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aciudaddeBuenosAiresysucordónsuburbanoperteneciente
alaProvinciadeBuenosAires,conformaneláreametropoli-
tanadenuestropaís.Consuscercade12.000.000dehabi-
tantes,segúncálculosestimativos,eseinmensocomplejoha-
bitacionalconstituyeunodelosconglomeradosmáspoblados
delmundo.Fácilresultaimaginarquelosproblemasderiva-
dosdelaprovisióndeserviciosdesaludalapoblaciónquelo

habitaes,ademásdeunaobligacióndelEstado,unatareadealtísimacomplejidad
técnicayadministrativa.ComoparteintegrantedeesesectordeSaludPública,ein-
separabledelmismo,seencuentraeldelaSaludMental.Enéltambiénseexpresan,
comoparalaSaludPúblicaengeneral,losacuciantesproblemasquesecomprueban
adiarioennuestrasinstitucionesasistenciales.
Bastahaceruninventariodelascondicionesycaracterísticasquedeberíateneruna
administraciónconsistentedeláreadelaSaludMentaldelaciudaddeBuenosAires
paraverificarqueelbarcoquelacontienenavegaaladeriva.Enefecto,paraprestar
elservicioqueserequiereesnecesariocumplirconunaseriederequisitosmínimos.
Sinpretensióndeagotartodoslospuntosnecesariosveamosuninventariosucintode
losmismos:primero,poseerunprofundoconocimientopreviodelosrecursosfísicosy
humanosconlosquesecuenta;segundo,conocerlarealidadpolítica,social,cultural
y,muyparticularmente,epidemiológicaenlaquesevaaoperar;tercero,diseñarun
plandeacciónconsensuadoconlosactoresrealesresponsablesdesuimplementación
quecontempleloyahecho-consuséxitosyfracasos,yalmenosunahipótesisde
porquéocurrióasí-yproponga,detalladamente,elcursoaseguir;cuarto,contarcon
loscuadrosdeconducciónidóneosparadirigirelplanmencionado,trabajandoen
equipo;quinto,explicitar losmétodosdeevaluacióndelresultadodecadaaspecto
delplan;sexto,fijarunapolíticasanitariaconsensuadaconlaDireccióndeSalud
MentaldelaprovinciadeBuenosAiresparacoordinaresfuerzosafindearticular
recursosenlaprevención,asistenciayrehabilitación,y,porsupuesto,contarconlos
insumospresupuestariosylavoluntadpolíticadellevarelconjuntodelamaniobra
adelante.Nadadelomencionadosehacumplidoenelmarcodelaadministración
actual. Todas las iniciativas de las autoridades del área de la ciudad de Buenos
Airessecaracterizaronporlaimprovisación,latomainconsultadedecisionesylas
penuriasdefinanciamiento.Los equiposde conducción fueronun eufemismo, los
planesunesquemaenpowerpoint,eldesconocimientodelarealidadsobrelaque
huboqueactuar,prácticamentetotal.Resultadifícilrecordarotroperíododesdela
recuperacióndelademocracia,yloshubocondiversosproblemas,enelquelascosas
sehayanhechotanimprovisadamenteytanmal.Elsaldodetantovaivénytanteo
infructuososnoesneutro.Enesteasuntocuandonoseavanzaseretrocede,lascosas
noquedan igual, sedeterioran.Sepierde laocasióndeasistiralhabitanteque lo
necesita,sepierdenañosderehabilitaciónparaaquellosqueestánafectadosdeun
trastornomentalsevero,noseprevieneloquevaasobrecargaralsistemaenelcorto
plazo.Sedesalientaalostrabajadoresdelasaluddelsistema,sefrustranvocaciones,
sealimentannegociosparalelosquerecogenlosdesechosdelsistemapúblicopara-
lizado.Esabsolutamenteevidentequeaquínohaycarenciadepolíticas,hayuna,
queapuntaaldesmantelamientodelaSaludPública,ytambiénesevidentequeéste
modelodepolíticasanitarianopuedecontinuarmás■

JuanCarlosStagnaro
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clínicas y neurociencias

EvaluacióndelavalidezdelosdiagnósticosDSMIVrealizados
conunInstrumentoEstructurado,elNIMHDISC-IV,enlaCiudadde

BuenosAires1
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UnidaddeSaludMental,HospitaldeNiños“Dr.RicardoGutiérrez”

Resumen
Laepidemiologíadelostrastornospsiquiátricosdeniñosyadolescentesharecibidopocaatenciónennuestropaís.Unodelos
problemasrelacionadosconelescasodesarrollodeinvestigaciónepidemiológicaenArgentinaestáligadoalanodisponibili-
daddeentrevistasdiagnósticasestructuradastesteadaslocalmente.Objetivos:elobjetivofuerealizarunestudiodevalidación
DISCIV(versiónenespañol),administradaporencuestadoreslegosenlaciudaddeBuenosAires.Métodos:lamuestrafueob-
tenidadelHospitaldeNiños“RicardoGutiérrez”delaCiudaddeBuenosAires.Dosgruposdeparticipantesfueronincluidos
enelestudio,ungrupoconresultadopositivoalaadministracióndelDISCyotrogrupoequivalenteconresultadonegativo.
LospsiquiatrasadministraronnuevamenteelDISCunasemanamástardeyacontinuaciónrealizaronunaentrevistaclínica
diagnósticasemiestructurada;116participantescompletaronlasevaluacionesyformaronpartedelamuestra.Resultados: la
sensibilidadfuede81,5%ylaespecificidadde66,1%.Lareproducibilidadtest-retestfuemoderada(Kappa0,46errorstandard
0,09).Conclusiones:enlíneasgenerales,elDISCadministradoporencuestadoreslegosdemostróposeerbuenacapacidadpara
discriminarentrejóvenesquepadecentrastornospsiquiátricosyjóvenessanos.Laconfiabilidadfuedemoderadaabuena,tan-
toparalapresenciadealgúntrastornopsiquiátricoenformaglobalcomoparalostrastornosdelestadodeánimoenparticular,
mientrasqueparalostrastornosdeansiedadylostrastornosdeconductaresultómuypobre.
Palabrasclave:Epidemiologíadetrastornospsiquiátricosenniñosyadolescentes-DISCIV-Entrevistasdiagnósticasestructuradas.

EVALUATIONOFTHEVALIDITYOFDIAGNOSTICINTERVIEWSCHEDULEFORCHILDRENIV(DISCIV)INTHECITYOFBUENOSAIRES

Summary
TheepidemiologyofpsychiatricdisordersinchildrenandadolescentshasreceivedlittleattentioninArgentina.Oneofthe
problemsrelatedtothescarcityofsuchepidemiologicalresearchislinkedtothelackofavailabilityofdiagnosticinterview
instrumentswhichhavebeenlocallyvalidated.Objectives:TheobjectofthestudywastoconductavalidationstudyoftheDISC
IV(Spanishversion),administeredbylayinterviewersintheCityofBuenosAires.Methods:Thesamplewasobtainedfromthe
HospitaldeNiños“RicardoGutierrez”intheCityofBuenosAires.LayinterviewersadministeredtheDISCIVto116youngs-
tairs.Thenpsychiatristsre-administeredtheDISCIVaweeklaterandimmediatelyafterwardsconductedasemi-structured
diagnosticclinicalinterview.Participantinthesamplerangedinagefrom9to17.Results:Thesensitivitywas81.5%andthe
specificity66.1%.Thetest-retestreliabilitywasreasonable(Kappa0.46standarderror0.09).Conclusions:Ingeneral,theDISC
administeredbythenon-professionalinterviewerwasdemonstratedtohavetheabilitytodiscriminatebetweenyoungsters
whosufferfrompsychiatricdisordersandhealthyyoungsters.Theconfidencelevelwasfrommoderatetogoodforthepresen-
ceofageneralpsychiatricdisorderaswellasfordisordersofspecificstatesofmind,butforanxietydisordersandbehaviour
disorderstheconfidencelevelwaspoor.
Keywords:Epidemiologyofpsychiatricdisordersinchildrenandadolescents-DISCIV-Structureddiagnosticinterviews.

1EstetrabajoseharealizadoconunabecaotorgadaporlaOrganizaciónPanamericanadelaSalud(OPS);becadeinvestigaciónycapacitaciónaño2004-
2005.
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Introducción

Los trastornosmentalesdeniñosyadolescentesen
Argentinarepresentanunverdaderoproblemadesalud
públicacuyadimensiónse sospecha,perono secono-
ceconexactitud.Lamagnituddeesteproblema,queen
otrospaísesalcanzatasasdeprevalenciadeentre3%y
18%(7,8,13,20),nohasidoaúnmedida.

La epidemiología de los trastornos psiquiátricos de
niñosyadolescentesharecibidopocaatenciónennues-
tropaís.Unodelosproblemasrelacionadosconelescaso
desarrollodeinvestigaciónepidemiológicaenArgentina
estáligadoalanodisponibilidaddeentrevistasdiagnós-
ticasestructuradastesteadaslocalmente.

Las últimas décadas han presenciado significativos
avances metodológicos en investigaciones epidemioló-
gicaspsiquiátricasquehanutilizadoentrevistasestruc-
turadas (20). La realización de estudios de prevalencia
poblacionales resultan muy onerosos y se ha buscado
resolvercómoreemplazaralpsiquiatraenlarealización
delastareasdecampoenrazóndelaltocostoeconómico
queestaparticipaciónimplica.

Lasentrevistasdiagnósticasestructuradassonconsi-
deradas valiosas, eficientes y económicas herramientas
paralaidentificacióndeniñosyjóvenescontrastornos
psiquiátricos,apesardelimitacionestalescomolosaltos
porcentajesdefalsospositivos(18).Lamásampliamen-
teutilizada,durantelasúltimasdosdécadas,hasidoel
Diagnostic Interview Schedule for Children (en adelante
DISC) (20,25).Evalúa,enniñosyadolescentesde9a
17años,lapresenciadetrastornospsiquiátricosdelejeI
enelsistemaDSMIVdeclasificaciónmultiaxial.Debido
a su alto gradode estructuraciónpermite ser adminis-
tradaporentrevistadoreslegos,conelconsecuentebajo
costo y la posibilidad de utilizarlo en gran escala para
estimacionesdeprevalenciade trastornospsiquiátricos
enmuestrasnoclínicas(24).Selohautilizadoennume-
rosasinvestigaciones(16,21,23,24)yselohavalidado
endiversospaíses(2,3,27).

Si bien el DISC presenta una versión traducida al
españolyvalidadaenPuertoRico(2),lasdiferenciascul-
turalespuedenpresentardificultadesalavalidezeviden-
ciadaenlosestudiosoriginales.

Eldesarrollodeconocimientoepidemiológicoesrele-
vanteenelcampodelasaludmentaldeniñosyadolescen-
tes,ypoderdisponerdelDISCaumentaríalafactibilidad
derealizarestudiosdeprevalenciaalpermitireliminaral
clínicodelostrabajosdecampoybajarenformasignifi-
cativaloscostos.SielDISCpudieraadministrarseenBue-
nosAires comounaherramientaváliday reproducible,
sepodríanencararinmediatamentelosprimerosestudios
epidemiológicos científicamente fundamentados, que
podríanseraceptablesnosoloparaclínicoseinvestigado-
res,sinotambiénparagerenciadoresypolíticos.

Este trabajo informa sobre un estudio de validación
del NIMH DISC IV (versión en español), administrado
porentrevistadoreslegosenelHospitaldeNiños“Ricardo
Gutiérrez”delaCiudaddeBuenosAires,conpoblación
consultanteambulatoriaalosserviciosdepsicopatología
infanto-juvenilydepediatríageneral.

Losobjetivoscentralesdelestudiofueron:a)estable-
cerlavalidezdelDISCIVadministradoporentrevistado-
reslegosestimandolasensibilidadylaespecificidaddel
instrumento;b)establecerlareproducibilidadtest-retest
entre el DISC IV administrado por legos y el DISC IV
administradoporclínicosconintervalodeunasemana
promedio entre uno y otro; c) establecer la validez de
criteriosestimandoelgradodeconcordanciaentreDISC
IVy la entrevista clínicadiagnóstica (ambas realizadas
porclínicos)sinintervaloentreunayotra,yd)estable-
cerlostiempospromediodelaadministraciónporlegos
delDISCIV.

Métodos

Diseño

Se utilizó un diseño de test-retest a doble ciego (a
muestrasrelacionadas)quepermitiórealizarvariascom-
paraciones:a)entreelDISCadministradoporlegosyel
DISCadministradoporpsiquiatras (paraevaluaciónde
reproducibilidadtest-retest);b)entreelDISCadministra-
doporlegosyelpatrónoro(entrevistaclínicarealizada
porpsiquiatrasconexperiencia)paraevaluacióndesen-
sibilidadyespecificidad;yfinalmente,c)entreelDISC
administradoporpsiquiatrasyelpatrónoro(validezde
criterios).

Lasdospreguntasprincipalesa lasque intentó res-
ponderesteestudiofueron:a)¿cuántosniñosyadoles-
centesconpresenciadeunoomásdiagnósticosdelejeI
delDSMIVrecibieronelmismodiagnósticoalserentre-
vistados con el DISC administrado por entrevistadores
legos?yb)¿cuántosniñosyadolescentesconausencia
dediagnósticodelejeIdelDSMIVrecibieronelmismo
resultadoalserevaluadosconelDISCadministradopor
entrevistadoreslegos?Estediseñopermitiótesteartanto
lasensibilidadcomolaespecificidaddelinstrumento(es
decir, tanto lahabilidadpara identificarcorrectamente
los“casos”,comolahabilidadparaidentificarcorrecta-
mentealos“nocasos”).Los“casos”y“nocasos”fueron
definidosdeacuerdoalresultadodelaentrevistaclínica
diagnóstica realizada por psiquiatras entrenados en la
asignacióndediagnósticosfenomenológicosdeacuerdo
aDSMIV,yconmásde15añosdeexperienciaprofesio-
nal.Dichaevaluación,demodalidadsemi-estructurada,
consistióenestablecerlapresenciadesíntomasydéficit,
usandoreglascomparablesalDISC.Estediseñofuesimi-
laralutilizadoeneltrabajodeSchwab-Stone(23).

Muestra

Completaronelprimertest143paresdeparticipan-
tes,de loscuales27noconcurrieronal retest (19%de
abandonos);116participantescompletaronlas3evalua-
cionesyformaronpartedelamuestra(Tabla1).

Losparticipantesfueronniñosyadolescentesdeentre
9y17años,consultantesalosambulatoriosdepsiquia-
tríaypediatríageneraldelHospitaldeNiños“Ricardo
Gutiérrez”delaCiudaddeBuenosAires,entrejuliodel
2004ynoviembredel2005.
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Loscriteriosdeexclusiónfueronretrasomentalydifi-
cultadesenlacomunicación,queseprocuróidentificar
mediante la formulacióndealgunaspreguntasclínicas
relacionadasconeldesenvolvimientoescolar.

Tabla 1. Niveles de acuerdo en relación con valores de coeficiente 
Kappa (Altman, 1992)

Valores de Kappa Niveles de acuerdo

Hasta 0,20 Pobre

De 0,21 a 0,40 Regular

De 0,41 a 0,60 Moderado

De 0,61 a 0,80 Bueno

De 0,81 a 1,00 Muy bueno

Fueronexcluidos3pacientesporproblemasclínicos
(2 con retrasomental y1 condificultades en la lecto-
escritura).

Los116participantesqueentraronenlamuestrafue-
rondivididosen2grupos,deacuerdoalresultadoobte-
nidoconelDISC-lego,ungrupoconresultadopositivoy
otrogrupoequivalenteconresultadonegativo.Comoel
propósitodelestudionofueobservarlaprevalenciasino
evaluarlacapacidaddediscriminacióndelDISC,sefijó
arbitrariamente una prevalencia de aproximadamente
50%de“casos”y50%de“nocasos”.Lamuestraresul-
tantefuede54,3%denocasosy45,7%decasos,donde
56%fueronmujeresy44%varones.

Técnicasderecoleccióndedatos

Serealizóunmuestreoconsecutivoyseinvitóapar-
ticiparatodoaquelpacientequeentrejuliodel2004y
noviembredel2005consultóalosserviciosdepsicopa-
tología y pediatría general, hasta obtener una muestra
suficientedeacuerdoadiseño.

Elegimoselambulatoriodepsicopatologíaparaasegu-
rarnosunsuficientenúmerode“casos”yelambulatorio
depediatría,paraasegurarnosunnúmerosuficientede
“nocasos”.Esteestudioempleóunamuestradepacien-
tesambulatoriosalosfinesdeminimizarelsesgovincu-
ladoalosaltosvaloresdereproducibilidadasociadascon
muestras de pacientes severamente perturbados (sesgo
deselección)(19).Losparticipantesfueronreclutadosde
lasaladeesperadelambulatoriodeclínicageneralydel
serviciodepsiquiatría.Unpardeentrevistadores legos
brindólainformacióngeneralsobrelosobjetivosycon-
tenidosdelestudioyobtuvolafirmadeconsentimiento
deaquellosinteresadosenparticipar.

Procedimiento

UnpardeentrevistadoreslegosadministróelDISCa
niñosypadresyluegoloscitóparaelretestylaentrevis-
taclínicadiagnósticaalasemanasiguiente.

Seasignaron2entrevistadoresparacadaparpacien-
te-padres, y cada entrevistador fue ciego del resultado
obtenidoporlosotrosentrevistadores.Losentrevistado-

respsiquiatrasreentrevistaronconelDISCunasemana
mas tarde y a continuación administraron la entrevis-
ta diagnóstica de estilo clínico. Nuevamente se asignó
unpardepsiquiatraspara el retest conelDISC (DISC
psiquiatras)quesemantuvociegode los resultadosde
las otras evaluaciones. Los diagnósticos basados en la
entrevista clínica se realizaron de acuerdo al DSM IV
(al igualqueelDISC)y, sibien fueron realizadosbajo
una modalidad semi-estructurada, se intentó que fue-
ranvirtualmenteidénticosalosrealizadosconelDISC
parapermitircomparaciones.Aligualqueeneltrabajo
deSchwab-Stone(23),alfinalizarlaadministracióndel
DISCseadministrólaentrevistadeestiloclínico,porel
mismopardepsiquiatrasqueadministróelDISC.Lue-
godefinalizada toda la secuenciade entrevistas se les
administróa losparticipantesunamuybreveencuesta
desatisfacciónsobreelprocesoyelinstrumento.


Instrumento

ElinstrumentoutilizadoenelestudiofueelDISCIV
(versiónparacomputadoraenespañol,desarrolladaenla
UniversidaddeColumbia,NewYork)obtenidadelaver-
sióntraducidaalespañolenPuertoRico(Canino,1987)
(4,26).Dichatraducciónhasidorealizadadeacuerdoa
losprocedimientosestándar(backtranslations).

ElDISCIVcomenzóautilizarseenelaño1997yse
correspondeconelsistemadiagnósticoDSMIVyCIE-
10.

ElNationalInstituteofMentalHealth-DiagnosticInter-
viewScheduleforChildren(NIMH-DISC)esuninstrumen-
todiagnósticoaltamenteestructurado,diseñadoparaser
administrado por entrevistadores entrenados sin expe-
rienciaclínicaformal.Fuepensadoparaserutilizadoen
estudios epidemiológicos, para evaluar la presencia de
criterios sintomáticos de las formas de psicopatología
másprevalentesen lapoblacióndeniñosyadolescen-
tes.Contienealrededorde3000preguntasdelascuales
algomásde350representanaquellaspreguntas“llave”
querepresentanelcriteriosintomáticoesencialyque,de
serrespondidaspositivamente,abrecadenasdepregun-
tascontingentes.ElDISCIVevalúaprevalenciapresente
(últimas4semanas)yprevalenciadeúltimoaño.

Laversiónactualcontienepreguntasorientadasala
identificación de más de 30 diagnósticos especificados
en el DSM IV. El DISC IV tiene 2 formas paralelas: el
DISC-Y, administrable directamente a los jóvenes, y el
DISC-Pparalospadres.

EneltrabajodeSchwabStone(23)realizadoconpro-
pósitosdevalidacióndelDISCversión2.3,sereportan
cifrasdeacuerdostest-retestentre losdiagnósticosrea-
lizadosporDISClegoylosrealizadosporelDISCadmi-
nistradoporlospsiquiatras(algoritmocombinadodelas
respuestasdadasporlospadresyporlosniños)deKappa
0,48a0,64paratrastornosdeconductadisruptivos,de
Kappa 0,37 a 0,45 para trastornos depresivos y Kappa
0,44a0,52paralostrastornosdeansiedad.Eneltrabajo
deFisher(11)seevaluólasensibilidaddelDISCversión
2.1paraalgunostrastornosespecíficosyseobservóque
la sensibilidad para trastorno depresivo mayor era de

Evaluación de la validez de los diagnósticos DSM IV ...
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73%;paraeltrastornoobsesivocompulsivo,88%ypara
esquizofrenia,de100%.Enesteúltimotrabajo,elDISC
dioresultadosdesensibilidad,paracadaunodelostras-
tornos evaluados, mayores de 73% (anorexia, bulimia,
trastornodetics,esquizofreniaytrastornosporusode
sustancias).Enotrotrabajo,SchwabStone(22)ycols.
analizaronlareproducibilidadtest-retestdelDISC-Ry
seencontraronacuerdosdeKappa0,71paratrastorno
depresivomayor;Kappa0,80paraansiedaddesepara-
ción;Kappa0,56paratrastornopordéficitdeatención
conhiperactividad(TDAH);Kappa0,59paratrastorno
oposicionistadesafianteyKappade0,50paratrastorno
de conducta en el algoritmo combinado de respuesta
de padres y niños. En el trabajo de Piacentini y cols.
(21)seobservaronacuerdosdiagnósticosentreelDISC-
RyCAF(ClinicalAssessmentForm)deKappa0,46para
TDAHyunasensibilidadyespecificidadde89%y81%
respectivamente,paraelmismodiagnóstico(algoritmo
decombinaciónderespuestasniños-padres).Enelmis-
motrabajoelcoeficienteKappaparatrastornodepresi-
vomayorcombinando la respuestadepadresyniños
fuede0,41,mientrasquelasensibilidadyespecificidad
fuerespectivamentede58%y86%.

En el trabajo de Shaffer y cols. (26) se reportan
resultados parciales del DISC IV de un trabajo sobre
84pacientesreclutadosenunservicioambulatoriode
psiquiatría infantil. Los valores de concordancia test-
retest con el estadístico Kappa (algoritmo combinado
deresultadosdepadre-niño)fueronde0,48parafobia
social(elmásbajo)hasta0,86parafobiaespecífica(el
másalto),pasandopor0,62paraTDAH;0,65paraepi-
sodiodepresivomayory0,55paratrastornodeconduc-
ta.Finalmente,enunarevisiónpublicadaenellibrode
Lewis(18)sereportaquelamayoríadelasentrevistas
estructuradas han demostrado cifras de sensibilidad,
especificidadyreproducibilidadsimilaresyañadenque
lossubsiguientesestudiostendientesamejorardichos
valores no lo han logrado, probablemente debido a
limitacionesdel sistemadiagnósticoDSM,másqueal
instrumentoensímismo(18).

Análisisestadísticos

Secalcularonlosvaloresdesensibilidadyespecifici-
dadparalamuestracompletaconsusrespectivosinter-
valos de confianza y su significación estadística (Test
de Mc Nemar para variables nominales en muestras
apareadas). Losvaloresde sensibilidady especificidad
secomputaronutilizandolaconvencióndequeeldiag-
nósticoclínicorealizadoporelpsiquiatraeselpatrón
oro. Se consideró un resultado DISC positivo cuando
algúnresultadotantodelDISCadministradoalniñoo
alpadreresultópositivo.

Paraevaluarlareproducibilidadtest-retestylacon-
cordanciaentreelretestylaentrevistaclínicadiagnós-
tica,seutilizóelcoeficienteKappa(12).Lareproducibi-
lidadfuecalculadainicialmenteutilizandolatotalidad
de lamuestra.SecalculóelcoeficienteKappaconsus
correspondientes errores estándar y su significación
estadística.ElestadísticoKappaes lamedidaestándar

para la reproducibilidad en variables categóricas (1).
Paralainterpretacióndelosresultadosseutilizóelcua-
dro sugeridoenAltman (Practical Statistics forMedical
Research,primeraedición,1992,Chapman&Hall,pag.
404).VerTabla2.

Tabla 2. Características demográficas de la muestra de validación 
(N=116)

N %

Género
Masculino
Femenino

50
66

43%
57%

Total 116

Edad
9 a 11 años
12 a 14 años
15 a 18 años

21
48
47

18%
41%
41%

Adicionalmente se calculó reproducibilidad, sensi-
bilidad y especificidad por dominios psicopatológicos.
Se realizó un agrupamiento de acuerdo a 3 categorías:
1)trastornosdeestadodeánimo(trastornosdepresivos,
distimia,trastornobipolar);2)trastornosdelaconduc-
ta(trastornopordéficitdeatenciónconhiperactividad,
trastornonegativistadesafianteytrastornosdeconducta)
y3)trastornosdeansiedad(fobiaespecífica,fobiasocial,
ansiedad de separación, agorafobia, trastorno obsesivo
compulsivo,trastornodepánicoyansiedadgeneraliza-
da).Elpropósitodelagrupamientofuenoperderpoten-
ciaestadísticaporinsuficientecantidaddecasosenalgu-
nosdelosgruposdetrastornosconsiderados.Setrabajó
conlosprogramasStatistixyelEpiInfo6.

Resultados

Reproducibilidad test-retest y retest vs entrevista clínica
diagnóstica

 La reproducibilidad test-retest entre los resultados
delDISCIVlegocombinado(padre-niño)yelDISCIV
clínicocombinadoparapresenciadealgúntrastorno,es
moderada. En cambio, el grado de acuerdo observado
entre los resultados del retest combinado (padre-niño)
administrado por clínicos y la entrevista clínica diag-
nóstica(tambiénadministradaaniñosypadres)resultó
bueno(Tabla3).Laconcordanciaentreeltestadminis-
tradoporlegosylaentrevistaclínicadiagnósticaresultó
moderada.

Tabla 3. Reproducibilidad test-retest, retest vs.. entrevista clínica 
diagnóstica y test vs entrevista clínica diagnóstica.

Kappa Error Std.

Reproducibilidad 
test-retest

0,46 0,09 p< 0,05

Reproducibilidad 
retest-Entrevista 
clínica

0,68 0,09 p< 0,05

Reproducibilidad 
test- Entrevista 
clínica

0,48 0,09 p< 0,05
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Enlatabla3esposibleobservarcómolareproducibi-
lidadmejoracuandonoexisteelefectoretestylaadmi-
nistraciónserealizaenelmismodía,comoocurreenla
comparaciónentreretestylaentrevistaclínica.

SensibilidadyEspecificidad
Losparticipantesfueroncategorizadoscomo“tenien-

do un trastorno psiquiátrico” o “no teniéndolo” de
acuerdoalaentrevistaclínicadiagnóstica,yluegofue-
ron comparados con los resultados obtenidos con el
DISCIV(DISCpositivosoDISCnegativos).Lasensibili-
daddelDISCIVparalamuestracompleta(deacuerdoa
presenciaoausenciadealgúntrastorno)fuede81,5%y
laespecificidadde66,1%,(Tabla4).

Tabla 4. Valores de sensibilidad y especificidad con intervalos de 
confianza

% IC de 95 %
Pba. significación: 

Mc Nemar con 
corrección

Sensibilidad 81,5 68,1 - 90,3 p - valor < 0,05

Especificidad 66,1 52,9 - 77,4 p - valor < 0,05

Reproducibilidad test-retest segúndominiospsicopatoló-
gicos

Serefierea losacuerdosdiagnósticosobtenidospor
grupo de trastornos entre DISC IV administrado por
encuestadores legoy elDISC IVadministradoporpsi-
quiatras.Sedescribenlosresultadosobtenidosdeacuer-
doacadainformante(Tabla5).

Tabla 5. Valores de reproducibilidad test-retest (Coeficiente Kappa) 
del DISC IV según dominios psicopatológicos

Diagnóstico Niños Padres Combinado 
Jóvenes+padres p - valor

Algún 
trastorno del 
ánimo

0,64  
(SE 0,09)

0,68  
(SE 0,09)

0,68  
(SE 0,09)

p < 0,01

Algún 
trastorno 
conducta

0,20  
(SE 0,09)

0,26  
(SE 0,09)

0,34  
(SE 0,09)

p < 0,01

Algún 
trastorno 
ansiedad

0,29  
(SE 0,09)

0,39  
(SE 0,09)

0,35  
(SE 0,09)

p < 0,01

LaconcordanciaentrelaadministracióndelDISCIV
porlegosylarealizadaporprofesionales,conaproxima-
damente una semana entre una y otra, ha sido buena
paraelgrupodelostrastornosdelestadodeánimo,tan-
toen laadministraciónaniñoscomoasuspadres;en
cambio, ha tenido resultados pobres en  los otros dos
gruposdetrastornos.Paralostresgruposdetrastornos
seobservaquelospadresresultanmásconfiablesinfor-
madoresquelosniños.

Reproducibilidad retest vs entrevista clínica diagnóstica
segúndominiospsicopatológicos

Serefierea losacuerdosdiagnósticosobtenidospor
grupodetrastornosentreDISCIVadministradoporpsi-
quiatrasylaentrevistaclínicadiagnóstica.Sedescriben
los resultadosobtenidosdeacuerdoacada informante
(niños y padres) y combinados (niño + padres) (Tabla
6).

Tabla 6. Valores de reproducibilidad entre el retest con el DISC IV y 
la entrevista clínica diagnóstica (Coeficiente Kappa) según dominios 
psicopatológicos

Diagnóstico Niños Padres Combinado 
Jóvenes+padres p - valor

Algún 
trastorno del 
ánimo

0,55  
(SE 0,09)

0,68  
(SE 0,09)

0,73  
(SE 0,09)

p < 0,01

Algún 
trastorno 
conducta

0,11  
(SE 0,06)

0,37  
(SE 0,08)

0,45  
(SE 0,09)

p < 0,03

Algún 
trastorno 
ansiedad

0,51  
(SE 0,09)

0,47  
(SE 0,09)

0,59  
(SE 0,09)

p < 0,01

LaconcordanciaentrelaadministracióndelDISCIV
porprofesionalesy la entrevista clínicadiagnósticaha
sidobuenaparaelgrupodelostrastornosdelestadode
ánimo;moderadoparalosdeansiedad,ypobreparalos
trastornosdeconducta.Conexcepcióndelostrastornos
deansiedad,aquítambiénseobservanmejoresvalores
deconfiabilidadenelreportedepadres(Tabla7).

Tabla 7. Valores de sensibilidad y especificidad según dominios 
psicopatológicos

Diagnóstico Sensibilidad Especificidad

Algún trastorno del 
ánimo

66.7% 
(IC: 30.9%- 91.0%)

92.5% 
(IC:85.2%-96.4%)

Algún trastorno 
conducta

33.3% 
(IC:11.3%-64.6%)

92.9% 
(IC:84.8%-96.3%)

Algún trastorno 
ansiedad

79.3% 
(IC:59.7%-91.5%)

66.3% 
(IC:55.2%- 75.9%)

Eltiempopromediotranscurridoentrelaadministra-
cióndeltestylaadministracióndelretesthasidode6
días (rango 1-28). Se ha podido completar la adminis-
tracióndelDISCenunasolasesión.Laadministración
delDISChatomadoaproximadamenteunahora(media:
1,07).

Conclusiones

Lapreguntaalaqueintentaresponderesteestudioes
cuántosniñosyadolescentesdiagnosticadosporunpsi-
quiatraexperimentadorecibiríanelmismodiagnóstico
alserentrevistadosconelDISCadministradoporentre-
vistadores legos. Este estudio ha examinado la validez
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delosresultadosobtenidosconelDISCIV-legos,queha
sidodiseñadoconpropósitosepidemiológicos.

ElDISCadministradoporlegosdemostróposeerbue-
na capacidad global para discriminar entre casos y no
casos.

Se han evidenciado (al igual que en otros trabajos
publicados en la literatura) un alto número de falsos
positivosenlostrastornosdeansiedad.

Porotrolado,lareproducibilidadfuedemoderadaa
buenaparapresenciadealgúntrastornopsiquiátricoen
formaglobalyparalostrastornosdelestadodeánimo
enparticular.Paralostrastornosdeansiedadytrastornos
deconducta,encambio,seobtuvieronresultadosentre
pobresymoderados.Elmotivodeloanteriorpareceser
losfalsosresultadospositivosenlostrastornosdeansie-
dadylosfalsosresultadosnegativosenlostrastornosde
conducta.

Hemosencontrado2orígenesdevariabilidadenlos
resultados.Elprimero,relacionadoconeltipodeinfor-
mante,yelsegundorelacionadoconelefectoretest.Los
resultados de la reproducibilidad varían de acuerdo al
informante.Lainformaciónsuministradaporpadrestie-
nemejorreproducibilidadqueloinformadoporniños,
probablemente(9,10,23)porcuestionesdeldesarrollo.
A su vez, la reproducibilidad retest-entrevista clínica
diagnóstica (administradas en la misma jornada) tiene
mejorreproducibilidadqueentreeltestyelretestadmi-
nistradosconuna semanaentreunayotra.El tiempo
transcurrido entre laprimera y la segunda administra-
ción explica los menores valores de concordancia en
razóndelefectodelpasodeltiempo(23).

Tanto la sensibilidadcomolaespecificidadresultan
decompararelDISCIV-legocontralaentrevistaclíni-
cadiagnósticaypermitenunainterpretaciónprácticaal
considerarlasegundacomoelmejormétododisponible
(4).Perociertogradodeimprecisióndeambos(DISCIV
yentrevistaclínicadiagnóstica)podríavincularseconla
insuficienteprecisióndeloscriteriosdiagnósticos(8).

En relacióncon los resultados reportadosporotros
estudiosdelmismotipo,hemosobservadolosiguiente:
a)cifrasde reproducibilidadalgomásbajasencompa-
raciónconelestudiodeShafferdel2000(26);b)enel
trabajodePiacentini (21) yde Fisher (11) seobservan

valores de sensibilidad y especificidad para trastornos
depresivos similares a losdenuestro trabajo,yvalores
semejantesdeespecificidadpara los trastornosdecon-
ducta;c)lasensibilidadparalostrastornosdeconducta
resultóespecialmentebajaennuestroestudio(33%),si
bienelbajonúmerodecasosconestetrastornoimpide
sacarconclusionesdefinitivas.

Esteesunprimerestudiodevalidaciónlocaldeuna
entrevistadiagnósticaestructuradaysuprincipalpropó-
sitohasidoanalizarsucapacidadparadiscriminarpre-
senciaglobaldepsicopatología.

ElDISCIVtuvobuenaaceptaciónentrelosentrevis-
tados.

Engeneral,elDISCdemostróunainteresantecapa-
cidadpara identificarniñosyadolescentescontrastor-
nospsiquiátricosenpoblaciónclínicaambulatoriatanto
pediátricacomopsiquiátrica.

Sibiensesuponealapoblaciónpediátricamuyseme-
jantealapoblacióncomunitaria,seríaimportanteenca-
rarnuevosestudiosparatestearelcomportamientodel
instrumentoenpoblacióncomunitariafueradelámbito
hospitalario.

Sedeberíareplicarelanálisisporgruposdepsicopato-
logíaenfuturostrabajos,procurandounnúmeromayor
desujetosporcadagrupodediagnósticos.
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Resumen
Objetivo:ElobjetivodeesteestudiofueconocerlafrecuenciadetratamientopsicoterapéuticoenlapoblaciónadultadelConur-
banoBonaerense,sucosto,particularidadesdelasterapiasycaracterísticasdemográficasdelosusuarios.Metodología:Serealiza-
ronencuestasa899habitantesde11partidosdelGranBuenosAiresentreseptiembreynoviembredelaño2007.Resultados:El
14,2%delosentrevistadoshabíarealizadopsicoterapiaenelúltimomes.El42,8%delosencuestadoshabíaasistidoalgunavez
oasistíaatratamientopsicoterapéutico.Laconcurrenciaesmayorentrelasmujeres,viudosypersonasdeedadmediaynivel
educativoysocioeconómicoelevado.Casiel40%delosqueestánactualmenteenpsicoterapiarealizatratamientopsicoanalí-
tico,10%tratamientocognitivo-conductualy41%desconoceeltipodepsicoterapiaquerealiza.Lostratamientossoncondu-
cidosprincipalmenteporpsicólogos(85%),ensumayoríasondetipoindividualyserealizanenformaprivada.Laduración
promediodelaentrevistapsicoterapéuticaesde52minutos.Existeunarelaciónpositivaentreduracióndelaentrevistaysu
costo.Noexistendiferenciassignificativasenlafrecuenciadeusodetratamientopsicoterapéuticoentrelasdistintaszonasdel
conurbano,comoasítampococonlafrecuenciadelaciudaddeBuenosAires.Conclusiones:Laasistenciaatratamientopsico-
terapéuticoenelGranBuenosAiresesmayorqueenotrospaíses,sinembargoesmenorenciertosgrupossocialesyetarios.Se
necesitanestudiosmásdetalladosparadilucidarlaadecuacióndelostratamientosalosproblemasmentalesdelapoblación.
Palabrasclave:Psicoterapia–Tratamiento-Prevalencia–Epidemiología-Costo.

