetapaquetienesuforma,susreglas,susherra-
mientasjurídicas,susbasescientíficasenevidencia,sus
baseséticasenleyes,susbasesprácticasenbuenasprác-
ticasqueexistenenestepaís,aunquesehablemásdelas
cosasqueandanmal.TambiénArgentinapuedeestaral
frentedelcambio.Muchasgracias■

Saraceno, B.
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E-mail:rossetto@speedy.com.ar

Resumen
Desdeelaño2004sedesarrollaenlaColoniaNacional“Dr.ManuelA.MontesdeOca”unaprofundatransformacióndelmo-
delodeatenciónasilarcaracterizadoporlamasificación,lainexistenciadealtasylaausenciadeprogramasderehabilitacióny
reinserciónsocial.Duranteesteperiodosehaimplementadounplanquecontempladiversosprogramasyproyectosorientados
alarestitucióndelosderechosdelaspersonascondiscapacidadmentalinstitucionalizadasyalapromocióndeoportunidades
paralainclusiónsocial.
PalabrasClaves:ReformaPsiquiátrica-Rehabilitación-Transformacióninstitucional-enfoquedederechos.

FROMTHEASYLUMSTOTHECOMMUNITY:THEREFORMPROCESSOFNATIONALCOLONY“DR.MANUELA.MONTES
DEOCA”
       
Summary
Since2004,aprofoundtransformationoftheasylumcaremodel,characterizedbyovercrowding,lackofdischargeandabsence
ofrehabilitationprograms,andsocialreinsertion,hasbeendevelopedatNationalColony“Dr.ManuelA.MontesdeOca”.
Duringthisperiod,aplanthatcontemplatesseveralprogramsandprojectsaimedatrestoringtherightsofinstitutionalized
peoplewithmentaldisabilitiesandpromotingopportunitiesforsocialinclusionhasbeenimplemented.
Keywords:PsychiatricReform–Rehabilitation–Institutionaltransformation–Rightsapproach.

Surgimiento de las Instituciones Asilares abiertas 
en Argentina

Lahabilitacióndelasprimerasinstitucionesasilares
abiertasparaeltratamientodelaenfermedadmentaly
ladiscapacidad intelectualesproductode lamagnifica
obradesarrolladaelDr.DomingoCabred,médicoalie-




nista,profesordepatologíamentaldelaUniversidadde
BuenosAires,quienafinesdelsigloXIX,yapartirde
suexperiencia,primerocomoDirectordelHospiciode
lasMercedes,y luegodediversosviajesdeestudiorea-

“Siseentraenunmanicomio
encualquierpartedelmundo,el

paciente
preguntasiemprealmédico,

¿doctorcuándovuelvoacasa?
Yelmédicosiempreresponde:

mañana.
Unmañanaquenosignificanada,

unmañanaqueserásiempre
unhoydeinternacióneterna”

FrancoBasaglia
RíodeJaneiro,28deJuniode1979.
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lizadosaEuropaparaconocerlosserviciosdeatención
masavanzadosenlarehabilitacióndelaspersonascon
discapacidadmental,implementaunPlanNacionalpara
eldesarrollodeserviciosmedicosocialesconelobjetode
atenderlasnecesidadesdelossectoresmasvulnerables
delapoblación.

A mediados del siglo XIX se instaura en Escocia una
forma de tratamiento denominada “no restraint” (sin
coerción)queteníacomoterapéuticalalibertad,lasupre-
sióndetodomediodecoerciónmecánica.Resistidoensus
comienzos,estanuevosistemaprontosegeneralizó,“...se
disminuyeronelnúmerodeceldas,seestablecióelprincipiodela
vidaencomún,seaumentaronlosentretenimientosyseinicióa
loslocoseneltrabajodelatierra”1,extendidoaotrospaíses
comoFrancia,BélgicayAlemania,Cabredlointroduceen
elpaís:“Sederribaronmuros,sesuprimieronrejasyseofrecióa
losalienadoslibreysininterferencias,lavistadelhorizonte.Era
elsistemaOpenDoor”2.

OtrodeloshechosqueimpresionaaCabredeslaexpe-
rienciadeAltScherbitz,enAlemania,unainstitucióndonde
laspersonascondiscapacidadmentalsealojabanencasas,
tipochaletdistribuidosenunaextensiónde300hectáreas,
todosdiferentesentresí,sinrejas,rodeadodejardines,con
capacidad para veinticinco o treinta pacientes. Desde el
puntodevistaedilicio,seasemejabamásaunhogarfami-
liar,quealascaracterísticasdeasilo-prisiónmuypresentes
enesaépoca.

En1897,a instanciasdeEliseoCantón,diputadopor
laProvinciadeTucumán,sepresentóenelCongresodela
Naciónelproyectode leyenelcualsesolicitaba lacrea-
cióndeunasiloocoloniaparaalienadosfueradelaciudad
deBuenosAires.ElCongresolasancionócomoleyconel
número3548el2deOctubrede1897.SeencomendóalDr.
Cabredlaejecucióndelproyecto.

TambiénfueelgestordelaLey4953deCreacióndeHos-
pitalesyAsilosRegionales,quesepromulgóunel28deJulio
de1906,planambiciosoqueteníaporobjetivoinstitucio-
nalizarlarespuestaalproblemadelaindigenciaylamar-
ginalidad,crecienteenlaArgentinadelCentenario.Según
él,estainiciativadabaunasoluciónalproblemadelaasis-
tenciapúblicanacional.Losasiloscreadosenesteperíodo
secaracterizanporloquesedenominabaSistemaColonia,
institucionesquecolaborabanconelEstadoensufinancia-
mientoatravésdelaexplotaciónagrícolayganadera.

LaComisióndeAsilosyHospitalesRegionalesfuepresi-
didaporCabreddurante23años(1906-1929),duranteese
períodosehabilitaron11.885camaseninstitucionesasila-
res,hospitalesregionaleseinstitutosespecializadosentodas
lasregionesdelaArgentina.

La dependencia política directa al Presidente de la
Nación, la extensión territorial del plan, los importantes
recursosvolcadosa lacreaciónymantenimientodetales
proyectosasistencialesylaestabilidadinstitucionalsonun
ejemplodel sustentoque teníaestapolíticapública.Una
concepciónestratégicaasociadaalanecesidaddeubicarel
problemadelamarginalidadasociadaalaenfermedadyla

discapacidadmentalcomounacuestióndeEstadoyque
requería,porlotanto,deunaunidadpolíticadeaccióny
deabundantesrecursosvolcadoshaciaestefin.(Veronelli,
J.C.2004).

La Colonia 

La piedra fundamental del Asilo Colonia Regional
Mixto de Retardados (hoy Colonia Montes de Oca) se
colocael15denoviembrede1908.Cabredintroduci-
ráelmodelomédico-pedagógicocuyoslineamientosse
proponían como una importante innovación respecto
del régimen anterior de tratamiento, el cual se abreva
en cuatro fuentes principales: a) La humanización del
procesodeatención,quedestacacomolegendariopio-
neroaPinelperoquealcanzamáximaexpresiónen la
filosofíadelosRetreats(Retiros)instaladosenInglaterra
intentando restituirderechos fuertemente conculcados
por el anterior régimen represivo; b) La rehabilitación
por medio de la educación y el trabajo, prolongando
losmétodospedagógicosylaborterapéuticosque,entre
otros,desarrollaraenFranciaDesireéBourneville;c)El
sistemadepuertasabiertas(OpenDoor)quemercedala
influenciaescocesasehabíandiseminadoenvariospaí-
sesdeEuropa,yenelcualsepracticabalasupresiónde
lasbarreras físicasentreelAsiloy lacomunidad;d)El
enfoquedecorterousseaunianoquepromovíaelaisla-
mientoterapéuticoenzonasrurales,paraevitarquelas
personasconenfermedadodebilidadmentalseexpusie-
ranalastensionesycomplejasdemandasquecaracteri-
zanlavidaenlasciudades(Montanari,A.1991).

En su discurso inaugural Cabred señala: “Este asilo
Vieneallenarunanecesidadsentida,pueselpaíscarecede
establecimientosespecialesparaestaclasedeanormales,he
gestionadolacreacióndeunasiloescuela,sistemacolonia,y
esfácilimaginarseanteelhechoquehoycelebramoslainti-
ma satisfacciónque experimento viendohoy colmadosmis
anhelos.”3Hastaesemomentolaspersonascondiscapa-
cidadintelectualteníancomoúnicorefugioelhospicio
delasmercedesyenelmanicomiodemujeres,laimpo-
sibilidaddeunabordajediferencialparaestasproblemá-
ticas,sumadoalasituacióndehacinamientoexistente
enambosestablecimientosrequeríadeunaurgentesolu-
cióndepartedelestado.