OUTPATIENTPSYCHOTHERAPYINSUBURBANBUENOSAIRES:RATEOFUSE,COSTS,PRACTICESANDPATIENTCHARAC-
TERISTICS

Summary
Objective:Thepurposeofthisstudywastoestimatetherateofuse,costsanddetailsofpsychotherapeutictreatmentingeneral
populationofsuburbanBuenosAiresalongwithpatientdemographiccharacteristics.Methods:Asurveywasconductedbet-
weenSeptemberandNovember2007among899inhabitantsof11districtsingreaterBuenosAires.Results:Duringtheprevious
month14,2%ofthepopulationreceivedpsychotherapytreatment.Lifetimeprevalenceofpsychotherapywas42,8%.Use
ofpsychotherapywashigheramongwomen,thewidowed,middleagedindividualsandpersonswithhighersocioeconomic
statusandlevelsofeducation.Almost40%oftheindividualsinpsychotherapyatthetimeofthesurveyreportedreceiving
psychoanalytictreatment,10%reportedreceivingcognitive-behavioraltherapywhile41%wasnotawareofthetypeofpsy-
chotherapy received.Treatmentswereconductedmainlybypsychologists (85%)and themajorityconsistedof  individual
psychotherapyinaprivatepracticesetting.Meandurationofapsychotherapysessionwas52minutes.Apositivecorrelation
wasfoundbetweenthedurationofasessionanditscost.Therewerenooveralldifferencesintherateofuseofpsychotherapy
betweendifferentareasofgreaterBuenosAires,norbetweentheseareasandpreviousestimatesofprevalenceinthecityof
BuenosAires.Conclusions:PsychotherapyuseingreaterBuenosAiresishigherthaninothercountries.However,therateofuse
islowerforcertainsocioeconomicandagegroups.Furtherresearchisneededtodeterminewhetherthetreatmentsobserved
areappropiateforthementalhealthneedsofthispopulation.
Keywords:Psychotherapy–Treatment–Prevalence–Epidemiology-Costs.
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Introducción

Una de las limitaciones más importantes para la
correctaprogramacióndeunadecuadosistemadesalud
nacional es la falta de datos epidemiológicos. Interna-
cionalmenteesreconocidaestaausenciadedatos (15),
especialmenteeneláreadelaspsicoterapias,apesarde
sertratamientosreconocidosyeficacesparalostrastor-
nosmentales(1,3,7,10,11).Asícomohayescasostra-
bajosepidemiológicossobrelautilizacióndepsicotera-
pia, tampoco existen muchos datos sobre los costos y
característicasde losmismos.Unospocostrabajoshan
abordadoestetemaespecífico.En1994,Olfsonpublicó
resultadosde la encuestanacionaldegastomédicode
USA,enlaquehallóqueen1987el3,1%delapoblación
habíarealizadoporlomenosunaconsultapsicoterapéu-
ticaenelaño(12).Enel2002sepublicaronlosresulta-
dosdelaencuestade1997,enlaquesehallóqueelpor-
centajedelapoblaciónquehabíarealizadoporlomenos
unaentrevistapsicoterapéuticaenelañohabíasubido
sóloa3,6%(13).Recientementeseinvestigósobreeste
temaenFrancia(4,9).Allíseobservó,enelcontextode
unaencuestaenunsistemadeseguromédico,quedel5
al11,5%delosindividuoshabíaconsultadoaunpsico-
terapeutaalgunavezenlavida.

Enlasencuestasarribamencionadas,losindividuos
que más consultaron fueron mujeres, solteros o sepa-
rados,deedadmedia,conniveleseducativoselevados.
Estofueratificadoenunestudiorecientequetomóen
cuenta toda consulta realizada por problemas emocio-
nales(8).

En nuestro país, a pesar de contar con un número
importantedepsicólogosquetrabajanclínicamente(2),
nohaymuchosdatosepidemiológicossobrelapsicote-
rapiaambulatoria.Recientemente sehanrealizadodos
encuestasenlaciudaddeBuenosAires:enunadeellas,
realizadaenelaño2006porlaUniversidadAbiertaInte-
ramericanaenunamuestrade964individuos,sehalló
queel30,8%delosporteñosmayoresde18añosrealiza
o realizó terapiapsicoanalítica, siendomayorestepor-
centajedeusoenmujeres,enla4tadécadadelaviday
enelnivelsocioeconómicomáselevado(5).Enlaotra
encuesta,quenoselimitósóloalaterapiapsicoanalíti-
ca,sehallóqueel15,6%deloshabitantesdelaciudad
de Buenos Aires estaba realizando psicoterapia, siendo
lasmujeresylosindividuosdemayorniveleducativoy
socioeconómicolosquemásasistíanalaconsulta(6).

Nuestroestudiotuvocomoobjetivoconocerelpor-
centajedeutilizacióndetratamientopsicoterapéuticoen
lapoblacióndelconurbanobonaerense,suscaracterísti-
casylacomparaciónconlarealizacióndepsicoterapia
enlaciudaddeBuenosAires.

Metodología

Serealizóunaencuestaadhoc(Anexo1)a899per-
sonas residentes en el conurbano bonaerense durante
losmesesdeseptiembreanoviembredelaño2007.La
encuesta fue administrada por alumnos de psicología
de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad
dePalermo.Laspersonasfueronentrevistadasenzonas

comerciales, plazas y estaciones de transporte público.
Lospartidosdelconurbanodondeserealizólaencuesta
fueron:Avellaneda,Lanús,Quilmes,LomasdeZamora,
Moreno,Gral.SanMartín,LaMatanza,SanMiguel,San
Isidro,SanFernandoyTigre.Luegodeconstatarlaresi-
denciadelindividuoenelpartidoenelqueseloestaba
entrevistandoyqueéstedierasuconsentimientoverbal
seprocedíaaleerlaspreguntas.Laautoencuestacons-
taba de varios ítems donde se recolectó información
acercade:1)datosdemográficos(edad,sexo,educación,
clasesocioeconómica,coberturamédica,estadocivil);2)
datossobre la realizacióndepsicoterapiaen laactuali-
dad o en el pasado; 3) creencia sobre la utilidad de la
psicoterapiayposibilidaddeaccederal tratamientoen
casodenecesitarlo;4)característicasde lapsicoterapia
que estaban realizando en ese mes (tipo, modalidad,
frecuencia,costo,duraciónde lasentrevistas,duración
de la psicoterapia, profesión del terapeuta, sistema de
coberturaymotivoderealización).Tambiénsepregun-
tóalosindividuosqueestabanrealizandopsicoterapia
siestabanmedicadosconpsicofármacosyquiénse los
indicaba.

Las características demográficas de los individuos
entrevistadosseencuentranenlatabla1.

Tabla 1. Características demográficas de los encuestados 

N: 899

Edad (en años)
39,4 ± 16,2
(rango: 17-85 )

Sexo
42,7% Masculino

57,3% Femenino

Educación

1,7% Primaria Incompleta

19,1% Primaria Completa

54,1% Secundaria Completa

25,1% Universitaria o Terciaria completa

Estado Civil

45,3% Casado/a o Unión de hecho

39,6% Soltero/a

10% Viudo/a

5,1 % Separado/a

Clase Socioeconómica

2,3% Baja

23,6% Medio- Baja

61,8% Media

11% Medio- Alta

1,2% Alta

Cobertura Médica

33,5% Prepaga

49,7% Obra Social

16,8% Sin Cobertura

Las diferencias de grupos fueron analizadas con la
pruebadelChiCuadrado, lapruebaTde Studenty la
pruebanoparamétricadeKruskalWallissegúncorres-
pondía.Labasededatosfueconfeccionadaconelpro-
gramaExcel (versión2003).Losanálisis estadísticos se
hicieronatravésdelprogramaSPSSparaWindows(ver-
sión10.0).

Psicoterapia ambulatoria en el Conurbano Bonaerense. Tasa de su utilización...
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Resultados

Realizacióndepsicoterapia

El14,2%delosentrevistadosrefirióhaberrealizado
psicoterapiaenelúltimomes;el17,5%duranteelúlti-
mo año, y el 37,2% hace más de un año. En total, el
42,8%delamuestrarealizabaohabíarealizadoalguna
vezuntratamientopsicoterapéutico.

El 53,7% dijo que en algún momento un familiar
cercano o conviviente había concurrido a tratamiento
psicoterapéutico.

El 89% cree que la psicoterapia puede ayudar a las
personasyel79%delosindividuosquenuncahabían
pasadoporlaexperienciapsicoterapéuticaafirmóquelo
haríansilonecesitasen.

Las mujeres realizan psicoterapia en mayor pro-
porción que los hombres (mujeres 16,7% vs. hombres
10,6%[x2(1)=6,5;p=0,01]);losmásjóvenesenmayor
proporciónquelosmásañosos(17a40años:16,4%vs.
41a64años:12,9%vs.mayoresde64años:2,6%[x2(2)=
10,7;p=0,005]).

Sehallóquelarealizacióndepsicoterapiaaumentaa
medidaqueseincrementalaeducaciónformal(prima-
riaincompleta:0%;primariacompleta:7,5%;secunda-
ria completa:11%yuniversitariao terciaria completa:
26,6%[X2(3)=41,4;p<0,001]).

También se observó una diferencia significativa de
realización de psicoterapia por clase socioeconómica
(baja: 4,7%, medio-baja: 9,9%, media: 14,2%, medio-
alta:20,2%yalta:54,5%[X2(4)=22,4;p<0,001]),ypor
estadocivil(casados/unióndehecho:12,5%;solteros:
15,1%; viudos: 22,2% y separados: 6,5% [X2(3)=8,1
p=0,04]).

Característicasdelostratamiento

Seanalizaronespecíficamentelostratamientosquese
habíanrealizadoenelúltimomes.

Tipoymodalidaddetratamientopsicoterapéutico

El38,5%delosindividuosrealizabauntratamientode
tipopsicoanalítico;el9,8%,detipocognitivo-conductual;
el5%,detiposistémico;el5,7%,otrostiposdepsicote-
rapia(gestáltica,transaccional,etc.).El41%nosabíaqué
estilodetratamientopsicoterapéuticoestabarealizando.

Lamayoríadelosindividuosrealizabaprincipalmen-
te psicoterapia de tipo individual. Un 9,2% respondió
quelaterapiafamiliareralamásimportantequeestaba
realizandoyun3,1%dijo lomismocon respecto a la
terapiagrupal.

Frecuenciayduracióndeltratamientopsicoterapéutico

Lamayoríade los individuosconcurríaa la terapia
unavezporsemana(72%);el18%,unavezcada2sema-
nas;el4,9%,dosvecesporsemana;el4,1%unavezpor
mesyel0,8%,tresomásvecesporsemana.

No hubo diferencias significativas de frecuencia

segúneltipodepsicoterapiarealizada.
Lamedianadeladuracióndeltratamientopsicote-

rapéuticofuede18meses(rango1a180meses).

Conduccióndeltratamiento

El85,2%delosencuestadosafirmóquesupsicotera-
piaestabaconducidaporunpsicólogo;el9%dijoque
porunmédico.Unencuestadoreportóquesutratamien-
toestabaconducidoporunteólogo.El5%desconocíala
profesióndesuterapeuta.

Lamayoríarealizabasutratamientoenformaprivada
(61,2%).Elrestolohacíaenunhospitalocentroestatal
(5,8%),obajolacoberturadesuprepaga(17,3%)uobra
social(15,7%).

Costoyduracióndelaentrevistapsicoterapéutica

Elpromediodeduracióndelaentrevistapsicotera-
péuticaentrelosencuestadosfuede52,2±14minutos
(rango30a120minutos).Elpromediodelcostofue
de$49,2±33(rango:$0a150)(aproximadamente
15,6±10,4U$,rango0a48U$).

Nohubodiferenciade costoyduración segúnel
tipodeprofesióndelterapeuta,osegúneltipodepsi-
coterapiarealizada.

Seobservóunadiferenciasignificativaenduración
ycostosegúneltipodecoberturaporlacualsereali-
zabalapsicoterapia(KruskalWallisTest:X2(3)=24,5;
p<0,001yX2(3)=59,9;p<0,001respectivamente).El
promediodeduraciónfuede44minutosparalostra-
tamientosencentrosuhospitalesestatales,45minu-
tosenlosdeO.Social,48minutosenlosdeprepaga
y56minutos en los realizados en formaprivada. El
costopromediofuede$2enlosrealizadosenlugares
estatales;$17,6,enlosrealizadosbajolacoberturade
la O. Social; $25,3, en los realizados por prepaga y
$62,9enlostratamientosprivados.

Existe una correlación positiva entre costo y
duración de la entrevista (Spearman rho= 0,388;
p<0,001).

Motivosdeinicio

El78,5%dijoque realizabapsicoterapiapordifi-
cultades personales o interpersonales. El porcentaje
restanteafirmórealizarlaparaconocersemejoropara
sudesarrollopersonal.

El 66,1%dijoque lohacíaporunadecisiónper-
sonal;el15,7%,por larecomendacióndeunamigo,
familiar o vecino; el 4,1%, por la sugerencia de un
profesionaldelasaludmental;el13,2%porunprofe-
sionaldelasaludyun0,8%pordecisiónjudicial.

No hubo diferencia significativa entre los asis-
tentes a psicoterapias conducidas por psicólogos o
médicosenrelaciónalmotivoderealización.Síhubo
diferenciasenrelaciónalaindicacióndeltratamiento
(X2(3)= 8,6; p=0,03). Los que asisten a tratamientos
conducidosporpsicólogos fueronenmayorpropor-
ciónpordecisiónpersonal,ylosqueconcurrenatra-
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tamientosconducidospormédicosfueronmásreferi-
dosporprofesionalesdelasalud.

Consumodepsicofármacosentre lospacientesdepsico-
terapia

El21,7%delosquerealizanpsicoterapiaconsumen
psicofármacos. En el 53,8%  lo indica el mismo tera-
peuta;enel30,8%de loscasos,otropsiquiatra;enel
3,8%otromédico,yenel11,5%deloscasoslohacen
porcuentapropia.El21%(n=3)delosquedijeronque
seloindicaelmismoterapeutasonatendidosporpsi-
cólogos.

Mientrasqueel81%delosquerealizanlapsicotera-
piaconunmédicosonmedicados,sóloel13,5%delos
quesonatendidosporpsicólogosloson(X2(1)=28,7%;
p<0,001).

ComparaciónentrezonasdelConurbano

Para este análisis se dividieron los distintos par-
tidos en tres zonas: Zona Sur (Avellaneda, Quilmes,
Lanús, Lomas de Zamora) (N=244 personas), Zona
Oeste (Moreno, San Miguel, La Matanza, Gral. San
Martín) (N=204personas)yZonaNorte(SanIsidro,
SanFernandoyTigre)(N=451personas).

Nosehallarondiferenciasderealizacióndepsico-
terapiaenlaactualidadoenelpasadosegúnlazona
deresidenciaenelconurbano.Losindividuosencues-
tadosenlastreszonaseransemejantesenedad,sexo
y escolaridad, pero no en nivel socioeconómico o
coberturamédica(X2(8)=52,7;p<0,001yX2(4)=13,5;
p=0,009).

ComparaciónentreelconurbanoylaCiudaddeBuenosAires

Para esta comparación se utilizaron los datos de la
encuestaanteriormentepresentada(4).

Nohubodiferenciasignificativaenlaproporciónde
losindividuosquerealizanpsicoterapiaenlaactualidad
entre lapoblacióndel conurbanoy lade la ciudadde
BuenosAires.Sisetomabaencuentalaasistenciaatra-
tamientospsicoterapéuticosactualesypasados,lospor-
teñoshabíanasistidomás(51,8%)quelosresidentesen
elconurbano(42,9%)(X2(1)=18;p<0,001).

Nohubodiferencias significativas en el tipode trata-
mientorealizado,lafrecuencia,lacoberturaporlacualse
realizaba,elcostooladuracióndelaentrevistapsicotera-
péutica.

Las poblaciones comparadas eran diferentes en
edad (Conurbano: 39,4 años vs.  Ciudad de Bs. As: 42,7
años, t (2407)=4,66; p< 0,001), en sexo (proporción de
mujeres en Ciudad de Bs. As: 52,5% vs. Conurbano:
57,2%, X2(1)=5; p=0,02) y en estado civil (X2(3)=19,2;
p<0,001).

Discusión

Nuestroestudiohallóquecasi1decada7individuos
delconurbanobonaerenserealizatratamientopsicotera-

péuticoenlaactualidadyquecasilamitaddelapobla-
ciónhaceohizopsicoterapia.Laproporcióndeperso-
nas que realizó psicoterapia en el último año (17,5%)
resultasuperioralhalladoeneltrabajoamericano(3,1%
en1987;3,6%en1997)(12,13).Enunrecienteestudio,
Briffault y colaboradores hallaron que el 11,8% de los
francesesde20a60añoshabíanrealizadopsicoterapia
enalgúnmomentodesuvida(4).Otroestudiorealizado
en6paíseseuropeosdeterminóquecasiun10aun30%
de los individuos habían consultado a alguna persona
por un trastorno mental (8). Un estudio internacional
realizadoen17paísesporlaOrganizaciónMundialdela
Saludhallóqueesmuyvariableelporcentajedeindivi-
duoscontrastornomentalqueconsultanaunespecia-
lista(desdeunporcentajedel8,3%enNigeriaal53,6%
enMéjico)(15).

Sinembargo,esdifícilhacercomparacionesconestos
trabajosdebidoalasdisímilesmetodologíasempleadas,
yporelhechodequelapoblaciónencuestadaennues-
tro estudio fue solamente urbana. En algunos trabajos
se considera tratamiento psicoterapéutico cuando se
constatanporlomenos8entrevistas(15,16).Asimismo,
resultaimposibleconocerlapertinenciadelaspsicotera-
piasrealizadas.Unposibleacercamientoaestapregun-
taesquecasielcuartodelosquerealizantratamiento
psicoterapéutico en nuestro estudio no lo hacen para
resolverdificultades,sinocomounaformadedesarrollo
personalodeautoconocimiento.Esposiblequeenotras
latitudeslostratamientospsicoterapéuticosseanutiliza-
dossólo,oenmayorproporción,antedolenciaspsíqui-
casespecíficasynocomoformadeautoconocimiento.
En Francia, sólo el 2,6% de la población que no sufre
untrastornomentalrefirióhaberrealizadopsicoterapia
algunavezensuvida(4).

La asistencia en mayor proporción a tratamientos
psicoterapéuticosporpartede lasmujeresestáencon-
sonanciaalohalladoenotrosestudios(4,5,9,12,13).La
superiorasistenciaapsicoterapiapuedeserexplicadapor
unaprevalenciamayordetrastornosmáspasiblesdeser
tratadosporpsicoterapia(comolostrastornosdepresivos
ydeansiedad(14)olamayorpropensiónporpartede
lasmujeresaasistiratratamientos(8,16)).

Ennuestroestudiohallamosquelosindividuosdela
franjadeedadquevadelos17alos40añosasistíanen
mayorproporciónquelosmásañosos.Estotambiénfue
halladoenotroestudio(12).Unestudiofrancésreciente
observó que las mujeres nacidas en los 60 y los hom-
bresnacidosenlos50eranlosquemáshabíanrealizado
consultaspsicoterapéuticas(9).Lapoblaciónmayorde
64añoseslaquemenosconcurreatratamientopsico-
terapéutico(2,6%)apesardenotenerunamenorpro-
porcióndetrastornospsiquiátricosquelasotrasfranjas
etarias.Podríaserqueestosedebaaquelaeficaciadela
psicoterapiapara laspersonasmayoresessubestimada,
oporqueesdificultosalaimplementaciónpormotivos
demovilizaciónodecosto.Esfundamentalestimulary
promoverelusodeestostratamientosenlosindividuos
ancianos que los requieran, facilitando la consecución
delosmismos.

Un hallazgo común a otros estudios (4, 9) fue el
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mayor nivel educativo de la población concurrente a
psicoterapia.Es sabidoqueestemayornivel educativo
permiteunmayorconocimientodetratamientosdispo-
nibles,asícomoposiblementeaumentalaaccesibilidad
alosmismos.Tambiénseobservóunamayorfrecuencia
deconcurrenciaapsicoterapiadentrodelasclaseseco-
nómicasmásacomodadas.Nonosesposiblesabercuán-
todeestamayorfrecuenciadeusoestárelacionadacon
unamayoreducaciónoconlaaccesibilidadeconómicaa
esterecurso.Esimperativoqueseeficienticenlosmedios
paraquelapoblaciónmenoseducadaydemenornivel
socioeconómicopuedaaccederaesterecursoadecuada-
mente.

Ennuestroestudioobservamosqueunamayorpro-
porcióndepersonasviudasrealizanpsicoterapia(22%).
Enestosediferenciadelosotrosestudios,queobserva-
ronunamayorproporcióndentrodelaspersonassepa-
radas(12)osolteras(4).Casiel22%delaspersonasque
realizanpsicoterapiaseencuentranmedicadosconpsi-
cofármacos. Esto es diferente a los resultados en Fran-
cia (dondecasiel71%de losquerealizanpsicoterapia
tomanpsicofármacos) (9)o enEstadosUnidos (donde
el61,5%recibenpsicotrópicos)(13).Esposiblequeesa
diferencia sea debida a que en Francia y en USA una
mayorproporcióndemédicosrealizanlostratamientos
psicoterapéuticos(9,13),adiferenciadeloquesucedeen
nuestromedio,dondehallamosquemenosdeun10%
de las psicoterapias era conducida por un profesional
médico.Unaexplicaciónalternativaesqueestadiferen-
ciaseadebidaa lamayorproporciónde individuosen
nuestropaísqueasistenapsicoterapianoporunadifi-
cultademocionalsinosóloparaconocersemejor.Estos
individuosnotendríannecesidaddesermedicadoscon
psicofármacos.

Resultasorprendentequecasi1decada2individuos
que realiza psicoterapia no sepa cual es la técnica y/o
escuelaquesuterapeutaestaempleandoosiguiendo.Si
biennoesindispensableparalaefectividaddeuntrata-
mientosaberdetallestécnicosdelmismo,nospareceéti-
coinformarpreviamentealiniciodeltratamientosobre
lascondicionesdeéste.

Nuestroestudiodeterminóquelamayoríadelostra-
tamientospsicoterapéuticossondetipoindividualyse
realizan de manera privada. Por el carácter de nuestra
encuestanopudimosaccederalaadecuacióndelostra-
tamientos:seríaimportantesabersielbajoporcentajede
individuosquerealizanpsicoterapiagrupalsedebeaque
noesadecuadaparalaspatologíasquetienenosedebea
unafaltadeofertaprofesional.

Noesdifícilcomprenderqueeltratamientoprivado
seamásonerosoqueeltratamientoencentrosestatales
oatravésdeobrassocialesoprepagas.Loqueesmenos
comprensibleesladiferenciadetiempoentrelostrata-
mientos. Si bien el promedio de la diferencia entre la
entrevistamás corta (enhospitalo centro estatal) y la
máslarga(enformaprivada)essólode12minutos,esto
representaun25%másdetiempodeatención.¿Esesta
diferenciaproductodetécnicasdiferentesempleadaso
delanecesidaddelograrunamayorrespuestadelrecur-
sopsicoterapéuticoalademandapoblacional?

Ademásdeltipodecobertura,eltiempodelaentre-
vistaestávinculadoconelcostodelasentrevistaspsico-
terapéuticas.Noocurrelomismoconeltipodetécnica
empleadaolaprofesióndelterapeuta,queparecieranno
intervenirenladeterminacióndelcostodelaentrevis-
ta.

Nuestroestudionohallódiferenciasenelporcentaje
deutilizacióndepsicoterapiaentre lapoblaciónde las
distintaszonasdelconurbanocomoasítampocoentre
lapoblacióndelconurbanoyladelaciudaddeBuenos
Aires.Seguramente,ambaspoblacionescompartencier-
taspautasculturalesyaccesibilidadalrecursopsicotera-
péuticoquehomologanlosporcentajesdelautilización
delmismo.Ladiferenciahalladaenlafrecuenciadeuso
alolargodelavidapodríaserdebidaaunamenordis-
ponibilidadpreviadelrecursopsicoterapéutico,quefue
subsanadaposteriormenteconlaaperturadeconsulto-
riosenelGranBuenosAires.

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones: la
encuesta fue realizada a transeúntes en zonas de acce-
sospúblicos,loquedescartóapersonasconproblemas
demovilidad. La faltade realización enbarriosperifé-
ricos por motivos de seguridad de los encuestadores
redujo también la proporción de personas con niveles
socioeconómicosmásbajos.Estodisminuyóseguramen-
telarepresentatividaddelamuestra.Porotraparte,los
individuosentrevistadosenlazonanortedelconurbano
fueron eldobleque los entrevistados en la zona sur y
oeste, loquepuedehaber llevadoaque los resultados
obtenidosobedezcanmása característicasde lapobla-
cióndelazonanorte.Sinembargo,lafaltadehallazgo
dediferenciasentrezonasdescartaríaestalimitación.

Otradificultadquepresentanuestroestudiopor su
carácterdeautoencuestaesquenosepudoconfirmar
queaquelloquelosindividuosencuestadosconsideran
psicoterapia lo sea realmente. Sinembargo,el término
esmuyutilizadoennuestra culturayno creemosque
hayahabidoconfusión.Porotraparte,sepusoespecial
cuidadodeexplicareltérminoenloscasosenquenose
entendíaadecuadamente.

Enconclusión,nuestroestudioobservóunatasade
usoimportantedepsicoterapiaenelconurbanobonae-
rense y las características de la misma. Quedan como
desafíos importantes conocer la tasa de utilización en
otras áreas de nuestro país, así como conocer la ade-
cuacióndeestostratamientospsicoterapéuticosconlas
patologíasdelosusuarios.

Agradecimientos: Agradecemos al Dr. M. Nemi-
rovsky,Lic.M.Agrest,S.Miroschnik,C.EscalanteyM.
NoyaSchreusporlaayudaenlaconfeccióndelaencues-
ta■
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ANEXO 1

Encuesta

1) ¿Vive en el partido?     Si    No

2) Edad:_________años

3) Sexo:      Masculino            Femenino

4)  Nivel de escolaridad: 
 

  Primario incompleto    Primario completo
  Secundario incompleto    Secundario completo 
  Terciario incompleto    Terciario completo
  Universitario incompleto   Universitario completo

5) Clase social: 
 

  Baja   Media-baja   Media-media   Media-alta   Alta

6) Tipo de cobertura médica: 
 

  Prepaga  Obra social   Sin cobertura

7) Estado civil:  Casado/a  Concubino/a  Unión de hecho  Soltero/a     
                       Separado/divorciado     Viudo/a                                           

8) ¿Concurrió usted a un tratamiento psicoterapéutico en el último mes?   Si  No    

9) ¿Concurrió usted a un tratamiento psicoterapéutico en el último año?   Si  No  

10) ¿Concurrió usted a un tratamiento psicoterapéutico hace más de un año?  Si  No                 
                                       
11) ¿Concurrió alguna vez algún familiar directo o conviviente a psicoterapia?  Si  No 
 

12) ¿Usted cree que la psicoterapia puede ayudar a las personas?   Si  No

13) En caso de necesitarlo, ¿realizaría tratamiento psicoterapéutico?   Si  No   

Sólo si contestó la pregunta 8) de manera afirmativa, por favor responda las siguientes preguntas. 

14) ¿Qué tipo de psicoterapia realiza?
 

  Psicoanalítica  Cognitivo-Conductual
  Sistémica  No sabe   Otras  ¿Cuál?___________

15) ¿Qué modalidad de psicoterapia realiza? (puede contestar más de una opción. En caso de realizar varias 
modalidades de psicoterapia enumerar según su criterio del más relevante al menos relevante)       

  Individual   Familiar o pareja  Grupal
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16) ¿Con qué frecuencia concurre a psicoterapia? (en caso de realizar varias modalidades de psicoterapia, 
conteste en relación con la psicoterapia principal)

  3 o más veces por semana   2 veces por semana
  1 vez por semana    1 vez cada dos semanas
  1 vez por mes

17) ¿Con cuál profesional realiza tratamiento psicoterapéutico?

  Psicólogo  Médico  No sabe Otros  ¿Cuál?___________

18) ¿A través de qué sistema de cobertura realiza usted su tratamiento psicoterapéutico?

  Hospital estatal o centro de salud estatal   Obra social
  Prepaga      Privada

19) ¿Cuánto tiempo dura aproximadamente la entrevista? _______minutos

20) ¿Cuánto le cuesta la entrevista? (al paciente y/o a la familia) _______pesos

21) ¿Por qué comenzó este tratamiento? 

  Decisión personal     Sugerido por un amigo/vecino/familiar/conocido
  Sugerido por un profesional de la salud mental  Sugerido por un profesional de la salud
  Decisión judicial

22) ¿Cuál es el motivo principal por el que comenzó el tratamiento? 
  Para conocerme mejor/ desarrollo personal  Dificultades personales/ interpersonales    

23) ¿Hace cuánto realiza tratamiento psicoterapéutico? ________meses 

24) ¿Toma psicofármacos?          Si           No           

25) Si respondió que SI ¿Quién se los indica? 

  El mismo terapeuta con el que hago terapia  Otro psiquiatra          
  Otro médico      Por cuenta propia  
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SALUDMENTALY
COMUNIDAD

Coordinación
MartínAgrest

MartínNemirovsky
PabloM.Gabay

LadefinicióndePsiquiatríaComunitaria
admite muchas lecturas y sus competencias
están en revisión y discusión permanentes.
Por otro lado, los profesionales de la salud
mentaltendemosapensarpredominantemen-
teenlosaportesquerealizamosdesdenuestra
práctica en loshospitales, clínicas y consul-
torios relegando, muchas veces, el trabajo y
la conceptualización de cuanto se realiza y
podríarealizarseenelsenodelacomunidad
afavordelacalidaddevidadelapoblación
vulnerableoafectadaensusaludmental.Es
frecuenteque reflexionemos sobre loque su-
cedeanuestrosconsultantescuandovienena
vernos,aunquedichomomentonosignifique
másqueunapequeñísimafracciónensuvida
cotidiana.

¿Cuántoaportamospormediodelostra-
dicionales dispositivos asistenciales a cómo
vivenlaspoblacionesenriesgo,postergadaso
dañadas,ycuántopodríamosaportarsiesti-
mulásemoselcapitalsocial,eltrabajoenred
en lacomunidady formasdecuidadoalter-
nativasalasinternacionespsiquiátricas(es-
pecialmenteenelcasodeaquellasdecarácter
prolongado)?

El presente Dossier se encuentra en con-
tinuidadconelpresentadounadécadaatrás
sobre“Rehabilitacióny reinserción social en
SaludMental”quecoordinaraPabloGabay.

NormanSartoriusnosdeleitaconunapre-
sentaciónrealizadaenlaProvinciadeSanLuis
enabrildel2008,enlaquereflexionasobre
la“EnfermedadMentalyelCapitalSocial”,
iluminandoconagudezacómopodemosau-

mentarodisminuirelcapitalsocialpormedio
denuestrasprácticasensaludmental.

PabloGabayyMónicaFernándezBruno,
conunavastaexperienciaeneltema,anali-
zancuáles son las“Alternativasa lahospi-
talizacióncrónica”,losmotivosparaeléxito
yelfracasodepolíticasquenodeberíancen-
trarseúnicamenteenelespaciofísicoendon-
dehacerresidiralaspersonascontrastornos
severosdesusaludmental.

AlejandraBarcala,FlaviaTorricelli,Patri-
ciaÁlvarezZuninoyJulioMarottapresentan
un “Programa de Atención Comunitaria a
Niños/asyAdolescentesconTrastornosMen-
tales Severos: una construcción que articula
laexperienciaclínica,lainvestigaciónacadé-
micaysutransferenciaalsistemasanitario”,
trabajoquemerecióelpremiodelaFacultad
de Psicología, Universidad de Buenos Aires,
2008,DispositivosenSaludMental.Aportes
delaPsicología,enelmarcodelasXVJorna-
dasdeInvestigaciónyIVEncuentrodeInves-
tigadoresenPsicologíadelMERCOSURdela
UniversidaddeBuenosAires.

María Fernanda Cabello, Paula Castal-
di y Andrea Cataldo presentan un análisis
interdisciplinario de la “Explotación sexual
comercial infantil. Algunas notas para el
acompañamientoaniñas,niñosyadolescen-
tesafectados”endondemuestransutrabajo
decampoyproponenunaconceptualización
sobreunfenómenocomplejoyprofundamente
imbricadoconfenómenossociales,culturales,
económicosypolíticos.

CarmenMercedesCáceres,IvanaDruetta,
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MarisaHartfielyMaríaRosaRivaRouresiste-
matizanlosavataresde“ElP.R.E.A.,unaexpe-
rienciaalternativaalaslógicasmanicomiales”
yrelataneltrabajorealizadoporunimportante
grupo de profesionales de la salud mental, del
queformanpartelasautoras,paralograrlaex-
ternación de pacientes del Hospital “Esteves”,
Temperley,ProvinciadeBuenosAires.

Finalmente,MónicaFernándezBruno,Vivia-
naK.Seijo,PabloM.GabayyMarinaGiuffre
presentanlascaracterísticasgeneralesdeunpro-
gramallevadoacaboenunhogarinfantilpara

niñoscontrastornosdeconductalevesamode-
radosdesdehacediezaños.

Comosedijo,lapsiquiatríacomunitariaestá
enevoluciónpermanente.Desdeestedossierbus-
camosllamarlaatenciónyaportaralanecesa-
riadiscusión sobre estos temas, queafectanal
gruesodelapoblaciónperosólosonabordados
poralgunosprofesionalesyquetienenimplican-
ciastantoenelámbitodelaatencióndelasalud
comoeneldelaspolíticaspúblicasylalegisla-
ción■
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LaEnfermedadMental
yelCapitalSocial

NormanSartorius
M.D.,p.m.,Ph.D.,FRC.Psych.

Introducción 

PorJorgeLuisPellegrini*

Norman Sartorius fue director de la División de Salud Mental de la Organización Mundial de la Salud
(1977-1993),vicepresidenteypresidentedelaAsociaciónMundialdePsiquiatría(1993-1999)ypresidentedelaAso-
ciaciónEuropeadePsiquiatras(2000-2002).Esautordemásde300artículosenrevistasrevisadasporparesyautor,
coautoroeditordemásde60libros.PoseenumerososnombramientoshonoríficosytresdoctoradosHonorisCausa
(enUmea,Suecia;Bath,ReinoUnidoyenPraga,RepúblicaCheca).

EsmiembrodelHonorableRealColegiodePsiquiatríaenelReinoUnidoyAustralia/NuevaZelanda,undistin-
guidomiembrodelaAmericanPsychiatricAssociationymiembrohonorariodenumerosasasociacionesprofesionales.
EsasesoryconsejeroeditorialdenumerosasrevistascientíficasyelEditordeCurrentOpinioninPsychiatry.Habla
croata,inglés,francés,alemán,rusoyespañol.

El28deabrildel2008visitólaProvinciadeSanLuis,invitadoporlaUniversidaddeLaPuntayporlavicego-
bernacióndelaprovincia.

Supresenciageneróunaconvocatoriacuyonúmerosorprendióalpropio invitado.El tema“CapitalSocialy
SaludMental”habíasidopreviamentedifundidoyexplicadoatravésdemúltiplesactividadespúblicas.Unsector
de la población compuesto por profesionales, funcionarios, estudiantes, trabajadores de la salud y la educación
participarondelaConferenciaconsumointerés,dadoqueelcontenidodelaexposiciónresultabadevinculación
inmediataconprocesossocialesypolíticosactualesdelaprovincia.

LainclusiónsocialyelplanespecíficoquelogróerradicarladesocupaciónenSanLuis;elprocesodetransfor-
macióninstitucionaldelHospitalEscueladeSaludMental;laLeyPovincialdeDesinstitucionalización;elcierrede
losdepósitosdemenores,hansidoenestosañosiniciativassocialesdelestadoprovincialqueimpactaronprofun-
damenteenelcampoculturalyenlasideasdelossanluiseños.LaexposicióndelProf.NormanSartoriusiluminó
nuevosaspectosdeesosplanes sociales,ypermitióanalizarlosdesdeconceptoscuyaoperatividad fuepuestade
relieveporlospropiosparticipantes.

ElconferencistafuepresentadoporelDr.JorgeLuisPellegrini,orientadordelosprocesosdecambioinstitucional
sanluiseños,yactualvicegobernadorprovincial.

Lavenidadetanilustrevisitantecoincidióconla inauguracióndelSalónAzuldelPalacioLegislativo,nuevo
espacioinstitucionalenelquesereconocenfigurasacadémicas,científicas,culturalesysocialesdeSanLuisydel
mundo.

EsemismodíaelProfesorSartoriushabíasolicitadoconocerelHospitalEscueladeSaludMental,enelquefue
recibidoporprofesionales,trabajadores,pacientesyfamiliares.Durantehorasanalizóconlosdistintosservicios,
gruposterapéuticos,ytrabajadoressanitarioslasactividadesrealizadasenlosquinceañosquellevaelProcesode
transformación.Pero,porsobretodo,indagóentornodecómoimaginamoselfuturodelplansanitarioquelogró
darcuentadelmanicomioporprimeravezenlaArgentina.Alfinalizarlarecorrida,Sartoriusconvocóatodosal
salóndeactosdelhospital,dondediosusopinionesrespectodelovivenciado.Enesaocasiónsostuvoque“laexpe-
rienciadelHospitalEscueladeSanLuisesúnicaenelmundo”yqueloimpactabaparticularmentelacorrientede
grupalidadinstitucionalconlaquesehabíacomunicadodurantetodalamañana.

FinalmenteelProf.SartoriusfuedeclaradociudadanoilustredelaProvinciadeSanLuis,yhuéspeddehonorde
laLegislatura.

*MédicoPsiquiatra.Ex-DirectordelHospitalEscueladeSaludMentaldeSanLuis.
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NormanSartorius

Fueuna sorpresaparamíporque lagentedeDina-
marcadijoque,enalgunosaños,cuandosepidieranfon-
dosalFondoMonetarioInternacional,ibaasernecesa-
riodemostrarqueéstoseranparaincrementarelCapital
Social,elCapitalHumanoyelCapitalEconómico.

ElCapitalEconómicoesloquevemosenlascalles,
enlasrutas,enlosbancos.TodoesoeselCapitalEconó-
mico.ElCapitalHumanosemideporlacantidaddegen-
tecapazdeproducirenunasociedad.ElCapitalSocial
esmuydistintodelosdosanteriores,yesloquesucede
entre la gentequevive enuna sociedad. Por ejemplo,
cuandoalgunapersonaayudaaunancianoacruzarla
calle, está contribuyendo al Capital Social. Cualquier
cosa que yo haga para ayudar a alguien entiendo que
estovaacontribuir,esalgoqueincrementa,elCapital
Social.

Esmuy interesante loque sucedióenCanadáhace
algunosaños:hubomujeresquesolicitaronquelespaga-
ran por amamantar a sus niños. Esto se consideró un
escándalo.Eraundeberdelasmadres,undebersagrado
ylasmujeresdijeron:“quizásseaundebersagradopero
queremosquesenospaguenporello”.ElGobiernono
lespagóaunquelasmujeresdecíanqueestabanprodu-
ciendo excelentes ciudadanosyquepor tanto estaban
incrementandoelCapital.

El censo del año siguiente en Canadá incluyó un
ítem:quéestabanhaciendo lasmujeresparaayudaral
restodelagente,incluyendoasuspropioshijos.Cuan-
doanalizaronesto,vieronquelasmujerescuidanalos
ancianosycuando llegan lasestadísticasvieronqueel
25%delproductobrutose justificabapor trabajosque
noeranpagos.Un25%correspondíaa trabajoqueno
erarenumerado,nisiquierareconocido,yaquenadiele
dabaunamedallapor cuidaraunniñoaunanciano,
queeraeltrabajodealgunasdeellas.Pudosaberseque
para lospaísesendesarrolloestopuedeser tan impor-
tantecomoparaalcanzaral50%delproductobruto.Así
comoescaracterísticadelCapitalEconómicoquecuanto
más uno lo gasta, menos tiene, en el caso del Capital
Socialcuantomásseusa,másseproduce;semultiplica
enlamedidaenqueseusaesecapital.

Hayunaseriedeindicadoresparavercuándesarrollado
estáesteCapitalSocial.Primero,cuántaconfianzahayentre
lagente:siunoconfíaensuvecino,ensuGobierno,enlos
políticos,enlasociedadengeneral.Sialguienlepropone
algo,élvaaunabogadoyhaceuncontratoo lamisma
palabraessuficiente.Otro indicadores la toleranciaa las
discapacidades,cuántadiscapacidadpuedetolerarlagente.
Dichamedidaserefierenosoloalaspersonascondiscapa-
cidadessinotambiénaaquellasquesondiferentesyaseaen
elcolordelapieloquehablendealgunaformadiferente.
Cuántatoleranciahayenlasociedad.

Los indicadoresdancuentade laparticipaciónque
hayendiferentesactividades sociales, enasociaciones,

cuántose junta lagenteparacharlardeotrascosasen
lasociedad.

Otro indicador es el costode la salud.Cuantomás
bajoeselcostodelasaludengeneralesmuchomayorel
CapitalSocialquehay.Siunovequeunpaísgastamucho
ensaludesporqueelCapitalSocialesmuybajo.

Cuando la gente no está preparada para ayudar a
aquellosque estánenfermos, entonces todoeste costo
setrasladaalgobierno,alasmutuales.Otroindicadores
lacantidaddecriminalesydehechosdelictivosquehay.
Cuantomásseconocelagente,cuantomásintegrados
estánlosunosconlosotros,menoscrímenessecome-
ten.Otroindicadoreslaviolenciaylaagresióninterper-
sonal.

MiembrosdelBancoMundialdijeronque“elCapi-
talSocialesimportanteperonohayformademedirlo.
Entonces, ¿por qué habría que considerarlo?” Después
aparecieron varios científicos y dijeron: “nosotros no
solovamosamedirlosinoquevamosademostrarque
esfácilmedirlo”.Entoncescrearonestaseriedeindica-
dores.Silagenteobedecelasreglasdelasociedadyéstas
estánhechasparamejorarlainteracciónentretodos,si
la gente se reúne en las asociaciones civiles, todo este
tipodecosasindicancuántaconfianzahayentrelagen-
teysonindicadoresqueseutilizanparamedirelCapital
Social.

Lapreguntaquesurgees:“¿cuálesladiferenciaentre
esteCapitalSocialyotrotipodecapitalcomo,porejem-
plo,elCapitalEconómico?”.CuantomásCapitalEconó-
micotiene,másprobablequeelCapitalSocialdescien-
da.Incluso,cuandoseincrementaelCapitalEconómico
esto va acompañado de un decrecimiento del Capital
Social.

Y esto se ve en algunos casos: por ejemplo en Sui-
za,dondeunopuedecontratarunapersonaquesepade
teatropordoshoras.Siunoquierehablardeteatrocon
alguienporquelegustaynotieneunamigoparahacer-
lo,contrataaunapersonaquelohaceyhoyhablade
teatro,mañanadeperro,sobrecualquiertemadefiloso-
fía,osobreloquesea.

En otros países es más extraordinario todavía. Por
ejemplo, en Japón, uno puede contratar un perro por
elfindesemana,siaunolegustanlosperrosentonces
juega el fin de semana con estos perros y después los
devuelve.Unonotienequepreocuparseporelperroel
findesemanaoporlosamigosenlasemanaporquese
puedencomprardirectamente.

En los lugares donde se ha implementado esto, al
principio comienza funcionando bien pero después lo
quesucedeesqueseencarecenestosserviciosysecrea
loquesellamaun“CapitalPseudosocial”.Entonceslos
preciosdeestosservicioscomienzanasubiry llegaun
momentoenqueunoyanopuedepagarlosyelCapi-
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talPseudosocialtambiéncomienzaasubir.Enrelación
con el Capital Humano y el Capital Social también es
interesante:cuandoelCapitalHumano(quees lapro-
ductividad)seincrementa,duranteuntiempotambién
seincrementaelCapitalSocialporquelagentesesien-
teorgullosadesuproductividadyestohacealCapital
Social.

Hayquetenerencuentaunfactor,yesquecuando
haycrecimientodelCapitalHumanoysemanifiestaéste
demaneradistintaenunsectorquecrecemuchomás
rápido que otro, cuando esta diferencia se incrementa
mucho y siempre que hay una diferencia muy grande
situada dentro de la sociedad, esto puede ser un gran
problemayestasdiferenciaspuedendividiralasociedad
endistintosgrupos.

Hayalgunosriesgosde losquequierohablarahora
yaqueconstituyenriesgosquepuedenresentirelCapi-
talSocial:elprimeroeselde las“limitaciones”quese
dan,porejemplo,cuandounoeligeconquiénquiereser
amigo.Unoesbuenoconalgunosyelrestodelagente
noleimportanadayestasrelacionesconquienesuno
elige,conquienpuedellevarsebien(quepuedeserver-
ticalcuandosedaentrepadresehijosodeclancuando
essólodentrodelamismafamiliaoideológicacuando
sedadentrodelmismopartidopolítico),alelegir,cada
unoponeloslímitesrespectodeconquiénsevaallevar
bienyhastadónde,yestopuedegenerartambiénpro-
blemasenlasociedad.Otraformaenquesepuederesen-
tirelCapitalSocialescuandounoalineadesdetodaslas
accionesconrespectoaunapolíticaoalgunaideologíay
estopuedecrearseparacionesydiferencias.

TambiénhayriesgodelCapitalSocialcuandoelcam-
bio es grande en la estructura demográfica, por ejem-
plosienunapoblaciónaumentamucholacantidadde
ancianos. En este caso, como ya son demasiados para
poderserayudadoscomosehacíaantes,porlogeneral
losjóvenestiendenarechazarlosyentoncesseseparan.
Poreso,otroriesgograndeeslaurbanización:voyacon-
tarlesunahistoriadelgranincrementodesuicidiosen
Singapur.EnSingapuranteslascallesteníancasasalos
costadosdenomásdeunpiso,por loquelascasasse
encontrabanunpocomásseparadasymásabiertas,no
existíantantosparedones,tantosmuros.Entonces,por
ejemplo,unapersonaancianasalíaacaminar,charlaba
unratoconelvecino,tomabauncaféconotro,pasaba
porunnegocio,tardabadeunlugaraotrotreshorasenir
ytreshorasenvolver.Entonceselgobiernodecidióque
debíamejorarlaciudadyloquehicieronfueagrandar
estacallehorizontalyarmarontodalaestructuraverti-
calymudaronaestagenteancianaaalgunosedificios
de40ó50pisosdealtura.Ahoralascasaseran“mucho
mejores”, tenían buen servicios de agua y electricidad
peroestagenteancianaquesalía,mirabaporlasventa-
nasoteníacontactocongente,ahoralaúnicaformade
contactarseconlagenteeraenelascensor.Huboundes-
censomuygrandeenlasrelacionesinterhumanasyesto
conllevóaunaumentoenlastasasdesuicidioporquela

gentesesentíaqueestabamuysola,quenoservíapara
nadayquenoteníaestepropósitoenlavida.

Existenotrosriesgos,comocuandoloslíderessociales
utilizansuposiciónparapropiobeneficio-enoposición
alCapitalSocial-;ocomocuando,porejemplo,cambiala
posicióndelamujerenlasociedad,semodificanlasrela-
ciones interpersonales y eventualmente puede suceder
queestogenereunadisminuciónenelCapitalSocial.

Otra cosa que es interesante mostrar son las dos
dimensionesdelCapitalSocial:laprimerarelaciónesla
horizontalquepuedeirdesde“muycerrado”hasta“muy
abierto”,ylaotraeslaquevadesdeloindividualhasta
lasociedadcompleta.Haymuchassociedadesdondehay
gruposqueinteractúanperosonmuycerradoscomocla-
nesylagenteseayudaentresíperosiempredentrode
eso.PerolaúnicaformadelCapitalSocialqueesválida
eslaqueestáabiertaatodoelmundo,orientadaatoda
la sociedad. Deberían haber asociaciones voluntarias
entreelgobiernoylasociedaddondesepuedanhacer
estasinteraccionessinreglasespecificas,paraquesepue-
danemprenderactividadesquelagentequierahacery
legustehacerlasy sepuedanemprender rápidamente,
directamente, sin tenernecesidadesde algunas leyes y
reglas para ello. Y la otra cosa es qué se entiende por
libertad.Todoactodelibertadtienequeserparatodos;
no puedo ser yo más libre que otros. Mi libertad está
limitada por los demás que viven a mi alrededor. Por
ejemplo,nopuedogritaralanocheporquedespertaríaa
laotragente.Nosepuedepermitirquesepuedacomprar
máslibertad.Porejemplo,elhechoqueporunotener
másdinerosemepermitatenerunautomásruidoso,no
esadmisible.Estoesunasociedadcívica.Laúltimacosa
esquelagentetienequeaceptaresquelasnormaséticas
estánporencimadelasnormasmorales.

Enlasociedadenquevivimoshaytrestiposdenor-
mas:lasnormaséticas,lasnormasmoralesylaslegales.
Idealmente, deberían ser las mismas; pero esto nunca
sucede.Lanormaética,porejemplo,nosedebebajar.A
vecestenemosalgunassociedadesdondesepuedehacer
algo que no respeta las normas morales, por ejemplo,
conlapenademuerte.Enmuchassociedadesestostres
tiposdenormasestánmuyseparadasentresíylagente
porlogeneralvivedeacuerdoalasnormasmorales.En
muchas sociedadesa lo largode losañospudimosver
queestasnormasmoralesnoerantanbuenasyporahí
seestabanhaciendomuchascosasporcostumbre.Éstas
podían no ser éticas; sin embargo, todo el mundo las
seguía haciendo. Esto puede verse en líneas generales,
porejemplo,enlaguerra.

EnChinaleatabanlopiesalasmujeresparaqueno
pudierancaminar.Entonceslosmaridosestabanconten-
tosporquenopodíaniraotroslados.Desgraciadamente
eraaceptado,engeneral,poresasociedad;yfuedifícil
deerradicar.

Enunasociedadcívicalasnormaséticasdeberíanser
másimportantesquelasnormasmorales,peroengene-
ralestonosecumple.

La Enfermedad Mental y el Capital Social
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Existentresoquizáscuatrodefinicionesacercadelo
quesignificalasalud.Lamásaceptadaylamáscomún
esqueunoestáenbuenestadodesaludcuandonoestá
enfermo,peroelestadodesaluddeunopuedenoestar
bienaunqueno seestéenfermoyunopuedeestaren
mal estado aunque no esté enfermo. La Organización
MundialdelaSalud(OMS)propusoquelasaludesun
estadodebienestar físico, socialymental.Esunpoco
difícil aceptar esta definición porque la palabra “bien-
estar”noestásuficientementebiendefinida.Latercera
definiciónindicaquelasaludeslacapacidaddeenfren-
tarse a los diferentes desafíos. Y mi última definición,
queesunpocofilosóficatalvez,esquelasaludesun
estadodeequilibriodebienestarconunomismoycon
elmedioquelorodea.

Le pregunté a un amigo mío chino, que pasaba
muchotiempoconsuhijoymuypocotiempoconsus
hijas,quéleenseñabaenesetiempo,quéledecía.Yme
dijo:“leestoyenseñandodoscosas:primero,cómoestar
consigomismoy,lasegunda,cómoestarconlasdemás
personas.”

Cómo puede hacer uno para estar en paz consigo
mismo,saberhastadóndepuedellegarymantenerun
equilibrioconunoyconlosdemásyavecesparticipar
de relacionesque seanconstructivasyútiles conotras
personas.Estasdefinicionesdesaludsoncomounespe-
jodelasdefinicionesdesaludmental.Haylímitesentre
lasaludylaenfermedadquenosontanclaroscuandose
tratadesaludmental,yhaysíntomasquepuedenestar
presentes en personas que no son considerados enfer-
mos mentales, e incluso pueden ser síntomas bastan-
tes avanzados. A manera de ejemplo, en Inglaterra, se
demostróqueel50%delosviudosyviudastienealaño
siguientealucinacionesconsuesposooconsumarido,
losescuchanhablar,losvensentadosenlasillaaunque
noestánpresentes.

Otradefiniciónesqueesquelasaludmentalesun
estadodelorganismoquepermiteal individuoutilizar
sus capacidades innatas y adquiridas en su totalidad.
Tambiénsepuededefinircomoelestadodeequilibrio
conunomismoyconlosdemás.

Se hicieron varios estudios y se demostró que para
quienespadecendeunaenfermedadmentalloprimero,
lomásimportante,nodijeronquefueradeshacersede
sussíntomas.Esonofueloprimeroquepidieron.Prime-
ro,dijeron,queremosserreconocidoscomosereshuma-
nos,queremosserreconocimoscomoalguien.Otracosa
quequerían tener, por supuesto, eraun tratamientoy
recibir ayuda y también que la sociedad aceptara que
hayalgunasanormalidadesquetienealgunagenteyque
nosepuedencambiar.Asimismo,quierentenertambién
la oportunidad de utilizar sus riquezas, sus valores, lo
queellossabenhacer,depoderhaceralgoútilytambién
otracosaquemedecíanquequeríanvolveratener,era
recobrarelrespetoporsímismoqueesalgoquehabían
perdido y darse cuenta de que algunos síntomas que
teníannoibanadesaparecer;elasuntoeravercómose

losayudabaparapoder sobreviviryconvivirconestas
cosas.

Noexistenmuchascosasquesepuedansolucionar
conmedicación,muchasdeestascosasnecesitantrata-
miento.

Hay algo que la gente no quiere aceptar y es que
el50%de lasenfermedadesmentales sepuedenevitar
conprevenciónprimaria.Lasintervencionesenlasalud
mentalpuedenprevenirimpedimentosyreducirlapre-
valencia de discapacidades debidas a desórdenes men-
tales.

Losprogramasde saludmentaldependende servi-
cios de otros sectores para convertir en participación
productivaelpotencialdetrabajodelosenfermosmen-
tales.Esbuenosaberquelamayoríadelasactividadesde
prevenciónnoestánllevadasacaboporpsiquiatras,sino
porotraspersonas,porejemplo,lasobstetras.

Si uno ve las medidas de prevención, todas tienen
queserllevadasacaboporotraspersonas.Lospsiquia-
traspuedenopinar,puedendecirqueseríamejorhacer
estoolootro,perolasactividadesdebenserllevadasa
caboporotraspersonas.

LasaludmentalpuedecontribuiralCapitalHuma-
no.Cuantamayorsealagentequetrabajamásseincre-
menta la cantidad de individuos en la sociedad, pero
nuevamenteloquepuedenhacerlosespecialistasaquí
essacarestagentedelestadomásgravedelaenfermedad
ylosqueestánmenosgravesdondedespuéselrestode
lasociedadlostienequeayudar.Setratadepermitirque
participenlasredessocialesdeapoyomutuo.Unacosa
interesanteesvercómolosesfuerzosdelCapitalSocialy
lasaludmentalpuedenunirse.Porejemplo,losprogra-
masde saludmentalpuedendisminuir la cantidadde
enfermedadesypuedenmejorarelniveldelasociedad.
Tambiénsepuedenverotrasformasdeinteractuarentre
programas de Capital Social y de programas de Salud
Mental.

Existen una serie de contribuciones que los pro-
gramasdesaludmentalpodríanhacersobreelCapital
Social: proveer de conocimiento acerca del funciona-
mientosocial;prevenirdeldesabastecimientoenlosser-
viciosdelsectorsocial;brindaroportunidadesdebenefi-
ciosmoralesyelconsecuentemejoramientodelrespeto
por símismos; reducir laspérdidas enel capital social
capacitandoaloscuidadoresyalospacientes.

“Burnout”esunsíntomaquesehadeclaradocomo
unaepidemiaenmuchospaísesdelmundo.Tomemos
comoejemploelcasodeunapersonaquetrabaja,tiene
unsalariomuybajoynadielereconocecuandohacesu
trabajobienynadielocastigadealgunamaneracuando
hacesutrabajomal;aestapersonanoseledejaprogre-
sar,noseledejaascender.Amedidaquepasaeltiempo
esapersonaestácadavezmenossatisfechaconsupropia
vidayconlascosasquepuedehaceryyanotrabajatan
bien,nolepreocupasiterminósutrabajoono,porque
nosignificanadaparaél.

Tambiénaparecenotros tiposde síntomas comoel
insomnio,violenciaenlafamilia,entoncessetransfor-
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manenproblemasdealcoholismo,yporejemplomucha
gentequetrabajaenlaperiferiaescapaaotroslugarespara
desarrollarotrasactividadesquenotienennadaquever
consuprofesión.Ysecambiandetrabajos,buscannue-
vostrabajosparatenerlaoportunidaddeserreconocidos
osentirseútiles.Elburnoutdisminuyelaproductividady
tambiénsemanifiestaenotrotipodesíntomas.Lagente
dicequehoyendíaeselproblemamásserioquehayen
saludyahoravamosaverdequémanerapuedellegara
actuarlasociedadparaaumentaresteCapitalSocialyde
quémanerasepuedendesarrollaractividadesenconjun-
toentreelCapitalSocialylaSaludMental.

Elprimerpuntoesunapoyolegalalacohesiónsocial.
Mihijaesmédicaysecasóconunmédicoperoellosse
mudaronporquecuandounosecasaconalguien,enel
momentodecasarse,comohaydossueldosdentrodel
núcleofamiliaraumentanlosimpuestos.Entoncespier-
dendinerocadamesporelhechodecasarsey sibien
sedice“queremospromoverlafamilia”,sinembargose
lequitadineroalagentecuandoformalafamilia.Exis-
tenmuchasaccionesincongruentesentrelasleyesylas
políticasquesequierenpromoverenlasociedad.Dentro
delascosasqueaumentaríanelCapitalSocialunasería
incrementar la tolerancia, tener una tolerancia activa,
noserindiferenteconotrotipodegentesinoteneruna
toleranciaactiva.

Un psiquiatra inglés escribió un libro que se llama
“Lasdiezmilhoras”,yserefierealacantidaddehoras
queunniñopasaenlaescuela.Sepreguntabacuántasde
estasdiezmilhorasseutilizabanparaaprenderasertole-
rantes.Deniñoaprendíunacantidadimpresionantede
obras,dereyes,sushijos,quéhacíansushijas,porquélo
hacían.Yosabíatodoesto.Nadieenlaescuelamehizo
aprender a comprender a alguien que tuviera un pro-
blemadeadicción,nadiemeenseñócómohablarcon
unapersonaanciana.Haymuchascosasquepodríamos

incluir dentro estas diez mil horas y quizás los chicos
sabrían algunos nombres menos de reyes pero sabrían
convivirconotraspersonas.Measombrómuchoverque
enCostaRicamuchosniñosde12añosparticipanen
laselecciones.Losniñosenlasescuelashacencadauno
susvotos,losponenenlasurnasydespuéslosmaestros
abrenesasurnasydiscutenconloschicos.Esteejercicio
lorealizanduranteseisaños,porqueunonopudeiry
votardirectamente,tienequeestarpreparadoyentonces
duranteseisañossevanpreparandoparalaactividad.

Otra de las cuestiones que podemos ver es el reco-
nocimientodelosbeneficiosmorales,hacerunrecono-
cimiento a la persona que ayuda a un familiar que se
enferma,reconocérselodealgunamanera.

En muchos países uno obtiene una medalla si uno
mataaunapersona,peronoledanunamedallasiuno
salvalagentedelmedioyeltemanoeslamedallaensí,
sinoelreconocimientoqueseobtieneporayudaralos
demás.Esunaactividadquesehacetodoslosdías,todos
losdíasdesuvidaynoseobtieneningúnreconocimien-
to,ningunapensión,ningúnsalario,nada.Notieneque
ser necesariamente una medalla, podría ser un libro u
otro tipo de reconocimiento del trabajo que cada per-
sonahaceporsusociedad.Tambiénsepodríanampliar
losProgramasdeSaludMentalenunespectromásalto
paraquepudierancontribuirenlasrelacionesdelCapi-
talSocial.

Vamos llegando a las conclusiones: también es
importantequeveamosqueelcrecimientodelCapital
Social fomentaelmejoramientode laSaludMentalen
unprocesomutuo,recíproco.Yes importanteveresto
nocomodoscosasseparadas.NosetratadeveralCapi-
talSocialporunladoyalaSaludMentalporotro,sino
quelainteracciónrefuerzaelincrementoqueseríafun-
damentalparalasupervivenciadelassociedades,parael
crecimientodelasinstituciones■
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Resumen
Noesposibleocuparsedealternativasalahospitalizacióncrónicasintomarencuentaunareformadelsistemadeatenciónen
saludmental.Desdeeliniciodelprocesodedeshospitalizaciónenladécadade1960,enlosEE.UU.yenlospaíseseuropeos,
sehaacumuladomuchaexperienciaysehanhalladomuchosproblemasqueaúnnosehanresuelto.Buscandoelcierrede
loshospitalespsiquiátricosmonovalentessepusoelénfasisenelsitiofísicodetratamientoynosiempreenlacalidaddela
atenciónbrindadanienlasnecesidadesrealesdelosindividuosafectados.Sehaceunrepasodelaexperienciaacumuladayse
señalanpautasparaevitaralgunosdelosprincipaleserroresyproblemasquesepresentaron.Paraunareformadelaatención
psiquiátricaexitosasonfundamentalesladecisiónpolítica,laconsultaaprofesionalesconexperiencia,unpresupuestoadecua-
doyestable,lamodificacióndelasleyes,lacreacióndelasinstitucionesnecesariasacordesconlasnecesidadesdelospacientes
antesdemudarlos, la formacióndepostgradoenrehabilitación,flexibilidadycreatividadconbasesempíricasycientíficas
sólidas.
Palabrasclave:Deshospitalización-Desmanicomialización-Psiquiatríacomunitaria-Rehabilitaciónpsiquiátrica-Reinser-
ciónsocial-Psicosiscrónica-Reformapsiquiátrica.

ALTERNATIVESTOCHRONICHOSPITALIZATIONINMENTALHEALTH

Summary
Itisnotpossibletoworkonalternativestochronicinstitutionalizationwithouttakingintoaccountareformofthemental
healthcaresystem.Agreatdealofexperiencehasbeenaccumulatedandalotofunsolvedproblemshavearisensincethebe-
ginningofthedeinstitutionalizationinUSAandEuropeinthe60s.Theaimwastheclosingofpsychiatrichospitals,andsothe
accentwasputonthephysicalplaceoftreatmentinsteadonthequalityofthetreatmentorontheactualneedsofthepeople
involved.Areviewoftheexperiencesismadeandsomecluesaregiventoavoidthemajorproblemsanderrorsthathavepre-
sented.Politicaldecisions,experiencedprofessionals,astableandsufficientbudget,modificationofsomelaws,thecreationof
communityinstitutionsthatfulfillthepatient’sneedsbeforemovingthem,postgraduatetraininginrehabilitation,flexibility
andcreativitywithempiricalandscientificgroundsareneededforasuccessfulreformofthementalhealthcaresystem.
Keywords:Dehospitalization-Communitypsychiatry-Psychiatricrehabilitation-Chronicpsychosis-Psychiatricreform
-Mentalhealthcaresystem.
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Introducción

Referirsealasalternativasalahospitalizaciónimplica
considerarunareformaglobaldelaatenciónpsiquiátri-
caquehasidolatradicionalhastahacenomuchosaños,
favoreciendolaatencióncomunitaria,larehabilitación
psiquiátricaylareinserciónsocialdelosindividuosafec-
tados.Elcursoyel resultadode laenfermedadmental
son afectados por factores biológicos, psicológicos y
sociales.Asuvez,lasdiscapacidadesresultantesderivan



detresfuentes:lossíntomasprimariosdelaenfermedad,
lasrespuestasindividualesalaenfermedadylasrestric-
cionessocialesexternas,existiendograndesvariaciones
entrelospacientes(7).

Los principales factores sociales que influyen sobre
la rehabilitación psiquiátrica y la reinserción social de
quienes padecen enfermedades mentales crónicas gra-
ves, principalmente psicosis, incluyen: una vivienda



 269

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  268 - 281

digna, elmayoromenorestigmahacia la enfermedad
mental en la comunidad en la que viven las personas
afectadas, laeficaciadel trabajosocialquerecibeny la
calidaddevidaquetienen(influenciada,asuvez,porlos
otrosaspectosmencionados).

Dehecho,lossentimientosdevergüenzaylaestigma-
tizaciónsonlacausadequemuchosenfermosnoestén
diagnosticadosnitratados.Elaislamientosocialseaso-
ciaconunpronósticodesfavorabley,enconsecuencia,
laspersonasconrelacionessocialesmásampliasymás
complejastienenmenosprobabilidadesdeingresarenel
hospital(69).Unodelosaspectosmásafectadosporla
estigmatización,ocupandoeltercerlugarenimportan-
cia,fuelaposibilidaddeconseguirunavivienda(48%)
(12).

La Asociación Mundial de Psiquiatría (69) señala
que:

“Laspersonasconunaenfermedadpsiquiátricaseverano
tienenhogarovivenencondicionesmuy inferioresalnivel
medio,lospropietariossuelennegarseaalquilarles(másdel
40% los rechazaba de forma inmediata), los vecinos sue-
lenoponerseal establecimientode residencias psiquiátricas
(Fenómenode“noenmipatio”1).(...)“Lacategoríaquese
otorgaalosenfermosmentalesesdelasmásbajas,peorque
ladelosexconvictosominusválidos”.

Lapoblaciónconsideraque losenfermosmentales
sonperseviolentosypeligrosos,loque,enlíneasgene-
rales,nosecorrespondeconlarealidad,pues“notodos
los insanos son delincuentes, ni todos los delincuentes son
insanos”.EnlaJusticiaFederal,enBuenosAires,enun
trienio,sóloel3,38%delosdelitosfueroncometidospor
enfermos mentales. La conclusión obvia es que “pocos
enfermosmentalesdelinquen”(51).

Elestigmallevatambiénalafaltadeoportunidades
laborales,observándosequesólounpequeñoporcenta-
jeestáempleado (del10%al20%enEE.UU.) (49).En
untrabajoyaclásico,Cournosmostróquelasvariables
ambientales fueron mejores predictores de resultados
quelasvariablesdelospacientes(20).Lasituaciónlabo-
ralylashabilidadesparalasactividadesdelavidadiaria
sonlosprincipalespredictoresparalavidaindependien-
te(27).

“Thornicroftdemostródeformarigurosaqueexisteuna
correlaciónprecisaentre lastasasdemorbilidadyde inter-
naciónpsiquiátricaenunapoblacióndadaylaimportancia
delasdificultadessocialesenesapoblación.(...)Utilizando
elíndicededificultadessocialesdeJarmandemostróquela
tasa de acumulación de nuevos crónicos (new long stay2)
secorrelacionaespecialmenteconlatasadedesempleoyde
viviendainadecuada”(50).

Muchasreinternacionesobedecenmásalasdiscapa-
cidadessocialesylaboralesyalafaltademotivaciónde
losindividuos,loquelesgeneradificultadesparaobte-
nerymantenerunempleo(30).Antesituacioneslegales

deriesgoparalosprofesionales,tambiénpodríanserel
resultadodelaprácticadeuna“psiquiatríadefensiva”por
partedeestos,situaciónaltamenteindeseable(3).

El estigma también influye en los recursos que se
asignanalasaludmental:

“Losprogramasdesaludmentalcuentanconmuypocos
recursoseconómicos,inclusoenlospaísesmuydesarrollados.
Existeunagrandesproporciónentrelagravedaddelosproble-
mascausadosporlostrastornosmentalesylosrecursosasig-
nadosparasutratamiento.Esmuyprobableque,almenosen
unaparte,puedaestarrelacionadoconelestigmainherentea
laenfermedadmental”(69).

YaenlaConferenciadeInvestigaciónsobrelaReha-
bilitación y el Manejo de los Trastornos Mentales, en
NuevaYork,en1959, se señalaba laexistenciadepro-
blemaslegalesyfinancierosparalarehabilitación:difi-
cultadesparaobtenerseguroscontramalapraxiscuando
se aplicabannuevosmétodos terapéuticos; dificultades
financieras;elevadoscostosdelosserviciosydelasesca-
lassalariales,queimpedíancontratarpersonal;demora
enlaentregadefondosysubsidiosyfaltadeflexibilidad
paraelusodefondosestatales(41).

Como bien señalan Gittelman y Freedman (36), la
rehabilitaciónde losenfermosmentalestienebajosta-
tus.Aunquepermanecenenlacomunidadyestánconsi-
derablementediscapacitados(presentandiversasdisfun-
ciones,notienenempleo,muchosnopuedencuidarse
solosniprocurarseunavivienda),noobstanteelavance
logrado en el conocimiento de sus dificultades neuro-
cognitivas(15,22,39),noselospercibecomodiscapa-
citadosquerequierenrehabilitación.Lamayoríaviveen
lapobrezayunterciodelosindividuossinhogar(home-
less)sonenfermosmentales(52).

Diferentesautoresseñalanlaimportanciadebuenos
estudios epidemiológicos como base para la planifica-
ciónylaacciónensaludmental,definiendocuidadosa-
mentelapoblaciónyconbasesrealistasycontandocon
losrecursos,personalyequipamientosnecesarios.Esun
errorsuponerquetodaslascomunidadessonigualeso
están igualmentepreparadasenunmomentodado (5,
42).Apartirdeunmodeloepidemiológicodenecesidadesde
serviciosdesaludmental,enMontreal,Canadá,A.Lesage
ycols.(44),concluyeronquesóloel0,05%delospacien-
tes requería una internación prolongada y un 0,15%
necesitaba un recurso residencial protegido (Figura 1).
ElColegioRealdePsiquiatrasBritánicosrecomendaba,
en1992,unatasaderecursosresidencialesdeentre58y
126plazascada100.000habitantes(68).

Esteconocimiento,sibiennoesnuevoyhaidodesa-
rrollándosedurantedécadas,hatomadoímpetuennues-
trasociedad,especialmenteenlaCiudadAutónomade
BuenosAires,enlosúltimostiempos.Ellohallevadoa
quesehayapropuestoelcierredeloshospitalespsiquiá-

1NIMBY:notinmybackyard.En2008huboenlaCiudaddeBuenosAiresmanifestacionesdevecinosqueseoponíanalaconstruccióndecentros
deinternaciónbarriales,propuestaporelgobiernocomoopciónparacerrarloshospitalesBordayMoyano.Ademásdelmiedohacialospacientes,
temenquesupresenciaacarrearáunadesvalorizacióndesuspropiedades.Estaactitudesmuydañinaparalospacienteseincluyeprejuicios,exclusión
delasactividadesdelacomunidadyacosofísicoyverbal.
2Newlongstaypatients:nuevospacientesdelargaestadíaocrónicos,admitidosluegodeliniciodelmovimientodeshospitalizaciónyquedifícil-
menteregresaránavivirenlacomunidad.Laapelaciónde‘pacientecrónico’,consufuerteimprontanegativa,hasidoreemplazadoenEE.UU.por
‘individuoconenfermedadseveraypersistente’.ParaampliarestasideasconsultarEspinosaJ;BachrachLL1992,1993b,1996;TaubeCAetal.
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tricosylareintegracióndelospacientesalacomunidad.
Estareintegración,unidealdeseableperoaúnnorealista
paratodos,noesfactiblesincrearpreviamentelasins-
tituciones que les permitan a los individuos afectados
rehabilitarsey,muyespecialmente,sinestrategiasypla-
nesdeacción,sinentrenamientodelpersonal,sinregla-
mentarlasleyesnecesariasysindisponerdelosrecursos
paraello (16,18,41). Porotro lado, seniegaelpapel
fundamental que el hospital psiquiátrico desempeña
actualmentecomositiodetratamientoydeprotección
paramuchosindividuosconafeccionescrónicasgravesy
comointegrantedeunareddeservicios(5,43).

Breve recorrido histórico

Laposibilidadde integrarseen lacomunidadnoes
unacreaciónde la segundamitaddel sigloXX.Desde
laantigüedad,losenfermosmentaleserancuidadospor
susfamilias(elprimerhospitalparaenfermosmentales
secreóenBagdadreciénenelaño792denuestraera),
lasque-aligualquehoy-tambiénsufríanelestigmaque
laenfermedadmentalconlleva.

Enlaedadmodernaseseparóalosenfermosfísicosde
losmentalesytambiénhuboundesplazamientodeltra-
toquerecibíanlosdelincuentesalosenfermosmenta-
les.Éstoseraninternadoseninstitucionesqueeranuna
mezcladeasilo,hospitalypenitenciaría (enel sentido
de lugarenelquesecumpleunapenitencia.Obsérve-
selainfluenciadelareligiónenlaconcepciónetiológi-
ca). Las primeras instituciones exclusivas para insanos
deOccidenteaparecieronenEspañaacargodeórdenes
religiosas, lasque iniciaron larehabilitación laboralde
losenfermosmentales.EnelpueblodeGhell(Bélgica),
centrodeperegrinaje,secomenzóadejaralosenfermos
comopupilosenelsenodefamiliasdeagricultores.

Lacostumbredeinternaraloslocosaparecióextendida
reciénenelsigloXVII,iniciodelaexclusióndellocode
lacomunidad,queseacentuóenlosdossiglossiguientes
(la“eradelgranconfinamiento”,segúnM.Foucault)(53).
Enuncomienzo,enestasinstitucionesasilares,losenfer-

mospsicóticos(yelrestodelapoblacióninternada,que
incluíatambiénaepilépticos,retrasadosmentales,delin-
cuentes,prostitutas,pobresyvagabundos)estuvieronal
cuidadodeguardianesy,posiblemente,fueronvíctimas
demalostratos.Sinembargo,noestátanclarocómoera
lasituaciónreal,yaquefueron“establecimientoscreados
desdehacedossiglosporelhumanismoyelordenpúblico”
(54)ylasegregaciónnoeratantounaactitudpunitiva
orepresiva,sinoquesellevabaacaboparabienestardel
locoylaseguridaddelasociedad,yaquenoseconocían
otrostratamientos.Porello,“nopuedeafirmarsequeaque-
llosquevagabanporelcampooqueeranencadenadosenel
graneroo encerradosbajo llave en labuhardilla estuvieran
mejor”[quequieneseraninternados(54)].

La concentraciónde individuos afectados enpocos
lugarescondujoalaaparicióndeunanuevaespecialidad
médicaparaqueseocuparadeestaspersonas,elmédico
psiquiatraoalienista,yalaaparicióndenuevastécni-
casdetratamiento(54).Históricamente,seconsideraa
laapariciónenescenadePh.Pinelaplicando las ideas
delaRevoluciónFrancesa,comienzodelaedadcontem-
poránea,comoelnacimientodelapsiquiatríamoderna.
Ésteinstauróeltratamientomoralendosasilos,Bicêtrey
LaSalpetrière.Unodesusdiscípulosycontinuadordesu
obra,Esquirol,considerabaalhospitalsitiodecuidados
ymedioterapéutico,sentandolasbasesdeltratamiento
institucional (43).Otro, J. Itard (quien tratóal famoso
niñosalvajedeAveyron),iniciólareeducacióndiferencialde
losminusválidos.

En 1839, en Gran Bretaña, John Conolly impulsó
elnonrestraintsystem,abogandoporelbuentratoyel
empleoracionalde laactividadydel trabajo.EnEsco-
cia,en1870, secreóelopendoor system.EnAlemania,
a mediados del siglo XIX, W. Griesinger propiciaba el
apoyofamiliaralenfermoincurable,sureintegracióna
la familiay el cuidadoen la comunidad.Dividíaa los
pacientes incurables en dos tipos: los que no podían
vivirsinoenasilosylosquepodíanvivirenlacomuni-
dadconinternacionesbrevesdurantelascrisis.EnBue-
nosAires,siguiendoelmodelodelascoloniasalemanas,
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Figura 1. Modelo epidemiológico de necesidad de servicios de Salud Mental (tomado de Lesage A. y Cols. (44)).
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DomingoCabredcreóelAsiloColoniadeOpenDoor,
aplicandoeltratamientomoral,elnon-restraintsystemy
la laborterapia.También implementóelpeculio (1899-
1901)(64).En1910,enlaUniversidadJohnsHopkins,
AdolphMeyercreólapsiquiatríasocial.

Para comprender la evolución de la atención es
importanteubicarsetemporalygeográficamente:enesa
épocalamayoríadelosasilos,queeraendondeestaban
losmédicospsiquiatras,estabalejosdelasciudades,por
lo que no era posible un tratamiento ambulatorio. La
apariciónyelavancedelpsicoanálisiscontribuyeronde
maneraimportantealiniciodelaatenciónenconsulto-
riosyfueradelhospital(43,66).

Todoslosavancesenlarehabilitaciónpsiquiátricase
vincularon,luegodelaPrimeraGuerraMundial,conlos
avancesenlarehabilitaciónfísica(66),aunquetodavía
setrabajaba,principalmente,conlospacientesinterna-
dos.En1924,enToulouse,Francia,secrearonservicios
depsiquiatríaabiertosconinternacióny,en1937,dis-
pensariosdehigienemental sobre elmodelo losde la
luchaantituberculosa.EnGranBretañasecrearoncon-
sultorios externos en aquellas instituciones que daban
posibilidadde salida a sus internados (1929).También
aparecierontratamientosbiológicosefectivosparacon-
trolar a los pacientes más excitados (los tratamientos
convulsivos: cardiazol, electroshock de Cerletti y Bini,
shockinsulínicodeSakel)y,así,fueposiblebrindartra-
tamientospsiquiátricosambulatoriosalosenfermosmás
graves.

ConlaSegundaGuerraMundialsepusoenmarcha
unplangeneralderehabilitación,tantodeladiscapaci-
dadfísicacomodelamental(1941),paraentrenamiento
yreubicacióndelosdiscapacitados,ylosprogramasde
rehabilitaciónparalossoldadosneuróticosdeMaxwell
Jones.Elfindelaguerramarcótambiénelfindelahege-
moníadelaescuelapsiquiátricaalemana(64).

Con la aparición del primer neuroléptico en Fran-
cia, la clorpromacina,descubiertaporDelayyDeniker
(1952),fueposibleunmayoravancedelapsicoterapia
institucionalydelmovimientodesalienista(Mignot,Bon-
nafé,Balvet,TosquellesyPaumelle),queponíaelénfa-
sisenlacontinuidaddeloscuidadoscomunitarios.En
EE.UU.,porsulado,secrearonclubesdeautoayuda,enlos
queinteractuabanpacientesynoprofesionales(Fountain
House, en Nueva York, y Horizon House, en Filadelfia),
queluegodieronorigenaloscentrosderehabilitación
psicosocial.