Como en los países mas avanzados de Europa, la
Argentinacontaráconunestablecimientoespecializado
paraelabordajedeladiscapacidadmental:“Lacreación
deesteasiloabreasíunanuevaerael tratamientodeesta
clasedeanormales,puesentrenosotros,lomismoqueenlos
paísesmasadelantadosdeEuropa,hansidolosúltimosen
alcanzarlosbeneficiosdelacaridadydelaciencia”4

Respectodelamisiónyorganizaciónrefiere:“Elesta-
blecimientoquehoycomienzaalevantarseesadestinadoa
laasistenciayeducaciónderetardadosdeambossexoscual-
quieraseaelgradoylaformadelainsuficienciapsíquica,los
anormales,leves,medianosyprofundos,apáticos,inestables,

1Malamud,M.:DomingoCabred:Crónicadeunavidaconsagradaalucharporlaatenciónmédico-socialdelosargentinos.
2Malamud,M.Op.Cit.
3Cabred,D.:DiscursoinauguralAsiloRegionalMixtodeRetardados.1908.
4Cabred,D.:Op.Cit.
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amorales, conparálisis, con crisis convulsivasodelirantes,
inadaptados todos al medio escolar y al medio social  se
hallaránaquíagrupadosydistribuidosporseccionesysub-
seccionesdequesecomponeelinstituto”.5

El profesor Roustan, inspector de la Academia de
MedicinadeParis,altérminodeunavisitaalaColonia
el22dejuliode1924,dejabaconstanciadesusimpre-
sionesconlassiguientespalabras:“Nohevistoenninguna
partetalasociacióndelaescuela,deltaller,delacuraaaire
plenoydelapedagogíamascientíficaymasmoderna”.6

Losmétodospedagógicosylosresultadosobtenidosenla
coloniahabíantrascendidolasfronterasdelpaís.Elasiloera
consideradoenelmundocomounmodeloensugénero.

Asilo y Manicomio

Algunasde las característicasquedefinena las Ins-
tituciones Totales (cárceles, hospitales psiquiátricos,
conventos)  fueron descriptas por Erwing Goffman en
sutrabajo“Internados”:“latendenciaabsorbenteotota-
lizadoraestásimbolizadaporlosobstáculosqueseopo-
nena  la interacción social con el exterior y al éxodo
delosmiembros,yquesuelenadquirirformamaterial:
puertascerradas,altosmuros,alambresdepúa,acanti-
lados,ríos,bosquesopantanos”.Enestasinstituciones
todoslosaspectosdelavidasedesarrollanenunmismo
lugarybajolamismaautoridad,nohayseparaciónentre
los ámbitos de recreación, descanso y trabajo. La vida
cotidianadeunmiembroserealizaencompañíadegran
númerodesemejantes,quienesrecibenuntratosimilary
realizanjuntoslasmismascosas.Seplanteaunaescisión
básicaentreinternadosyelcuerpodefuncionarios,los
primerostienenrestringidoelcontactoconelexterior,
asícomotienenrecortadassuautoestimayautonomía,
mientrasquelossegundosejercenlafuncióndecontrol
ydominacióndelosinternos.Medianteprocedimientos
ritualizados se lesiona la identidad del interno: anula-
ciónde la redsocial,desposeimientodeobjetosperso-
nalesuniformización,alimentaciónreglada,controlde
movimientos(celdasespeciales,sujeción),castigos,vio-
lacionesalaintimidad,amenazas,maltrato.

DesdeelpuntodevistahistóricoeltérminoAsiloha
connotado dos significados fundamentales en la aten-
ciónsanitaria:

a) Establecimientos que, con fines aparentemente
benéficos, ofrecen cuidado y atención a grupos vulne-
rables(enfermos,pobres,huérfanos,ancianos)porregla
generalmediantedistintasmodalidadesdeencierro.

b)El refugio,ayuda,amparooprotecciónotorgada
a quienes atraviesan situaciones de excepcional riesgo
para su integridad física o psicológica. En tal sentido
comprendeaquellasmedidasque,dictadasporrazones
humanitarias, sedestinanapersonasquesufrenperse-
cucionespor razonespolíticaso religiosas,yaquienes
nohallanrefugiooatenciónparacubrirsusnecesidades
básicas.

Desde esta perspectiva el termino mismo presenta
tensiones, ya que puede presentarse al asilo como un
espacioparacontenerycuidar,perotambiénparaexcluir
yencerrarenelespacioamuralladodelainstitución.

Deacuerdoaciertosestudiosdecortehistoriográfi-
co(Foucault,2005)laprimerarespuestaalproblemadel
idiotismoconsistióeninternaralaspersonasafectadas
eninstitucionesparadiscapacitados,enloscualesdebían
mitigarseunaseriedeimperfeccioneseinsuficiencias,de
modo talque en lasprimeras casasque sehabilitaban
paraestefincompartíansuespacioconsordomudos.No
obstante,amediadosdelsigloXIXlosretardadosingre-
saránpaulatinamentealespacioasilar,eninstitutosque
incorporaran elementos de la psiquiatría clásica y los
nuevosenfoquesdelapedagogíaespecial.

Pasados más de cien años de la habilitación de la
primerainstitucióndepuertasabiertasparalaatención
a enfermos mentales denominada Colonia de aliena-
dos(hoyHospitalPsiquiátrico“Dr.DomingoCabred”),
elpanoramade lamayoríade las institucionesasilares
comprendidasenelproyectodeasilosyhospitalesregio-
nalesquedatandelamismaépocapermiteafirmarque
muchosdeloslogrosexhibidosenlosañostempranos
carecierondesustentabilidad.Ademásdeladesactuali-
zacióncientíficaytécnicadesupersonal,ladiluciónde
los fundamentos éticos fuertemente explicitados en la
misión institucionaldeestas instituciones, la fragmen-
tación institucional, sustituyóuna respuestaquedebía
fundamentarse en la rehabilitación educativa y social.
Deesta formaseconsagróunmodelodeatenciónasi-
larquesesustentaenunenfoquereduccionista.Eneste
tipo de instituciones la atención se halla fuertemente
medicalizada.Alserconcebidocomounrégimendecus-
todia,laproporcióndepersonal-cuidadorporpaciente
internadoesbaja,yaqueprimalalógicadelcuidadoy
controlimpersonal,anónimoymasivoafectandolacali-
daddelprocesodeatención(2).

EnlaArgentina,aúnenlaactualidad,lainstituciones
asilaresy loshospitalespsiquiátricos siguenejerciendo
unpoderhegemónicosobreelsistemadesaludmental.
Estarealidadconllevasituacionesdeexclusión,abando-
noyproblemasdeaccesoa los tratamientosyaque la
ofertaespecializadadeatenciónseencuentracentraliza-
daenestasinstituciones.Lainternacióncomoformade
reclusiónadquiereaquí,unafuncióncentralamparada
enunandamiajejurídicolegalquetienesusfundamen-
tosengarantizareltratamientoyevitareldañoparasi
oparaterceros,introduciendoasílanocióndepeligrosi-
dadque“determinaunajudicializacióndelsistemadeasis-
tenciapsiquiátrica,confinesprotectores,quesetransforman
endisposicionesdeescasofundamentocientífico,conescaso
cumplimientodeldebidoproceso,dondeloprincipalesalojar
enlugardefacilitareltratamiento”7.

El sistema ideado por Domingo Cabred se mantu-
vofielasusprincipioshastafinesde ladécadadel20.
Hacia el año 1929 la Colonia Montes de Oca contaba

5Cabred,D.Op.Cit.
6CitadoporMalamud,M.
7Pellegrini,J.“Saludessinencierro”.
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con 1159 asilados y, a pesar de los informes elabora-
dosminuciosamenteporeldirectordelestablecimiento
Dr.ErardoReineckeyreflejadosenlamemoriatécnico
administrativadeeseañoquedabancuentadelaapli-
cacióndelaterapéuticatalcomohabíasidoconcebida
porsufundador,yaenelaño1927sehabíanutilizado
losdesvanesdelospabellonesparaaumentarsucapa-
cidada307camas,yenlacitadamemoriasesolicitaal
MinistrodeRelacionesExterioresyCulto,dependencia
directadelaColonialasolicituddeampliaciónde800
camasmás.

A partir de la década del 30 estas instituciones
comienzanconunprocesodedesviaciónde susfines
originarios.EnriquePichonRivière,quientrabajóenla
ColoniaNacionalMontesdeOcaentre losaños1933
y 1935, manifiesta en el libro de Vicente Zito Lema
ConversacionesconEnriquePichonRivièrequeenestepri-
mercontactoconlaenfermedadmentaldescubreque
alospacientesselosasila,selosescondeyquenohay
ningúntratamientometódicoconellosyqueenesos
lugares es donde descubrió que los locos no son una
“malapiedra”sinoseressufrientesysegregados;Esa
partirde esta realidadqueorganiza torneosde futbol
conpacientesyempleadosdelainstituciónprocuran-
doa travésde la recreaciónuna formade resocializa-
ción.PorentonceslaColoniaMontesdeOcateníauna
poblaciónde3500pacientes.

Institucionesquehabíansurgidocomomodelopara
larehabilitacióndelaspersonascondiscapacidadmen-
tal yenelcuallalibertadyeltrabajoeransuspilares
fundamentales,surazóndeser,fueronprogresivamente
transformándoseeninstitucionescerradas,conceldasde
aislamiento,superpobladasdepersonas,muchasdeellas
sinposibilidaddevolverasucomunidadycondenadas
a morir en el hospicio. La internación terapéutica dio

lugar a la institucionalización indefinida, y la anomia
generalizadapocoapocosefueapropiandodecadares-
quicioinstitucional.

El pasado reciente

EnlaColoniaMontesdeOca,haciaelaño2004,la
atenciónasilareralaúnicarespuestaposiblequebrinda-
balainstituciónalaspersonascondiscapacidadmental.
Lasdificultadespararealizarunabordajepersonalizado
quedierarespuestaalasnecesidadesdeapoyorequeridas
por laspersonasallíalojadas, sepresentabacomoalgo
incompatiblealmodeloimperanteenlainstitución.

Elignominiosopabellón7,conocidoporlasviolacio-
nesalosderechoshumanosdelaspersonasallíalojadas,
seencontrabacon122pacientesquepresentaban,ensu
mayoría,multidiscapacidadesseveras.Permanecíantodo
eldíaenlaplantabaja,unarejaladividíadelospisos
superiores,estabantotalmentehacinadosymuchosde
ellosdesnudos.Elpabellóneracerradoy lospacientes
norealizabanningúntipodeactividad.Existíaunaper-
cepcióngeneralizadaentreelpersonaldeque“conestas
personasnopodíahacersenada”,queeran irrecupera-
bles,yladesnudezintrínsecaasudiscapacidad.Respec-
to de esta última, esta situación estaba legitimada por
la mayoría de los profesionales y era producto de una
concepciónsustentadadurantemasdeunadécadapor
quienfueraDirectordelaColoniaentre1977-1992quien
respectoaestacuestiónmanifestaba:“algunospacientes
desnudosmuestranunbuenestadodenutriciónydesarrollo,
yaúnsuestadodeánimoesbenévoloyamable,mientrasque
eldeotrosesindócilyagresivo.¿Cuálesladiferenciaconun
camponudistadevacaciones?Elesfuerzoporvestirloscondu-
ceenlosdoscasos,alfracaso:oporrebeldíaviolenta,opor
quitarseorompersusropas.”8

8Sánchez,Florencio:“Eldesnudodelainocencia”.
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Engranmedidaapartirdeestediscursosefuemode-
landounacultura institucional legitimantedeprácticas
degradantesdelacondiciónhumana.

Laexistenciadeceldasdeaislamiento(calabozos)en
un pabellón de mujeres y en otro de varones, el haci-
namientoylainexistenciadeegresosporaltadeinter-
nacióndescribía laexistenciadeunsistemacustodialy
represivo.

Lainestabilidadpolíticoinstitucionalproducidapor
sucesivoscambiosdeDirectordesdelaprimerainterven-
ciónenelaño1992,contribuyóalfortalecimientodela
prácticasmanicomiales.

El proceso de institucionalización había producido
queestasprácticas fueranpercibidas comonormaleso
naturales.Trabajadoresypacientescompartíanunmis-
modestinodereclusiónyexclusión.

Resistencias  

Alosseismesesdeiniciadalagestiónsecontabacon
undiagnósticoinicialsobreelestadodesituación:sehabía
relevadolacantidaddepacientesencondicionesdeexter-
nación, la situación de sus familias, las condiciones de
hacinamientoenvariasdelasunidadesdealojamientoy
la ausenciadeprogramasde rehabilitacióny reinserción
socialparalapoblacióninternada.Muchasdelasacciones
que desarrollaba la institución, poco o nada tenían que
verconsumisióninstitucional,unejemplodeello,erala
existenciadeuncomedorinfantilenunedificiodelains-
tituciónenlalocalidaddeTorresquebrindabaasistencia
alimentariaaniñosconnecesidadesbásicasinsatisfechas.
Luegodeunanálisisexhaustivosecomprobóquenosolo
seasignabanrecursosparalaatenciónaotrapoblaciónque
noeraladestinatariadelainstitución,sinoquelosbenefi-
ciariosdeestaayudanonecesitandetalasistencia.

Desde el comienzo se intentó consensuar un pro-
gramaconlosdistintossectoresdelainstitución,para
locualseconvocóareunionesajefesdeservicioyde
departamento para discutir un programa de reforma
institucional.Las reuniones fueronestérilesyaque se
sosteníaquequeríalegitimarseunapolíticapreviamen-
te delineada, esta estrategia consolidó las resistencias
existentesyladiscusiónseplanteóenunterrenoabso-
lutamenteideológico.Seafirmabaquelasreformaspro-
puestashabíansidoposiblesenotrospaíses,conotro
tipodepacientesyqueporlotantoesaspolíticaseran
inviableseninstitucionescomoMontesdeOca.Porlo
tanto se reforzaba esta afirmación: “¿nuestros pacien-
tes,dóndevanaestarmejorqueaquí?”.Paralelamente
sesuscitabanunaseriedemovilizacionesydenuncias
contra la “política de vaciamiento institucional” pro-
movidaporladirecciónyduroscuestionamientosfren-
tealabajadecamasyexternaciones.Sesosteníaquela
fuentedetrabajosegarantizabaconunmayornúmero
depacientesinternados.Dehecho,duranteelaño2004
solosediodebajaunacamaasilaryfueproductodesu
deterioro.

Tal como lo señala Franca Basaglia Ongaro en La
InstituciónNegada:“Enunaaccióndetransformaciónins-
titucionalelrechazodelainstituciónconstituiríaelprimer
paso,comúnatodoslosniveles,internadosyequipoencar-
gadodeltratamiento.Peroenlamedidaquelatransforma-
cióncoincide con laproblematizacióngeneralde la situa-
ción(yporlotantoconlaconquistaentodoslosniveles,de
unalibertadnecesariamenteresponsable),tambiéncoincide
con una crisis general e individual donde cada uno debe
forjasuspropiasarmasparasobreviviralaangustiadeuna
relaciónquenopermitemascaranirefugios”.

Hasta aquí, elmiedoal cambioy la incertidumbre
habían ganado espacios de la institución, por lo que



468 

VERTEX�R��.�A��.�d��P��qu��t.�2009,�V�l.�XX:��463�-�473

habíaquedemostrar a travésde experiencias testigoy
proyectospilotosquelapolíticainstitucionalpropuesta
no solo mejoraría la condición de vida de los pacien-
tes,sinoquetambiénbeneficiaríaalostrabajadores,que
solohabíanconocidoelasilocomoúnicaopción.

Proyectos pilotos y experiencias testigos

Fueapartirdelaimplementacióndeproyectospilo-

tos y experiencias testigos que el proceso de reforma
comenzóagenerarconfianzaycredibilidadenlosdife-
rentesactoresdelainstitución,unejemplodeellofuela
reestructuracióndelpabellón7.Allíseabrieronsuspuer-
tas,sedieronlasprimerasaltas,seprocedióaladivisión
porpisoentresunidadesautónomaseindependientesy
setrasladaronpacientesconretrasomentalgraveacasas
ycentrosdedía.Actualmenteesepabellóncuentacon
70pacientesdelos122existentesen2004,deloscuales
un 85% permanece durante el día 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. Además
deesteproyecto,otroscomolaaperturadelCentrode
Día“YenúAiren”enlalocalidaddeTorres,laUnidadde
RehabilitaciónyCuidadosEspeciales(URCE)quereem-
plazódefinitivamente a los calabozos, entreotrospro-
yectos,fueroncontribuyendoacrearlaconfianzanece-
sariaenelprocesodecambio,yfrentealescepticismoe
incredulidadfueprevaleciendolavoluntaddecambiode
muchosactoresquenuncahabíatenidolaposibilidadde
conoceralgodistintoysuperador.

Estasucesióndeproyectosfueronconfigurandofinal-
menteel“ProgramadeReformadelModelodeatención”
aprobadoporresoluciónministerial enelaño2006,y
que fuera implementado entre 2004 y 2007, así como
tambiénsirvióparadelinearlasbasesdelplanestratégico
2007-2011,actualmenteenejecuciónenlainstitución.

Estrategias de cambio 

1.Restricciónyregulacióndelasinternaciones

Desdeelcomienzodelagestiónseintentórestringir
las internaciones debido a la superpoblación existente
enlamayoríadelospabellones,losrechazosrealizados
alosnumerosospedidosdeinternacióngenerabanmúl-
tiplestensionesentrelaguardiamédica,lasautoridades
de la institución y los funcionarios del poder judicial,
muchosdeestosrechazossefundabanenlasuperpobla-
ciónexistenteyenlaausenciadecriteriodeinternación
delaspersonasquellegabanalaColoniaMontesdeOca
traídasporlapolicíauotrasinstitucionesdesaludcon
ordenjudicial.