Losneurolépticostambiéndieronungranimpulsoal
desarrollodelapsiquiatríacomunitariayalmovimiento
dedesmanicomialización,esdecir,alatransferenciadelos
pacientesinternadosenloshospitalespsiquiátricosesta-
talesdeEE.UU.-quellegaronasercasi560.000personas
cuandocomenzóelmovimiento(Tabla1)-,alacomuni-
dad.LaLeydeSaludMentalComunitaria(CMHA),pro-
mulgadabajolapresidenciadeJ.F.Kennedy,en1963,
creó el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) y
centrosdeatenciónenlascomunidades(43,66).Tam-
biénsedioimportanciaalosaspectosepidemiológicosy
sanitariosyalhechodetrataralospacientescercadesus
familiasydesustrabajos(13).

Otroshitoshistóricosquedebenconsiderarseson:la
distinciónentresíntomaspositivos(productivos)ysín-
tomasnegativos(deficitarios),hechaporCrowyAndrea-
sen(1980);laconsideracióndelejeclínicodeladesven-
tajasocialdesdeelDSM-III(1980)ylaconsideraciónde
laalteraciónde laautonomíadel individuoen laCIE-
10 (OMS,1994). Pese aquehoy endíanadiepondría
endudalaimportanciadeestosaspectosenlapsicosis
crónica, resulta interesanteverque,prácticamente,no
setomaronencuentaentodasudimensiónhastacasi
finalesdelsigloXX.

Es fundamental diferenciar la rehabilitación de la
reubicación.Sibiencasi todos lospacientessonrehabi-
litablesenmayoromenorgrado,actualmentenotodas
laspersonas son reubicablesen formaautónomaen la
comunidad. Es conocido el problema de los enfermos
mentalesenlosEE.UU.,endondemuchosdeellosinte-
granelejércitodehomeless(“sinhogar”)quedeambula
porlasgrandesciudadesopermaneceenlascárcelessin
untratamientoadecuado(17).

En1978seimplementódemaneraradicalladesma-
nicomializaciónenItalia(Ley180),cerrándoseloshospi-
talespsiquiátricosycreándoseservicioscomunitariosy
serviciosdesaludmentalenloshospitalesgeneralespor
decisiónpolíticadelparlamento.Peseaello,afinesde
1996, casi 25.000 personas continuaban internadas en
hospitalesmonovalentes(43).EnVenecia,porejemplo,
un62%delospacientespasóavivirexitosamentesolo,
conotrospacientesoconfamiliares,ysóloun4%fue
aalgunainstitución(28).Peroelrestante34%nopudo
serreintegradoalacomunidad.Algosimilarocurriócon
el10%delospacientesinternadosenCarolinadelSur,
EE.UU.,cuandosellevóacabolareformadelaatención
psiquiátrica(verluego).

Talbottremarcóesteaspectoprimordial(61):
“Ladesinstitucionalizaciónnofueundesastreuniversal

–para muchos fue humano y exitoso. Pero cualquier pro-
gramaqueperjudicaaunacantidadsignificativa(deindi-
viduos),aúnayudandoaotros,debeproveerunaredde
seguridadparaaquellosparaloscualesnoesexitoso.
(...)Noseráunatareafácil,peroesunatareaesencial”
(eldestacadoesnuestro).

ElcierredeloshospitalespsiquiátricosenGranBre-
tañallevóaquelospacientescrónicosdescompensados
ocuparanlascamaspreparadaspara lospacientesagu-
dos,aquehubieralargasesperasparalaatencióndelas
personasconproblemasagudosomenosgravesyaque
fueranecesario,finalmente,conseguirfondosparaabrir
varioscientosdecamaspsiquiátricasenedificiosacons-
truir juntoa loshospitalesdeagudosyestableceruna
nuevaestrategiaen saludmentalafinde supervisara
lospacientes,tantoenhospitalescomoenunidadesde
seguridadyclínicas,parapoderatenderalapoblación
conpadecimientoscrónicos(24,25,65).

Tambiénseensayaronhostalesdealtadependenciaaso-
ciadosconunhospital,paraaquellospacientesmuydisca-
pacitadosquenopodíanserreubicadosenlacomunidad.
Losresultados,luegodecuatroañosdefuncionamiento,
fueronalentadores(70).

Alternativas a la hospitalización crónica
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Lógicamente,elreingresooelmantenimientoenla
comunidad de una persona que padece una enferme-
dadmentalgravenoselimitaaproporcionarleunsitio
dignoendondevivir,sibienestoescondiciónsinequa
non.Porello,alconsiderarlasposibilidadesdecrearestas
residenciasintermediassedebeincluir,también,alresto
demecanismosyapoyosparapermitiralosindividuos
elmanejototaldesuenfermedadysuinclusiónrealen
lacomunidad.Diferentespaíseshanestablecidodistin-
tas modalidades que tienen aspectos en común o que
resuelvenlassituacionesdediferentesmaneras.Esacon-
sejablequeelsistemaaimplementarestéadaptadoalas
característicasculturalesdellugar.Esútilvercómoseha
resuelto(seríamáscorrectodecir“sevaresolviendo”,pues
esunprocesodinámicoconadaptaciónconstanteysin
respuestassimples)laatencióncomunitariaendiferen-
tespaíses.

Deshospitalización en EE.UU.

Segúneldiccionario,elprefijoDES-serefierenosólo
a estar “fuera de” sino también “negación, privación”
(58).Eltérminodesinstitucionalizaciónserefiere,princi-
palmente,almovimientoqueseprodujoenlosEE.UU.
entremediadosdeladécadade1950ylade1990,por
elcualhubounatransferenciadepersonasconenferme-
dadesmentalescrónicasdesdesusitiodeinternacióna
la comunidad.Elobjetivoeraproveeraestaspersonas
de un medio menos restrictivo para su vida y, para el
Estado,lograrunadisminucióndeloscostos.Susresul-
tadosfuerondiferentesentrelosdistintosEstadosdela
Unión.

Ladesinstitucionalizaciónfueunmovimientodepro-
testaqueconstódeunafilosofía,unprocesoyunhecho
(5).Comofilosofíapusounfuerteénfasiscivil-libertario
enlosderechosdelosindividuosyenextenderlamodifica-
cióndelmedioambienteparaelcambiosocialalosenfer-
mosmentales.Buscabalahumanizacióndelcuidadoen
saludmentalpartiendodetreshipótesis3fundamentales:
1)elcuidadocomunitarioespreferibleal institucional
para todos o casi todos los pacientes, siendo la alter-
nativamás terapéuticayde elecciónen lamayoríade
loscasos;2)lascomunidadespuedenyquierenasumir
lasresponsabilidadesyelliderazgoenelcuidadodelos
enfermosmentales;3)lasfuncionesdelhospitalpsiquiá-
tricopueden llevarse a cabo igual -sinomejor- en los
medioscomunitarios,proveyendodetodoslosservicios
disponiblesenelhospital.Notodaslasexpectativasde
estashipótesissecumplieronenlarealidad,porlapre-
senciadelestigmayporlasmúltiplesfuncionesdelhos-
pitalquenopudieronserreemplazadas.

Como proceso constaba de dos elementos básicos:
1)evitar losespacios institucionalestradicionalesenel
cuidadodelosenfermosmentales,enespecialelhospi-
talestatal,y2)expandir losmedioscomunitariospara
brindarestecuidado.Desdeelpuntodevistaoperativo

estabafocalizadoenlaspropiedadesfísicas:elcambiode
lugardetratamiento.Esteprocesosufrióajustesdinámi-
cosycontinuos.

ParaBachrach,elhechoensífuelatransferenciade
lospacientesdelhospitalestatal(enelcasodeEE.UU.),
a la comunidad (Tabla1). Estapolítica se llevóa cabo
gradualmenteytuvosumomentomásfuerteafinesde
ladécadade1960ycomienzosdelade1970(40).Como
resultado,enelperíodode20añosquemedióentre1955
y1975sepasóde559.000a191.000internados;debrin-
darel50%deloscuidadosenelhospitalahacerlosólo
enel9%deloscasos;deprestarel23%deloscuidados
enformaambulatoriaabrindarel70%.

Tabla 1. Cantidad de individuos internados en hospitales 
estatales de los EE. UU. en diferentes años durante el proceso de 
deshospitalización

Pico máximo 559.000 internados

1965 475.000

1975 193.000

1983 100.000

1994 70.000

Fueprimordialelconceptodecontinuidaddelcuidadoy
fueronelementoscríticoscontarconunrangodealter-
nativasde tratamientoydar libertadde eleccióna los
usuarios.Asimismo,lautilizacióndelosmediosdebería
estardeterminadaporlasnecesidadesdecadapaciente
encadamomentodesuevoluciónycambiarconéstas.

Apartirdeestasituación,enlugardeunsologrupo
depacientes,estático,residenteenloshospitales,sepasó
a tener cinco subgrupos, dinámicos: en la comunidad
vivían:(1)pacientesdadosdealtadelhospitaly(2)per-
sonasconpatologíamentalquenuncafueroninterna-
das.Enelhospitalquedaron:(3)pacientesdelargaesta-
díaremanentesdelproceso,(4)pacientesrecientemente
ingresadosparacortaestadíay(5)nuevospacientesde
largaestadía(“nuevoscrónicos”)(5).Elllamado�fenó-
menodepuertagiratoria4sepresentóenel65%delos
casos.

Desdeel iniciohuboproblemasdifícilesde resolver.
Sepusounénfasisinjustificadoenlosusuariosdeúni-
ca vez (casos agudos), observándose una falta de inte-
résenaquellaspersonascontrastornosdetodalavida,
lospacientescrónicos.Tambiénexistieronexpectativas
injustificadas sobre los efectos que los programas de
mejoría socialgeneral tendríansobre lasenfermedades
mentalesgravesyenlaideadequetodaslasfunciones
delhospitalpsiquiátricopodríancumplirseenlacomu-
nidad.

Ladesinstitucionalizaciónfalló,enlapráctica,encubrir
lasnecesidadesdeestoscincosubgrupospoblacionales,

3Hipótesis:Suposicióndealgoposibleoimposibleparasacardeellounaconsecuencia.~detrabajo.1.f.Laqueseestableceprovisionalmentecomo
basedeunainvestigaciónquepuedeconfirmaronegarlavalidezdeaquella(56,destacadonuestro).
4Dícesedelasituaciónporlacualunpacienteesdadodealtayreinternadoreiteradamenteenuncortolapso.Entresuscausassehallanlasaltas
prematurasylasalidaamediosnocontinentesoinadecuadosparaelindividuo.
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dandoporresultadolaexclusióndegruposenteros.Por
ejemplo,los“nuevoscrónicos”encontrarondifícilman-
tenerse en la comunidad, especialmente al tener fácil
accesoa lasdrogasyelalcohol.Así, lospacientesmás
afectados y disfuncionales “quedaron en el camino”
sinaccesoalsistemadecuidados.Así, luegodelproce-
sotambiénaparecióunanuevacategoríadesujetosque
padecenla“noinstitucionalización”(43).

Se hizo un gran esfuerzo para eliminar al hospital
psiquiátricoysepusoelénfasisensufuncióndetrata-
miento,descuidandolanecesidaddeofreceralternativas
paralasotrasfuncionesdelhospital.También-ycontra
loprevisto- segeneróoposiciónen lacomunidad,que
norecibióconlosbrazosabiertosalospacientescomose
esperaba.ComoseñalóelNewYorkTimes(10):

“Siestánmejorafuera,enlascalles,esunacuestiónde
juiciopersonal,peseaqueesjustodecirque,comomínimo,
sus necesidades básicas de alimento, refugio, vestimenta y
cuidado médico serían satisfechas fácilmente en el medio
hospitalario”.

¿Cuálessonesasfuncionesdelhospitalpsiquiátrico?
Enprincipio,esnecesarionoconfundiralhospitalpsi-
quiátricoconelasiloomanicomio,hechomuycomún.
ComoseñalaGralnick(38),“elasilonoesunhospital”y
suobjetivoesmáscustodialquedetratamientodelpro-
cesodelaenfermedad.

Algunas de las funciones del hospital, en cambio,
son irremplazables en muchas comunidades. Son más
ampliasquelasdelasiloysedanendosformas:sobreel
pacienteysobrelacomunidad.Consisteneneltratamien-
tode largoplazo (físicoymental),perotambiénenel
asilo,lacustodia,elalivioalafamiliaylaprovisiónde
unabaseeconómicaparalacomunidadhospitalaria.El
hospital constituyeunaalternativa razonable anodar
ningún tratamiento y es una opción humana al sufri-
mientoexperimentadoenlacomunidadporlossujetos
másgravementeenfermos,incapacesdecuidardesímis-
mos(5).

Además constituye el sitio de tratamiento para los
individuosviolentos, peligrosospara sí opara terceros
(enEE.UU.,muchosconantecedentesdeencarcelamien-
to)yparalosindividuosdedifíciltratamiento.También
puedeserelsitioenquesemanifiestanla intolerancia
y la discriminación comunitarias, actuando como un
escondite para los miembros menos atractivos de la
sociedad(5).

Elhospitalpuedeserconceptualizadocomolaexis-
tenciadevariasinstitucionesbajolamismaadministra-
ción(19).Esimprescindibleestudiarelpapelpotencial
ylaposiblecontribucióndelhospitalpsiquiátricocomo
partedeunprocesounificadodeatenciónensaludmen-
tal,intensificandosuparticipaciónconprogramasinno-
vadores(9).Lasinternacionesesporádicasyrecurrentes
son inevitables para algunos pacientes de alto riesgo,
másalládesuscondicionesdevivienda(63).LeonaL.
Bachrach,unasociólogaestadounidensequeparticipóy
estudióelprocesodesde suscomienzos, lo resumióen
1996(9):

“Loshospitalespsiquiátricosdelestado(...)continúan,en
general,ocupandounlugarcríticoenlossistemasdecuidados

debidoasucaráctermultifuncional.Deben llevarseacabo
esfuerzos renovadospara integrarloscomosocioscompletos
dentrodeesossistemas.(...)Loscuidadosenelhospitalpsi-
quiátricopúblicodebenservistostodavíacomounelemento
esencialennoimportaquécontinuumdeservicios”.

Elusodeltérminodesinstitucionalizaciónescriticado
porque no es preciso, ya que muchos pacientes cam-
biaron, simplemente, de tipo de institución de la que
dependían.ComoseñalanCurleeycols.(21),ladismi-
nucióndelacantidaddeinternadosnosignificó,enlos
comienzosdelprocesodedesinstitucionalización,quese
hubieraproducidounareinserciónexitosadeestasper-
sonasenlacomunidad.Hubo,esencialmente,unatrans-
institucionalización de las personas desde los hospitales
delargaestadíaavariostiposdeinstitucionesconcuida-
dodeenfermería(40,48).Estasinstitucionesnosiempre
brindaronunaviviendadigna,comoafirmóJ.A.Talbott,
ex-presidentedelaAsociaciónAmericanadePsiquiatría,
en1979(60):

“Elpacientementalcrónicohavistosulugardevivienda
ycuidadostransferidodeunaúnicainstitucióndespreciable
amúltiplesinstitucionesmiserables”.

La transinstitucionalización, en definitiva, marcaría
para algunos el fracaso en lamigraciónal tratamiento
efectivoenlacomunidadyseríaelresultadodelatrans-
ferenciadelosresidentesdeloshospitalesaotrasinstan-
ciasinstitucionalescomoprisiones,refugios,geriátricos
yhospitalesgenerales(1,11,17).Estoseobservaclara-
mentecomparandolaproporciónqueexistehoyendía
enMaryland,EE.UU.,entrelapoblaciónencarceladayla
poblaciónquerecibeuntratamientomásestructuradoy
loqueocurríaantesdelprocesodedeshospitalización.
En 2008, un 16% de los detenidos padecía una enfer-
medadmental.El75%deese16%tambiénpresentaba
adiccionesgraves.Enelcentrodedetencionesdelaciu-
daddeBaltimorehabía,cadadía,4.000individuosdete-
nidos,paraunapoblaciónmenora700.000habitantes.
En todo el estado de Maryland 30.000 individuos que
habían transgredido las leyes se hallaban en probation
porabusodesustanciasoporpadecerunaenfermedad
mentaly22.000estabansentenciadosyenprisión,sin
recibiruntratamientoadecuado.Estocontrastacon lo
queocurríacuandotodavíaseinternabaalospacientes:
había 5.000 individuos presos y 10.000 residiendo en
institucionesmentales.(17,46).

Geller,en1991,prefirióhablardedeshospitalización,
opinandoqueesteesuntérmino“másprecisoparadescri-
birelfenómeno(...)porquenoabrejuicioacercadesielsitio
alquevan[lospacientes]puedeserconsideradounainstitu-
ción”(33).

Alcomienzosepensabaque,conayudadelavance
farmacológico, sólo era necesario sacar a los pacientes
deloshospitalesycolocarlosenlacomunidadparaque
sereintegraranaésta.Laexperienciamostró,aldecirde
MarianneKastrupen1991que, sibien“noexisteuna
manera‘correcta’detrataralosenfermoscrónicos,hay
muchasformasequivocadasdehacerlo”.Sepudocom-
probarqueuna intervenciónpsicosocialmalejecutada
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puede provocar el mismo tipo de trastornos y conse-
cuencias que una internación prolongada innecesaria-
mente (dependenciaexcesiva),afectandoelpronóstico
delamismaforma(23).

Muchosdelosfracasosyresultadosnegativossepro-
dujeronporquenosecrearonlossistemascomunitarios
antesdesacaralosindividuosdeloshospitales(37).En
cambio,sisecreanlosdispositivoscomunitariosyluego
seexternaalospacientes,elcambiodesistemaesfacti-
ble(29).

Tambiénsehizounhincapiéexcesivoencambiarel
sitiodetratamiento,muchasvecespordiferenciasideo-
lógicas,sinbasescientíficas,enlugardeponerelénfasis
enlospacientes:

“Elsitiodetratamientohasidoelcampodebatallade
la ideologíadel cuidado y el tratamiento (...) El debateha
sidoacercadeltratamientoycuidadoinstitucionalversusel
tratamientoycuidadocomunitario.Estafocalizaciónhasido
criticadaprofundamente y con toda razón.Nos distrajo de
examinarapropiadamentelasuficiencia,calidad,individua-
lizaciónyrespetuosidaddeltratamientoyelcuidadopsiquiá-
tricos”(5).

“Aquellosquediseñanlaspolíticasdesaludmentalestán
enfocadosconmiopíaenelsitiodecuidadosytratamientoen
lugardeenlahumanidad,efectividadycalidaddelcuidado”
(34).

El cuidado en la comunidad

Institucionesenlacomunidad

La Asociación Americana de Psiquiatría contabilizó
másdeciendenominacionesparalasinstitucionesenla
comunidad.Anteestepanorama,creóen1982unequipo

de trabajopara estudiar elproblema. Sus conclusiones
buscaron resumir los diferentes tipos de instituciones
existentesenlacomunidad(2).

ConsideraronelGeriátricooGerontopsiquiátrico(Nur-
sing facility), para los pacientes añosos con trastornos
mentales; lasCasasdeMedioCamino (Grouphomes),en
dondevivenpacientesenprocesoderehabilitación;los
HostalesyResidencias(Personalcarehomes)ylasFamilias
Sustitutas(Boardinghomes),paraaquellosindividuosque
pueden manejarse en la comunidad pero no pueden
vivirsolos;lasResidenciasSatéliteyCasasdeTresCuartos
de Camino (Satellite housing), para aquellos que requie-
renmenorsupervisión,y laReubicaciónFamiliar (Natu-
ralfamilyplacement),enaquelloscasosdepersonascon
familiascontinentesydispuestasarecibirlosnuevamen-
te.

Laspensionesylashabitacionesdealquilerparaindi-
viduos solos (SRO: single occupancy room), que brindan
alojamiento, comida, lavadero y servicios de mucama
porunpagosemanalomensual,yaeranmuyutilizadas
enlosnivelesmásbajosdelaescalasocioeconómicao
comoestilodevidatransitorio.Algunaspersonasalqui-
lancuartosensupropiacasa;otrascompranviejoshote-
lesoedificiosdedepartamentosenzonasdesfavorables
yalojana100pacientesomás.EnlosEE.UU.llegarona
existirentre300y400milcamasenestamodalidad.Así,
se formaron “guetos psiquiátricos” para los pacientes
máspobresquienes,alnotenerantecedenteslaborales,
nosonelegiblespararecibirdinerodelSSD(SocialSecu-
rityDisability:segurosocialpordiscapacidad)yreciben,
encambio,unchequemensualenconceptodeATD(Aid
totheDisabled:ayudaparaeldiscapacitado).Elaccesoal
tratamientovaríadesdeserviciosenlamismacasa,con-
virtiéndolaenunamini-institución,alusodeprogramas
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externosenformaregularoalsimplehechodeobligaral
pacienteaabandonarelsitioduranteeldía(55).

Elcuidadoenfamiliasustitutaalojaaunoomáspacien-
tes.LaAdministracióndeVeteranostenía,en1980,más
de11.000sujetosenestamodalidad.Seutilizademane-
ra transicional,delhospitala lavida independiente,o
paraellargoplazo.Lafamiliareceptorarecibedineroy
unmínimoapoyoprofesional.Algunosautoresopinan
queno seproduceunaverdadera integracióncomuni-
taria(55).

LasPosadasFairweathernacieroncomounprograma
experimentalcreadoporGeorgeFairweather,enCalifor-
nia,enladécadade1960,paradarapoyoresidencialde
largoplazoy trabajoycubrirnecesidades sociales.Los
pacientesvivenytrabajanenlaposada,querecibeavia-
jerosdetodotipo.Elpersonalactúasólocomoconsul-
toryapoyoyeltratamientosedaenotrositio.Como
críticas, se piensa que se crean sub-sociedades, pues la
socializaciónseproduceentre lospacientesúnicamen-
te,yresultaríaestigmatizante.Actualmentehayversio-
nesadaptadasenMichiganyTexas,existiendoposadas
deentrenamientoyotrasqueyano requierenque los
sujetos vivan y trabajen en la posada o que contratan
empleadossindiscapacidadespsiquiátricas(55).

Losserviciosdetratamientoresidencialpresentangran
variedaddemodalidades,todasdirigidasporprofesiona-
lesdesaludmental.Emergieronenlasdécadasde1960y
1970yrecibenvariosnombres:casasdemediocamino,
hogaresgrupales,etc.Constituyenunmedioterapéutico
para alentar la mejoría clínica y funcional. Sus objeti-
vossonlarehabilitacióny/oelcuidadodelargoplazo.
El ambiente es similar al de un hogar y aloja variable
cantidadde individuos,estandoelpersonalpresenteo
disponiblerápidamentedurantelas24horasdeldía.El

tratamiento seproveeenel lugar juntocongruposde
rehabilitación(55,57).

Modelos y sistemas de cuidados

Sedescribieronvariosmodelosdecuidados.Larelación
desatelización secaracterizaporunasemi-asistenciaen
la comunidad, con un desprendimiento progresivo y
una relación de dependencia según las necesidades de
la persona (a la carta). Este modelo utiliza internacio-
nes secuenciales, breves, programadas periódicamente,
paraevitarlasrupturasdeinvestidurasmasivas,ybusca
unadisoluciónde la función totalizadoradelhospital.
Losindividuostienenunaautonomíarestringidayson
apoyadosconacompañamientopsicosocial:unacompa-
ñantecumple la funciónde“embajadorde la realidad”,
entreelpacienteylarealidadsocial,ytambiénsecrean
redesdeayudaentrelospacientes.

El paradigma del continuum linear o continuum resi-
dencial(14)surgióenladécadade1970.Consisteenuna
estructuracióndetipolinearcompuestaporvariosestable-
cimientosresidencialescondiferentesnivelesdeprovisión
deservicios,desupervisiónyderestriccionesdeacuerdo
con la autonomía de cada persona. El objetivo final es
lograrlamáximaindependenciayreinsercióncomunita-
riasposibles.Seorganizandiferentesgrupossegúnestado
clínicoynivelesdediscapacidad,funcionalidadynecesi-
dadessimilares.Sebuscaasíproporcionaracadaunolo
querequiereencadamomentodesuevolución.Eneste
modelo siempre son posibles tanto el avance como el
retrocesodentrodelcontinuum.Enelcasodeunadescom-
pensaciónsoninternadosyalaltavuelvenacomenzarel
proceso.Alfinaldelmismoalcanzaríanunavidaindepen-
dienteynorequerirían(nireciben)másapoyo.
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Entrelascríticasquesehacenaestemodeloseseña-
laquesólosirveparaunpequeñoporcentajedeindivi-
duos(menosdel5%),pueseldinerodisponibletampo-
coalcanzaparaproveerel servicioa lamayoríade los
pacientes.Además,peseaestarenusodesdehacemás
de30años,noexistenestudiosdeinvestigaciónimpor-
tantesquelorespalden,porloquemuchosopinanque
noseríaexitoso.

Tambiénseseñalaqueloscambiosdeambientesno
dejan de ser una forma de transinstitucionalización y
quepuedenserdesastrososparalospacientes,quienesal
estrésdelcambiodebensumarladisminucióndelapoyo.
Puedentenerproblemasconloscompañerosdehabita-
ciónynoeligendóndenicómovivir.Estolosdesvalori-
zaenunasociedadquedaaltovaloralaposibilidadde
elecciónpersonal.Además,lashabilidadesseaprenden
mejorenelsitioendondeseránutilizadas,siendodifícil
generalizarlasdeunambientealotro(55).

Un tercer modelo, en uso desde fines de la década
de1980,eseldeviviendanormalconapoyoespecializado
(supportedhousing). Estemodelo sigue lafilosofíade la
normalización5 (distintoanormalidad).Consideraque
losindividuostienenelderechodevivirintegradosenla
sociedadyparticiparenlavidacomunitaria,habitando
unaviviendanormal,dignayestable.Utilizaelapoyo
comunitarioylametodologíadelarehabilitaciónpsico-
social.Lostratamientossebrindanfueradelavivienda.

Para aplicar este modelo se requiere que el sujeto
posea bajos niveles de discapacidad y altos niveles de
autosuficiencia,puesdaunamayorposibilidaddeelec-
ción,departicipaciónydecontrolsobresupropiavida
alosindividuos.

El cambioen los serviciosque sebrindan sedano
sóloenloqueseproveesinoencómoseloprovee.Los
serviciossonflexibleseindividualizadosydangranvalor
alaautodeterminación.Consistenenfacilitarelacceso
a laviviendaylaasistenciaenelalquilaroelpagode
hipotecas.Elmodelo separa laevaluacióndeobjetivos
del tratamiento de los objetivos de la vivienda, solici-
tando la opinión del paciente tanto en la elección de
losobjetivoscomoenladelosresultadosaevaluar.El
apoyosebrindasegúnnecesidad,enformanormaliza-
da e individualizada. No se brindan ni tratamiento ni
supervisión.

Los estudios realizados mostraron que las personas
quieren contar con la posibilidad de tener ayuda del
equipotratantedisponibletelefónicamentedurantelas
24hs., recursosfinancierosyayudaen supresupuesto
y el amoblamiento y el equipamiento del hogar. Esta
metodología mostró un alto nivel de satisfacción de
losusuarios,condisminucióndelusodelhospitalyun
aumentodeestabilidadenlaviviendayenelnivelde
funcionamiento y en la calidad de vida. Dos factores
resultaronserpredictorescríticosdelresultado:lossín-
tomasycuántoparticipóelsujetoenlaeleccióndesu
vivienda.

Comonegativoseseñalaqueestesistemaesmuycos-

tosoalcomienzo,porqueesmenoseficienteyporqueel
dineroquerecibenhabitualmentelospacientesnoalcan-
zaparafinanciarlo;sinembargo,sedebenconsiderarlos
costosalargoplazo.Además,demandaungrangastode
tiempoyenergíayrequiereungrancompromiso,siendo
difícilconseguirayudaentrenadayconfiabledurantelas
24hs.Tampocoesaplicableenelcasodepacientesmuy
dependientesluegodemuchosañosdeinternación,en
pacientes con más de una discapacidad que requieren
apoyopermanente,nienpacientescondiscapacidades
severasyquerequierenunaltoniveldeasistenciaperso-
nalenlasactividadesdelavidadiaria(AVD).

Otros autores proponen que es más útil examinar
sistemasde programas ynomodelosde servicios. En el
trabajodeWherleyycols. (67),enMinnesota, seesta-
blecieron tres niveles diferentes de cuidado: intensivo,
transicionalydeapoyo.Cadanivelatendíaaunadetres
sub-poblacionesdepacientesquediferíanen recidivis-
mo,statusvocacionalymedioalquefueronderivados.
Loscostostambiénerandiferentessegúneltipodepro-
grama.Todoslospacientespresentaronavancessignifi-
cativosylosprogramasfueroncosto-efectivos.

Estados Unidos

En EE.UU. se utilizan el modelo de manejo de caso
(case management) para la evaluación, coordinación y
provisión de los servicios y el tratamiento comunitario
asertivo(TCA)paraelseguimientoyparaevitarlasinte-
rrupcionesenlaprovisióndelosservicios.Cadapacien-
tecuentaconunapersona(casemanager)alaquepuede
recurrirparaqueloayudeamanejarsedentrodelsistema
yque loorienteparacubrir susnecesidades (vivienda,
medicación, consultas, movilidad, trabajo, etc.). Tiene
inconvenientesparamuchosindividuosquenoestánen
condicionesdesolicitarayudapordiferentesrazonesy
quesepierdendentrodelasmúltiplesposibilidadesdel
sistema.

Se utiliza también la intervención familiar, con dife-
rentesenfoquessegúnlaorientaciónteórica,ellugarde
tratamientoy el formatoy laduraciónde la interven-
ción, que dura un mínimo de 9 meses y en la que se
proporcionaalpacienteyasufamiliainformaciónsobre
laenfermedadysumanejo(psicoeducaciónfamiliar).

Seproveenempleoyviviendaprotegidos,engenerala
partirdegruposdeautoayudadecasas-club(porejem-
plo,FountainHouse,enNuevaYork).Tambiénseutiliza
el empleo competitivo asistido, en el cualun entrenador
aprendeuntrabajoyluegoloenseñaaunpaciente.Sele
aseguraalempleadorqueelpuestonoquedarávacante,
demodoqueelentrenadorlocubrecuandoelpaciente
noasiste.Estopermitealindividuoafectadoteneruna
dedicaciónlaboralparcialcuandosuestadonolepermi-
tetrabajarymantenerlacontinuidaddelosbeneficios
delaseguridadsocial.Setomalaexperiencialaboralpre-
viacomounfactorpredictordelosresultados.

Elentrenamientoenhabilidadessocialesyenáreasespe-

5Normalización:adquisiciónderolessocialesvaliososparalosconsumidores;lanormalizaciónapasolentoyfirmeeselobjetivoyprincipioguía
delarehabilitaciónpsiquiátrica.Normalizado:términoutilizadoparadescribirunambiente(p.ej.,unprogramadiurno)congruenteconelprinci-
piodenormalizacióndelarehabilitaciónpsiquiátrica(55,57).
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cíficasmostróserefectivo,conresultadosdelargadura-
ción.Laterapiacognitivadesíntomaspsicóticos(distintaa
larehabilitacióncognitiva),llevadaacaboporpersonal
muyentrenado,dio resultadospromisorios.Enel caso
depacientesconpatologíadual(psicosismásadicción)
seutilizantratamientosintegrados,conmejoresresultados
quecuandosetratanlaspatologíasporseparado.

EnCarolinadelSur,EE.UU.,en1989,seplaneóun
Programa de Reforma Psiquiátrica a cuatro años. Para
elloseconvocóaunaconferenciadeexpertosdetodoel
estado.En1991seformóunconsejoparaliderarlatran-
sición, integradopor especialistas. Evaluaronexhausti-
vamentealos653individuosquepermanecíaneninter-
nacionesdelargaestadíayhallaronqueun10%debía
continuarinternadopuesnopodríaserincorporadoen
lacomunidadconseguridadparaellosyparaterceros.

Concluyeronqueexistía lanecesidaddedesarrollar
losserviciosderehabilitaciónenlascomunidadesyde
idearopcionesresidencialesparaaquellaspersonasque
participarandeesosservicios.ElProgramainstauradose
llamóTCL(TowardsLocalCare:“haciaelcuidadolocal”)
(21).Losmodelosdeviviendapropuestosincluyeron:

-Hogaresadoptivoscompartidos,paraadultos,endon-
deconvivenconuncaseroresidenteysellevanacabo
elseguimiento,larehabilitaciónyelentrenamiento.Se
hacenreunionesmensualesdeapoyoyseorganizanser-
viciosdedescansotemporalparaelcasero.

-Complejodedepartamentoscomunitariossupervisados.
EstoscuentanconpersonaldelCentrodeSaludMental
eneledificio.Puedensersimplesocompartidospordos
personas.

-Viviendasgrupales.Enestasconvivenhastaseisresi-
dentes; son supervisados por personal del Centro de
SaludMentalComunitario local.Lashaydedos tipos:
un programa residencial intensivo, con un equipo profe-
sionalpermanenteenellugar,arazóndeunintegrante
cada tres pacientes, y viviendas de grupo con supervisión
cercana,enlasqueelequipoprofesionalestáenellugar
a tiempoparcial.Tambiénsecrearonviviendasgrupales
transicionales,paraelcasodeindividuosencrisisocon
necesidaddeasistenciaenlatransicióndelhospitalala
comunidad.

- Para la población que no pudo ser externada se
mantienenserviciospsiquiátricostradicionales,condos
hospitalesdelargaestadíacon1100camas.

Los servicios son brindados por un equipo para el
manejodelcaso,compuestoporunpsiquiatra,elencar-
gado del caso, una enfermera diplomada, consejeros
ensaludmentalypersonaldeapoyo.Lostratamientos
incluyen terapia individual y grupal, rehabilitación en
habilidadesdelavidadiaria,actividadesrecreacionales,
unprogramaeducacionalyentrenamientovocacional.
Tambiénsebrindanserviciosmédicosyodontológicosy
otrosservicioscomunitarios,segúnlanecesidad.

Laevaluacióndelareformafuellevadaacaboporla
FacultaddeMedicina,UniversidaddeCarolinadelSur,
pormediodeunestudioprospectivonocontrolado,lon-
gitudinal,queevaluóloscostosylosresultadosylasatis-
facciónde losusuarios.Seevaluaron550sujetoshasta
julio2000(9añosdefuncionamiento).

Hubo un 86% de reducción en las internaciones,
un 89% de reducción de días de estadía y un 68% de
usuarios satisfechos. También se registró que no hubo
undeteriorodelniveldefuncionamientonimayorseve-
ridaddesintomatologíaen lospacientes,constatándo-
seenalgunos,encambio,unaimportantemejoría.No
habíaningúnpacientesinhogar(homeless),ochofueron
arrestadosporofensasmenoresyliberados;unpaciente
fuepresoporrobodeauto.Huboentrelapoblaciónestu-
diadaunmínimousoydepocavariedaddesustanciasy
dealcohol.Desdeelpuntodevistaeconómico,elcosto
anualporpacientefuedeu$s25.685.-,equivalenteaun
terciodelcostodeanualdelainternacióndelargoplazo.
El60%delpresupuestodelDepartamentodeSaludMen-
talsevolcóaprogramascomunitarios,aumentandoen
másdeun100%desdeeliniciodelprogramaTCL.

Las principales dificultades que se observaron en el
transcurso del proyecto fueron las actitudes de com-
petencia entre los equipos hospitalarios y los equipos
comunitarios(mentalidad“nosotrosversusellos”)yque
lafaltadeuncontroltotalsobrelosahorrosobtenidos
llevóaunadisminucióndelosfondosprovistosporel
Estadoenlugardeaunaumentodedisponibilidadpara
elprograma.

Entrelosriesgoselinformedestacalasinternaciones
porfaltadedisponibilidaddesitiosenlacomunidady
elmanejodesíntomasyconductasdeciertospacientes
querequierenunmediomásestructuradoymayorsos-
tényque,porlotanto,nopuedenvivirconseguridad
enlacomunidad.

Se señalan, como aspectos claves, que el dinero no
siguióalospacientes,losprecedió.También,quesedesa-
rrollóelsistemadecuidadoantesdesacaralpacienteala
comunidad.ElProgramaestuvodirigidoacadapaciente,
siendoflexibleypersonalizado,respetandolosaspectos
culturalesdecadauno.Fueposiblegraciasalaacciónde
equiposentrenados,productodecambioscurricularesy
delaexistenciadeunprogramadepostgradoenrehabi-
litación.

Elestudioconcluyóquelaspersonascondeterioros
severos pueden vivir exitosamente fuera del ambiente
hospitalariosindeteriorarsesiexistenapoyoscomunita-
riossuficientes.Tambiénquelaimportanciadeunpro-
gramanodebemedirsesegúnsielhospitaleseventual-
mentecerradoono,sinoporlacantidaddeindividuos
queregresaronalacomunidadsegurosyporlacalidad
devidadequedisfrutan.

EstoconfirmalaafirmacióndeCurleeycols.(20)de
que“paraserexitososlosprogramasrequeríanserconstrui-
dosalrededordeproyectosdeviviendaconapoyoqueproveye-
ranalosindividuosdelapoyoydelasupervisiónnecesarios
paramantenerseenlacomunidad”.

Francia

EnFranciaseestableció,en1960,lallamada“política
delsector”(4,43).Elsectoresunaunidadgeográficaque
abarcaunacantidadpreestablecidadepoblación.Enél
unequipomultidisciplinariodirigidoporunpsiquiatra
brinda la totalidadde los servicios requeridosporuna
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poblacióndeaproximadamente70.000habitantes(43).
Cadasectortieneunidadesdeinternaciónycentrosdecri-
sisparalainternacióndeurgenciaporperíodosbreves,
enlosquesebrindancuidadosintensivos.Tambiénhay
hospitalesdenochequedanalojamientoycuidadosnoc-
turnosydefindesemana.

El sistema también cuenta con departamentos tera-
péuticos,enlosquelapermanenciaeslimitadaydonde
se llevan a cabo tareas de rehabilitación y reinserción
social,demaneraintensiva.

Enloscentrosdepost-cura laduracióndelaestadía
esmásprolongada;sufinalidadeslacontinuidaddelos
cuidadosactivosluegodeunafaseagudaysusobjetivos
sonlareadaptaciónylaautonomía.

También existen los llamados servicios de ubicación
familiar terapéutica, en los que se da tratamiento y se
ubica a los individuos en familias sustitutas (59). Para
algunosautoresestaforma,sibienespartedeunamoda,
debesermejoradaanteelriesgodeconvertirseeneluso
de“micro-asilosfamiliares”yenunaformaenlaquela
administraciónsedesentiendedelospacientescrónicos
presionandoconlafaltadepresupuesto(59).

Porfueradelossectoresydandoservicioavariosde
elloshayinstitucionesparaniñosycentrosdepsiquia-
tríapenitenciaria.