EnFebrerode2008 se realizaen la instituciónuna
inspeccióndelaComisióndeSeguimientoparaeltrata-
mientoenlosHospitalesNeuropsiquiátricosdependien-
tedelaDefensoríaGeneraldelaNación,enelinforme
realizadode la inspección,se reconoce lascondiciones
de superpoblación en varias unidades de internación.
EsteinformeyundictamensolicitadoalaSecretariade
Derechos Humanos de la Nación, conjuntamente con
diversosdocumentostécnicos(Principiosyrecomenda-
cionesdelasNacionesUnidasydelaOPS/OMS)consti-
tuyeronlosfundamentosdelactoadministrativo(reso-
luciónN°1455/08)quedioorigenalarestriccióndelas
internaciones.

Apartirdeestaacción,lasinternacionesporprimera
vez redujeronaun30%delpromediohistóricode los
últimosaños.Asíserevirtióunatendenciageneralizada
hastaelaño2006deunaproporciónmayordeingresos
respectodelosegresos,loquecontribuíaalasuperpobla-
ciónyhacinamiento,vulnerandoderechos fundamen-
tales como la privacidad, la identidad y una adecuada
atención, entreotrosde laspersonas condiscapacidad
mentalinstitucionalizadas.
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Cuadro 1. E��luc�ó��d��l�����t����c������d��������������d��d��2004���2009�(�ctub��).

Fuente: D����t����t��d��E�t�dí�t�c��d��l��C�l�����N�c����l�“D�.�M��u�l�A.�M��t���d��Oc�”.
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LahabilitacióndelaUnidaddeEvaluaciónyGuardia
Psiquiátrica(UEGPS)conseiscamas,enmayode2006
posibilitóquelamayoríadelosingresosdeprimeravez
egresarandesdeesemismoServicioconunpromediode
estadíade10díasdeinternación.

2.DispositivosalternativosalAsilo

EnNoviembrede2005sehabilitaelprimerdisposi-
tivoderehabilitaciónalternativoalmodelodeatención
asilar,elCentrodeDía“YenúAiken”(AmigodelaVida
enlenguamapuche).UbicadoenlalocalidaddeTorres,
elserviciofuncionacomounespacioderehabilitación
yunainstanciadearticulaciónconlacomunidad.Allí

comenzaronconcurriendo30pacientesdelpabellón7
y posteriormente se fueron sumando otros de diferen-
tes lugares (unidades residenciales y pabellones). Pos-
teriormente se abrieron los centros Atrapando Sueños,
Abriendo Puertas, Dulce Sonrisa, Vivir mejor, Volver
aVivir,Centro laboraleducativoManosa laObrayel
TallerprotegidoterapéuticoReencuentro.Estosnuevos
ámbitosde trabajopermitieronponer enevidencia las
contradiccionesdeunmodelomasificanteyiatrogénico
comoelasilar;enestosdispositivoselabordajeesper-
sonalizado, las actividades se desarrollan bajo un plan
individual, el trabajo se aborda desde una perspectiva
interdisciplinaria y existe un intenso vínculo con las
familiasylacomunidad.

Del Manicomio a la Comunidad: el proceso de reforma de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A... 

Cuadro 2. Ingresos y Egresos 2006/2008 

Fuente: Departamento de Estadística. Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.

Cuadro 3. Pacientes en Centros de Día

Fuente: Departamento de Estadística. Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.

����������������������������

���������
��������

���� ���� ����
�

��

��

��

��

��

��
��

��

�� ��

�� ��

��

��

��

���

���������������������������
���

���

���

���

���

��

� �

��

���

���

���

���

���� ���� ���� ���� ���� ����



470 

VERTEX �ev. �r�. �e �si��iat. ����, Vol. XX:  ��� - ���

Apartirde laexperiencia realizadaenelCentrode
Día“YenúAiren”,ungrupodeconcurrentesresistióel
regresoalpabellón.Lohicierondediversosmodos,algu-
nosescondiéndose,otrosnoqueriendosubiralcolectivo
quelostrasladaba.Estehechodesencadenalanecesidad
deaperturadeunacasaenlacomunidadparaestepri-
mergrupodepersonas.

AsíescomoenAbrilde2006sehabilitalaprimera
casaenlacomunidaddenominada“CasadelSol”,pos-
teriormentesesumaránotrasenlacomunidadydentro
delprediodelainstitucióncontabilizandountotalde69
camasresidenciales.

3)Políticadeexternacióneinclusiónsocial

EnsusorígeneselAsiloMixtoderetardados(Montesde
Oca)promovíaunapolíticadeexternaciónodeegresosinstitu-
cionalesenaquellaspersonasquehabíanmejoradosusituación
desaludproductodeltratamientorecibidoenlainstitución,así
lodemuestranlasmemoriastécnicosadministrativasquecada
añodebíanpresentarsealMinisteriodeRelacionesExterioresy
Culto.Enelpasadorecienteycomoresultantedeunprolon-
gadoprocesodedesviacióndefines,lasaltasinstitucionaleso

externacionesseredujeronanúmeroscasiinexistentes,(porej.
2003-2004)dondefueronsolo12y13respectivamente.

Unadelasprimerasaccionesqueseadoptófuelaregula-
rizacióndelassalidasterapéuticasdepersonasquenoocupa-
bancamaenlainstituciónperoqueenlosregistrosestadísticos
figurabanbajolacondicióndeinternados,loqueconllevaba
la renovación mensual de las autorizaciones judiciales y en
muchoscasoestasituacióngenerabaperjuiciosenpersonas
queteníaniniciadoeltrámitedeinsaniayqueseencontraban
desdehacíamuchotiempofueradelainstitución.Existíapor
entoncesunafuerteresistenciadelospsiquiatrasadarelalta
deinternaciónportemoraquelainstituciónnogarantizarala
continuidaddelostratamientos.Esteesotroejemplodecuan-
doeltratamientosehomologaainternación.Nosepodíapen-
sarlaatenciónsinvincularlaalacamadeinternación.

Otrohitoimportantefueronlasexternacionesproducidas
enlospabellonesdondesealojabanlospacientesconmulti-
discapacidadmásgraves,esto fueunademostracióndeque
podíanexternarsepacientesqueestabanalojadosentodoslos
pabellones,desterrandoelmitodequesolopodíanexternarse
aquellossinunadiscapacidadevidente.

Seobservaelaumentoexponencialdelasexternacionesen
losúltimos5años(CuadroV).
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Cuadro 4. Evol�ción �e camas resi�enciales.

Fuente: De�artamento �e Esta�ística �e la Colonia Nacional “Dr. Man�el �. Montes �e Oca”.

Fuente: De�artamento �e Esta�ística �e la Colonia Nacional “Dr. Man�el �. Montes �e Oca”.
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Cuadro 5. Externaciones en los últimos 5 años.
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Elpuntoculminantedeesteprocesoloconstituyela
creaciónenAbrilde2006delprogramaRegresoalHogar.
Elmismotieneporobjetivobrindarunsubsidioeconó-
micoafamiliasdepersonasinstitucionalizadas,quepor
razonesfundamentalmentesocioeconómicasnopueden
llevarasuparienteinstitucionalizadoasuhogar.Elapor-
teeconómico($525mensuales)tambiénfuncionacomo
unfacilitadorqueposibilitaeltrabajoconlasfamiliasen
otrasáreas,comoporejemplo,psicoeducación,ycontri-
buyendoalarestituciónsimbólicadellugarvacanteenel

hogarresultantedelosañosdeinstitucionalización.Un
datoelocuentedelnúmerodepacientesquesehaincor-
porado  al Programa puede visualizarse en el siguiente
CuadroVI.

Lapolíticaactivadeexternacióndesarrolladaenestos
años,conjuntamenteconlarestriccióndelosingresosyla
apertura de unidades residenciales contribuyó a una dis-
minuciónde219camasasilaresenelperíodo2004-2009
(Octubre).

Del Manicomio a la Comunidad: el proceso de reforma de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A... 
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Fuente: D�p��������o����E����í�������������o�o����N���o����“D�.�M��u����.�Mo��������O��”.

Cuadro 7. �����������������������������������������.

Fuente: D�p��������o����E����í�������������o�o����N���o����“D�.�M��u����.�Mo��������O��”.
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4)Mejoramientodelascondicionesdevidadelasperso-
nasinstitucionalizadas

LosprocesosdeReformadelasinstitucionesasilares
requierennecesariamentedetiempo,porloqueamedi-
daqueseavanzaen lacreacióndeserviciosodisposi-
tivos sustitutivos almanicomio simultáneamentedebe
prestarseunaadecuadaatenciónalaspersonasqueper-
manecenenlainstitución.Estasituaciónplantealanece-
sidaddemejorarlascondicionesdehábitatydevidaen
generaldelaspersonasalojadasenpabellonesmientras
continúen institucionalizadas. Estoha sidopartede la
estrategiaimplementadaparamantenerelequilibriodel
procesodecambio,queapesardelastensionesprovoca-
dasporlosdispositivosalternativosqueemergenalaluz
deldebilitamientodelospabellones,siempreseplanteó
comoobjetivodelapolíticainstitucionalmejorarlacali-
daddevidadelaspersonasinstitucionalizadas.