En1992sehizounrelevamientodelasituacióndela
atenciónpsiquiátricaenFrancia(InformeMassé)(47).Se
concluyóquehabíaenesemomentotrestiposdeestruc-
turas:

1.Estructurasneo-asilares:replegadassobresímismas,
con servicios intrahospitalarios llenos, en los que pre-
dominaba el acompañamiento a largo plazo por sobre
elcuidado.

2.Estructurassemi-abiertas:másmodernas,constitu-
yendounasoluciónalternativaparaaquellospacientes
querequeríanunseguimientoprolongado.

3. Estructuras abiertas, implantadas en el hospital
general,vinculadasconlosserviciosmédico-quirúrgicos,
queresolvíanlasurgencias.

Suecia

Sellevóacaboelcierreprogresivodeloshospitales,
habilitandosimultáneamentecamasparasaludmental
en los servicios generales. Se organizó la atención por
sectores,comoenFrancia,conequiposcomunitariospara
laatencióndelasaludmental.EnelDistritodeSkellef-
tea (98.000 habitantes) hay un hospital general con ser-
vicios de internación de salud mental en dos salas de 18
camas cada una, para pacientes de corta estadía, y un
equipodesaludmentalquetrabajadirectamenteenla
comunidad.Lospacientesconproblemascrónicos son
atendidospordosequiposderehabilitacióndirigidospor
unmédicopsiquiatra,encolaboraciónconlosservicios
sociales,lasenfermerasdedistritoydiversosvoluntarios.
Son alojados en cuatro casas colectivas de 6 residentes
cadauna(42).

Como resultados negativos, Kullgren y Pelayo (42)
señalan la psicologización de los problemas sociales y

lapostergacióndelospacientesmásgraves,yaquelos
recursosparalaatenciónenloshospitaleshandisminui-
dodrásticamenteyaquellaspersonasconafeccionespsi-
cóticasgravesquedanrelativamente relegadas.Lagran
reduccióndeplazassinqueseestablezcaotrasformasde
asistenciadesamparóamuchosindividuos,quehabitan
enlascallesdelasgrandesciudades.

España

LaComunidaddeMadridinició,en1984,unproce-
sodereformapsiquiátrica.Seorganizólaatenciónenla
comunidadentrestiposdeinstituciones(49):

-Mini-residencias.Edificiosconunacapacidadde20
a30camas,quebrindanatencióndurantelas24horas.
Elambienteesde tipohogareño,conparticipaciónde
losresidentesenlaorganizaciónyenelfuncionamiento
del lugar; laduraciónde lapermanenciaesflexible.El
equipoasistenteestá integradopormonitores,quienes
propicianlaautonomíapersonalylareinsercióncomu-
nitariaprogresivadelosresidentes.

- Pisos supervisados. En estos departamentos convi-
ven3ó4personas,quienesvivensolas.Elapoyoy la
supervisiónsonperiódicosyflexibles,efectuadosporun
equipodemonitoresyprofesionalesdelosserviciosde
saludmental.

-Pensionessupervisadas.Institucionesparapacientes
establesenlasquesebrindanapoyoysupervisiónperió-
dicos.

EnAndalucía(35)seutilizanparalaatencióncomu-
nitaria:

-Programaresidencial:brindacoberturadelasnecesi-
dadesbásicasde lavidacotidiana(vivienda,manuten-
ción,cuidadosbásicos:aseo,autocuidados,medicación,
organización cotidiana, etc.) y apoyo en las relaciones
interpersonalessignificativas.

-Recursossupervisados:departamentosparamenosde
10 pacientes, sin presencia permanente del equipo de
apoyo.

-Pisosautónomos:departamentosendonde reciben
unavisitadecontrolperiódico,mensualoademanda.

-Recursosasistidos:casa-hogarpara10a20pacientes,
conpresenciadelequipoasistentedurantelas24horas.

Utilizan,además,unprogramadeapoyodomiciliario,
unprogramadeayudaalasfamilias,visitasperiódicas,
centrosdedíaypensiones;ademássebrindaasistencia
enlapropiaviviendadelpaciente.Losapoyostambién
puedenserpuntualesoparciales.Elsistemacuentacon
dispositivosnoespecíficos:residenciasdeterceraedady
centrosparadeficientes.

Conclusiones

El proceso de reforma de la atención psiquiátrica
modernacomenzóenelhemisferionortedelgloboenla
décadade1950ypordiversosmotivos.Desdeentonces
sehaacumuladounacrecienteexperiencia,reflejadaen
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toneladasdepapely ríosde tintaque conformanuna
vastabibliografíaalalcancedequienquieraconsultarla.
La rehabilitaciónpsiquiátricay la reinserciónsocialde
quienes padecen enfermedades mentales graves tienen
basescientíficasquenodebenserignoradas.

Sibiennoexisteunmodelouniversalydebencon-
siderarselosaspectosculturalesdecadacomunidad(5,
43), tampocodebe serdesconocida la experienciaacu-
muladaenelmundoy,másrecientemente,ennuestro
país. No deberían intentarse proyectos que ya demos-
traron su fracaso; hay que aprovechar las experiencias
aprendidasdurantemásde50años.Sibienladecisión
de implementar estos sistemas es política, su diseño y
gestióndebenquedarenmanosdeespecialistasensalud
mentalentrenadosenestosasuntos.Latransferenciade
recursosalacomunidadnodeberíagenerarexpectativas
irreales;peseaqueelacompañamientosocialtampoco
curalaspsicosis,sedebemanteneralgúntipodeambi-
ciónterapéuticayevitarelnihilismo.Elobjetivodela
curaciónnoesrealistaenlaspsicosis,debiendoserreem-
plazadoporcuidadosososténpermanentesysinplazos
(43,59).

Muchasveces,loshospitalesdemoranlasaltasdelos
pacientesquenotienenadóndeiravivirporfaltade
recursoscomunitarios.Otrasveces,lasfamiliaslosalojan
sinestarpreparadasnieconómicaypsíquicamente(55).

“Considerandolosaltoscostosdeltratamientoeninter-
nación,estoconstituyeunapérdidaenormederecursosque
podrían utilizarse para apoyar a las personas de maneras
másproductivas”(55,p.217).

“Laexperiencianoshaenseñadoquelaenfermedadmen-
tal no es un mito. Algunos individuos mentalmente enfer-
mosdeben serhospitalizados igualquealguienquepadece
una enfermedad somática. (...)Quién deberá ser internado
dependeráenpartedelcursoclínicodelpaciente,enpartede
la fortalezaypermanenciade sus redes socialesy enparte
delabanicodeserviciosalternativosdisponiblesenlacomu-
nidaddelpaciente.(...)Elcuidadobasadoenlacomunidad
noesnecesariamentelaalternativamásbenignaparatodos
losenfermosmentalesentodomomento.Elaccesoalcuida-

dohospitalarioparalosindividuosquelonecesitan,durante
todoel tiempoquelonecesiten,esabsolutamenteesencial”
(7).

“Elreconocimientoylaintegración-másquelasegrega-
ción-deloshospitalespsiquiátricosylasfuncionesqueellos
hancumplidoycontinuaráncumpliendopordefecto,sonla
clavedeunatransformaciónexitosadelosserviciosdesalud
mental,tantoenQuebeccomoenotrossitios”(45).

Elénfasisdebesacarsedeloslugaresylosprogramas
detratamientoyponerseenlospacientes.Sedebeevitar
confundirelsitiodelcuidadoconlacalidaddelmismoy
tenermuyclaroqueelcambiodelsitiopersenoasegura
quesecumpliránlosobjetivos(5,43).

Larehabilitaciónylareinserciónsocialdelospacien-
tesdebenllevarseacabosobrebasesfirmes,loqueinclu-
ye asegurar que se cubrirán las necesidades personales
y materiales insatisfechas de cada paciente individual.
El foco de la rehabilitación debe estar en el desarrollo
de las habilidades y capacidades remanentes más que
enlaremisióndesíntomas,sinproveerdemásparano
alentarladependencia.Debeexistirunamplioabanico
de propuestas, de manera de hacer corresponder a los
pacientesylosambientessegúnsunivelpotencialdefun-
cionamientoynosegúnsunivelactual(5,43).

Son hechos sobresalientes a considerar ofrecer una
vivienda digna, la toma regular de la medicación, el
lugarde la internacióncomounelemento importante
de cualquier sistema, lapsicoeducaciónde las familias
y la continuidad de los cuidados, entre otros aspectos
ineludibles (43). No es posible la “desinstitucionaliza-
ción”sinla“desestigmatización”(43).

“Unprogramadedesinstitucionalizaciónexitosoesaquel
enelquesehizounacuidadosaevaluacióndenecesidadesy
recursos(...),unoqueprocuraunequipoprofesionaladecua-
damente entrenadopara reconocer yasistir lasnecesidades
especialesde lospacientesmentalescrónicamenteenfermos
quevivenenlacomunidad(...).Yesunoqueproveeevalua-
ción continua ymodificaciones para cubrir las necesidades
deldinámicoprocesodedesinstitucionalización”(7)■
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Resumen
Elsiguientetrabajotienecomopropósitodaraconocerunaexperienciadearticulaciónentrelaproduccióndeconocimientos-resul-
tadodelainvestigaciónacadémica-ylatransferenciadelosmismosalsistemadesalud-enparticularsaludmental-mediantelaim-
plementacióndelProgramadeAtenciónComunitariadeNiños/asyAdolescentesenlaCiudaddeBuenosAires.DichoProgramaestá
destinadoaniños/asyadolescentesquepadecensufrimientopsíquicoseveroyconsultanalosServiciosdeSaludMentaldelsubsector
públicodelaCiudadyhasidoelproductodelaexperienciaclínicainstitucionalydediversasinvestigacionesensistemasyservicios
desalud.Apartirdelanálisisyevaluacióndelasdificultadesyobstáculosenelfuncionamientodelsistema,sediseñóeimplementóun
dispositivoquesepropuso-desdesuconcepción-favorecerlasposibilidadesdeconstituciónsubjetivaylaintegraciónenlacomunidad
delosniños,niñasyadolescentescontrastornosmentalesseveros.Atravésdeuntrabajointerdisciplinario,decapacitaciónperma-
nentederecursoshumanosydeconfiguraciónderedesintraeintersectoriales,pretendefacilitarlaaccesibilidadymejorarlaequidad,
intentandogarantizarelderechoalaprotecciónintegraldelasaludalosniños/asyadolescentes.
Palabrasclave:Atencióncomunitaria-Niños/asyadolescentes-Trastornosmentalesseveros.

COMMUNITYASSISTANCEPROGRAMMEFORCHILDRENANDADOLESCENTSWITHSEVEREMENTALILLNESS

Summary
Thepurposeofthefollowingpaperistopresentanexperiencewhichlinkstheproductionofknowledgeresultingfromacademic
research,withthetransmissionofsaidknowledgetothehealthsystem-withspecificreferencetomentalhealth-bymeansoftheim-
plementationoftheCommunityAssistanceProgrammeforChildrenand/orAdolescentswithintheCityofBuenosAires.Thisprogra-
mmeisaimedatchildrenandadolescentsafflictedwithseverepsychologicalsuffering,whoconsulttheMentalHealthServicesinthe
publicsubsectoroftheCityofBuenosAires.Itistheproductofclinicalinstitutionalexperienceandofdiverseinvestigationsinhealth
systemsandserviceswhichshowedasignificantincreaseintheamountofconsultationsofchildrenwithsevereandorcomplex
mentalhealthproblemsandwhichbroughttolightthelackofadequatesanitaryresponseforthesechildrenbysaidsector.Basedon
theanalysisandevaluationofthedifficultiesandobstaclesinthefunctioningofthesystemaschemewasdevisedandimplemented
whichaimed-fromitsbeginning-tofavourthepossibilitiesofsubjectiveconstitutionandintegrationintothecommunityofthese
childrenandadolescentswithseverementaldeficiencies.Bymeansofaninterdisciplinaryworkconsistinginthepermanenttraining
ofhumanresourcesandthesetupofintraandintersectionalnetworks,itaimsatfacilitatingaccessibilityandimprovingequalityof
opportunity,thusattemptingtoguaranteetherighttoafullprotectionofthehealthofchildrenandadolescents.
Keywords:Communityassistance-Childrenandadolescents-Severementalillness.
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Introducción: un punto de partida para la 
articulación entre los servicios de salud y la 
producción académica

Para todo investigador la transferencia de conoci-
mientoscontinúasiendounadelaspreocupacionescru-
cialesyconstantesdelatareaadesarrollar;paraqueel
mundodelasideasnoquedeenelaltillodelospensa-
mientosylarealidadlogrearticularseconlaproducción
teóricareubicandoalhombre,susnecesidadesysusdere-
choscomoelhorizonteinalienabledetodapráctica.

Desde esta perspectiva sólo se puede concebir una
praxis en elmarcodeunprocesodialécticodondeno
existaunabrechayunadisociaciónhechos/pensamien-
tossinouncontinuumdeexperienciaqueserepiensay
seconstruyea lavezqueseexpandeysecorporizaen
múltiplesdimensiones.

Estehasidoelpuntodepartidadeunequipodepro-
fesionalesconunavastaexperienciainstitucionalclínica
enel campodelpadecimientopsíquico severo infantil
enlaCiudaddeBuenosAires.Elestudio-alolargode15
años- de las respuestas institucionales existentes gene-
róenelpropioequipodesaludinquietudes,puestasen
cuestióndeciertascertezasynuevashipótesisacercade
las respuestas sanitarias necesarias para beneficiar los
procesosdesubjetivacióndeesosniños/asyadolescen-
tes.

Lastransformacioneseconómico-socialesquesefue-
ron produciendo en la Ciudad de Buenos Aires en las
últimas décadas -en especial en los 90- tuvieron sobre
elprocesodesalud/enfermedad/ydeatenciónunnota-
bleimpactoquemodificódemanerapaulatinatantolas
prácticassocialescomolavidacotidianadelasfamilias.
Este impacto no ha sido ajeno al ámbito de la Salud
Mental.

Enuncontextodecrecientesdesigualdadeseinequi-
dades, la subjetividad de cada vez más individuos se
encontraba en situaciones de vulnerabilidad. De este
modo,losniños/asquecontinuabanllegandoalacon-
sultapresentabancadavezproblemáticasmáscomple-
jas, y los dispositivos para albergarlos mostraban sus
limitaciones.

En el año1989 se creaunHospitaldeDía Infantil
organizado como un dispositivo interdisciplinario de
tiempoparcialenelCentrodeSaludMentalNo1(CSM
N°1)conelpropósitodeconstruirunaherramientatera-
péuticaeficazparaelabordajedelaspatologíasgravesde
lainfancia.Lasdistintasdisciplinassearticulabanalre-
dedordeunaconcepciónteóricaencomúnenunadoble
dimensión,porunladounmodoparticulardeconcebir
tantoalsujetopsíquicoysuscondicionesdeestructura-
ción(8,9)yporelotrounmodeloinstitucionalparael
abordajedelaspatologíasgravesdelainfancia.

El marco teórico-clínico psicoanalítico dio lugar a
undispositivoquepermitiendoeladvenimientodeun
sujeto,evitabaquelos/asniños/asquedarantomadosen
susubjetividad,objetalizados,atrapadosenuncircuito
repetitivoydepulsióndemuerte.Poresemotivo,seeli-
giócomounodelosejesdescentradoresdentrodeeste
nuevoprocesoelhechodenopensaren“lapatología

delsujeto”-tendenciaenlaquesehainsistidohistóri-
camente-sinoenlas“situacionescomplejas”enlasque
los/as niño/as y adolescentes estaban comprometidos.
Losnivelesdeintervenciónfueronentoncesmúltiples:
subjetivo, familiar, escolar y político-social. Desde esta
perspectiva,undispositivodebíaentoncesalojaralniño,
a su padecimiento, a su familia y a sus circunstancias
económico-sociales.

Dentro de esta concepción la idea tradicional de
“cura”serelativizóyelobjetivoprincipaldetodaacción
consistióaquíen“hacerentrarencurso”unarealidad/
situación compleja que de otro modo hubiera estado
destinadaal“desauxilio”,alamarginalidad,alamani-
comializaciónyaunaadultezlesionada.

Secombinaronasípremisasdelcampopsicoanalíti-
co,conpostuladosdelcampodelasaludcomunitaria,
ylainvestigaciónensistemasyserviciosdesalud,con
conceptos provenientes del campo sociológico ligados
alaideade“redes”.Demodotalqueestenuevosaber
seconvirtióensuperadoryestimulantedenuevaspro-
ducciones,enelcuallosaportesdelosdistintosmarcos
teórico-clínicoslejosdeserunobstáculohanconstitui-
dounplusparaelfuncionamientoenred.Evitandoser
unasumatoriademiradasdisciplinaresrelativizadas,se
propusounapuestaendiálogoentrelosdiversosactores
intervinientes.

Laideayelfuncionamientoenredpermitiódiluirla
cargaquepuede implicarelpesodelsufrimientoydel
desamparo en el que estos niños/as y adolescentes se
encontrabansiendoentoncesestatrama/sosténmucho
más fecunda que una sola persona como soporte. Al
mismo tiempo el trabajo en red favoreció “el encuen-
tro”conotrosylaposibilidaddevivenciarsatisfaccióny
creatividadenestepensaryconstruircolectivamente.

Desdeestaplataformadepensamientoresultófunda-
mentalhaber inscriptoeste trabajosistemáticodearti-
culación“praxis-produccióndeconocimientos”enuna
líneadedesarrolloteóricoenInvestigaciónenSistemas
yServiciosdeSalud(26,28)acargodeunequipointer-
disciplinariodeinvestigaciónquedesde1995habíaesta-
dotrabajandoeneláreadesaludmental infantil.Esta
perspectivametodológicafueelegidayaquefavorecela
cooperaciónentreinvestigadoresdelasunidadesacadé-
micas,lostrabajadoresdelosServiciosylosprogramas
delGobierno,alavezquepermitelainterlocucióndirec-
taconlospolicymakers.

Se trabajó en conjunto entre investigadores de la
FacultaddePsicologíadelaUniversidaddeBuenosAires
yunequipointerdisciplinariopertenecientealHospital
deDíaInfantilparaniñospsicóticosyautistasdelCen-
trodeSaludMentalN°1,pertenecientealGobiernode
laCiudaddeBuenosAires.

ElmodelodeinvestigaciónenSistemasyServiciosde
saludsecentraenelanálisisdelaaccesibilidadalosser-
viciosdesalud,susbarrerasydesigualdades,orientando
lareorganizacióndelsistemaparafavorecerlaequidad,
poniendoespecialénfasisenelderechoalasalud.Para
ello considera ineludible la inclusiónde laperspectiva
de los actores involucrados en esos procesos transfor-
madores. Este marco teórico-metodológico contribuye
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a favorecer la transformación de la realidad en la que
lostrabajadoresdelosServiciosdeSaludsedesempeñan
dadoqueseproduceunatransferenciainmediatadelos
conocimientosquesevanconstruyendosobrelasprác-
ticas(17,35).

Esteprocesodialécticopraxis-produccióndeconoci-
mientospermitióalequipointerdisciplinario-partiendo
delaexperiencia-construirnuevaspreguntasehipótesis
demayorcomplejidadqueasuvezfueronretroalimen-
tándose de nuevos conocimientos que actuaron trans-
formando tanto la realidad sobre la cual intervenían
comosupráctica.Estemovimientofueelquedioorigen
aunnuevodispositivollamado:ProgramadeAtención
Comunitaria a Niños/as y Adolescentes con trastornos
mentalesseveros.

Planteamiento del problema: la desigualdad e 
inequidad en el acceso a los servicios de Salud 
Mental

Comoenlamayorpartedelospaísesdelmundo,en
laArgentinanohaypolíticasdesaludmentalreferidasa
lainfancia,ylasaccionesylasprácticasinstitucionales
seorientanmediantelapercepcióndelasnecesidadesde
unapoblaciónynodeprecisionesepidemiológicas.

EnlaCiudaddeBuenosAiresmuchosniños/ascon
padecimientos mentales son excluidos y desalojados
deespaciossociales, incrementándosedeestemodosu
sufrimiento.ElHospitalNeuropsiquiátricoInfanto-Juve-
nil“Dra.CarolinaTobarGarcía”,juntoconelHospital
deDíaInfantil“LaCigarra”delCentrodeSaludMental
N°1constituyenlasdosúnicasinstitucionesdereferen-
ciayespecializadasparaladerivacióndentrodelsector
públicoenlaatencióndeniños/asquepresentantrastor-
nosmentalesseveros.

Apartirdelaumentosignificativo-desdeladécadadel
90-deconsultasinstitucionalesdeniños/asconpadeci-
mientopsíquicoseveroseobservóqueenambasinsti-
tucioneslademandaexcedíalacapacidadderespuesta,
viéndosedesbordadasyconlargaslistasdeespera.

Fueasíquesellevóacabounestudio2cuyopropósito
fueexplorara)elperfilde lapoblaciónatendidaenel
HospitaldeDíaInfantilyb)conocerelrecorridoinsti-
tucionalalqueestánexpuestosestosniñostantoenel
ámbitoeducativocomosanitario.Apartirdelanálisisde
124historiasclínicas(entrelosaños1995-1997)sellegó
alaconclusiónquelosniños/asllegabanalaconsultade
Admisiónhabiendotransitadoyapordiversosservicios
deSaluddelsectorpúblico,privadoyobrassocialesdes-
deedadesmuyprecoces.

Enunagranpartede loscasos,estas“derivas”asis-
tencialeseranelresultadodeproblemasexistentestanto

eneldiagnóstico,comoenlaintervencióny/oderivación
deestospacientesaotrasinstitucionesquereferíancare-
cerdedispositivosdetratamientoadecuadosadichaspro-
blemáticas.Estoevidenciabalafragmentacióndelsistema
desaludylaexpulsióndelniñodelmismo,incrementán-
doseasísuniveldesufrimientoyaislamiento(4).

Entre los resultados más relevantes se constataron:
importantes barreras de accesibilidad a los servicios,
múltiplesydiferentesdiagnósticosdedistintosprofesio-
nalesquefavorecíaunestadodeconfusiónporpartede
lospadresconrespectoaloquelessucedíaasushijos.
Losniñosllegabanaconsulta-ensumayoría-entrelos
6y7años,apartirdelaintervencióndelámbitoesco-
lar,frentealfracasoenelmismo,observándoseasí,yael
primerpasoenunfuturotrayectodedificultadesenla
integraciónsocial.

Para continuar profundizando este primer diagnós-
tico y contar con datos más confiables, dado que los
relevamientos institucionales oficiales eran escasos e
insuficientes se llevó a cabounanueva investigación3,
unestudiodeprevalenciainstitucionalenniñosconpsi-
cosisyautismoinfantilqueincluyóalatotalidaddelos
ServiciosdeSaludMentaldeloshospitalespúblicosde
laCiudaddeBuenosAiresconelobjetodeobteneruna
informaciónmásprecisaacercadeestaproblemática.

Elobjetivodelainvestigaciónfuedeterminarlapre-
valenciainstitucionaldeniños/asconpatologíapsíquica
severa, conocer la modalidad de atención ofrecida, las
edadesdeconsulta,elperfilsocioeconómicodelasfami-
liasconsultantes,ademásdelaconformacióndelosequi-
posprofesionales,elempleodecategoríasdiagnósticasy
lasderivacionesinstitucionalesquellevabanacabo.Para
elloseentrevistarona21profesionalesJefesdeServicios
dePsicopatologíaySaludMentaldel subsectorestatal.
Enellos fueunánimelaafirmaciónacercade la insufi-
cienciaderespuestassanitariasenmateriadepatología
mentalgraveenlainfancia.Considerabanfundamental
yremarcabanlanecesidaddetrabajoenequiposinter-
disciplinarios,lacapacitaciónenlatemáticadeladetec-
cióntemprana,laincorporacióndeconocimientosteó-
rico-técnicosprecisosylaimplementacióndeestrategias
deintegraciónenlacomunidaddeestosniños/as.

Dichoestudioarrojódatosqueconfirmaronlaesca-
sezderespuestassanitariaspúblicasalatotalidaddela
demandaquesepresentaba.Sibienlaausenciadedatos
epidemiológicosconfiableshabíaestadoinvisibilizando
lacontundenteproblemáticaqueplanteabanlosniños
con padecimiento psíquico severo, la demanda tomó
unadimensiónsignificativaqueafectóatodaslasinsti-
tucionessanitariasdelsector.

Al momento del relevamiento, de 33 instituciones
sanitarias,apenas9atendíanniñosconpatologíamen-

2“Evaluacióndelasintervencionessanitariasyeducativaseninstitucionesqueatiendenniñoscontrastornosgravesenlainfancia.Unestudiode
caso.”.ProgramaEspecialdeCapacitaciónyAtencióndeNiñosPsicóticosdelGobiernodelaCiudaddeBuenosAires.CentrodeSaludMentaly
AcciónComunitariaN°1–CODEI,HospitalPirovano.Años1995-2001.BarcalaA,BrioM,VilaN,GotliebM,OlivaM,BaumannN,BravoF,Ciolfi
L,EtcheverryL,LefebvreT.
3“PrevalenciainstitucionalenpsicosisyautismoinfantilenlaCiudaddeBuenosAires.”ProyectodeInvestigaciónseleccionadoporConcursoy
financiadoporlaFundaciónRoemmersconsedeenCentrodeSaludMentalyAccióncomunitariaN°1,HospitalPirovano,GobiernodelaCiudad
deBuenosAires.Septiembrede2002hastaSeptiembrede2003.Directora:Lic.AlejandraBarcala.Co-Directora:Lic.FlaviaTorricelli.Investigadoras
principales:Dra.MaríaCristinaBrio,Dra.N.VilaAsesores,Dr.JulioMarotta,Dra.RoxanaYnoub.EquipodeInvestigación:Lic.MirtaGotleib,Lic.
MatildeOliva,Lic.LilaCiolfi,Lic.SilvinaCzernieki,Lic.LorenaEtcheverry,Lic.TeresaLefebvre.
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talseveraysóloencasosexcepcionales.Entodosestos
hospitales,laofertadelserviciodeSaludMentalyPsico-
patología infantilera lapsicoterapia individualdeuna
vez por semana o dos, y/o el trabajo de orientación a
padres,careciendodeotrotipodeinstanciaterapéutica
odeabordajesinterdisciplinarios.Losequiposseencon-
trabanconformados-ensumayorparte-porpsicólogos
y existía una escasez de médicos psiquiatras infanto-
juvenilesenelsector.Losmismosprofesionalesreferían
carecerdelacapacitaciónespecíficaparalaatenciónde
estos niños/as, además de la imposibilidad de realizar
interconsultasconceleridad(4,7).

Por fueradel sectorpúblico, lasobrassocialesy los
prepagosnobrindabanatenciónaniños/asconestetipo
desufrimiento.Razónporlacuallosafiliadostermina-
banrecurriendoadispositivosdelsectorpúblico.

Cabeseñalarademás,quetodaslasinstitucionesreleva-
das(duranteelperíodo2002-2004)advertíanquelosniños
dehogaresmáspobresseestabanretrayendoynoaccedían
alsistemadesalud,mientrasqueseincrementabalacon-
sultadefamiliasdeclasemediaquesehabíanidoempobre-
ciendoyperdiendolacoberturaenSalud(7,37).

LacrisissocioeconómicavividaenlaCiudaddeBue-
nosAiresafinesdel2001ylosprocesosdeajusteeconó-
mico experimentados en las últimas décadas, tuvieron
unimpactodiferencialenlosniños,convirtiéndolosen
ungrupodealtavulnerabilidad.Estasdesfavorablescon-
diciones socioeconómicas y políticas se agravaron aún
más cuandoal tratarsedeniñosque requierende cui-
dadosespeciales,queademássufrenlaexclusióndelos
ámbitosescolares,sanitariosydelosespaciossocialesy
comunitarios.Porotraparte,aúnenaquellosniños/as
que estaban realizando tratamientos psicoterapéuticos,
éstos no se habían acompañados de otros lugares de
inserciónsocial.Enunaencuestarealizadaalospadres
depacientesdeHospitaldeDía InfantildelCSMN°1
(2002) se encontró que el 80% de los niños que con-
curríanaltratamientoendichainstitucióncarecíande
otrosespaciosdeintegraciónsocial.Noseintegrabanni
atalleres,y/oactividadesextraescolares,niparticipaban
deactividadessociales(1).

Antelafaltadeunarespuesta-porpartedelosefec-
toresdelsectorpúblico-másadecuadaparaestosniños/
as cada vez más aislados y con una perspectiva futura
incierta,seconsiderónecesarioahondarenlacompren-
sión de las dificultades ligadas a implementación de
prácticasdestinadasaellos.

Sellevóacabounanuevainvestigacióndetipocua-
litativo4 con el objetivo de: a) indagar las representa-
cionesquelosprofesionalesquetrabajabanconniños
en los Servicios Psicopatología y Salud Mental tenían
acercadelapsicopatologíagraveenlainfanciayacerca
desuspropiasprácticasalrespecto;b)analizarlasvin-
culacionesentrelasrepresentacionesylasprácticasque
realizaban;c)explorarcuáleseranlosobstáculosinsti-
tucionalesquepodíanestarinterfiriendoenelabordaje
deestospacientes.

Seobservóquelaestrategiainstitucionalimplemen-
tadamásfrecuenteconlosniños/asconpatologíamen-
talseveraeraladerivaciónalHospitalNeuropsiquiátrico
Infanto-Juvenil“TobarGarcía”.Ligadaellaalarepresen-
tacióndeun“nolugar”paraestosniños/as,insistiendo
así“latendenciaasilar”deconfinamientodelosniños/
asgraves enuna institución totalizante.Esta situación
contribuíaaaumentarlaexclusióndelosniñosdesus
espaciosdepertenencia.

Las prácticas terapéuticas con niños/as psicóticos y
autistas daban cuenta de ciertas representaciones que
poseían los profesionales entrevistados acerca de su
identidad profesional. La misma quedaba cuestionada
especialmente por aquellos pacientes que no entraban
dentro de ciertos parámetros conocidos, en los que se
gozabadecomodidadparateorizareintervenir.Laads-
cripción dogmática a las teorías ofrecía -a los terapeu-
tas-seguridad,aunqueciertasprácticasnoparecíanestar
ayudandoaesosniños/asadisminuirsuspadecimientos.
Enotrasocasiones,surgíansentimientosdeimpotencia
yfrustraciónsuscitadaporlacomplejidadinherenteque
planteabanlaspatologíasseverasenuncontextodepau-
perizacióneconómicacrecienteydeunsistemasanitario
fragmentado,hechoquepodíaterminarsiendofuncio-
nalalaexclusión(5).

A partir de los resultados hallados en todas estas
investigacionesseevidenciólanecesidaddedesarrollar
prácticasdesaludquedieranrespuestasadecuadaspara
aquellos niños/as. Estas debían ser superadoras de la
dimensiónclínicaeincorporaruntrabajointerdiscipli-
nariodeintegraciónsocialdelosniños/asenlacomuni-
dadatravésdelaconfiguraciónderedesconlasescuelas,
juzgadosyotrasinstituciones/espaciossocialesqueten-
dieranadisminuirsuniveldesufrimientoyexclusión,
ysepropusierangarantizarsuderechoalasaludyala
igualdad.

ElProgramadeAtenciónComunitariaaNiños/asy
AdolescentesconTrastornosMentalesSeverosseconsti-
tuyóasíenunaherramientaterapéutica,undispositivo
yunprogramacreados-apartirdepreguntaseinvestiga-
ciones-paradarrespuestaaunainfanciaquemostraba
ostensiblessignosdesufrimientopsíquico,desolacióny
pauperización.Hizofaltaconocermásaesosniñosysus
familias,explorarlasineficienciasdelpropiosistemade
saludeindagarenlasrepresentacionesqueposeíanlos
efectoressobresusprácticasparadiseñarunarespuesta
másacertadayeficaz.

Marco teórico: ampliando la clínica en Salud 
Mental en la Infancia

Un largo recorrido en el campo de la clínica y las
intervenciones institucionales conjuntamente con la
reflexión continua sobre las prácticas, condujeron a
posicionar la tarea en un trabajo de permanente arti-
culaciónentrelaexperienciaylaindagacióncientífica,
conelobjetivodeprofundizar losconocimientosfren-

4“ServiciosdePsicopatologíaySaludMentaldelSectorPúblicodelaCiudaddeBuenosAires:respuestainstitucionalyevaluacióndelacapacidadde
atencióndepacientescontrastornospsicopatológicosgravesenlainfancia”.ProyectoJovenP401,UBACyT(2003).Directora:Lic.AlejandraBarcala.
Co-Director,Dr.JulioMarotta.
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tealpadecimientosubjetivodeniños/ascontrastornos
mentalesseveros.Abordabanunarealidadcomplejaen
laqueambostantoniños/ascomoelequipoterapéutico
seveíaninmersosyafectados.

Desdeeliniciodeltrabajoresultóindispensablereci-
biralosniños/as,crearlesunlugarcomosujetoyasumir
unaposiciónéticaqueestimularalareflexióntendiendo
aunabordajeenelcampodelasaludmentalqueinclu-
yenosólo lasconsideracionesclínicassobreelpadeci-
mientodeniños/as,sinotambiénelsufrimientomental
conjuntamente con los problemas y las dinámicas de
integración-exclusiónsocial(16).

Acudían a la consulta niños/as cuyas dificultades
estribabanenelordende lo“noconstituido”,caracte-
rizados por ciertos déficit en la estructuración del psi-
quismo.Niñosconseverasalteracionesenel lenguaje,
la motricidad, el pensamiento y las relaciones con el
entorno,queenmuchoscasosimposibilitabancualquier
lazosocial.Estegrupopresentabaunapatologíamental
grave,consideradasegún laclasificaciónCIE-10 (1992)
como“PsicosisyAutismoinfantil”.Dadalaconnotación
restrictivadeestostérminosyteniendoencuentaqueen
lainfanciasepresentanunainfinidaddepadecimientos
queexcedenlasclasificacionespsicopatológicasclásicas,
sehaoptadoporladenominaciónde“TrastornosMen-
tales Severos de la Infancia”, nominación que ha sido
adoptadaporvariospaísesdeEuropa(16,27).

Ladesignación“ProgramadeAtenciónaNiños/asy
AdolescentesconTrastornosMentalesSeveros”hasido
una opción que reconoce lo controversial que puede
resultareltérmino,perocuyaelecciónintentaevitarcaer
encriteriospsicopatológicosquedesconozcanlasubjeti-
vidaddelosniños/asalmismotiempoqueencontrarun
mododenominaciónquepermitalaincorporacióndel
programaenelámbitodelasaludpública.

Unaseriedehipótesisteóricasseentrelazanydeter-
minan el modo de conceptuar los modos de constitu-
ciónsubjetivaylasprácticasenlainfancia.Éstaspodrían
sintetizarseentrespuntosprincipales(9,10,11):

- La infancia esun tiempode constitucióndelpsi-
quismoenqueseproducelahumanización.Enellase
definen tanto las constelaciones sexuadas del sujeto
comosuspotencialidadessimbólicas.

- Se conciben dominancias estructurales, más que
estructuraspsíquicasfijas.EstructuradelEdipoyacon-
tecimientos históricos interjuegan en la constitución
subjetiva.

-Consideradacomotiempofundantedelasubjetivi-
dadplantea-desdeelpuntodevistaético-laurgenciade
laconstruccióndeunsaber-hacer.

Apartirdeestaconcepcióndelniñocomounsujeto
envíasdeconstitución,lasintervencionesterapéuticasse
conviertenenposibilitadorasdetransformacionesypue-
denincidirenlosprocesosdeestructuraciónpsíquicaen
momentostempranosdelavida,generandomovimien-
tos tendientesa lograrmejoresnivelesdeorganización
psíquica.Porestarazón,favorecercondicionesdeabor-
dajesdel sufrimientoen la infanciaestableceunconti-
nuoquevadesdelatécnicaalaéticaydelconocimiento
alaobligaciónmoralhaciaelotrohumano(10,11).

Porotraparte,concebirlainfanciacomounaproduc-
ciónsocioculturaldecadaépoca(2)nospermiteubicar
lascondiciones socioculturalesyelmodoenqueéstas
incidenenel lazosocial,determinando límitesyposi-
bilidades.Enestesentido,elsujetoinfantilesfabricado
por losdiscursos institucionales,por las formulaciones
científicas, por los medios de comunicación de masas
producidoenelinteriordelasarticulacionesdepoder/
saber.Laconstitucióndelainfanciaestáasociadaaun
cuerpodesaberessobreelsujetoinfantilyaunconjunto
dedispositivosquevanadarlugaraestaconstrucción
social.Tantolasintervencionessobrelosniñoscomosu
permanencia están determinadas por una voluntad de
podersobrelossujetosinfantiles,queengendraelcua-
dromodernodesaberessobreelniño(13).

La articulación propuesta entre la concepción del
niñocomounsujetoenestructuraciónylaproducción
socio-culturaldelasubjetividad,ubicaunmodoparticu-
lardesituaralpsicoanálisis,comouncampoquenoes
ajenoalascondicioneshistórico-sociales,sinoqueestá
endiálogopermanenteconlosmovimientoscientíficos,
culturalesysocialesdecadaépocaycadacomunidad.

En cada momento, el pensamiento social o sea el
conjuntodecontenidos,dedeclaracionesqueconcierne
aciertosaspectosdelmundo(losquetienenunadimen-
siónhistóricayvariacioneslocales)ydelosqueelhom-
breseapropia,incidenencadaunadelasprácticas(18,
19).Enestecaso,enelmododecomprenderlasformas
desubjetivacióndelosniñosylosmodosdeintervenir
conellos.

Estollevanecesariamenteapensarenelentrecruza-
mientoentresaludmentalyprácticassociales.

Enuncontextodeconstanteexclusiónsocial,mar-
ginalidad y ruptura de lazos sociales parecen generar-
se respuestas, en este caso en el ámbito sanitario, que
refuerzanlosmismossíntomas,acentuandoaúnmásel
aislamientoylossentimientosdeexclusiónycontribu-
yendo al desmantelamiento del sujeto que las nuevas
condicionessocialeshanestadogenerando.

Larealidadmuestraaniñosquequedandesafiliados,
alhabersidodesalojadosdelaescuelaydelas institu-
ciones de salud, anclajes articuladores de lo subjetivo;
sufriendo así una marginalización que aumenta aún
mássufragilidadsubjetiva.Unniñoquenohatenido
espacios de juego, socialización y de pertenencia, será
un joven sincapacidaddecreary trabajar integradoa
sucomunidad.Sinestrategiasdeintegracióndiseñadas
ysostenidas-desdelatempranainfancia-sevahaciala
cronificacióny a laprofundizaciónde lasdiscapacida-
des;yseprivaalosniñosdesoñarconunfuturosiendo
éste probablemente la internación psiquiátrica. Pensar
elproblemadelaintegraciónenlainfanciaprevieneel
trasladoirremediabledeestaproblemáticaalajuventud
ylaadultez(24).