Enestemarcoseinscribelareestructuracióndelosser-
vicios de internación o alojamiento (pabellones). Con el
objetivodepromoveruntrabajomáspersonalizadoconlos
pacientesseredujolapoblaciónacargodecadaequipoa
travésdeladivisiónfuncionalyadministrativaenlospabe-
llones con tresplantas. Se constituyóunhogarpor cada
piso,locualpermitiósuperarlosefectosdelamasificación
asilarreduciendolaproporciónpersonalasistente-paciente,
loquepermitequecadapersonainstitucionalizadareciba
losapoyosadecuadosasusnecesidades.

Estos pisos se constituyen en la bisagra entre un
modelo masificante y otro más personalizado, centra-
doenlasnecesidadesdecadaindividuo.Aunquedeban
darseotrospasosparalaintegraciónsocialdelasperso-
nasallíalojadas,esunpasoimportanteenelcaminode
restitucióndederechosyunamejoraimportanteenun
espacioconcebidohistóricamentedesdeunaperspectiva
custodialyrepresiva.

Desafíos emergentes

Desconcentracióndelpoder
En los manicomios el poder se distribuye en pocas

personas, la estructura de poder es verticalista y auto-
ritaria,nohaytrabajoenequipoyexisteunaprofunda
división entre losprofesionales y losdemás trabajado-
res.Unaestrategiaquesehaidoconsolidandoalaluz
delacreacióndelasnuevasunidades(casas,centrosde
día, hogares, pabellones divididos) es la desconcentra-
cióndelpoderenmásagentes.Estohaposibilitadouna
mayor participación y compromiso de nuevos actores
que no tenían protagonismo en el modelo asilar. Esta
situación consolida la construcción de una alternativa
almanicomiosustentadadesdelaspropiasbasesdelos
trabajadores,locualfortaleceelprocesodereforma.

Alianzas estratégicas 

Cualquier proceso de cambio de una institución
complejarequierede construccióndealianzasestraté-
gicasquefavorezcanyfortalezcanelprocesodecambio
institucional.Lasalianzashacensustentableelproceso

ybrindanestabilidadalagestión.Enelcasoparticular
deMontesdeOcaseconstruyeronalianzasexternascon
actoresdelPoderJudicial(CuraduríaGeneraldelaPro-
vincia,jueces)organizacionesdediscapacidad,organiza-
cionescientíficas(AsociacióndePsiquiatrasArgentinos
(APSA),Universidades)ydederechoshumanos(CELS),
organismos del estado como la Secretaría de Derechos
Humanosde la Nación,elServicioNacionaldeReha-
bilitación, Sindicatura General de la Nación, Hospital
escueladeSaludMentaldeSanLuis,Organizaciónpana-
mericanadelaSalud(OPS/OMS)entreotrosactorescon-
juntamente con actores de la institución (sindicatos y
otros actores sociales) fueron consolidando una visión
de la institución comprometida con la defensa de los
derechoshumanosylainclusiónsocialdelaspersonas
alojadasenlainstitución.

Construcción de una visión territorial 

Elpasajedelainstitucionalizaciónalacomunidades
unodelosprocesosmáscomplejos,tantoparapacien-
tes,comoparalosagentesquetrabajanenlainstitución.
En este sentido se ha avanzado en la construcción de
unespacioterritorialdondeseefectúanaccionescomu-
nitarias.Ladescentralizacióndelaatenciónpsiquiátrica
ambulatoriaenelnivellocal,apartirdeconvenioscon
municipios(Moreno,Luján,Campana,entreotros)yla
multiplicacióndecasasycentrosdedíaenlacomunidad
hanidogradualmentedesplazandoloslímitesdelains-
tituciónqueantesseasociabaindefectiblementeconel
trabajoenunpabellón.Nopodíapensarseeltrabajoen
lainstituciónsiningresaraella.Ahorasepuedetrabajar
paralainstituciónenuncentrodeDía,enunaunidad
residencialenlacomunidad,enelProgramaRegresoal
hogaroenunserviciodesaludmentaldeunmunicipio
vecino.

Elprocesodedesinstitucionalizaciónnecesariamente
debeincorporarunavisióncomunitariadespojadadelos
viejosresabiosmanicomiales.

Enfoque de Derecho en Salud Mental y 
Discapacidad 

LaintroduccióndelenfoquedederechoenSalud
MentalyDiscapacidadpermitióuncambiosustan-
cial respecto de prácticas custodiales naturaliza-
dasporelpersonal.Latransformacióndelmodelo
manicomial es sustancialmente la transformación
sus prácticas. Simultáneamente a la reestructura-
ción de los servicios y la apertura de nuevos dis-
positivos, se implementaron talleres de reflexión
y capacitación en conjunto con la Secretaria de
DerechosHumanosdelaNaciónconelobjetivode
introducir laperspectivadelosderechoshumanos
como eje del proceso de atención de las personas
con discapacidad mental. Este proceso conjunta-
menteconelcambioenlagestióndelosservicios,
permitió introducir la secuencia derecho-rehabili-
tación y reinserción social como puntos sustanti-
vosdelprocesodecambio.
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Comentarios finales 

ElprocesodereformainiciadoenlaColoniaNacional
“Dr.ManuelA.MontesdeOca”planteamúltiplesdesafíos
parainstalardefinitivamenteunmodelodeatenciónque
sea solidariocon ladefensayprotecciónde losderechos
humanos. Indefectiblemente deberán profundizarse las
estrategiascomunitarias,elfocodelcampodeintervención
deberá desplazarse cada vez con mayor intensidad hacia
lacomunidad.Estosuponelaconstruccióndeunanueva
identidadsustentadaenprácticasextramuros,rompiendo
laasociacióncama-atención.

Lacontinuidaddelaspolíticasesotrodelosdesafíosque
tieneestaexperienciaparagarantizarlasustentabilidaddel
procesodereforma,porelloresultamuyimportanteelfor-
talecimientodealianzasestratégicasconotrosactoressocia-

les(poderjudicial,Ong’s,OrganismosdeDDHH,etc.).
Laadhesiónalprocesodecambiodebeextenderseaún

másdentrodelostrabajadoresquehistóricamentehanapo-
yadoelrégimenasilarconelobjetivodeerradicarlas“malas
prácticas.”

Elprocesodereformadelainstituciónasilardebenece-
sariamenteincluirnuevosactoresquereplanteenelrolde
aquellosqueduranteañosapoyaronelmodeloasilar,pero
tambiéndebeincorporaralosviejosactores,quienesdeben
tenerlaoportunidaddeincluirseenesteproceso.Comolo
afirmaJorgePellegrini:“Nohaynuevosactoressinviejos
actoresreconvertidos”.

Existenprobadasevidenciasdelasmejorasqueproduce
elmodelodeatencióncomunitaria,porloqueesunimpe-
rativoéticono retrocederenesta luchade restituciónde
derechosdepacientesytrabajadores■

Del Manicomio a la Comunidad: el proceso de reforma de la Colonia Nacional “Dr. Manuel A... 
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PrimerasvocesdereformaenBuenosAires:
Elmanicomiomodernoenlatesisdoctoralde

NorbertoMaglioni(1879)

NorbertoAldoConti

el rescate y la memoria

Institucionalización de la locura en Buenos Aires

El problema de la locura está presente en Buenos
Airesdesdesuscomienzosaunquelapresenciadelloco
aumentanotablemente,comoesdeesperar,conelcre-
cimientodelaciudadespecialmentedesdelasreformas
borbónicasde1776conlacreacióndelVirreinatodel
RíodelaPlatay,enunsegundomomento,entornoala
inmigraciónmasivadefinesdelsigloXIX.Sinossitua-
mosenlasinstitucionesmédicaspodemosverquedes-
de1605existíaelHospitalSanMartín,confiadoa los



padresBetlhemitasdesdelaexpulsióndelosJesuitasen
1767. En élhabíaun rancho con funciónde loquero
queseviodesbordadohacia1799luegodequeelvirrey
Vértizordenaraladetencióndevagosymendigosenla
víapública;sehabilitaronentoncesdosranchosapar-
te,contiguosaledificiodelhospital.Estehospital fue
cerrado en 1822 en el marco de las reformas rivada-
vianas y se creó el Hospital General de Hombres que
incluíauncuadrodedementesacercadelcualnosdejó
estasemblanzaNicanorAlbarellos,enunapublicación
de1863:

“... ahí se mantenían encerrados y con un centine-
la en lapuerta los locos,a los cualespasaba revistauno
delosmédicoscuandoseenfermabandeotracosaquesu
demencia,puesparaellanoseprodigabaentoncesningún
tratamiento.Aestos locos los cuidaba ...uncapatazque
generalmenteteníaunavergaenlamano,conlacualsolía
darles algunos golpes a los que no le obedecían ... y por
mediodelterrorsehacíarespetaryobedecer.Cuandoalgún
loco se ponía furioso ... se le encerraba en un cuarto sin
muebles...dondepermanecíamientrasledurabalaexal-
taciónmental.”1

Respectoalaatencióndelasmujeres,en1790,reli-
giosasdelaSantaCaridadadquierenunterrenoparala

1Albarellos,Nicanor,ApunteshistóricossobrelaenseñanzadelamedicinaenBuenosAires,desdesusorígeneshastalafecha,enRevistaFarmacéutica,
1963-1965,III-IV.