Partiendodeloexpuestoresultaimprescindiblecons-
truirdispositivos tendientes adar respuestas terapéuti-
casydeintegraciónsocialparalosniños/asquepadecen
esteniveldesufrimientopsíquico.Ladefiniciónetimo-
lógicadedispositivo-dellatíndispositus,dispuesto,que
sedefinecomoaquelloquedispone-alaluzdelasideas
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principales del Programa se ha reinterpretado como
“estardispuestooestardisponiblepara”alojaryrecibir
alosniños,asussufrimientosyasuspotencialidadesy
deseos(25).

Foucault definió “dispositivo” como un conjunto
heterogéneo que comprende discursos, instituciones,
instalacionesarquitectónicas,decisionesreglamentarias,
leyes, medidas administrativas, enunciados científicos,
proposicionesfilosóficas,moralesyfilantrópicas.Susele-
mentospertenecentantoalodichocomoalonodicho.
Setratadeunaformaciónqueenunmomentohistórico
dado,tuvocomofunciónmayorresponderaunaurgen-
cia,tratándosedeestemododeunaposiciónestratégica
dominante(18).

Eldispositivosehallasiempreinscriptoenunjuego
depoder,peroligadotambiénalosbordesdelsaber,que
nacendeélylocondicionan;dondehayestrategiasde
relacionesde fuerzas soportandocierto tipode saberes
ya lavezsiendosoportadasporellos.Enestesentido,
elprocesogeneraldenormalizacióndelsigloXVIIIdes-
criptoporFoucaultmultiplicósusefectosenlainfancia,
yaúnhoymuchasvecessigueoperando.Elniñofuey
siguesiendoproducidoenelinteriordearticulacionesy
deundispositivodepoder/saber,dondesepsiquiatrizan
susconductasyseincluyendentrodesintomatologíasy
diagnósticosdefinibles(19).

Apartirdeestascategorías,esposibleinterrogarenla
actualidadcómoseproducenlossaberessobrelainfan-
cia y las nuevas tecnologías de normalización a través
delcontroldeloscuerpos,ycuáleslarelaciónentreel
poderdisciplinarylareorganizacióndeloscamposdel
saberquedeterminanlasintervenciones,respuestasins-
titucionales y las políticas específicas en relación a los
niños/asyadolescentes.

La incorporación de la Convención Internacional
delosDerechosdelNiño(CIDN)alderechointernoen
nuestro país constituye un marco general y una pers-
pectivaqueintroducelaconcepcióndelosniñoscomo
sujetos titulares de derechos civiles, sociales, políticos,
económicos y culturales que el Estado está obligado a
respetar,cumpliryproteger,apoyándoseen losprinci-
piosdeprotecciónintegralydeinteréssuperiordelniño
(39).

Enrelaciónalasaludmentalinfantil,dosdelosartí-
culosdelaCIDNhacenreferenciaa laresponsabilidad
delEstadoenrelaciónconlasnecesidadesespecialesde
los“niñosmentalmenteimpedidos”.Garantizanlaasis-
tenciagratuitayaseguranelderechoaldisfrutede los
serviciossanitarios,paraeltratamientodelasenferme-
dadesylarehabilitacióndelasalud.

ApartirdelasconsideracionesdelaConvenciónyen
conformidadconloslineamientosconstitucionalesdela
Ciudad,elProgramaaportaalobjetivodegarantizarel
derechoa lasaludmentaldetodas losniños/asyado-
lescentesenelámbitodelaCiudadreconociendosegún
loplantealaLeydeSaludN°153,lasingularidaddelos
asistidosporsumalestarpsíquicoysucondicióndesuje-
tosdederecho,asegurandoespaciosadecuadosqueposi-
bilitenlaemergenciadelapalabraentodassusformas,
garantizandosuatenciónenlosestablecimientosestata-

les,noteniendocomofinelcontrolsocial,evitandolas
modalidadesterapéuticassegregacionistasomasificantes
queimponganalsujetoidealessocialesyculturalesque
nolefueranpropios.

EnmarcadoenlaLeydeSaludMental448deSalud
MentalyLey114deProtecciónIntegraldelosDerechos
delNiño,NiñayAdolescentesdelaCiudaddeBuenos
Aires, elPrograma seorganizaydesarrolla conformea
laestrategiadeatenciónprimaria,elenfoquederedes,
jerarquizandoelprimerniveldeatenciónypromovien-
dolaintersectorialidadyelabordajeinterdisciplinario,a
findemultiplicarlasaccionesdesaludyfacilitarlareso-
lucióndelosproblemasenelámbitocomunitario.

Un dispositivo en construcción: el Programa de 
Atención Comunitaria a Niños/as y Adolescentes 
con Trastornos Mentales Severos

ElProgramadeAtenciónComunitariaaNiños/asy
AdolescentesconTrastornosMentalesSeveroshasidoel
resultadoentonces,delaarticulaciónentrelaexperien-
ciaclínica,lainvestigaciónacadémicaysutransferencia
alsistemasanitario.

Lasconclusionesdelasinvestigacionesrealizadasen
elmarcodelainvestigaciónenSistemasyServiciosde
Saludseconvirtieroneninsumostécnicosfundamenta-
lesquefueronelevadosalasautoridadessanitarias,deta-
llándoserecomendacionesparalaatencióndeniños/as
quepresentabanproblemáticasde saludmentalgraves
y/ocomplejas.

El problema formulado evidenciaba la necesidad
de desarrollar prácticas de salud que dieran respuestas
adecuadas frente a la complejidadquepresentanestos
losniños/as.Laestrategiadeintervencióndioorigenal
diseñodelProgramadeAtenciónComunitariaaNiños/
asyAdolescentesconTrastornosMentalesSeveroscuyo
diseñoy formulación tomócomo referencia elProgra-
maComunitariodeAtenciónaPersonasconTrastornos
Psicóticos (P.C.T.P.) de la OMS/OPS, el Programa Espe-
cialparalaAtenciónComunitariadelTrastornoMental
Severo(P.E.A.C.)enlaCiudaddeBuenosAires(16),el
ProyectoIntegraciónSocialdePersonasconpadecimien-
tosmentales:creandoredesdeintegracióninfantil(1)y
elManualdeFormulación,EvaluaciónyMonitoreode
ProgramasSociales(12).

ElProyectofueelevadoalaDireccióndeSaludMen-
taldelGobiernodelaCiudaddeBuenosAiresenabril
del 2005. Su elaboración se enmarcó en un curso de
formaciónorganizadoporlaDireccióndecapacitación
delGobiernodelaCiudaddeBuenosAires(GCBA),en
conjunto con la Maestría de Salud Pública de la UBA:
“GestióndeCalidadenSaludMentalenelPrimerNivel
deAtención”,yposteriormente fueconsensuadoen la
ReddeInfanciayAdolescenciadelaDireccióndeSalud
MentaldelGCBA.

Enelaño2006 se implementacomopruebapiloto
yenel2007segúnlaresolucióndelMinisteriodeSalud
delGobiernodelaCiudadN°1.175secreaelPrograma
deAtenciónComunitariadeNiños/asyAdolescentesde
hasta Quince (15) años con Trastornos Mentales Seve-
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rosconsedefuncionalenelCentrodeSaludMentaly
AcciónComunitariaN°1.FormapartedelosProgramas
que integran el Plande SaludMentalde laCiudadde
BuenosAires(2002-2006).

Suobjetivogeneralconsistióencrearunsistemade
atenciónaltamenteespecializadoenlaatencióncomu-
nitariadeltrastornomentalseveroenlainfancia,inte-
gradoalaReddeServiciosdeSaludMentaldelosHos-
pitalesGeneralesyPediátricosylosCentrosdeSaludy
AcciónComunitaria(CESAC).

Susobjetivosespecíficosson:
1.Ofrecerloscuidadosintegralesadecuadosaniños/

ascontrastornosmentalesseveros.
2.Construiryorganizarunaredcomunitariaparala

atencióneintegraciónsocialdeniños/ascontrastornos
mentalesseverosquefavorezcanlaintegración,laauto-
nomíay lacalidaddevidade losniños/asy sus fami-
lias.

3.Promoverel funcionamientoe integración inter-
sectorialparaelabordajedeestasproblemáticas.

4.Detectartempranamentelostrastornosgravesen
la infanciae interveniren formaprecozdemanera tal
deevitarmayoresnivelesdesufrimientoy laposterior
internacióndeniños/as.

5.Realizaraccionesdecapacitaciónalosprofesiona-
lesysensibilizaciónafamiliaresyalacomunidadparala
aceptaciónyelrespetodelasdiferenciasestimulandola
creacióndelazossolidarios.

6.Desarrollaraccionesdeapoyotendientesaorientar
lamejorade lascondicionesdevidade las familiasde
niños/ascontrastornosmentalesseveros.

ElCuadro1detallalasestrategiasyobjetivosopera-
cionales.

Paralogrardichosobjetivos,lasaccionessearticula-
ronalrededordetresejesfundamentales:a)laatención
interdisciplinaria, b) la conformación de redes y c) la
capacitaciónderecursoshumanos.

La complejidad del padecimiento subjetivo de los
niños/as con trastornos mentales severos plantea la
necesidad de diseñar dispositivos conformados por
equipos interdisciplinarios. El abordaje interdisciplinario
se basa en la complejidad que suponen los problemas
depadecimientosubjetivoquenosonabordablesdesde
uncampodisciplinarioespecífico,dadoquesepresen-
tancomodemandascomplejasydifusasquedanlugara
prácticassocialesinervadasdecontradiccioneseimbri-
cadasconcuerposconceptualesdiversos(34,36).Permi-
tecomprendermejorlacomplejidaddeactuarensalud
y su necesaria expresión multidisciplinaria, es decir la
articulacióndedistintossaberesyprácticasenuncon-
juntode actosde cuidado,que incluye tanto acciones
individualesycolectivas(25).

Poniendoatrabajarestemarcoconceptual,laprime-

ra accióndelProgramaconsistió en formarunequipo
de trabajo conformado por las siguientes disciplinas:
psicología, psicopedagogía, psiquiatría, fonoaudiología
ytrabajosocial.Apartirdelademandadelosdiferentes
ServiciosdeSalud,esteequipodesarrollajuntoconlos
profesionalesdecadainstitución,undiagnósticoinicial
yeldiseñoeimplementacióndeestrategias,conelobje-
todedarrespuestaalasnecesidadesdeatenciónclínica,
escolarización e integración social. Posteriormente se
realizansupervisionesclínico-institucionalesdelasmis-
masyunseguimientoperiódico.

Enestaprimeraetapa,elequipotienesedeenelCen-
trodeSaludMentalN°1,yestáproyectadoafuturoen
eldiseñodelProgramalaformacióndecuatroequipos
interdisciplinarios en cada una de las zonas sanitarias,
parafavorecerlaorganizacióndelosdispositivosyabor-
dajesdeatenciónregionalizada,quefacilitenlaaccesibi-
lidadgeográficadelasfamilias,evitandodesigualdades
socialesyzonalesdentrodelaCiudad.

Desde su implementación, se encuentran bajo pro-
grama77niños/as,adolescentesysusfamilias,respon-
diendo cada estrategia desarrollada a la singularidad y
necesidadesdecadaniño/a.

Junto con el abordaje interdisciplinario el abordaje
en redconstituyeunamodalidadde  intervenciónque
permitedarmejorrespuestafrentealacomplejidad,ya
quesupone tomarencuentanosolo toda la tramade
relacionesquesehanestablecidoenunasituación,sino
también lanecesaria articulaciónentre los actoresque
intervienen.Entantoabordaalsujetoysucontexto,per-
miteuna respuestamásabarcativae integral, evitando
que losniños/asy las familiasqueconsultan transiten
porun“laberintodeservicios”(29)aumentandoasísu
padecimientosubjetivo.

Conelpropósitodearticularaccionesenunmarcode
cooperación,compartir lasdificultadescomunesyopti-
mizarlosrecursosyesfuerzos,seorganizóunaredentre
lasinstitucionessanitariasyeducativasquetrabajancon
niños/ascontrastornosmentalesseveros,favoreciendola
consolidacióndenodosque, respetando lasdiferencias,
compartieranparadigmasqueestimularanprácticassub-
jetivantes,alternativasalainternaciónpsiquiátrica5.Esta
redestáincluidatambiénenunprogramamásampliode
redesdelaDireccióndeSaludMentalarticuladaalaRed
deInfancia6.

Enplenoprocesodeconstruccióndevínculos entre
los miembros a través de acciones y recursos comparti-
dos, y a partir del reconocimiento, la identificación de
losintereses,lacolaboración,laco-problematizaciónyla
cooperación,sehanprofundizadolosacuerdosqueper-
miten proyectos comunes y respuestas a los niños/as y
susfamiliasqueningunadelasinstitucionespodríaencarar
porsísola.Laorganizaciónenredporlotantoencierrauna
enormepotenciaparadarrespuestaaproblemascomplejos,

5Participanhastalaactualidad,profesionalesdedistintasdisciplinasprovenientesdelHospitalTobarGarcía,losHospitalespediátricosElizaldey
Gutiérrez,elProgramaCuidarCuidandodelZoológico,eldispositivodeRehabilitaciónComunicacionalyelDispositivodeEmpresasSocialesel
HospitalTobarGarcía,elProgramadeAtenciónDomiciliariaInfanto-Juvenil(ADOPI),losCENTESIyII(CentrosdeEducaciónEspecialdelGCBA).
Enel2008seincluyeronCESACs.
6OtroeslabónmásdeltrabajoenredhasidolacooperacióninternacionalatravésdelaparticipaciónenlaReddeIntercambiodeBuenasPrácticas
enelCampodelosServiciosSociales,delasaluddebaseydelasaludmental;iniciativaquecuentaconelapoyodelaAgenciadeSaluddeTrieste
(AAS1)-CentrodecolaboracióndeOPSparalaSaludMentalylaregiónFriuliVeneciaGiuluia.
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Objetivos Estrategias Objetivos operacionales

1. Realizar intervenciones efectivas y ofrecer la 
atención y los cuidados integrales adecuados

Optimizar el funcionamiento de los servicios 
sanitarios mediante el desarrollo del Programa.

- Diseñar estrategias de intervención para la 
asistencia e integración social con cada servicio 
respetando la singularidad de cada niño y su 
familia.
- Implementación conjunta de las estrategias de 
tratamiento e integración social.
- Seguimiento de la estrategia con cada niño/a 
y su familia.

Formación y capacitación de recursos humanos.

- Capacitar recursos humanos del sistema 
sanitario en la atención comunitaria de niños/as 
con trastornos mentales severos.
- Capacitar a estudiantes de universidades 
públicas y privadas a través de convenios 
institucionales.
- Ofrecer soporte técnico a las escuelas a las 
que asistan los niños/as.
- Capacitar a personal voluntario que opere 
como facilitador comunitario.

2. Construir y organizar una red para la atención 
e integración social de niños con trastornos 
mentales severos.

Optimizar la cooperación y coordinación 
intrasectorial.

- Fomentar la coordinación con todos los 
Hospitales y los Centros de Salud y Acción 
comunitaria y las redes existentes.

Desarrollar y consolidar la red de servicios de 
salud mental para estos niños/as.

- Favorecer la formación y consolidar equipos 
interdisciplinarios para la atención de niños/as 
en los servicios de salud mental.
- Completar las redes de salud mental de niños.

3. Promover el funcionamiento e integración 
intersectorial para el abordaje de estas 
problemáticas

Optimizar la cooperación y coordinación con los 
diversos sectores y la comunidad.

- Coordinación con Salud el sector educativo: 
Salud Escolar y Gabinetes de Orientación 
Escolar.
- Coordinación y acciones conjuntas con el 
Consejo de los Derechos del Niño: Defensorías 
Barriales, Línea telefónica 102. 
- Coordinación con ONGs que se ocupen de 
la infancia en cada CGP (Centro de Gestión y 
Participación).

4. Detectar precozmente los trastornos graves 
en la infancia e intervenir en forma temprana

Formación de recursos Humanos.

- Capacitación a través de talleres a docentes de 
jardines de infantes y escolaridad inicial.
- Construcción y adecuación de indicadores 
existentes de trastornos mentales severos en la 
primera infancia.
- Capacitación a pediatras en la derivación 
oportuna.
- Información acerca de los servicios de salud 
existentes para el abordaje de estos trastornos.

5. Sensibilizar a la comunidad
Desarrollar estrategias de vinculación con los 
medios

- Selección y contacto con medios de difusión.
- Participación en programas radiales y medios 
periodísticos.
- Difusión de actividades del Programa.
- Impulsar formas de difusión acerca de 
derechos.
- Actividades grupales comunitarias y talleres de 
sensibilización y difusión de las necesidades y 
derechos de los niños.

6. Desarrollar acciones de apoyo tendientes a 
orientar a la mejora de las condiciones de vida 
de las familias de niños/as

Fortalecimiento, potenciación, capacitación y 
empoderamiento de las familias.

- Capacitar a los padres en temas específicos 
de la problemática del hijo(a) y sobre aspectos 
pertinentes a cada etapa del desarrollo que 
favorezca la proyección del individuo.
- Favorecer las posibilidades de identificar, ubicar 
y  generar su tejido social de red de apoyo con 
el que cuenta.
- Desarrollar habilidades y competencias 
necesarias en la interacción con el hijo(a) y con 
los sistemas con los que va a tener relación. 
- Favorecer la habilitación y potenciación de 
cada familia como agentes activos en los 
procesos de integración. 
-Facilitar el conocimiento de sus derechos

7. Disponer de bases epidemiológicas en la 
Ciudad y en cada CGP.

Promover la sistematización de datos y la 
investigación en salud mental infantil.

- Desarrollar investigaciones epidemiológicas. 
- Conocer la tasa de prevalencia.
- Conocer los modos de utilización de los 
Servicios.
- Desarrollar instancias de evaluación.

Programa de atención comunitaria a niños/as y adolescentes con trastornos mentales severos...

Cuadro I. Objetivos y estrategias del Programa de Atención Comunitaria de Niños/as y Adolescentes con Trastornos Mentales Severos. 
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favoreciendolosprocesosdecuidadosdelosniños/as(33).
Paraeldesarrollodeprácticassanitariasinnovadoras

resultabaimprescindiblelaformaciónderecursoshumanos
que,basándoseenlaeducaciónpermanente,estimulara
lareflexiónsobrelaspropiasprácticasyseconstituyeraen
unaherramientaparalatransformacióndelasmismas.

Lasactividadesdecapacitacióndesarrolladaspropi-
ciaron un posicionamiento activo, acorde al contexto
social e histórico y a la complejidad de las demandas,
ampliando losnivelesde cuestionamiento,flexibilidad
ycreatividaddentrodeunequipodetrabajo.Losobjeti-
vosfueronlossiguientes:a)favorecerlaconstrucciónde
un marco referencial interdiciplinario para el abordaje
clínicoycomunitariodeniños/ascontrastornosmen-
tales severos; b) profundizar el desarrollo conceptual
acercadelosmodosdeabordarlasproblemáticasdelos
trastornosmentalesseverosenlainfancia;c)contribuir
a la adquisición de herramientas teóricas y prácticas
paraelabordajedeproblemáticascomplejas;d)brindar
conocimientosacercadenuevosabordajesterapéuticos
eintervencionescomunitariasinterdisciplinarias;e)for-
taleceryconsolidareltrabajoenredentrelosdiferentes
serviciosatravésdeltrabajoencomún.

Durante el año2007 se realizóuncursode capaci-
tación interdisciplinario -“Concepciones e intervenciones
ensaludmentalenlainfanciaanteproblemáticasgraveso
complejas”-dirigidoaefectoresdelsectorpúblicoquetra-
bajabanorecibíanconsultasdeniños/asyadolescentes
contrastornosmentalesseveros.Intentandointeresary
sensibilizara los recursoshumanosdelGobiernode la
Ciudadseconvocóatodosaquellosactoresqueestuvie-
rancomprometidosconestasproblemáticasparacom-
partireldesafíodeencontrarcaminosparalaresolución
desituacionescomplejas.Encadaencuentrosepresenta-
ronexperienciasyprácticasconcretasdesarrolladaspor
losdiferentesservicios.

Otrasactividadesdecapacitación realizadas fueron:
elapoyotécnicoprofesionalylaorientaciónalosdistin-
tosactoressocialeseinstitucioneseducativasyhogares;
lacapacitaciónaresidentesdeSaludMentaldelG.C.B.A.
ydelaProvinciadeBuenosAires;aestudiantesdegrado
ypostgradodeuniversidadespúblicasyprivadas;capaci-
taciónderecursoshumanosenelinteriordelpaís(Santa
CruzyLaRioja).

Conclusiones

“Todotrabajointelectualdeberíaproponerseinterrogarlas
evidenciasylospostulados,cuestionarloshábitos,lasmaneras
dehacerydepensar,disiparfamiliaridadesadmitidas,retomar

lamedidadelasreglasylasinstituciones.Apartirdeestare-
problematizaciónenlaquejuegaunpapelespecíficoelintelec-
tualatravésdelosanálisisquellevaacaboenlosterrenosque

lesonpropios,participarenlaformacióndelavoluntadpolítica
(desempeñandosupapeldeciudadano)”

Foucault,1985
Pensarundispositivoen saludmentalquepermita

devolverle la palabra al niño y dé lugar a una plurali-
zación de encuentros donde se los escuche y acompa-

ñeensusingularmododelógicasubjetiva.Estefueel
desafíodelaimplementacióndelProgramadeAtención
ComunitariaaNiños/asyAdolescentesconTrastornos
MentalesSeveros.

Resultantedeunaconstrucciónquearticulalaexpe-
rienciaclínica,lainvestigaciónacadémicaysutransfe-
renciaalsistemasanitario,setrataentonces,debuscar
unaconsistenciaqueseaproductodeladialécticadela
verdadyelerror,enloscamposdefinidosdelapráctica
socialysanitaria,específicamenteen la reconstrucción
delroldelintelectualdentrodeunprogramadesubjeti-
vizaciónpolítica(30).

Partiendo de una hipótesis teórico-clínica que dio
origenaundispositivoclínicoinstitucionaldeasistencia
aniños/asconseverosufrimientopsíquico,sedesarrolla-
ronlíneasdeinvestigaciónqueconcluyeronenaportesa
laspolíticassanitariasdelaCiudaddeBuenosAiresque
estabanvigentes.

Estos aportes basados en una praxis que integraba
junto con la investigación académica y lo clínico, la
dimensiónpolítico-social,aspirabaafavorecerlatrans-
ferenciadetecnologíadenuevosconocimientosyavan-
ces terapéuticos,produciendounprocesodinámicode
construcción social que modificara representaciones y
prácticasenelmismoprocesodesudesarrolloeimple-
mentación.

Elabordajedesituacionescomplejasconfrontaalos
profesionalesaprofundascontradiccionescuyoanálisis
y reflexióndebenguiar susprácticas.En losdiferentes
momentoshistóricos,elmododereflexionar,deescribir,
juzgar,hablaryhastalaformaenqueseexperimentan
las cosas, las reacciones de sensibilidad y la conducta
estánregidasporunaestructurateórica.Dichaestructu-
ra-pensadaenelinteriordeunpensamientoanónimo
yconstrictor-obedeceaunaépoca,aunlenguajeyaun
sistemaquecambiaconlostiemposyencadasociedad
(15).Sinembargo,reconociendoesasujeción,resultaun
desafíorepensaryproblematizarlasprácticasqueenella
sellevanacabo,apartirdelacomprensióndelmodoen
quesedesarrollanyoperanlosdispositivostecnológicos
desaber/poder,paraevitarcaerenelriesgodereproducir
procesos de disciplinamiento-normalización que tam-
biéndesdelasorganizacioneshospitalariascontrolanla
existenciadelosniños/as.

ElProgramadeAtenciónComunitariaconstituyeun
esfuerzoensituaraunniñoenlasmejorescondiciones
desubjetivaciónposibles,dondeprácticasespecíficaso
puntualestiendanaactuarpotenciandolascapacidades
delosniños/as,sinreducirlosaunobjetodeunsaberde
lamedicinaylapsicología.Sóloencondicionessociales
deinclusiónseproducentratamientossingularesbene-
ficiosos.Sinestacondiciónlosmismospuedenconver-
tirse inadvertidamente en“manicomializantes”y cual-
quierprácticapuede serlocuandodespojaal sujetode
suslazossociales.

Intentandoconstituirundispositivomaleablequese
adecuealascircunstanciassingularesdecadasujetoyno
a una articulación teórico-técnica predeterminada que
designalugaresfijosparalossujetos,yconsecuentemen-
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teprácticasdefinidasqueoperansegregatoriamente,el
Programareclamaenelsenodeoperacionescolectivas
desaludmental,elderechoalasingularidaddelosespa-
ciospersonales.Apartirdelabordajeenredylaconcep-
ción interdisciplinaria pretende articular, mediante el
trabajoenconjunto,lasmúltiplesmiradassinproducir
una fragmentación de la respuesta lo que implica, sin
anularlasingularidaddecadaintegrantedelequipo,la
confluenciaenunnuevo“eventodeexperiencia”(31).

Este dispositivo parte de una concepción que tie-
ne como principio fundamental la Convención de los
DerechosdelNiño.Enelmarcodelastransformaciones
socioeconómicasquehanvenidoevidenciándosedesde
ladécadadel90,cadavezmasniños/ashansidopriva-
dosdesusderechosfundamentales,exigiendoaquienes
trabajanensectoressocialesempobrecidosoperarsobre
eltrípticosaludmental/ética/derechoshumanos,como
ruedas-engranajesdelabordajeclínico.Elatascamiento
deunodeestosengranajesalteralosotrosyladinami-
zacióndeunocualquieradeellosdinamizaalosdemás
(38).Sialgunonosecumpleeldañoafectatantoalos
niños/ascomoaquienestrabajanconellos,precarizán-
dosedeestemodoelpensamientoylasprácticas.

Trabajaryreflexionaracercadelacomplejidaddelas
problemáticasentrañadeestemodo,unposicionamien-
toético,entendidoenelmarcodelasobligacionescon
elotrohumanoyelreconocimientodelaalteridad.Este
compromisoimplicólaprofundizacióndedosejesfun-
damentales:porunladopensarlasprácticasenelámbi-

to sanitario rescatando una perspectiva psicoanalítica;
yporelotroplantearunaarticulaciónposibleentre la
dimensión subjetiva, las prácticas institucionales y los
nivelesmacro-conceptualesy sociopolíticosen losque
aquellassehallabaninsertas.

Elsufrimientopsíquicodelosniños/asysusfamilias
exigedelsectorsaludrespuestasadecuadasquegaranti-
cenlaequidadymejorenlacalidad,teniendoencuenta
el momento de vulnerabilidad que supone la infancia
engeneralyenparticulardelosniñosconfallasensu
constituciónsubjetiva.

Consideradasdoblementeprioritariaslaspolíticasde
saludparalainfanciaylaadolescencianosólopromue-
veneldesarrollodelniñofavoreciendolosprocesosde
subjetivaciónsocialeindividual,sinoquecontribuyena
preservarlasaludenetapasfuturasdelavida(3).

LaimplementacióndelasaccionesdelProgramaque
articulanunabordajeclínico,unaestrategiacomunitaria
tendienteafavorecerellazosocialdelosniño/asysus
familiasyunpermanentedispositivodeinvestigaciónen
sistemasyserviciosdesaludpretendelaconstrucciónde
unapraxisqueapuestealasubjetividadenunhorizonte
depotencialidadyneogénesis.Además,contribuyedes-
deelcampodelasaludmentalcomunitariaalaccesoy
utilizaciónequitativadelosservicios,adecuandolares-
puestasanitariaalasdiversasnecesidades,quegarantice
elderechoalaprotecciónintegraldelasaluddeniños/as
yadolescentesconsufrimientopsíquico■
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Resumen
LaExplotaciónSexualComercialInfantilesunfenómenocomplejodeantiguadataennuestropaísyenelmundoperodere-
lativamenterecienteconceptualizaciónyabordajeespecífico.Enesteartículoseproponeunrecorridoatravésdeesteproceso,
asícomotambiénalgunosaportesparasucaracterización,laatencióndelaspersonasafectadasporelmismoyeldiseñode
políticaspúblicas,desdeunaexperienciainstitucionalconcreta.
Palabrasclave:Explotaciónsexualcomercialinfantil-Trabajoenred-Violenciayniñez.

CHILDSEXUALEXPLOITATION

Summary
ChildSexualExploitationisacomplexphenomenoninourcountryandtheworld;itdatesbacktoanancientpastbutithasa
veryrecentconceptualizationandspecificapproach.Thisarticleproposesatourthroughthisprocessaswellassomeinputsfor
itscategorization,theattentiontotheaffectedsubjectsbytheverydesignofpublicpoliciestakenfromaconcreteinstitutional
experience.
Keywords:ChildSexualExploitation-Networking-Violenceandchildhood.

Introducción

Los/asniños,niñasyadolescentesestánhoy,usando
laspalabrasquealgunavezusaraGaleano(4),enelcen-
trodelatormenta.

Finalizandoyacasielprimerdeceniodelnuevosiglo,
Latinoaméricasufretodavíalasconsecuenciasdenefas-
tosperiodosdeaplicacióndepolíticasneoliberales.Aún
convientosdecambioenlopolítico,ycondiferencias
entrepaíses,podemosafirmarque los reiteradosproce
sosdeajusteeconómicodejaronhuellaprofundaenlos
sectores medios y populares de nuestro continente. A
grandes rasgos -yaque lasciencias socialeshanescrito
abundantementealrespecto-quedanlosrastrosdeuna
pauperizacióncreciente,confamiliasdejadasasusuerte



frenteaunmercadodeempleoflexibilizadoyexpulsi-
vo.Deudaexterna,déficitfiscal,altadependenciadelos
organismos financieros internacionales, recesión, eva-
siónfiscal,inequitativadistribucióndelariqueza,gran-
desbrechassociales,altosíndicesdepobreza,altísimos
nivelesdedesempleo,crisisderepresentatividadygober-
nabilidad,crisissocial...sonsóloalgunascaracterísticas
quesevanencadenandocomocausayconsecuenciade
lossucesivosprocesosdereforma.

Anteesto,hoyelEstadorecuperacentralidad,aunque
debiendoremontardécadasderetracciónydesmantela-
mientoferoz.Siempreconmaticesregionales,podemos
afirmarqueestánenreconstrucciónlasredesdeprotec-



294 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  293 - 298

ciónsocial,ytratandoderecuperarsedelosembateslos
sistemasdesaludydeeducaciónpública.

Sin embargo, la tormenta continúa y si algo trajo
conelagua,eshambre.Aunquehoyenbaja,losíndices
depobrezallegaronasuperarenlaArgentinael50%,y
losnúmerosentreloschicosalcanzaroncifrasaúnmás
alarmantes,conmillonesdefamiliasviviendoenlamás
terribleexclusión.Los/aschicos/as,los/asmásafectados
porlaviolenciadelapobrezayqueobstinadamentese
resisteny,peseatodo,continúannaciendo,sevuelven
enestemarcochivoexpiatorioysonmostrados/ascomo
los principales causantes de olas de inseguridad cuyo
dique no pareciera encontrarse en bajar los niveles de
miseriaydesigualdad,sinoenaumentarlosespaciosde
encierroylapenalización.

Loquehastaaquíparece serun largo rodeo,noes
más que un intento de enmarcar la violencia sexual
contra los/as chicos/as dentro de una larga cadena de
violencias,deunasociedadquesecaracterizaporlapre-
dominanciaderelacionesasimétricasyagresivas:enel
ámbitodoméstico,elmundodelaproducción,yenel
espaciopúblico.

JorgeGaraventaexplicaconmuchaclaridadcómola
naturalizaciónde lahegemoníamasculinaenunacul-
tura marcadamente patriarcal presupone algunos roles
comoprimariosyactivos,yotros-eldelamujer,ypor
extensión los niños y las niñas- como secundarios y
sumisos (5).Así, loscuerposde lasmujeresyde los/as
chicos/aspuestosadisposicióndelasatisfacciónmascu-
lina,juntoalosprocesosdeempobrecimiento,margina-
lidadyexclusión,sonfactoresquejuntoscontribuyena
aumentar lavulnerabilidadde los/aschicos/asante las
redesdeexplotaciónsexualytratadepersonas.

Una experiencia concreta de abordaje

Con lasniñasy jóvenes afectadaspor esta realidad
tanextendidaennuestropaísyelmundo,esquetraba-
jamos,comoequipointerdisciplinarioenunHogardela
CongregacióndeHermanasAdoratricesEsclavasdelSan-
tísimoSacramentoyde laCaridad.FundadaporSanta
MaríaMicaelaenelaño1856,laCongregacióntienesu
origenenEspaña,másexactamenteMadrid,ysupresen-
ciaenlaArgentinadatadelaño1910.

Específicamente, desde el Hogar acompañamos a
niñas y adolescentes en situación de vulneración de
derechos:ensituacióndecalley/ovíctimasdeabusoy
explotación sexual comercial y trata de personas. Con
una capacidad para doce chicas, el Hogar es un “cen-
trodeacogida”,depuertasabiertas, endonde sebrin-
da atención y acompañamiento integral, abarcando
lasáreaspsico-físicay social, elaborandoestrategiasde
revinculaciónfamiliar-siempreycuandoéstaseaposi-
ble y conveniente-, egresos, formación y capacitación
laboral.Duranteeltiempodepermanenciadelasniñas
yadolescentesenlainstituciónsetrabajaenlaproble-
matización,afindequelogrendesnaturalizartantolas
situacionescomolosvínculosabusivos(2).

Lasniñasyjóveneslleganalainstituciónensugran
mayoríaderivadasdesdedistintosorganismosguberna-

mentales(enestecaso,laDirecciónGeneraldeNiñezy
AdolescenciadelGobiernodelaCiudaddeBuenosAires
yelConsejodelosDerechosdeNiños,NiñasyAdoles-
centes(CDNNYA)delaCiudaddeBuenosAires)oinsti-
tucionesdelasociedadcivil(otrascongregacionesreli-
giosas,fundacionescomprometidasenlaluchacontrala
tratadepersonasylaexplotaciónsexualdeniños,niñas
yadolescentes–ESCNNA-,parroquias),aunquetambién
existencasosenlosquelasjóvenesseacercandeforma
espontánea,yaseaporhabertenidoalgunavezvínculo
conlaobradelaCongregaciónobienconotrasjóvenes
quepasaronporlainstitución.

En la Ciudad de Buenos Aires, desde la entrada en
vigenciadelaLey114delaCABA(deprotecciónintegral
delosderechosdeniños,niñasyadolescentes),peromás
particularmenteapartirdelasancióndelaLeyNacio-
nal26.061(deprotecciónintegraldelosderechosdelas
niñas, niños y adolescentes), se articula fundamental-
menteconelConsejodeDerechos,organismoespecia-
lizadoquetieneasucargolasfuncionesqueleincum-
benalaCiudadenmateriadepromociónyprotección
integraldelosderechosdeniños,niñasyadolescentes.
No obstante, todavía se trabaja con algunos Juzgados
Nacionalesen loCivilyde JuzgadosdeMenoresde la
ProvinciadeBuenosAires,cuyaintervenciónresponde
almarcolegalvigenteenañosanterioresalasleyesmen-
cionadas(comolaLeydePatronato,10.903).

EnrelaciónalaintervencióndelConsejodelosDere-
chos,cabedestacarqueeselorganismolocalencargado
de realizar tanto las medidas especiales (cuando existe
acuerdodeambaspartes,esdecirdelniñooniñaysus
familias) como las excepcionales (cuando no existe el
acuerdodelniñooniña,odesusfamiliares,odeambos,
perosesolicitaunaintervenciónjudicialquelegalicela
medidatomadaporladefensoríaporevaluárselanecesa-
riaenposdelinteréssuperiordelniñooniña),medidas
ambasquedisponenlaseparacióndeunniñooniñade
sunúcleofamiliarysuingresoaunainstitucióndeter-
minada.

Es también el mismo CDNNYA quien se ocupa de
monitorearquelapermanenciadelasjóvenesenlasins-
titucionessealomásacotadaposible,siendoresponsabi-
lidaddeésteasícomotambiéndelainstitucióntrabajar
enfuncióndequeesténdadaslascondicionesnecesarias
paraqueestosecumpla.

Definición y caracterización de la Explotación 
Sexual de Niños, Niñas y Adolescentes (ESCNNA)

Consideramos de suma importancia poder definir
a qué nos referimos cuando hablamos de explotación
sexual comercial de niñas, niños y adolescentes, para
luegopoderadentrarnosenelanálisissobrelasdistintas
posibilidadesdeabordajeytrabajoconlas/osmismos/
as.

Lourdes Molina (8) define a la explotación sexual
como la victimización de una persona ligada a una
remuneracióneconómicaodeotrotipodebeneficioy
regalíasentrelavíctima,elexplotadorylosintermedia-
rios.Elcuerpodelapersonaexplotadaseutilizacomo
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mercancía para provecho económico del explotador y
placerdelusuario.

Comodestacaelinformemexicano“InfanciasRoba-
das”,siguiendoaIreland,laESCNNAesunaproblemá-
ticaantiguaconrostromoderno,cuyosrasgosactuales
vandelamanodeloscambiosimpuestosporelfenó-
menodelaglobalización(6).

Específicamente, existe un acuerdo mayoritario de
entender por explotación sexual comercial “infantil” -
comprendiendoeladjetivo, infantil, comoequivalente
amenorde18añosdeedad-alautilizacióndeniños,
niñasyadolescentesenactividadessexualesacambiode
remuneración o de cualquier otra retribución. De este
modoentendemosqueconstituyeunaformadeviolen-
ciaextremadondeunadultohaceusodeniños/asoado-
lescentes,parasusatisfacciónsexualy/oparaobtenerun
réditoeconómico,apoyándoseenrelacionesasimétricas
depoder.

Porotrolado,siguiendounaconceptualizaciónmás
integral -enel sentidodequerefierenosóloacuando
losafectadossonniños/as-planteadaporlasintegrantes
delMovimientodeMujeresCreandoyAMMARCapital1,
consideramos que no existe una prostitución “elegida
libremente”sinounaprácticaimpuestapormétodosmás
abiertamentecoercitivos,odemaneramásencubierta,
apoyadassobrelasmarcasquedejaronabiertosepisodios
tempranos de abuso sexual, y emocional, carencias de
todo tipoque se inscriben como fenómenos traumáti-
cos,ataquesnarcisísticosresponsablesdeunaidentidad
devaluada y vulnerable. En esto coincidimos entonces
conmuchasde lascríticas realizadasa la recientemen-
tesancionada“Leydeanti-trata”(LeyNacional26.364,
Sancionadaenabril9de2008),entantoéstaestablecea
laspersonasmayoresde18añoselrequisitodedemos-
trarquenoexistióunconsentimientopara laexplota-
ción(10).