Edifiio principal y entrada del Hospicio de las Mercedes
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atencióndeenfermasqueluegoseráelHospitalGeneral
deMujeres,depropiedadestataldesde1822,elcualcon-
tabaconuncuadrodedementessimilaraldehombres.
Por otro lado, en la Cárcel de Mujeres el virrey Vértiz
establecióunaCasadeCorrecciónpararameraseinsanas
quetambiénfuncionóenelperíodoanterioralafunda-
cióndelosmanicomios,apartirdelacualsetrasladaron
allíalosdementes,tantohombrescomomujeres,quese
encontrabanalojadosenotrosdispositivos.

LosmanicomiosdeBuenosAiresfueroncreadospor
elimpulsodelaSociedaddeBeneficenciasiendosuprin-
cipalanimadorelDr.VenturaBosch(1814-1871),como
lo recuerda en su tesis el Dr. Maglioni, el Hospicio de
Mujeresfueinauguradoen1854ingresandoeneseaño
68internas,elcontroladministrativoquedóacargode
la Sociedad de Beneficencia. El Hospicio de Hombres,
cuyaconstrucciónsupervisóVenturaBosch,seinauguró
en1863yfuesuprimerDirectorelDr.Uriarte;sobrela
primeraépocadelHospicionosdicenMeléndezyConi:

“Enaquél, losalienadosvivíanencompletaaglomera-
ción,muchosdeellossinotracamaqueeldesnudoy  frío
suelo,encalabozos,húmedos,oscurosypestíferos.Loscepos
parasujetarycalmaralosfuriososylosqueconteníanlas
mismascamaserandeuso frecuente comoúnicomediode
calmarlaagitación...”

“Llegadalahoradelascomidas,elalienadoeraobligado
aconcurrirconelplatopararecibirsimplementeunpocode
caldoounpedazodecarnecomoúnicoalimento,demanera
queaquelqueporlaespecialidaddesudelirioobedecía la
vozdeDios,quelemandabahacerpenitenciaparapurgarse
desusculpas,quedabasintomarlosymoríadeconsunción
porelabandonoenqueseledejaba...”

“ En los comedores se verán todavía las cadenas que
recuerdan lasantiguasprisionesde losalienados, sirviendo
paraunirlasmesasporlospiesafindequeellosnolasremo-
vieran...esta,señores,eralasituacióndellocoenelaño63
yprincipiosdel64,enquesehizocargoelDr.Uriartedela
direccióndelasilo.”

“Laterapéuticaerataninsuficienteytanempírica,como
esfácilcomprenderlodesde luego,puesquealpareceresta-
bannuestrosmédicosaciegasdelosprogresosdiarioseneste
ramodelsaberhumano...”

“ElmédicoasistíatodoslosdíasalHospicio,yseretiraba
paranovolverhastaeldíasiguiente,lamayorpartedelos
empleados hacían otro tanto. Por las noches cerraban con
llaves laspuertasde lashabitaciones,dejandodentroa los
alienados,yseretirabanasuscasas...”

“Es duro decir que la asistencia médica no era posible
...lasprescripcionesdelmédicoestabandemás,puestoque
no quedaba ningún empleado o enfermero para llamarlos.
Duranteeldíatodoseencontrabaencompletodesquicioylos
desgraciados alienados eran las víctimas contra quienes se
ensañabanlosrudoseinhumanitariosasistentes,quepare-
cíanrentadosparacometeractosdecrueldad.”2

Noshaparecidomuyilustrativoestepárraforeferido
a la situacióndelHospicioen laépoca inmediatamen-
teanterioralatesisdeMaglioniqueaquípresentamos,
enefecto,lascríticasdeMeléndezyConisonsimilares
a lasdeMaglioni en su tesis y ambas correspondenal
año1879,habiéndosehechocargode laDireccióndel
HospicioalamuertedeUriarteen1876elmismoLucio
Meléndez(1844-1901).

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

CuandoNorbertoMaglionipresenta su tesisdocto-
ralloshospiciosdeBuenosAiresestáncumpliendosus
primeros25añosdeexistencia, seguramente lamisma
edaddeMaglioniquienpresentasutesis,comotodoslos
jóvenesmédicosreciénrecibidos,paraserhabilitadoen
laprofesión.Ensuspáginasfijaunaposiciónmuyclara
respectoalaadministracióndel“Manicomiomoderno”
y,sibienserefiereaautoresfranceseseingleses,elúnico
autoralquecitaextensaytextualmenteesaJuanGinéi
Partagás(1836-1903),médicocatalánquetrabajóinten-
samenteenlaorganizacióndelaasistenciamanicomial
enEspaña.3FueDirectordelManicomiodeNuevaBelén
(1862)ysepreocupótantoporlaorganizacióndelfun-
cionamiento institucional y la terapéutica como de la
divulgacióndelaimportanciadelmanicomioyelesta-
tutodellocoenunasociedadmoderna,aesterespecto
dice:

“el locotienederechoaquese leotorguenlasconside-
racionesquesedebenaunenfermo,aundesvalido,aquien
no  podemos dejar de proteger, amparándole, medicándole
yaislándole,desdeelmomentoenquelasociedaddebeser
protegidaypreservadadelosdañosquepuedenirrogarlelos
orates.”4

Encuantoalaorganizacióninstitucionaldelmani-
comioGiné i Partagáspublica en1874un importante
artículo,conocidoseguramenteporMaglioni,enelcual
serefierealaorganizacióndeltrabajoenelManicomio
deNuevaBelén,enelcualafirma:

“...aspiramosarealizarelmayorbienposibleparalos
enajenados,abeneficiodeunrégimendelibertadydeexpan-
sión,compatibleconsuestadofrenopático,deunavigilancia
no interrumpida ni de día ni de noche, de un conjunto de
condicioneshigiénicasescrupulosamenteestudiadas,ysobre
todo, por la adopción de un plan curativo, sujeto no a un
ordendecosasgenerales,sinoacadaunadelascondiciones
individualesquepresentanlosenfermos.”5

Vemos que la propuesta organizativa de Giné y su
consideracióndellococomosujetodederechoconposi-
bilidadesdemejoríaycuraciónseinscribeenelmode-
lo de la reforma pineleana, a quien también se refiere

Primeras voces de reforma en Buenos Aires: El manicomio moderno en la tesis doctoral de...

2MeléndezL.yConi,E.,“EstudioestadísticosobrelalocuraenBuenosAires”,RevistaMédicoQuirúrgica,XVI,1879.
3SedebedestacarqueenEspañalaasistenciamanicomialsedesarrollóintensamenteenelámbitoprivadosiendoGinéiPartagás,aligualqueotros
importantescontemporáneossuyosDirectoresypropietariosdesusmanicomios.
4GinéiPartagás,J.,RevistaFrenopáticaBarcelonesa,1885(CitadoporHuertas,R.,OrganizaryPersuadir,Madrid,Ed.Frenia,2002).
5GinéyPartagás,J.,Descripción,marchafuncionalyreglamentoorgánicodelManicomiodeNuevaBelén,Barcelona,ImprentadeAntonioPalau,
1874.(CitadoporHuertas,R.,OrganizaryPersuadir,Madrid,Ed.Frenia,2002).
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Maglioniensutesis,aunqueelcontextodeproducción
delaobradeGinéesmuydiversodenuestroautor,como
bien loexplicitaHuertas6; enefecto, siendoenEspaña
privados los manicomios que pregonan la reforma de
laasistencia,hayunfuerteénfasisenladivulgaciónal
públicogeneralylasconsideracionesentornoalasfami-
liasque,lamayoríadelasveces,seríanlosresponsables
delallegadadellocoalmanicomio.

Elcontextohistóricosocialenqueseinscribelatesis
deMaglionisibienesmuydiversodelespañoltambién
busca una legitimación científica del abordaje institu-
cionalde la locuray, contra la“oscuridaddelpasado”
pregonaunpresente abierto aun futuroventurosode

lamanodelafiguradelDirector-administradorquetan
bienencarnaenesaépocaLucioMeléndez,organizador
delaprimeramatrizdisciplinarpsiquiátricadelaArgen-
tina.7Maglioni,aligualqueotrosmuchosjóvenesmédi-
cosdelaépoca8,seráunodelosprimerosintegrantesde
esecuerpodeprofesionalesqueoptaránportrabajarcon
lalocuradesdeunaperspectivacientíficayrespetuosade
loslocoscomosujetosdederechobajoelideariodePinel
y elmagisteriodeMeléndez, enun contextonacional
(1880-1910)queexigirárespuestascientíficasypolíticas
al aumento de la marginalidad urbana -incluyendo la
locura-roporcionalalestallidopoblacionaldependiente
delainmigracióneuropea9■

6Huertas,R.,Entrelapromociónempresarialylalegitimacióncientífica(23-70),enOrganizaryPersuadir,Madrid,Ed.Frenia,2002.
7Stagnaro,J.C.,LucioMeléndezylaprimeramatrizdisciplinardelapsiquiatríaargentina,enTemasdeHistoriadelaPsiquiatríaArgentina,N.1,Bs.As.,
Pólemos,Invierno1997,pág.3-16.
8Conti,N.,“LastesispsiquiátricasenlaUniversidaddeBuenosAires(1880-1910)”enEuropeanAsociationHistoryofPsychiatry(ed.):ActasdelV
CongresodelaAsociaciónEuropeadeHistoriadelaPsiquiatría,Madrid,2003.
9Conti,N.,“AspectossocialespolíticosyculturalesentornoalaOrganizaciónNacional(1880–1910).”enTemasdeHistoriadelaPsiquiatríaArgenti-
na,N.21,Ed.Pólemos,Primaverade2004.

Conti, N. A.
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Losmanicomios

NorbertoMaglioni

TesisDoctoraldelaUniversidaddeBuenosAires,1879.

(Fragmentos)

Año y medio de servicio como practicante interno
en el Hospicio de enagenadas, me han hecho palpar
muchas deficiencias en la Administración y Dirección
denuestrosmanicomios,queporciertonosehallanen
armoníaconelgradodeprogresoalquehemosllegado.

Nodesconozcolasdificultadesdelaempresaquevoy
áabordar,yestoypersuadidodequemisdébilesfuerzas
nomehandeayudarparallevarácaboconlalucidez
que deseara el objeto que me propongo. Pero declaro
ingenuamente que vería colmada mis aspiraciones, si
consiguierallamarseriamentelaatencióndela ilustra-
dacorporaciónálaquemedirijo,cuyainfluenciaeficaz
podría remediar las desventajosas condiciones en que
seencuentranenestepaís,losquepadecenesaterrible
afecciónquesellamalocura

Véase lo que dice Ginés y Partagás: “No están aún
muylejanoslostiemposenquealenfermodeenagena-
ciónmentalnoseleconsiderabadignodecompasiónni
susceptiblederemedio.Teníaseallocoporunserdañi-
no, una especie de alimaña con formas humanas, un
enteposeídodelmalignoespíritudequieneranecesario
preservarse,segregándoledeltratosocial,yentregarlea
sudestino,yaquesobresucabezaseveíaelrayofulmi-
nadoporlacóleradivina”.

¿Quépreocupacionestanridículas!¡Quéaberraciones
tanpropiasdeesasépocasdeatrasoydeignorancia!

Losestudiosdelafisiologíaydelapatologíahanlle-
gadoádemostrarconlaclaridaddelaevidencialaver-
daddelaescuelasomatista,alaqueperteneceMuadsley
yaquienanteshecitado.

Sí, los enagenados son enfermos del cerebro, así
como los que padecen de encefalitis siendo muchas
veceslalocuraelpasodeesteestadoagudoalestado
crónicoquelacaracteriza;ytienelasociedadparacon
ellos por lo menos los mismos deberes que para los
demásenfermos.

Estosentado,pasaréaocuparmedelascondiciones
enquehanestadoenotrasépocascomparándolascon
las actuales; proponiendo las reformas que considero
indispensables para colocar nuestros manicomios en
unaalturaquecorrespondaalgradodeprogresodeeste
país,cuyosgobiernoshandescuidadoestaramaimpor-
tantísimadelaadministración.

Nofuesinoafinesdelsiglopasadoqueunhombre
deverdaderogenioyanimadode sentimientosnobles
ygenerosos,dioelprimergritoen favorde losenage-
nados.

Si,Pinelpuedeconsiderarsecomolaprimerapiedra
delagranescuelaalienistamoderna.

(...)

Esprecisoconocerlascondicionesdeestosdesgracia-
dosantesdeaquellaépocadeprogresoydereforma.

En los antiguos asilos los locos eran encerrados en
jaulasinmundas.Ahínoeran,porcierto,tratadoscomo
enfermosysíconsideradoscomoanimalesferoces,que
elpúblicocuriosoconcurríaácontemplar.

(...)

ElasilodeBethlamenLondresmerecióelnombrede
CárceldelosLocos,pueslosoratesaunqueseparadosde
loscriminales,estabanretenidosconcadenasensusjau-
lasyhastaservíandeludibrio1áloscuriososydeobjeto
de especulación á inhumanos loqueros, que se hacían
pagar los latigazos conqueprovocabanel furorde los
enfermosparahacermásdivertidoelespectáculo.

Espectáculosanálogos seveíanen lasdemásnacio-
nes;peroestudiemos loquehapasadoentrenosotros;
paraquepuedanverselosprogresosquesehanhechoen
eltratamientodelosenagenados,pasandoenseguidaa

1Escarnio,desprecio,mofa(EnciclopediaUniversalSalvat).
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proponerlasreformasquedebenintroducirse,inspirán-
donosenlosprincipiosdelacienciayenlaprácticade
losotrospaíses.

Los informesquehepodidoobtenerdatandelaño
1857,yporlascondicionesdelosenagenadosenaquella
épocapodrájuzgarsecualseríaantessutratamiento.

EnaquelañoelHospitalGeneraldeHombresalber-
gaba toda clase de enfermos: allí no se averiguaba la
naturalezadelaenfermedaddelosdesgraciadosquesoli-
citaban ser asilados. Los atacados de neumonía tenían
el mismo acceso que los afectados de las formas más
variadasdeenagenaciónmental.Ensuinteriorsehacia
laseparacióndeloslocosyloscuerdos,perodelamane-
ramás rudimentaria; y asímuchas veces eran asilados
eneldepartamentodeloslocosindividuosatacadosde
epilepsia,deliriumtremens,uotrasafeccionesnerviosas
quenocorrespondíanáesedepartamento.

Esteestadodecosasnopodíaprolongarsepormucho
tiempo,puesellocalerapequeñoparaelgrannúmero
de enfermos que acudían solicitando la asistencia que
allíseproporcionaba.

(...)

El11deagostode1857brillóparalosenagenadosun
soldeesperanza,cuyostibiosrayosalentabansusaspi-
raciones legítimas a ser tratados como su dignidad de
hombrelorequería.Enesafechamemorablesesancionó
eldecretoquecreabaunacasadedementes.

El 14 de octubre de 1858, las Honorables Cámaras
de laProvinciapromulgaronuna ley, autorizandoa la
MunicipalidaddeBuenosAiresparainvertirlasumade
2.000.000 pesos moneda corriente, en la construcción
deunacasaparalosdementesyenlaplanteacióndeun
Cementeriopúblicoalsuddelaciudad.

(...)

La Memoria Municipal del año 1859, anunciaba la
pronta realización de lo que hasta entonces no había
sido sino un proyecto; y a la Comisión encargada de
estasobrasseagregaronlosSres.Dr.D.VenturaBosch,
D.Mariano,MiróyD.FelipeBotet.

Estaeslahistoriadelafundacióndenuestromanico-
mio;yalaverdaddequesisondignasdetodoencomio
laspersonasquetrabajaronparasuconstrucción,noes
menosciertoquelosresultadosfueronmuydeficientes,
comoseveráconloquepasoaexponer.

Enelaño1863 fueronconducidosalnuevoHospi-
cio116 enagenados,queunidos a los seis allí existen-
tesformabanuntotalde122,sincontarlosempleados
superioresyasistentes,querequeríaunestablecimiento
deestaclase.

(...)

Enel año1864 senombróMédico-Directordeeste
establecimientoalDr.JoséM.Uriarte.

Esteeraunpasomásquesedabaenel sentidodel
mejor serviciodelAsilo.Másadelante tratarédehacer

resaltar las ventajas incalculables que recaen sobre los
manicomios cuando su administración está en manos
dehombres,quealahonorabilidadreúnenlosconoci-
mientosespecialessobrelasenfermedadesqueenellos
seatienden.

La situación de los enagenados había pues mejora-
doconelnombramientodelDr.Uriarte,comoMédico-
DirectordeesteHospicio.Peronoeraobradeundíael
mejoramiento que las condiciones del loco en aquella
épocarequería;yaunqueporsupartemuchohizoelDr.
Uriarte,muchoquedabaaúnporhacer,cuandoocurrió
sumuerteenelaño1876.

AquíempiezaunanuevaeradereformasenelAsilo
delosalienados.

El nombramiento de Médico-Director recayó en el
ilustreDr.Meléndez.

No es mi ánimo retribuir con elogios, las muchas
atencionesdequehesidoobjetoporpartedeestedistin-
guidoalienista;peroconsiderounactodeestrictajusti-
ciahacerconstarenestetrabajoquemercedalafanoso
empeñodel jovendirector la fazdelAsilo cambiópor
completo. Introdujéronse grandes mejoras en el servi-
cio interno y una nueva organización vino a producir
másfecundosresultadosenlostrabajosagrícolas;yala
pardeestosadelantosmateriales,pusiéronseenpráctica
todoslospreceptosquelacienciamodernaestablece,yel
nuevoaspectodelestablecimientoylosnumerososcasos
curadosvinieronádemostrarque ladirecciónanterior
dejabamuchoquedesear.