Es desde este lugar desde nos paramos en nuestra
práctica cotidiana, siendo el mismo fundamental a la
horadepensarlasintervenciones.

Enotraspalabras,yaldecirdeSoniaSánchez:“Enton-
ces,nohayconsentimientocuandoel“contrato”sefirmaen
condicionesdeextremaasimetríadepoder”(9).

Ocomobienseplanteaenladescripciónprogramá-
ticadeláreadeespecíficaatenciónaestarealidadenla
ciudaddeBuenosAires:“Aladucirquehayconsentimiento
para la“libre”elecciónde laprostituciónse imponencate-
goríassincontextoydistinciones,sinsignificado.Seimpone
unailusióndelindividualismo,delalibertadindividualde
unamujer que elige almargende la industriadel sexo, al
margendeunaredmundialqueempuja,porlasbuenasopor
lasmalas,amultitudesdemujeres,niñas/osasituacionesde
prostitución.Asíquedanocultosloshombres“queloscom-
pran”,laindustriaquelasreclutaylasexplotaylasociedad
quelotolera...”.

Enrelacióncon las respuestas institucionalesaeste
fenómeno, podemos decir que a pesar de que ésta no
esunarealidadnuevaentrenosotros,enelpaísexisten

pocosdispositivos específicosde atención integral a la
problemática.Y lagranmayoríade losmismossonde
creaciónreciente.

Peroentonces:¿quésehacíaconestarealidad?Noes
quelamismanoseabordara,sinoquesimplementeen
lamayoríadeloscasosloqueseperdíadevistaerasu
especificidad.

Loquehoyentendemoscomoelfenómenocomplejo
delaESCNNAquedabavelado-yaúnalgunasvecessigue
sucediendo-detrásdeunasituacióndeabusosexualsim-
ple.

Sinembargo,debemosdestacarqueexistenennues-
tropaísexperienciasprecursorasalrespecto,entreellas
eltrabajodeSilviaChejter(3)-enelcampodelainvesti-
gación-yeldelasReligiosasAdoratricesyOblatas-entre
otras organizaciones de la sociedad civil- en el campo
del abordaje directo. La creciente sistematización de
informaciónydeexperienciasdeabordajeyeldesarro-
llonormativosobretodoenelcampointernacional,fue
pocoapocoinstalandolatemáticatambiénenlaagenda
políticaargentina,tantonacionalcomolocalygeneran-
dorespuestasinstitucionalesdesdeelpoderpúblico.Así,
sefueroncreandoequiposespecializadosdestinadosala
“erradicación”deestaformaextremadeviolenciacon-
tralosniñosyniñasendiversosorganismosalolargo
delpaís,contemplandoyalacomplejidadquecomporta
estaproblemática.

Algunos ejes a considerar en las intervenciones

Comobiendetallael informesobre la situaciónen
México previamente mencionado, la problemática es
de gran complejidad y existe una importante diversi-
dadderealidadesentrelosniñosyniñasafectados.Así,
sondiversoslostiposdeexplotaciónsexualquepueden
sufrir,comoasuvezsondiversosloslugaresdondeésta
sucede,lasformasdereclutamientoylosprocedimien-
tosderetención.

Enesteartículoanalizaremosaquellassituacionesen
lasquelosniños/asyadolescentesyahansidocontac-
tados y existe la posibilidad de realizar un acompaña-
mientoenformadirectaconlos/asmismos/as.Notraba-
jaremossobreaquellassituacionesenlasquelosniñasy
niñosseencuentranenlugarescerrados,nienredesde
trata(entendiendoportratademenoreselofrecimiento,
lacaptación,eltransportey/otraslado-yaseadentrodel
país,desdeohaciaelexterior-laacogidaolarecepción
de personas menores de dieciocho años de edad, con
finesdeexplotación,segúnelArt.3delaLeyNacional
antes mencionada) con los/as cuales no se ha logrado
teneracceso.

Para trabajar con esta temática no existen recetas
armadasdeintervenciónconcretasoprotocolosfijosde
acción. Las distintas estrategias de abordaje deben ser
pensadasdeformaparticularypersonalizadasparacada
una/unodelos/asniños,niñasyadolescentes,incorpo-
randocomoejeineludibledelaproblemáticalaperspec-

1MovimientodeMujeresArgentinasporlosDerechosHumanos.EsteesungrupodemujeresqueseencuentranosehanencontradoenSituación
deProstituciónqueseunieronenlaluchaporreivindicarsusderechos.
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tiva de género y derechos humanos. Y, como mencio-
nábamos,dadalacomplejidaddelaproblemáticaylos
diversosfactoresqueatraviesanlamisma,eltrabajocon
losniños,niñasyadolescentesensituacióndeESCNNA
requieredeunabordajedesdeunaperspectivaintegrale
interdisciplinariaqueincluyadistintasmiradase inter-
vencionesarticuladasentrediversosactoreseinstitucio-
nes.

Este abordaje integral suele requerir de un acom-
pañamiento a mediano o largo plazo. No alcanza con
garantizarquelasituacióndeexplotaciónsexualdejede
producirsesinoquerequiereuntrabajoconlos/asniños,
niñasyadolescentesduranteydespuésde lasmismas.
Enestesentido,yapesardenoexistirmodalidadespre-
fijadas,existendistintosaspectoscomunesaconsiderar
enestasestrategiasdeintervención:

- En primer lugar, ante una situación de ESCNNA
es imprescindible la realización de una evaluación en
profundidad por equipos de trabajo especializados en
latemática.Enestaevaluaciónsedebeanalizarelnivel
deexposiciónyderiesgoenelqueseencuentranlos/as
niños,niñasyadolescentes,paraasíbrindarlesprotec-
ciónyresguardo,particularmenteenaquelloscasosen
quelaexplotaciónsedadentrodepequeñasograndes
redesconpresenciadeproxenetas.Enaquellassituacio-
nesenqueexistaunaltoniveldeexposiciónyvulne-
racióndelniño,niñaoadolescente sedebeposibilitar
el ingresodeellos/asahogaresorefugiosquetrabajen
específicamenteconestaproblemática.

-Paralelamente,encuantoaltrabajodirecto,setra-
bajaenlageneracióndeunvínculodeconfianzaconel
niño,niñaoadolescente,siendoqueesteesunejefun-
damental en el proceso de acompañamiento de los/as
mismos/as.Eneltrabajodirectosedebenevitarestigma-
tizacionesyculpabilizaciones.

-Unavezgarantizadalaseguridadyproteccióndel
niño,niñaoadolescente,sedebenbuscarrecursosque
permitanasegurar el cumplimientode susnecesidades
básicas(vivienda,alimentación,vestimenta,entreotras).
Esteaspectoesdesumaimportanciadadoqueenalgu-
nassituacioneslaESCNNAsedaasociadaamecanismos
desubsistenciadelosniñosyniñascomodesusgrupos
familiares.

- También durante los primeros momentos de la
intervencióncomoalolargodeellasedebepriorizarel
acompañamientodesaluddelniño,niñaoadolescente,
articulandoconlasdistintasinstitucionesdelsistemade
saludqueseconsiderenpertinentes.Debegarantizarsela
realizacióndelanálisisdeenfermedadesdetransmisión
sexualyencasodequelosmismosresultenpositivos,el
accesoaltratamientoadecuado.

-Porotrolado,enrelaciónaláreadesalud,creemos
fundamental la inclusiónde los/asmismos/asenespa-
ciosdeatenciónpsicológicaespecializada.

Algunos aspectos psicológicos

En lo referente al abordaje más estrictamente psi-
cológicode las jóvenesafectadas/ospor situacionesde

explotaciónsexualnuestrotrabajoconsisteenelacom-
pañamiento diario, la contención y la asistencia en
situacionesdecrisis,asícomolaevaluación,diagnóstico,
derivaciónyseguimientodecadatratamientoindividual
(comunicaciónconterapeutas,comodidaddelasniñas/
os,etc).

Adicionalmente,seagregamuchasveceslaconstruc-
ciónconjuntaconlas/osniñas/osdeunespacioprevio
deconfianzaatravésdelcualsehabilite laposibilidad
de almenos comenzar apensar enunposible espacio
terapéutico,algoasícomolaconstruccióndeunmíni-
moordendedemandadelmismocomomediodeacce-
soaltratamientoindividual,yaquemuchasvecesalas
resistenciasalanálisissesumanhistoriasdeabandonoy
complicidadsiniestrasquedestruyenlasposibilidadesde
confiarenunotro.

La selección del terapeuta más apropiado se verá
marcadaporlasingularidaddecadajoven.Enfunción
deestosearticulaconprofesionalesdedistintasescue-
las,técnicas,etc.(cognitivas,EMDR,psicoanálisis,entre
otras).

Antelavariedaddeestructurasysintomatologíasque
estas jóvenes suelen presentar aparecen como las más
frecuentesaquellasasociadasalaimpulsividad,trastor-
nosdisociativos(1),síndromeporestréspost-traumático
(1),consumodesustancias,bulimia,anorexia,depresio-
nes,pasajesalactoyactingout.

Esdedestacarquesibienlaexplotaciónsexualpre-
sentacaracterísticasasociadasaotrostiposdeviolencia
contralosniños,niñasyadolescentes,comopodríaser
abusosexualinfantil,violenciafísica,psicológica,etc.,la
mismaportasuscaracterísticaspropias.

Aunque, como mencionáramos, utilizamos herra-
mientas provenientes de diversas teorías, nuestras
intervenciones se apoyan en una perspectiva fuerte-
mentepsicoanalítica.Desdelamismaentendemosque,
sibienseabordaelcasoporcaso, lagranmayoríade
las/os jóvenes que se han visto afectadas/os por esta
modalidad de violencia se presentan ubicadas/os en
lugardeobjeto, identificadas/osconelobjetoanoen
cuantoobjetodedeseosinomasbienentantoobjetores-
to,deshecho, sometidoalgocedelOtro,ungocequese
presentasinlímite.

Recordemos que esta escena se configura sobre un
encuentrorealconsujetosquesepresentancomodue-
ñosdeunaautoridad,ya seapor la fuerza físicaopor
el uso del dinero, quienes gozan de consumir cuerpos
infantiles a cambio de dinero, configurando así niños
sometidosy reducidosa lapasividadque losconvierte
enmerosobjetosdeconsumo.

Esenestemarcodondelaescenaseconfigura,jóve-
nesubicadas/osenestaposiciónpasiva,dondenopare-
cierahaberotrolugarposible,merceddeesegoceinfi-
nito:allíaparecenlosdistintosmodosdehacercesarla
escena,formasdecortaresegoce,lospasajesalacto,que
enestas/osjóvenesseencuentranalaordendeldía.Los
mismossuelenpresentarseprincipalmentecomocortes
enelcuerpo,fugas,etc.

AldecirdeVictorIunger,“elOtrosetotalizaenuna
dimensióndegoceyelsujeto,entantoobjetoresto,esobjeto
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deesegoce.Esteesesquemáticamentelaconfiguracióndela
escenadelpasajealacto”(7).

Es también muy importante trabajar con las/los
afectados/as por esta problemática terapéuticamente
enmodo taldeevitarqueestasmodalidadesvincula-
resaparezcanmerceddelarepetición,invadiendootros
espaciosdelavidadelas/losjóvenes,laborales,pareja,
etc.

Otros aspectos a tener en cuenta

Garaventa afirma, en relación más específicamente
alabusosexual infantil,y loconsideramos igualmente
aplicableaestassituaciones,quelas/losjóvenesafecta-
dossufrenunasuertede“arrasamientopsíquico”enel
quelosmecanismosdedefensabásicossonaniquilados
dejándolospropensosasufrirdistintasformasdeabuso
encadaunodelosdiferentesescenariosdesuvida(5).
Los señalábamosmásarriba: el afectivo, el laboral... el
ciudadano...

Porestemotivo,consideramosfundamentalofrecera
las/losjóvenesunespaciodeexpresiónyformaciónque
favorezcasusprocesos-tantoindividualescomocolecti-
vos-deelaboracióndesuhistoriapersonalycomunitaria,
quepropicielaapropiacióndellenguajeyotrasformas
decomunicaciónyexpresión,favorezcaelconocimien-
to y la reflexión en torno al conjunto de derechos de
niños,niñasyadolescentesydelamujerqueconsagrala
legislacióninternacional,nacionalylocal,asícomolas
obligacionesqueéstosgeneranparaelestado,elmundo
adultoyparaellasmismas,ypromuevalarealizaciónde
accionesenyconlacomunidaddeconcientizaciónyde
denuncia frente a situaciones manifiestas de violación
dederechos.Es fundamentalqueesteespacio se torne
propicio para el diálogo, para el intercambio de ideas,
saberesypreguntas,quepromuevaelcrecimientoperso-
nalycolectivodesdeelreconocimientoyrespetodelas
experienciasyconocimientosdecadauna/o,desmante-
landoasíelmantodetemorysilencioquecaracterizóa
lasituacióndeexplotación.

Paralelamente, es muy importante tener en cuenta
que, para quienes se encuentran afectados/as por esta
formadeviolencia,eldinerojuegaunrolfundamental.
Nosóloentantomediodesometimientosinotambién
entantoqueelmismorestituyeenalgúnpuntoellugar
desujeto:esallídondepuedehacerusodeéstequeel/la
jovenpuede tomarun rol activo enuna sociedadque
defineasus“actores”enfuncióndesucapacidaddecon-
sumir.

Es por esto que, entre otras cuestiones, una de las
áreasaabordareslalaboral:recibiruningresomínimose
tornatrascendenteenlaposibilidaddequeestasjóvenes
sostengansuprocesosalmenosenlosprimerostiempos,
altiempoqueelaccesoaunempleopuedevolverseuna
herramienta privilegiada para favorecer el proceso de
unaefectivainclusión,brindandomedios(económicos

ysimbólicos)paralaautonomíayelautovalimiento.Es
importanteconsideraresteaspectodadoqueenalgunas
oportunidadeslarepentinafaltadeaccesoaldineropor
partedelos/asmismospuedefuncionarcomoobstáculo
paraelprocesoderestitucióndesusderechos.Elacom-
pañamientodebe cuidarqueno se repitan situaciones
deabusoymaltrato,cuidandoqueenningúncasolos/
as jóvenes se encuentren expuestos a la realizaciónde
tareaspeligrosas,penosasoinsalubresoacualquiertrato
quepudieraafectarsuintegridadpsico-física.

Sumadoaestosespaciosserecomiendalaincorpora-
cióndelniño,niñayadolescentesenactividadesartísti-
casquelespermitantrabajarsobrelassituacionesviven-
ciadasatravésdemodalidadesdeexpresiónalternativas,
privilegiándose las estrategias lúdicas y de expresión a
travésdelarte(música,pintura,modeladoendistintos
materiales,literatura,cine,etc.).

Conjuntamente con lo antes planteado es impor-
tantepromover la incorporaciónde losniños,niñasy
adolescentes al sistema formalde educación, así como
la evaluaciónyel acompañamientodelgrupo familiar
delniño,niñaoadolescente,enaquelloscasosenqueel
mismonoestéimplicadoenlasituacióndeexplotación
sexual.

Consideraciones finales

Hacer algunas reflexiones sobre nuestra experien-
cia de acompañamiento de niñas, niños y adolescen-
tesafectadosporlaexplotaciónsexualcomercialnoes
sóloelintentoporsacardelsilenciohistoriasdehorror
sinoparaaportarenlaconstrucciónconjuntadecono-
cimientos para mejorar cada día esta tarea de restituir
derechosvulnerados.

A las intervenciones a realizar enel trabajodirecto
con los niños, niñas y adolescentes, deben sumársele
otrasaccionesparalelasigualmentenecesariaseimpor-
tantespara el acompañamiento integral, dentrode las
quesedestacalarealizacióndelasdenunciaspertinentes
aproxenetasyprostituyentes.Enrelaciónaesteaspecto
esrelevantetenerenconsideraciónelacompañamiento
y seguimientode lasdenuncias realizadas, comoasí el
delniño,niñaoadolescentesenlasdistintasetapasdel
procesojudicial,conunpatrociniojurídicoadecuado.

Parafinalizar,entonces,esfundamentaldestacarque
enlaproblemáticaelEstadotieneunrolirremplazable
comodelineadordelaspolíticaspúblicasparaabordar-
la.Sonrequisitosbásicoslaexistenciadeunanormativa
quegaranticeporunladolaseguridaddelo/asafectados
asícomolapenalizacióndelosculpables,sinmediastin-
tas,atacandoalcentrodelasredesdedelincuencia(que
enlamayoríadeloscasosnopodríansubsistirsincon-
nivenciadelpoderpolíticoydelasfuerzasdeseguridad),
impulsandocampañasmasivasdeconcientizaciónciu-
dadanaycreandoespaciospúblicos,conequiposespe-
cializados,parasucorrectaatención■
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Resumen
Elpropósitodelsiguienteescritoesdaraconocereltrabajorealizadodesdehaceya9añosenelProgramadeRehabilitación
yExternaciónAsistida(P.R.E.A.)enelHospital“Esteves”,deTemperley,ProvinciadeBuenosAires.Seintentadarcuentadel
contextohistórico-políticoquedioorigenalsurgimientodeesteprograma,asícomodelasdistintasactividadesqueelmismo
realizaatravésdesusdispositivosparalograrelobjetivoprimordialdelP.R.E.A.:laexternaciónyreinserciónsocialdepersonas
conañosdeinternación,cronificadasenlainstituciónneuropsiquiátrica.Eselrelatodeunaexperienciaque,juntoconotras
yaconsolidadasennuestropaísyenelmundo,demuestranalasclarasqueexistenalternativasprácticasysustentablesala
manicomializaciónyalencierroeneltratamientodelpadecimientomentalseveroylacronicidad.Yqueesoesposibleenlas
condicionesconcretasdenuestraprovinciaynuestrosistemapúblicodesalud.
Palabrasclave:Desmanicomialización-Resocialización-Externaciónasistida-Rehabilitación-SaludMentalComunitaria
-Autonomíapersonal-Recuperacióndederechos.

P.R.E.A.(REHABILITATIONANDASSISTEDOUTPATIENTCAREPROGRAM):ANALTERNATEEXPERIENCETOTHE“ASYLUM
LOGIC”.

Summary
ThepurposeofthefollowingarticleisshowtheworkthathasbeengoingonforthepastnineyearsintheAssistedDischarge
andRehabilitationProgram(PREA, fromitsSpanish initials),at theEstevesHospital,Temperley,ProvinceofBuenosAires,
Argentina.Ouraimistodescribethehistoricalandpoliticalcontextthatgaverisetothisprogramaswellasthedifferentacti-
vitiescarriedoutthroughitsmechanismstoachievetheprogram’smainobjective:institutionaldischargeandresocialization
oflong-termpatientswithhighchronicityinthepsychiatricfacility.Thisistheaccountofanexperimentwhich,togetherwith
othersimilaronesalreadycarriedoutinourcountryandelsewhereintheworld,provesclearlythattherearepracticaland
sustainablealternativestoinstitutionalizationandconfinementforthetreatmentofseriousmentaldisordersandchronicity;
andthatthisisfeasiblewithinourprovince’scurrentsituationandourpublichealthsystem.
Keywords:De-institutionalization-Resocialization-Assisteddischarge-Rehabilitation-Communitymentalhealth-Perso-
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Introducción

Elpropósitodelsiguienteescritoesrelatareltrabajo
quesevienerealizandodesdehaceya9añosenelPro-
gramadeRehabilitaciónyExternaciónAsistida(P.R.E.A.)
enelHospital“Esteves”,deTemperley,ProvinciadeBue-
nosAires1.Nos interesadara conocerunaexperiencia
que,juntoconotrasyaconsolidadasennuestropaísy
enelmundo,demuestrana lasclarasqueexistenalter



nativasprácticasysustentablesalamanicomialización
yalencierroeneltratamientodelpadecimientomental
severoylacronicidad.Yqueesoesposibleenlascondi-
cionesconcretasdenuestraprovinciaynuestrosistema
públicodesalud.

Intentaremosdarcuentadelcontextohistórico-polí-
ticoquedioorigenalsurgimientodeesteprograma,así

1Losfirmantesdeesteartículohemosredactadountextoquesenutredeuntrabajocolectivoyquerecogeaportesdedistintostrabajadoresy
equiposdelPrograma.
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comodelasdistintasactividadesqueelprogramarealiza
a través de sus dispositivos para lograr el objetivo pri-
mordialdelP.R.E.A.:laexternaciónyreinserciónsocial
depersonasconañosdeinternación,cronificadasenla
institución neuropsiquiátrica, que pasan a convivir en
gruposdeentre3y5personasencasasqueelHospital
alquilaenelbarrioconsupropiopresupuesto,siendoel
Programagarantedelaatenciónclínicaysocialquelo
hacesustentable.

Porúltimocompartiremosatravésdedatosestadísti-
cos,losresultadosdeltrabajorealizadohastalafecha.

Este texto relata el trabajo de un sujeto colectivo,
aquel conformadopor los integrantesdel P.R.E.A. y se
apoyaenregistros,escritosytestimoniosproducidospor
losmismos.2

Orígenes del P.R.E.A.

ElP.R.E.A.esunProgramasurgidoenelaño1999a
partir de una resolución del Ministerio de Salud de la
ProvinciadeBuenosAires (R.M.N°001832),quetiene
como objetivo promover y sostener la externación de
pacientesinternadosenloshospitalespsiquiátricosdela
Provinciaquecarecendesoportesfamiliaresyeconómi-
cos,organizandoredesasistencialesysocialesqueactúen
comosoportesdelprocesodeexternación.Segúnlostér-
minosdelmencionadodecreto,elP.R.E.A.fuediseñado
originalmenteparasuinstalaciónentodosloshospitales
monovalentesdelaprovincia,teniendocomoresponsa-
blealaDirecciónEjecutivadecadahospital.

Fuepresentadoenabrilde1999,cuandoladesocupa-
ciónmasiva,elhambre,ladesafiliacióndegrandessec-
toresylasituacióncríticadelsistemadesaludyaeran
unarealidadcotidiana,preanunciandolascaracterísticas
catastróficasquesesucedieronpocotiempodespués.En
ese contexto, cobra especial significación una premisa
central de este Programa: utilizar los recursos del propio
SistemadeSaludparaunaconstruccióncolectivaorientadaa
larestitucióndederechos.

Por lo tanto supone como pilar fundamental una
políticade“reconversiónderecursos”ynounamayor
erogación presupuestaria. Nacido en situación crítica,
viene a demostrar en los hechos que es posible una
transformación en las políticas en salud mental que
combine la coherencia entre losobjetivos enunciados
y lasacciones;coneficienciaenladistribucióndesus
recursos.

Cabe aclarar aquíqueno se estáponiendoendis-
cusiónlanecesidaddeunmayorpresupuestoensalud,
sinoenfatizandoquenoestáallí labarreraqueimpide
transformaciones que ya no admiten un debate serio

nidesdeelcampocientíficonidesdeelenfoquedelos
derechoshumanos.

Las experiencias ya consolidadas tanto aquí como
enotrospaísesmuestranclaramentequelosserviciosde
saludmentaldebasecomunitariayterritorialsonlares-
puestanosólocientíficayéticamenteinsoslayablepara
el tratamiento de personas con padecimiento mental
grave:constituyenunadecisiónpolíticaracionalparala
distribucióndelgastopúblicoensalud.Sucomplemen-
toindispensableeselcesedelasinternacionesprolon-
gadas innecesariamente. Y con ello, la elevación de la
calidadyelmejoramientodelascondicionesdetrabajo
dequienespasandelroldecustodiosdedetenidossin
condenaodepenososluchadorescontralaadversidad,a
acompañarapersonasenunprocesoderecuperaciónde
derechosycapacidades.

“RehabilitaciónyExternaciónAsistida”eselpasaje
de estaspersonas aunavida enpleno ejerciciode sus
derechos ciudadanos (derecho al trabajo, derecho a la
vivienda, a proyectar sus vidas), contando con la asis-
tenciaquecadasituaciónrequiere.Asistenciaquecons-
tituyeasuvezunderechociudadanoyporlotantouna
obligaciónporpartedelEstado.

Fundamentación

Siempre fue difícil externar pacientes, sobre todo
cuandoelmomentodecrisisqueprecipitóunainterna-
cióngeneróunarupturaconloslazosfamiliaresycomu-
nitarios.Esorevelanlosregistrosescritosylamemoria
viva de los trabajadores del hospital. La internación
prolongadacierrasobrecadapacienteuncírculoquela
pobrezaestructuralconsolida.

La alienación, la agresividad y la violencia no son
privativasdequienespadecenalgunade las formasde
sufrimientomentalgrave:estánpresentesencadauno
denosotros.Enestesentido,la“locura”puedeserpen-
sadacomounfracasoenladifíciltareadearticularestos
términosenlarelaciónconlasdemáspersonas.Como
unafracturaenellazosocial.

Lasprácticasdeinternacióncrónicahanestadobasa-
dashistóricamenteenlaasociacióndelasideasdeagre-
sividad-violencia-peligrosidad, atribuidas a los sujetos
con padecimiento mental. Esto ha justificado no sólo
la reclusión sino un tratamiento discriminatorio en lo
socialyjurídicodestinadoaestaspersonas.

Al determinar una internación, se aducen como
razonesla“peligrosidad”,elestadopatológicodelindi-
viduoylanecesidaddetratamiento.Seencierrabajoel
criteriodeprevenirqueelenfermoatentecontrasímis-
moocontratercerosynonecesariamenteporquehaya

2EquipodetrabajadoresdelP.R.E.A:
Dr.JulioAinstein(DirectorEjecutivoHospitalEsteves);Dra.PatriciaEsmerado(CoordinadoraGeneralP.R.E.A);Dra.MaríaRosaRivaRoure(Coor-
dinadoraDispositivosIntrahospitalarios);Lic.MariselHartfiel (CoordinadoraActividadesComunitarias);Lic.PatriciaAntelo(TrabajadoraSocial);
Dra. Mariana Baresi (Equipo Capacitación – Asesoría Jurídica); Lic. Mónica Belmonte (Continuidad de tratamiento); Catalina Borda (Equipo de
acompañantescomunitarias);Lic.MarianaBorelli(TalleresparalaExternación);Lic.CarmenCáceres(EquipoCapacitación);MartaCáceres(Equipo
deacompañantescomunitarias);Dra.IvanaDruetta(Continuidaddetratamiento);CristinaGiangrecco(TalleresparalaExternación–Equipode
acompañantescomunitarias);Lic.VivianaIrachet(DispositivodeAdmisión);Lic.GineldaLópez(Equipodeacompañantescomunitarias);Lic.Silvina
Matijevich(DispositivodeAdmisión);MirtaNoceda(Equipodeacompañantescomunitarias);Lic.AndreaPatrignoni(TalleresparalaExternación);
AnaPérez(TalleresparalaExternación–Equipodeacompañantescomunitarias);LidiaPrandi(Equipodeacompañantescomunitarias);Lic.Graciela
Silberman(TalleresparalaExternación-Continuidaddetratamiento);Lic.MercedesUñoCarreño(TerapistaOcupacional);Lic.MarioWoronowski
(EquipoCapacitación).
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cometidoactosdenaturalezapeligrosa.Dichadetención
“civil” resulta más grave que una detención “penal”
porqueespreventivadealgoquenosucedió.Peroque,
dadoque“podría suceder”,queda“legitimado”que se
extienda indefinidamente. Reclusión por tiempo inde-
terminado,sindelitoysincondena.Se“garantiza”así
alos(otros)ciudadanosquevanaestarprotegidosdela
“peligrosidad”supuestamenteencarnadaporlospacien-
tes.Loquenoestácontempladoesquequienpadeceno
sóloespacientesinotambiénsujetodegarantías,loque
supondríaunaexternaciónsintrabasenelmomentoen
quecedaelestadocríticoquecausólainternación.Los
procedimientoshabitualesdancuentadeesta“falla”de
origen:comparadoconelactodelainternación,ponerle
fin suele requerir de un procedimiento complejo muy
difícildeproducir, teniendoencuentaelhabitualdes-
amparo social y abandono familiar que padecen estos
individuos.

Promover laexternaciónasistidadentrodeunpro-
ceso de rehabilitación implica entonces un posiciona-
miento ético y clínico respecto de los derechos de los
ciudadanosensituacióndeinternados.Lascondicionesen
queseprepareyselleveacaboesaexternación,laparti-
cipaciónactivadecadausuariodelPrograma,elsostén
socialyterapéuticoextendidoeneltiempo,seránfacto-
resdecisivosenloquehacealaposibilidaddeproducir
unaintegraciónsocialefectivadequienespadecieronlos
efectosdelaenfermedadylainternaciónindebidamente
prolongada.

ElP.R.E.A. inscribesusprácticasen lacorrienteque
trabajaennuestropaísyendistintoslugaresdelmundo
porladesinstitucionalizacióndelospacientespsiquiátri-
cosysureintegroalacomunidad.Desdesuformulación
comoprogramaprovincialsigueenlíneasgeneraleslos
principiosylineamientostrazadosporlaDeclaraciónde
Caracasde1990ydiferentesdeclaraciones,recomenda-
cionesytratadosinternacionalesalosquenuestropaís
adhiere.

Estasprácticassevuelvenposiblesapartirdelainstala-
cióndedispositivosdebasehabitacionalycomunitaria.

Se entiende asimismo que la recuperación de dere-
chosno esuna cuestiónque atañe sólo aquien seha
vistodespojadodeellos.Laaceptaciónsocialdelasdife-
rencias,larevalorizacióndelosvínculos,lapotenciación
delacomunidadcomorecursodesaludhacenalaeleva-
cióndelacalidaddemocráticadelacomunidadmisma.

Así entendida, la rehabilitación incluye no sólo el
trabajoconlaspersonasexternadasyenvíasdeexterna-
ción,sinotambiéneltrabajointersectorialconlacomu-
nidadparapromoverlaconvivenciaigualitariaconper-
sonasquepresentandistintosgradosdeperturbacióno
discapacidad.Porlotantocomprometea:

-pacientesinternadosdispuestosatrabajar,primero
porsuexternacióny luegoporrecuperarysostenersu
lugarcomociudadanos;

-trabajadoresdeloshospitalespsiquiátricoscondis-
posiciónparaeltrabajoenespacioscomunitarios;

-familiaresquenoestandoencondiciones(materia-
lesosubjetivas)deserapoyodelaexternación,esténsin
embargodispuestosaacompañaresteproceso;

-personasde lacomunidadque, trabajandopor su
propia salud, se transforman en agentes activos de la
integraciónsocial.

La construcción del programa

ElHospitalInt.“JoséA.Esteves”esunhospitalneu-
ropsiquiátricodemujeresadultas,ubicadoenla locali-
dad de Temperley -Región Sanitaria VI del Conurbano
Bonaerense-. Inaugurado en 1908 bajo el nombre de
“AsilodeAlienadas”,ensuscomienzosfuncionócomo
anexodelHospital“BraulioA.Moyano”,autonomizán-
doseenelaño1946.Cuentaenlaactualidadcon1006
camasdeinternación,distribuidasendiferentessalas.

DecíamosqueelP.R.E.A.proponelareasignaciónde
recursos utilizados para la internación, en favor de la
externacióndepacientes.Planteainvertirelgastoutili-
zadoenprolongarinternacionesinnecesariasenelsoste-
nimientodeprocesosasistidosdeexternación.

Enestesentido,elprimerdesafío,unavezorganizado
“en el papel” el diseño del programa y efectivizada la
resoluciónministerialquelegitimabasupuestaenmar-
cha,fuecrearcondicionesparadarexistenciaaun“suje-
to”colectivoquedieraalprogramaencarnadurareal.Y
esesujetonopodíahallarseenningúnotroladomásque
entrelospropiostrabajadoresdelHospital.Secomenzó
entoncesconunainvitaciónporpartedelaDireccióna
todoelpersonal,aparticipardeuncursodecapacitación
acargodeunequipoprovincial(únicorecursoexterno
alhospitalmismo) cuyoobjetivoexplícito eraprecisa-
mentegenerarlasmejorescondicionesparalapuestaen
marchadeunprogramacuyas característicasgenerales
seexplicitaronallí.

Se propone así una transformación de las prácticas
de la instituciónmanicomial,apoyándoseengruposy
en personas que tienen como referencia más o menos
naturalizadalosmodosdehacer,depensar,depercibir;
lo que llamamos en suma “los anclajes subjetivos del
manicomio”.La instituciónencarnada.¿Cómorevertir
estasprácticas,demodotaldetransformarlosrecursos
humanos realmente existentes en protagonistas de un
programaqueseproponelaexternacióndelospacientes
comomomentodeunprocesoque trabajapor sucre-
cienteautonomía?

Elenfoquedelacapacitaciónsesostuvoenunapre-
misa:notodas lasaccionesquetranscurrendentrodel
manicomiooenrelaciónalmismoson“manicomiales”.
Existenmúltiplesprácticas(planificadasynoplanifica-
das),quefuncionancomoalternativascotidianasalhos-
picioenelhospicio.Enloqueesasprácticasconvocany
enaquellosquesereconocenenellasestánlosrecursos
humanosconlosqueelprogramasepondríaenmarcha.
Capacitarseríapartirdeestosrecursos,enprocuradelos
quelapropiamarchafuerarevelandocomonecesarios.

Partirde larecuperacióndeexperienciasy ladis-
cusión de las prácticas cotidianas del hospital para
arribaralaconstruccióncolectivadelosdispositivos
delP.R.E.A.Todoellosostenidoenlahabilitaciónde
situacionesdegrupoquehicieranposible la circula-
cióndelapalabra,elintercambioylaconstrucciónde
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lazoscomocondicióndelaconstruccióndel“sujeto”
colectivodelprogramapornacer.

Haciafinesde1999seintegraronlosequiposysepusie-
ronenmarchalosdistintosdispositivosdelprograma.

Hoy,enunasituacióncontextualdiferente,cuando
muchasvocessehansumadoennuestropaísalainter-
pelaciónalsistemadeencierromanicomial,elPrograma
sesiguesosteniendoapesardeatravesardiversasygra-
vesdificultadesalolargodeestosaños.

Actualmente el Dr. Julio Ainstein, Director Ejecuti-
vo del Hospital “Esteves”, es el director del Programa,
la Dra. Patricia Esmerado es la Coordinadora General,
la Dra. María Rosa Riva Roure coordina los Dispositi-
vosIntrahospitalariosylaLic.MariselHartfielejercela
coordinacióndelTrabajoComunitariodelCentrodeDía
Libremente.

El trabajo en cada instancia del programa

a-DispositivosIntrahospitalarios

DispositivodeAdmisiónalPrograma3

La tarea de Admisión al Programa se desarrolla en
relacióndirectaconlosequiposdelassalasdeinterna-
cióndelHospital“Esteves”.Seevalúanlascondiciones
parainiciaruntrabajodeexternaciónconlaspersonas
propuestasporlosprofesionalesdelassalasdeinterna-
ciónqueaceptaneldesafíodeexternarse.

Así,laadmisióntieneporobjetivoevaluarlasnece-
sidades, la predisposición y las potencialidades de las
pacientes, a través del análisis de los datos existentes
(reunionesconequiposdesalasylosdiferentesespacios
dondelaspacientesconcurren,lecturadehistoriasclíni-
casyencuentrosconfamiliares)ydeuntrabajogrupal
dondeseapuntaalcompromisodelaspacientescomo
protagonistas de su proceso de externación. Esta tarea
tieneunaduracióndeaproximadamentedosmeses.Al
término de este tiempo, se considerará cuales de estas
pacientesestánencondicionesdeingresaraldispositivo
deTalleresparalaExternación.Eltrabajoenesteespacio
culminaconlafirmadeuncontratodeadmisión.

Los criterios y modalidades que orientan la tarea del
equipo,sindesatendercategoríaspsicopatológicasclásicas
dediagnósticoypronóstico,ponensuacentoenevaluarlas
posibilidadesdeparticipaciónycompromisoactivodelas
pacientespropuestas.Esimportanteresaltarqueeldiseño
deestrategiasdetrabajoconjuntoconlosequiposdesala
fuepermitiendounaprogresiva“instalación”delprograma,
limitandolosprevisiblespuntosdechoqueconlosaspectos
másresistencialesdelasprácticasinstituidas.

DispositivodeTalleresparalaExternación4

Estedispositivoacompañaeltránsitodecadapacien-
tedelavidahospitalariaalavidaenlacomunidad.Esel
núcleodelatareaderehabilitación.

Enestepasaje,elgrupoylasactividadespropues-
tasseofrecencomooportunidadesdeestablecervín-
culos,recuperarhistoriaspersonales,explorarposibi-
lidades,tantearlímiteseimaginarproyectosdevida.

La idea de rehabilitación trasciende a la de recu-
peración,reaprendizajeoaprendizajedehabilidades,
aunque las contiene. Se trata más bien de habilitar
camposdeexperienciahabitualmenteinexistentesen
la institución manicomial, en los que un sujeto sea
convocado a hacerse cargo de la singularidad de su
propiorecorrido.

Estatareaimplicauntránsitodesdelasmodalida-
desde intervenciónconsagradaspor laprácticahos-
pitalaria tradicional, a la construcción de un rol de
coordinacióny,porlotanto,dehabilitacióndelpro-
tagonismodelaspacienteseneltrabajodesupropia
externación.

Lostalleresfuncionandentrodelasinstalacionesdel
hospital,aunqueorganizanactividadesfueradelainsti-
tucióneníntimarelaciónconelCentrodeDía,externo
alhospital.

En el tiempo inmediatoprevio a la externación en
unacasaserealizansalidasconpermanenciaprogresiva
enelnuevodomiciliopara lograrunaapropiacióndel
espaciohastatantoseproduzcalaexternaciónefectiva.

Pasaránentonces,comosedijoalcomienzo,aconvi-
virengruposdeentre3y5personasencasasalquiladas
porelhospital,contandoconelapoyodelosdispositi-
vosdeasistenciaenlaexternación.

Entretanto,sehabrángestionado(deacuerdotan-
toa las situaciones individuales comoal accesoque
en cada momento se tenga a los distintos recursos
quediferentesinstanciasdelEstadopuedenproveer)
pensiones,subsidiosoplanesdeempleo,ysepromo-
verániniciativaslaboralesquegaranticenoalmenos
contribuyanalsosténeconómicodelasmujeresque
seexternan.

b-DispositivosExtrahospitalarios

El Centro de Día “Libremente” es el nudo donde
convergenysearticulanlasáreasqueconstituyenlared
quesostienelaexternación.Tieneeldobleobjetivode
serelcentrodereferenciaparalasmujeresexternadas
yserunespacioabiertoalacomunidadconpropuestas
tendientesalaintegraciónsocialylapromocióndela
salud.