Sí,meesgratoconsignarenestashumildespáginas
elnombredelDr.LucioMeléndez,comountimbrede
gloriaparalacienciamédicaargentina.

(...)

III

Veamos ahora cuales son las reformas que deben
introducirseenelserviciogeneraldenuestrosmanico-
mios,deteniéndonosparticularmenteenelpuntocapi-
taldeestetrabajo,esdecir, lacríticadesuadministra-
ciónydirección.

(...)

Porloquerespectaálascondicionesinterioresdel
establecimientoellasdejanmuchoquedesearbajoel
puntodevistadelahigiene.

EnelHospiciodeHombres,porejemplo,queesun
edificiodestinadoaalbergar120enfermos, sehospe-
dan300,estesolohechobastaparadaraconocerlas
malísimas condiciones en que se hallan los enajena-
dos.

Hacinadosdeatresómásenceldasenque,confor-
mándoseconlahigiene,apenaspodríaalojarseunsolo
individuo,nosepuedecontarconsalasespecialespara
losatacadosdeafeccionesintercurrentes.

En el Hospicio de la Convalescencia, aunque con
unedificiodemayorextensión,porsumaladistribu-
ción y también por su estrechez relativa al número,
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Los manicomios

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

(...)

Haytambiénotracuestióncuyaimportanciatrascen-
dentalreclamaunestudiodetenido,yeslaqueserefiere
álosmanicomiosmixtos.

Entrenosotrosexistendosmanicomios;elmanico-
miodehombresyeldemujeres.

Enningunaotranacióndelmundo,existeestasepa-
raciónenelserviciodelosenagenados.

LosmanicomiosdeInglaterra,Francia,Alemania,Ita-
lia,etc.sonmanicomiosmixtos,enelloslosenagenados
sehallanreunidosenunmismoestablecimientoconla
conveniente separaciónde los sexos,y estoesprecisa-
menteloqueaconsejalacienciaPsiquiátricamoderna.

“Esindispensable–diceGiné–establecerlasepara-
cióndelossexos,noprecisamentecomoquierenalgu-
nosendosedificiosapartadosentresi,sinóqueparael
régimenadministrativoymarchaeconómicadelestable-
cimiento,espreferibleque formenpartedeunmismo
edificio, formadode trescuerpos,á saber;unocentral,
paralaadministración,convalescenciaydependencia,y
doslaterales,ósea,eldepartamentodehombresyelde
mujeres.Estadisposiciónquehemosdadoalmanicomio
denuestrocargo,NuevaBelén,establecelaconveniente
separaciónentresexosypermitealmismotiempocierto
gradoderelacionesenelestadodeconvalescencia,que
sonindispensablesantesdequelosenfermosentrende
nuevoenlavidasocial.”

Cuantasventajasresultarían,enefecto,delareunión
delosdosmanicomiosparalaarmoníaensuadminis-
traciónydirección, yprincipalmente cuantas ventajas
económicasproduciríaestafusión.

(...)

Pasoáocuparmedeladirecciónyadministraciónde
losmanicomios.EstaramaimportantísimadelaAdmi-
nistraciónPúblicaconstituyeunamanchaquesedestaca
enelfondoclarodeestepaíslibreyprogresista,yquelos
hombres de ciencia y verdaderamente patriotas deben
tratardedisipar.

Unmanicomioesuna instituciónnecesariaparael
perfecto funcionamiento del Estado, y constituye uno
delosserviciosmásinteresantesdelestadonacional.Un
manicomiotieneademáscarácterfísicoymoral.Refié-
rensealprimerolascircunstanciastopográficasdelpunto
enqueestásituado,ladisposiciónyconstruccionespar-
ticularesdeledificio,lareunióndelascondicioneshigié-
nicasmáspropiasparacontrarrestarelmaléficoinflujo
delascausasquenacendelestadomentalpatológicoy
todoslosdemásrequisitosque,enlomaterial,reclamael
cumplimientodelosfinesespecialesdelainstitución.Su
caráctermoralconsisteenserunasiloendondemedian-
te formalidades legales rigurosas es admitido el enage-
nadoenbeneficiodesufamiliaydelasociedad,recibe
laasistenciaqueexigesucuraciónybienestar físico-y

moral,ysehallabajoelamparotutelardelaley,quease-
mejándoleáunmenordefiendesupersonaeintereses.
Esdecirquelaexistenciadeunacasadeoratesdepende
delaacciónconstanteydelacontinuaaplicacióndela
ley,Pordondesevecomosedanlamanoelmédicoyel
legisladordirigiendoelprimeroeltratamientodelena-
genadoenelmanicomio,yfacilitándoleelsegundolos
mediosindispensables,sancionandosusprocedimientos
ysirviendoconstantementedeprotectoralenfermo.

Nohacenaunmuchosañosquesehaentradoenesta
sendaverdaderamentegraciasalosesfuerzosdeunhom-
bredignoeilustrado,elDr.Meléndez,queámuchoda
ejemplodeactividadyconstancia.

(...)

Perolaasistenciamédicatienequeresentirseforzosa-
menteacausadelas.pesadastareasquegravitansobre
elfacultativocomoadministradorydirector,enunasilo
de300enfermosdondehaymuchosindigentes,yricos
quepagansuspensiones.

ElasilodebetenerensufrenteunMédicoDirector.“La
primeraruedadelorganismodelmanicomio,diceGiney
Partagás,debeserelMédico-Director,debeserelalmadel
asilo, suespíritufilantrópico,sucelohumanitarioysus
altasdotescientíficasyclínicas,debenmanifestarsehasta
enlasfuncionesmenostrascendentesdelestablecimien-
to.Sihaylaurosáélatañenlamayorparte,simerecido
vituperio,éleselprimerresponsable.Todogiraentorno
deél,elserviciohigiénico,elterapéutico,eldoméstico,el
religioso,tododebellevarunselloespecialquepermita
entrever un objeto psiquiátrico y por consiguiente una
ordenaciónpensadaporladirecciónmédica”.

Asíseexpresaunhombredesólidocriterio,empapa-
doenelconocimientodeestascuestiones.

EselMédicoDirectorelquedebeprescribirel régi-
menalimenticiogeneral,yseñalarlasexcepcionesque
debenhacerseencasosparticulares.

ElMédicoDirectordebeprescribirelvestuarioylas
camasdelosalbergados.

ElMédicoDirectordebeordenarydefinirlosméto-
doscoercitivos.

ElMédicoDirectordebeverificar laclasificaciónde
losalienados.

ElMédicoDirectordebedefinirlasrelacionesdelos
enfermosconlasfamilias;yesteunpuntomuydelicado
deltratamientodelosenagenados.

ElMédicoDirectordebeordenarlassalidastempora-
riasódefinitivas.

ElMédicoDirectordebeproponerlasmodificaciones
queseanecesariohacerenelestablecimiento.

Todo es del resorte del Médico Director, según los
preceptosdeadministraciónydirecciónmásconformes
conlacienciaalienistamoderna.

(...)

Véaseahora loquepasaen losEstadosUnidos,esa
gran nación, que tan á menudo se toma por modelo
en1ascuestionesdelaadministraciónpública.
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AlfrentedetodossusmanicomioshayunMédico-
Director.

En el Estado de Massachusets, existian en 1868
cincoasilosdealienados.ElMacLeanAsylum,llama-
doasíporelnombredelbienhechoráquiensedebe
suorganización, fueabiertoen1818: está situadoen
SommervilleáalgunadistanciadeBoston,capitaldel
Estado.

SuMédico-DirectorfueelDr.Tayler.
El Hospital de los Alienados de Boston fue fundado

en1839.
Elnúmerodesusenfermoserade170en1865yde

775en1868,ysehalladesde1851bajoladireccióndel
Dr.Valker.

ElAsilodeWorcester,abiertoen1832,teníaen1865,
390enfermosy355en1868;suDirectoreselDr.Merick
Bemis.

ElAsilodeTauton,abiertoen1854,tenia330enfermos
en1865;y374en1868;suDirectoreselDr.Choate.

El Estado de Nueva York contaba en 1868, cuatro
grandesasilospúblicosenfunciónydosenconstruc-
ción, cadaunode ellos conunMédico-Director á su
frente.

LoquedejoexpuestorespectoálosEstadosdeMas-
sachusetsyNuevaYork,tienelugarentodoslosdemás
EstadosdelaRepúblicaNorte-Americana.

Peroparaque insistir tantosobre lanecesidaddel
MédicoDirectorenlosmanicomios.

Creohaberprobadosuficientementequeeselúnico
sistema de Dirección que la recta razón puede acep-
tar,ysiestonobastara,estúdienselasobrasquetratan
sobreestamateria;léanselosinformesdelosmédicos
Inglesesquesehanpublicadoenelimportanteperió-
dico“TheLancet”,ytodosestosestudiosyobservacio-
nesratificaránenelespíritudelosquelaspracticaren
laideadelanecesidaddeunMédico-Director:“Alma
delAsilo,yprimeraruedafuncionaldelorganismode
losmanicomios”■

Maglioni, N.