Ubicadofueradelhospital,seencuentraenunpun-
toneurálgicodelalocalidaddeTemperley,cercanoala
estaciónferroviaria.

Esunacasonaantigua,conunadistribuciónendos
plantas en donde equipos multidisciplinarios desarro-
llanlasdiversasactividades:

- Actividades Asistenciales: supervisión domiciliaria,
continuidaddetratamiento.

- Actividades Comunitarias: talleres expresivos y de
aprendizajelaboral;actividadesculturalesyrecreativas.

3AportaronaestetextolaLic.VivianaIrachetylaLic.SilvinaMatijevic
4EsteapartadorecogeaportesdelaLic.GracielaSilberman,Lic.MarianaBorelli,Acomp.CristinaGiangreccoyEnf.AnaPérez.
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El trabajo asistencial en la externación: la conti-
nuidad del tratamiento y la interdisciplina

Losdispositivosdeasistenciaenlaexternaciónhan
ido diseñando modalidades de asistencia (continuidad
deltratamientoyvisitadomiciliaria)decarácterinterdis-
ciplinario,quepudierancombinarlasestrategiasclínicas
conelabordajedelasproblemáticasdelaconvivenciay
lainserciónbarrialycomunitaria.

Laatencióndelaspacientesexternadasbajoestepro-
gramaserealizaenbasealaconstruccióndeestrategias
adecuadasalacomplejidaddecadasituaciónparticular.
Enéstassecombinandistintostiposdeintervención:

-Atenciónpsicológicaindividual
-Atenciónpsicológicaengrupoterapéutico
-Tratamientofarmacológico
-Asambleadeconvivencia
-Asambleageneral
-Visitadomiciliaria
-Asesoramientojurídico
-Abordajeterapéuticoocupacional
LaasistenciadelasusuariastieneporepicentroelCentro

deDía“Libremente”,dondesellevanadelanteasuvezlas
reunionesdelosequiposdeasistenciaenlaexternación.

Conlaspersonasquecompartenunavivienda,serea-
lizanasambleasdeconvivenciaparapoderabordarsitua-
cionesquepuedansurgirdelavidacotidianaycolaborar
enlamejorresolucióndelosconflictos.Sepromuevela
elaboracióndeuncontratodeconvivencia,elcualesfir-
madoporlasusuariasinvolucradas.Luego,lasasambleas
deconvivenciasesucederánconunafrecuenciamensual
oantesituacionesenlasqueseconsiderenoportunas.

UnavezalmessellevaacaboenelCentrodeDíauna
AsambleaGeneral.Laconvocatoriaesabiertaatodaslas
usuariasexternadasdelprogramay los trabajadoresde
los dispositivos intra y extrahospitalarios. Un espacio
quefuncionabajolaconsigna“...ycómovalavida...”y
queprocuraabrircanalesdecomunicaciónentretodas
lasusuariasytrabajadoresdelprograma.

El equipo de Visita Domiciliaria está integrado por
personaldeenfermeríayacompañantescomunitarias.

La tareaprimordialdeesteequipoeselacompaña-
mientoenespaciosde lavidacotidianade lasmujeres
externadas, tarea que tiene la complejidad propia de
todaprácticaque,enelcampodelaSaludMental,inten-
teproducirefectossubjetivantes.

Estoimplicaunacolaboracióncercanaenlatramita-
cióndelocotidianoconlaspersonasexternadas,enuna
dobletareasimultánea:irdesanudandolareddedepen-
denciaenquequedaronatrapadasporlaenfermedady
porlainternaciónprolongada,alavezquesevananu-
dandoyconstruyendonuevasredesdesostényconten-
ción,lasdelavidaenelmayorgradodelibertadposible
encadamomento.

Lacolaboraciónestrechaentrelaspersonasexterna-
dasylasacompañantesresultadecisivaeneltrabajopor
laautonomíapersonalcomounhorizontehaciaelcual
encaminarse.

La mirada clínica de todo el equipo es el respaldo
de una estimación que intenta evitar tanto los gestos

desobreproteccióndiscapacitantecomoladesatención
alaquepodríaconducirladesestimacióndeladificul-
tad.Lasestrategiaselaboradasporelequipo,regulando
las acciones de apuntalamiento personal con las que
impulsanhacialaautonomía,sonlasquepuedenabrir
caminossingulareshaciagradoscrecientesdelibertady
accionarautónomo.

Las enfermeras que integran el equipo de visitas
domiciliariassontrabajadorasquehandesarrolladogran
partedesuactividadprofesionaldentrodelhospitalpero
quepresentanun interésparticularpor la tareacomu-
nitaria. Las acompañantes comunitarias son personas
que,nohabiendoformadopartedelplanteldelhospital,
realizaronunacapacitaciónespecíficaparaeltrabajoen
lacomunidad,yacompañanalasusuariasengestiones
relacionadasconsuvidacotidianayelejerciciodesus
derechoscomociudadanas.

Lasvisitasdomiciliariassuelenrealizarseunavezpor
semana. Esta frecuencia se intensifica en virtud de las
necesidades, concurriendo con mayor frecuencia si la
circunstanciaasílorequiere.

Tramitarundocumentodeidentidad,uncambiode
domicilio o solicitar un turno en un hospital general;
estar atentas al estado general de las usuarias, consta-
tar lacontinuidadde la tomademedicaciónsi corres-
pondeocolaborarenlaresolucióndeproblemasdela
convivenciasonalgunasdelascompetenciasdelavisita
domiciliaria. Así como apuntalar actividades que pre-
sentanalgunadificultad:desde el cuidadopersonal, la
confeccióndeunmenúolaplanificacióndelosgastos
mensualesdeungrupoodealguienenparticular.

El trabajo comunitario del Centro de Día

El Centro de Día “Libremente” es el dispositivo
comunitario del P.R.E.A. Como se dijo más arriba fue
creadoconeldobleobjetivodeserelcentrodereferen-
ciayespaciodeintegraciónparalaspacientesexterna-
dasatravésdelprogramaydepromoverlasaluddela
comunidadengeneralpormediode talleresartísticos,
actividadesculturalesyexpresivas.

La puesta en marcha y el desarrollo del Centro de
Díarequeríapensaryllevaradelanteunapropuestasos-
tenidaenunaconcepcióndesaludmentalcomunitaria.
Debíaoperarcomonexoentrelaspersonasrecientemen-
teexternadasyelvecindariodelquepasabanaformar
parte.

En tal sentido, el primer desafío fue cómo promo-
ver laparticipacióndelacomunidaden“Libremente”.
Se elaboró una propuesta de difusión que resultó fun-
damentalparalograrlo:nosetratabadeapelaralasoli-
daridaddelosvecinosparaconlaspersonasexternadas.
ElCentrodeDía-espaciodelsistemapúblicodesalud-
ofreceríatalleresyactividadespromotorasdesaludpara
lacomunidadensuconjunto.Aestaspropuestasseirían
sumandolaspersonasexternadasdesdesumismacondi-
cióndevecinas.

El trabajo con distintas instituciones (ligadas a la
salud,eltrabajoylaeducación),losmediosdecomuni-
cación(localesynacionales,masivosyespecializados)y

El P.R.E.A., una experiencia alternativa a las lógicas manicomiales
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losorganismosgubernamentales,facilitóqueselograra
elobjetivoplanteado:quelacomunidadseapropiarade
esteespacioysevincularaconelprogramaysusprota-
gonistas.

Esenesemarcoqueladifusióndevieneenunatarea
permanente:elcontara“otros”dequésetrataestepro-
yecto y cómo trabajamos en las distintas instancias es
condiciónparaqueelprogramaseconsolideyextien-
da los alcances de la propuesta de integración social,
respetodelosderechosciudadanosyaceptacióndelas
diferenciasqueconstituyensuesencia.Esasíquevisi-
tantes,estudiantesdediferentescarreras,profesionales
delasaluddeotrasinstituciones,pasantesyresidentes
recorrenfrecuentementelasdistintasáreasdelP.R.E.A.

El Centro “Libremente” nació como “un lugar de
encuentro”yseproponeseguirsiendoeseespaciodonde
compartir,dondeencontrarseconotrosrealizandouna
tarea concreta, generando propuestas saludables para
todos,encontrarlugarparalopropioeneltrabajocon
otros.Esahídondesurgenproyectospersonalesygru-
pales, que habilitan el reconocimiento y desarrollo de
potencialidadesycapacidades.

EstootorgaalP.R.E.A.unmovimientoyunariqueza
quenopodríaconformarsedeotramanera,yaque la
comunidad es impulsora permanente de nuevas pro-
puestas,acercandoideasonecesidades.Porotraparte,
posibilitairaportandoalaconformacióndeunimagi-
nariosocialnodiscriminatorioy,porlotanto,favora-
blealareintegracióndelaspersonasinternadasenlos
hospitalespsiquiátricoscomopartedelavidacomuni-
taria.

Al Centro de Día asisten unas 300 personas de la
comunidadqueconcurrenmensualmentealosdistintos
talleresexpresivos,decapacitaciónlaboralydetrabajo
corporal.Enestosespaciosseponeespecialcuidado,tan-
to en el aprendizaje técnico de distintas manifestacio-
nesartísticasyartesanalesqueincentivenlalibertadde
expresiónpersonal,comoenelencuentroylaintegra-
cióndelosparticipantes.

Entre las diferentes actividades comunitarias pode-
mosmencionar:

- talleresartísticosyexpresivos:guitarra, fotografía,
plástica, narrativa, poesía, tejido, folclore, historia del
arte,cesteríaecológica,construccióndemáscaras;

-espaciodetrabajocorporalycuidadosdelasalud:
comidasaludable,yoga,gimnasia;

-espaciodeaprendizajelaboral:peluquería,microe-
mprendimientos,modista;

-actividadesparachicosyadolescentes:plástica,jue-
gosteatralesyteatro;

- Grupo Comunitario de Familias (GCF): donde se
reúnen familias en lasquealgunode susmiembros se
encuentraasistidoporcausadeunpadecimientomental
severo;

-EncuentrodeMujeres:dispositivogrupaldeconver-
saciónsobretemáticasvariadas,vinculadasalosintere-
sesdelamujer;

- otras actividades culturales: cine-encuentro, café

poéticomusical, salidas comunitarias,bibliotecay jue-
goteca.Ytodaslasactividadesquelacomunidadpropo-
neyaporta,construyeyacompaña.

Además, unas 3000 personas participan anualmen-
te de eventos culturales que el centro ofrece los fines
desemana:cine,teatro,encuentrosliterarios,muestras
plásticasyfotográficas,etc.

La transformación de las prácticas: la 
capacitación

Lapremisadequelaconstruccióndealternativasala
instituciónmanicomialdebíasostenerseenlospropios
trabajadoresdel sistema -premisa fundanteymarcade
origendelP.R.E.A.-hadefinidopolítica,teóricaytécni-
camenteelperfiladoptadoporelequipodecapacitación
acargodeestatarea.Separtedelaideadelacapacita-
ciónenserviciocomoespaciodereflexiónytransforma-
cióndelasprácticas,alserviciodelaresolucióndelos
problemasquelaprácticaplantea.Porlotantoobligaa
pensar en instrumentosflexibles, abordajes variables y
objetivosespecíficossegúncadamomentodedesarrollo
delP.R.E.A.ysuevaluaciónpermanente.

Este enfoque, que puede parecer sencillo, habla de
cuestionescomplejas,yaquelasproblemáticasno“apa-
recen”realmentesinocuandosonpercibidas,enuncia-
dasy tomadascomotalespor losactores involucrados
enellas.Enestecaso,por lospacientes, trabajadoresy
sectoresdelacomunidadparticipantesenelprograma.
Setrata,entonces,dediseñardispositivosquefaciliten
trabajarsobreloquenosiempreesevidente.

Fasesdelacapacitación:

1.Laconstruccióndelprogramaenelhospital
1.1.GenerarcondicionesparalaconstruccióndelP.R.E.A.
En el mes de junio de 1999, trabajadores de dis-

tintassalasyáreasdelhospitalyungrupodepacien-
tescomenzaronatrabajarenuncurso,orientadoala
discusióncríticadelasprácticashabituales(“desnatu-
ralizar” lodado)ya la recuperacióndeexperiencias
alternativas, para arribar a la construcción colectiva
de losdispositivosdelP.R.E.A.partiendode laexpe-
rienciaylascapacidadesdelostrabajadoresmismos.
Se recurrió al trabajo en talleres y a la presencia de
invitadosquedierancuentadeexperienciasdedesins-
titucionalización.

1.2.Laconstruccióndelosdispositivos
Sefuerongenerandoasílascondicionesparaarribar

aunpuntodecisivo:conformarlosdispositivos,irdefi-
niendolastareasquelescompeten,construirunadivi-
sióndetareasyunestilocomún.

Losequiposylosdistintosespaciosdetrabajodelpro-
gramasepusieronenmarchahaciafinesdelaño1999.

2.Eltrabajoconlosdispositivos
Apartirdeesemomento,elequipodecapacitación

acompaña a cada uno de los dispositivos en la adqui-
sición,construcciónyperfeccionamientodelosinstru-
mentosrequeridosporsutareaespecífica.

Cáceres, C.; Druetta, I.; Hartfiel, M.; Riva Roure, M. R.
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3.Laconstruccióndeunaclínicadelaexternación
asistida

El tercermomentoen la intervencióndelequipo
decapacitacióntuvoporobjetivolaprovisióndeinsumos
teórico-técnicosparaeldiseñodeestrategiaspersonalizadas
de rehabilitación y asistencia, así como la instalación de
espaciosdeintersecciónqueincrementaranyprofundizaran
losvínculosentreelProgramaylosotrossectoresdelhospi-
tal,enlaconvicciónquelarehabilitaciónyexternaciónde
pacientesdebeserentendidacomotareadelconjunto.

4.Lacapacitación,elP.R.E.A.ylaAPS
Creemosquelaactualtendenciaaprivilegiarestrate-

giasdeAPSencuentraenlosresultadosobtenidosatravés
deesteProgramapruebaspalpablesde losbeneficiosde
lasaccionesdePromocióndeSaludenpoblacionesespe-
cialmentevulnerables.Partedelatareadecapacitaciónse
orientaalatransferenciadelosrecursosyabordajesque
formanhoyelbagajeexperiencialdelProgramaaotros
actoresdelsistemadesalud.Unodelosejesprincipales
habrádeserellugarcentraldelosdispositivosgrupales

enlarecuperacióndellazosocial,puntonodaltantodela
rehabilitacióndelasubjetividaddañadacomodelapro-
mocióndesalud.

5.Registroyevaluación
Enlaactualidadseestátrabajandojuntoconunequi-

podeinvestigaciónexternoeneldiseñodeinstrumentos
deregistroyevaluación,tantodelprogramaensucon-
juntocomodelaevoluciónclínicadelaspacientesyde
lasintervencionesdelostrabajadoresdelP.R.E.A.

�������������������í������

ElP.R.E.Aenelmomentoactualtrabajacon84muje-
res,delascuales55seencuentranexternadasy29inter-
nadasparticipandodelos“Talleresparalaexternación”.

Delas55usuariasexternadasquecontinúanbajopro-
grama2deellasvivenconsupareja;lasdemásconviven
enlas13casasalquiladasalosfinesdelprograma.

Además, 6 mujeres que habían sido externadas no
continúanbajoprogramapordiferentesmotivos:1vive
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consuparejaysolicitóserdadadebajadelprograma;1
viveconsufamiliaenCatamarca;4hansidoreinternadas
ypermanecenenelhospital;1hafallecido).

Laedadpromediodelasmujeresbajoprogramaesde52,36
años,ubicándoseenlafranjaetariaquevadelos50alos
69añosel62%delasusuarias(verGráfico1).

Sibienenlosúltimosañossehanincorporadopacien-
tesmásjóvenesalprograma,enestoscasi10añosdetra-
bajohaenvejecido lapoblaciónexternadagenerándose
necesidaddeacompañar laapariciónde intercurrencias
clínicaspropiasdelaedad.

El promedio de años de internación de las usua-
riasexternadasfuede8,6años.Esimportantedestacar
que algunas de estas mujeres han permanecido hasta
35añosinternadasyotrashanpasadotodasuvidaen
institucioneshastasusalidaatravésdelprograma(ver
Gráfico2).

Del total de pacientes externadas por el P.R.E.A.,
el 51% ha sufrido varias reinternaciones previas a su

inclusiónenelprograma,alcanzandoenalgunoscasos
hasta11reinternaciones(verGráfico3).

Luegodelaexternaciónbajoprograma,soloel9%de
lasusuariasrequirióalgunareinternación.

Del91%restantealgunasdeellashanpadecidositua-
cionesdecrisishabiendosidoasistidasensudomicilio
hastaelcesedelamisma,evitandodeestemodolaangus-
tiadelretornoalhospitalpsiquiátrico(verGráfico4).

C�m���������fi�����

LainstalacióndelP.R.E.A.enelHospital“Esteves”,
quesuscitaraenuncomienzonopocasresistencias,es
unéxitodeimportanciadoble:porquepermitequehoy
más de 50 personas estén viviendo en la comunidad,
y porque ha sido incorporado como recurso para que
otraspacientes carentesde sostenes familiarespuedan
seguirsiendoexternadas.Susustentabilidad,demostra-
da por los más de nueve años transcurridos desde las
primerasexternaciones,operacomo“efectodedemos-
tración” de que la desmanicomialización no es una
sofisticadautopíasinounaartesaníaquepuedeponer-
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seenmarchaapartirdelosrecursoseconómicosyde
lostrabajadoresdelsistemapúblicodesalud.Podemos
constatartambiénqueladifusióndelaexperienciadel
P.R.E.A.hacontribuidoaganarterrenoenlaluchapor
el“sentidocomún”acercadelalocura.Loentendemos
comounavanceeneseinsumobásicodelacalidadde
vidademocráticaqueeslaaceptacióndelasdiferencias.
Lodecimossinambigüedades:estamoshablandodeun
programaexitosoque, sumadoaotras experiencias en
nuestropaísyenelmundo,debieranahorrarcualquier
discusiónacercadelapresuntaimposibilidadolasenor-
mesdificultadesqueimplicaríalasustitucióndelógicas
manicomiales. Sabemos, sin embargo, que las inercias
políticas e institucionales tienden a perdurar más allá
delascircunstanciasquelesdieranexistencia.Lalenti-
tudenelflujodelasexternaciones,productodetrabas
administrativas que obstaculizan los alquileres de las

casas de convivencia es prueba de ello. Cabe pregun-
tarseentoncessieléxitoquesindudasignificala ins-
talacióndel P.R.E.A. y su aceptación comoun recurso
válidodentrodelhospitalpotenciaráotrasvoluntades
-no sóloporpartede las autoridades sino tambiénde
los sectoresprofesionales yde trabajadoresde saludy
lacomunidadensuconjunto-paranoquedarreducida
aunamásentre lasmuchasexperienciasqueconoció
nuestro país y de las que hoy queda el recuerdo. Bas-
tacompararelritmodeexternacionesasistidasconlas
situacionescríticasquelleganalhospitalmonovalente
despuésderecorrerunalargacadenadedesatenciones,
paracomprenderque,denomediarreformasestructu-
ralesdelsistemadeatenciónenSaludMental,lainterna-
ciónprolongadaseguirásiendoelrecursofinalconque
se“resuelve”loqueantesyoportunamentenosepudo
asistir■
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Resumen
Sepresentaelmododetrabajollevadoacabodesdehacediezañosenunhogarparaniños(varones)contrastornosdeconducta
levesamoderadosquepresentandiferentestrastornosmentalesgraves.Undenominadorcomúneslapresenciadefamilias
disfuncionales,ausentesoexpulsivas,enlasqueseregistranaltosnivelesdeviolenciaejercidasobreestosniños.Sedescribe
someramenteelabordajeutilizadoyseilustraconunaviñetaclínica.

FOSTERHOMEFORCHILDRENWITHMILDANDMODERATEBEHAVIORALPROBLEMS

Abstract
Amethodologyforworkingwithchildrenandadolescentswithdisruptivebehaviorispresented.Thisprogramhasbeenin
usesince1998inaboardinghomeforboysinBuenosAires.Acommonissueinthissampleisthepresenceofnon-functional
familieswithhighlevelsofviolencebetweentheirmembers.
Keywords:Childrenandadolescents-Behavioralproblems-Violence-Aggression-Fosterhome-Psychosocialtreatment.

Introducción

Laatencióndelosniñoscontrastornosdeconducta
levesamoderados,casiinvariablementeprovenientesde
hogaresconflictivos,debedesarrollarsedentrodelmarco
deunequipomultidisciplinario,afindepoderdarcuen-
ta de los diversos problemas que afectan a esta pobla-
ción,ofreciéndolesdiferentes recursospara el logrode
unamayorindependenciayparaquepuedanalcanzarel
máximonivelposibledelogrosindividualesyunavida
másplena.

Laexperienciaquedescribiremos-yquecontinúa-se
llevaacaboenunhogardetratamientoqueseorganizó
ycomenzóenelaño1998,recibiendoaniñosconpro-
blemasdeconductadependientesdelConsejoNacional
delNiño,elAdolescenteylaFamiliay,posteriormente,
delConsejode laNiñezdelGobiernode laCiudadde
BuenosAiresydeobrassociales.

Ellugarenelquelosniñosvivenyendondeselle-
vaacabolatareaasistencialesunacasa,ubicadaenun
barriodeestaciudad,concapacidadpara16camasycon



unambientedetipofamiliar,continente,protector,cáli-
doyfacilitador,quelosniñossientencomosuámbito
depertenencia.

Criterios de inclusión y exclusión

Loscriteriosdeinclusióncomprenden:niñosdesexo
masculino con trastornos de conducta, con problemas
deconvivenciay/oviolenciafamiliary/oalcoholismoen
suhogar,oabandonadosporsufamilia,niñosensitua-
cióndecalle,niñosprovenientesdehogaresinestables,
padredesconocidoomadresoltera,niñosconpatología
deorigensocialpropiaofamiliar,niñoscontrastornos
delaprendizajeescolar.Enmuchoscasos,losniñospre-
sentanmásdeunadeestassituaciones.

Lostrastornosdeconductamencionadosincluyenlos
siguientescuadros,segúncódigosdel“ManualDiagnóstico
yEstadísticodelosTrastornosMentalesdelaAsociaciónAme-
ricanadePsiquiatría,4aEdiciónRevisada(DSM-IV-TR)”:
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- Trastorno generalizado del desarrollo (Códigos
299.00yss.)

-Retrasomental,degradoleveamoderado(Códigos
317,318.0).

-Trastornodelalectura(315.00),delcálculo(315.1),
delaexpresiónescrita(315.2)ydelaprendizajenoespe-
cificado(315.9).

-Trastornodeldesarrollodelacoordinación(315.4).
-Trastornodellenguajeexpresivo(315.31),Trastorno

mixtodel lenguaje receptivo-expresivo (315.31),Tarta-
mudeo(307.0),Trastornodelacomunicaciónnoespeci-
ficado(307.9),Mutismoselectivo(313.23).

-Trastornopordéficitdeatenciónconhiperactividad
(314.00,314.01,314.9).

-TrastornodelaTourette(307.23),Trastornodetics
motoresovocalescrónicos(307.22),transitorios(307.21)
onoespecificado(307.20).

-Ansiedadporseparación(309.21).
-Trastornoreactivodelavinculacióndelainfanciao

laniñez(313.89).
-Trastornodisocial(312.8)[mientrasnocomprome-

talaintegridadfísicaymentaldesuscompañeros].
-Trastornodecomportamientoperturbadornoespe-

cificado(312.9).
-Trastornodelainfancia,laniñezolaadolescencia

noespecificado(313.9).
Másqueeldiagnósticopsiquiátrico,loquedefinea

estapoblaciónessusituaciónsocialylostrastornosde
conductaquepresentacadauno.Laedaddeingresoes
entrelos4ylos12añosinclusiveypuedenpermanecer
enlainstituciónhastalamayoríadeedad(21años).

Sehanestablecidocriteriosdeexclusiónbasadosenla
infraestructuradelaquesedispone,yaqueseconside-
raquelosniñosquepresentanlascaracterísticasquese
enumerantienennecesidadesquelaestructurainstaura-
danopuedeabarcar.Quedafueradenuestrasposibilida-
destrataraniñosconpruebadeHIVpositiva,trastornos
psicóticos muy severos, enfermedades crónicas severas
(insuficiencia renal, cáncer, diabéticos insulino-depen-
dientes, cardiopatías severas, asmáticos graves, etc.),
adicciones,problemasdeconductaseverosy/oviolentos
que representenpeligrosidadpara el restode lapobla-
cióninfantilyniñosenconflictoconlaleypenal.

Objetivos y actividades

Entrelosobjetivosbuscadosdebemosconsiderar:
-Estimularytrabajardistintascapacidades.
- Incentivar el aprendizaje y la integración escolar,

tantoenescuelascomunescomoespeciales,segúncada
caso.

- Incentivar el aprendizaje de las actividades de la
vidadiariaenformaindependiente.

-Estimular lanecesidaddediálogocomomediode
comunicacióneintercambioconelmundoexternoysu
grupofamiliar,siellofueraposible.

-Favorecerlaorganizacióndeproyectos.
-Estimularlaactividadrecreativaylaactividadsocia-

lizadora.
-Incrementarlasactividadesquefavorezcaneldesa-

rrollosensoperceptivo.
-Practicarhábitosdedisciplina.
-Acompañarelcrecimiento.

Las actividades programadas para esta población
incluyen,durantelasemana(Tabla1):

- Escolaridad en establecimientos públicos de la
zona.

-Talleresdedeportesyrecreación,huerta.
-Salidasprogramadas,recreativasyeducativas.
-Apoyoalafamilia,conreunionesfamiliaresperió-

dicascoordinadasporelequipoprofesional,cuyoobjeti-
voeslareinsercióndelniñoenelámbitofamiliar.

-Programadeeducaciónenseguridadvialydepre-
vencióndeaccidentes.

Durantelosfinesdesemanasellevanacaboactivi-
dadesdelárearecreativaydeportiva:talleresdejuegosy
artesanales,recreación,actividadesdeportivasysalidas,
huerta.

Recursos humanos

ElhogarcuentaconunDirectorGeneralquientam-
bién se ocupa del área administrativa. El equipo mul-
tidisciplinario está formado por dos psicólogas, dos
psiquiatras,unalicenciadaenserviciosocial,unalicen-
ciadaennutrición,docentesdeapoyo,unadocentede
artesplásticas.Losniñosestánacompañadospermanen-
tementeporcuidadoras/amas,quienesseocupandelas
tareashogareñas(alimentación,higienedellugarydela
vestimenta),deadministrarlamedicaciónindicada,de
acompañaralosniñosenlasdistintassalidasy,engene-
ral,deasistirlosenlasactividadesdelavidadiaria.

Seefectúauncontrolpediátricosemestralylosniños
cuentanconunpediatradecabeceradependientedelos
hospitalesdelGCBA.

Tabla 1. Diagrama horario de actividad semanal (días 
hábiles).

Hora Actividad

8,00 Desayuno

8,30 Tarea escolar

10,00 Juego libre o talleres

12,00 Almuerzo

13,00 Concurrencia a escuela

17,00 Regreso de escuela y merienda

17,30 Actividades de apoyo escolar

18,00 Grupos de reflexión y psicoterapias 
individuales,
a cargo de los profesionales 
correspondientes

19,00 Actividades recreativas y de taller 
planificadas

20,00 Baño diario

20,30 Cena

21,30 Descanso
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El trabajo social

Laintervencióndeltrabajosocialencampoesotro
de loselementos fundamentalescon losquesecuenta
pues,sibienlamayoríade losestudiosconfirmanque
es frecuenteque losniñosy jóvenesviolentosproven-
gandecomunidadesmáspobresymarginales,yqueel
impactodelapobrezaenelmediofamiliaresunfactor
deriesgoquecontribuyeasugeneración,nosiemprees
elúnicoyhayquepesquisarotrosfactores.

Desde el punto de vista del trabajo social, la tarea
apuntaalograrlagarantíadederechosdetodalapobla-
ción infantil institucionalizada desde una perspectiva
integral. De allí la importancia del trabajo en equipo,
tantoconlosdemásprofesionalesdelainstitucióncomo
con los que pertenecen a los demás organismos inter-
vinientes(escuelas,escuelasespeciales,hospitales,orga-
nismospúblicos,etc.).

Losderechossuponennosololosdecompetenciade
lasáreasdelainfanciasinodetodaslasinstanciasque
tienenalguna intervenciónen lavidacotidianade los
niños/adolescentes, es decir, salud, educación, recrea-
ciónydesarrollosocial,entreotros.Conesteobjetose
gestionan,porejemplo,loscertificadosdediscapacidad
ylaspensionesporinvalidez.

Unobjetivoprincipalesquelosniñosyadolescentes
noseanvictimizadosnuevamente,tantoporlosvacíos
institucionales, como por una desinstitucionalización
compulsivaoporlasescasasposibilidadesderecupera-

cióndeestasfamilias,devastadastantoanivelpsíquico
comoeconómico.

Se trabaja entendiendo a la discapacidad como un
fenómeno multidimensional, resultado de interacción
delapersonaconsuentornofísicoysocial,elqueinclu-
yelaslimitacionesolosdéficitsenlaactividadfísica,el
funcionamientointelectualylasconductasadaptativas.

Enelhogarresidenniñoscondistintostrastornosen
sugradodedesarrollo,cuyaestructuracióndelasubje-
tividad se halla en momentos de constitución, lo que
afectasucriterioderealidadylesprovocagrandesdifi-
cultades para relacionarse en determinadas situaciones
sociales.

Periódicamentesellevanacaboreunionesdevincu-
laciónconlosprogenitoresolafamiliaampliada,cuan-
doelloesposible,yaqueenlamayoríadeloscasosno
setieneregistroderedfamiliaralgunaodicharedexiste
perosusintegranteshandesistidodevincularseconlos
niños,sumergiéndolosenunestadodeabandono.

Esfrecuenteobservarungrandeterioroenlasalud
mentaldelosprogenitores;sebuscaorientarlosysuge-
rirlesquerealicentratamientospsicológicosypsiquiá-
tricosconelobjetodequepuedansostenerlavincula-
cióny/olograrunposibleegresodelniñoaunmediano
olargoplazo.Lamentablemente,enunaltoporcentaje,
los familiares se niegan a realizar dichos tratamientos
o los abandonan, afectando así significativamente la
relaciónvincular.Enalgunoscasoslasreunionesdevin-
culaciónhanresultadodañinasparaelniño,debiendo
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suspenderseollevarlasacaboenformasupervisada.En
algunoscasossedetectaronindicadorescompatiblescon
síndromedeMunchausenyotrosabusospsicológicos.

La tarea asistencial social se encuentra minada de
obstáculos, de marchas y contramarchas. Los proce-
sos de resolución se dan como egresos del hogar, con
la familiadeorigeno familias adoptantes. Sin embar-
go,muchasveces,cuandoparecehabersealcanzadolos
objetivos, surgen innumerables situaciones nuevas y
complejasquerequierensolución.

Otraproblemáticasurgedesdelamismaasistencia,ya
queunmismoniñopuedeserabordadopordemasiados
organismos intervinientes (Asesoría Tutelar, Juzgados,
Defensorías Zonales, Dirección de Niñez, Adolescencia
yFamilia,ConsejodelosDerechos),produciéndoseten-
siones,desinformacióny,porende,estrategiasdetraba-
josinunadirecciónclara.

LapresenciadelEstadoeneldesarrollodepolíticas
públicasuniversalesesloqueserequiereparacontenera
estaniñezenriesgoyparafortaleceraestasfamilias.

El trabajo clínico

Laprimerapreguntaquesurge,teniendoencuentala
patología,lasituaciónlegalylotraumáticodelanovela
familiardecadaniño,esacercadelaposibilidaddeun
“buenvivirinstitucional”.

Cada caso se trabaja individualmente, pues cada
sujetoesportadordesupropiarealidadpsíquicayestá

determinado,nosóloporlafamiliaquelomarca,sino
tambiénporlaculturaqueloconstituyeyelcuerpoque
loatraviesa.Eltrabajoestransdisciplinarioyseríaimpo-
sible sinunmarco institucionalque lo sostenga.Hace
nomuchosaños,lamayoríadelapoblaciónpresentaba
diagnóstico de síndrome de déficit de atención, con o
sinhiperactividad.Enlaactualidad,el60%omásdela
población del hogar padece un trastorno generalizado
deldesarrollo(TGD).

La evaluación de los niños con riesgo potencial de
violenciaquecomprometesuadecuadocomportamien-
to,muchasvecesensituacióndecalle,requieredeuna
organización y un equipo con conocimiento clínico y
en intervenciones diagnósticas, incluyendo en éstas a
familiaresconriesgoelevadoparaenfermedadmental.
Se trata de niños y púberes que presentan factores de
riesgocomoser:vulnerabilidadbiológica,inconsistencia
ensusproyectosvitalesmínimos,excesosdepermisibili-
dad/faltadelímitesydeprivacionescomunitarias,entre
losmásimportantes.

Siseconsideraquelasconductasviolentasraramen-
te aparecen de manera espontánea, se puede afirmar
que estas conductas tienen un periodo de desarrollo
prolongadoquees,justamente,loqueelequipointer-
disciplinariodebeevaluarenformaminuciosa.

Sedebeponer el foco en lao lasmotivacionesde
los sucesosque elniño refieredentrode su conducta
violenta, talescomoirritabilidad, impulsividad, labili-
dad emocional, insomnio, considerando siempre que
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muchosdeestosniñoshanvividosituacionesdeestrés
máximo.

Elambientefamiliareselpuntocentralendondese
haoriginado,enlamayoríadeestosniños,lasituación
deriesgo.Esnecesario,entonces,evaluaralafamiliayla
convenienciadelasvisitasdeéstaalniño,enlainstitu-
ciónofueradeella.Enmuchasocasionesestasvisitasse
restringenhastaquelaevaluacióndelambientefamiliar
muestrequelamismanoesperjudicialparaelniño.

Dentro de la metodología de trabajo se incluye la
elaboracióndeactividadesde losniñosconsuspadres
monitoreadasporpersonalidóneo.Estoproduce,luego
deuntiempoysisetieneconstanciaenlaactividad,una
significativa reducciónde loscomportamientosantiso-
ciales.Elestablecimientodepautasdeinteracciónfami-
liardesdelainstituciónrefuerzalatomadeconciencia
sobrelasituaciónymejoralarelaciónfamiliar.

Otroaspectoaevaluarenlosniñosconconductasanti-
socialeses lapresenciadeproblemasneuropsicológicos:
defectosdellenguaje,delasfuncionesintelectuales,etc.
Por ello, es fundamental realizarun exhaustivo estudio
clínico,psicológicoyneurológicoenlosniñosqueingre-
sanaestasinstituciones.Luegoelequipotratantedeberá
establecerlosparámetrosylosobjetivosparaeseniñoen
particularenfuncióndetodosestosantecedentes.

La terapia conductivo-conductual parece modificar
lasdistorsionescognitivasqueproducenagresividadde
estosjóvenes,poniendoelproblemaenelcentrodelas
preocupaciones e introduciendo alternativas a dichas
conductas, monitoreando los cambios producidos,
anticipandoesasconductasyconstruyendodemanera
conjuntahabilidadesdecambioyresponsabilidades.La
repeticiónesotroaspectodelatécnicaaplicadaquedebe
sostenerseeneltiempo.

El cambio en la forma de expresarse es otro de los
desafíos con los que se encuentra el equipo tratante,
dadoqueestacircunstanciahacequelosniñosnosean
aceptadosengruposderecreacióndeparesoenlaescue-
la,contribuyendoaacentuarsumarginalidad.Lamodi-
ficacióndelaexpresiónoralessostenidaporcadacom-
ponente del equipo institucional y es marcado en las
intervencionesdurantelasentrevistasconlospadres.

Tambiéndebeabordarseel trabajocon la escuelay
losotros ámbitos sociales, afindeque los educadores
yotrosadultosacargocomprendanlaespecificidadde
cadacaso.

El tratamiento psicofarmacológico es un recurso
necesario en esta población de jóvenes con conductas
agresivasyviolentas,apartirdeunacuidadosaevalua-
cióndiagnóstica.Estadebertenerencuentalosfactores
deriesgo,tantodemedicarcomolosdenohacerlo,ya
que esto último también puede exponer a los niños y
jóvenesasituacionesdemayorriesgo.

Estetratamientofarmacológicojamásseinstalacomo
laúnicaalternativasinoquedebeplantearseenelmarco
deunplanquecontemplelasnecesidadesespecíficas,las
competenciasfamiliaresylosprogresoseducacionalesy
enlapsicoterapia.

Habitualmente se utilizan antipsicóticos (de prefe-
renciaatípicos),estabilizadoresdelánimoyansiolíticos.

En algunas oportunidades se evalúa la utilidad de los
antidepresivosodelosestimulantesdelsistemanervio-
socentral,comoelmetilfedinato.Entodosloscasosse
consideralaposibilidaddequelosniñoshayanconsu-
midooabusadodedrogas,loquepuedehacervariarla
indicacióndelamedicación.

Muchos pacientes con conductas disruptivas han
mejoradolamismayobtenidouncambiosustancialen
la complejidadde suvida, en laqueno tenia lugar la
palabrayconfrecuencialaautoridaddelosadultosera
vivida como un ataque, impidiendo ello establecer las
alianzasnecesariasparaunamaduraciónfavorable.

Esas conductas disruptivas incluyen las conductas
negativistas-desafiantes,quecomprometenydeterioran
el funcionamiento social. Las psicoterapias y los psico-
fármacossonadministradostempranamenteparaevitar
mayoresriesgosyeldeteriorodedichofuncionamiento.

Desdeelpuntodevistapráctico,esmuyimportante
que lamedicaciónseaadministradaen loshorariosen
queelniñoseencuentraenlainstitución,comoforma
deevitarel rechazoporsusparesy laestigmatización,
hechos que se presentan en muchas oportunidades
cuandoseadministramedicacióndetipopsiquiátrico.

Malonehalló,enunestudioadobleciegodecuatro
semanasdeduración,llevadoacaboen44niñosyado-
lescentes internados con diagnóstico de trastornos de
conducta,quecasiel50%mejoróaladministrarlespla-
cebo.Concluyóquelainternaciónpsiquiátricatambién
funcionacomomediodecontención.


Viñeta clínica

ElniñoAB,decincoañosdeedad, llegóa la insti-
tución derivado por la SENAF (Secretaría Nacional del
Menor y la Familia). Se desconocía al padre del niño,
dequienlamadreyelniñonosabíannadadesdehacía
muchosañosyquien,porende,tampocopodíahacer-
secargodesufunciónpaterna.Lamadredijonopoder
hacerse cargo psíquicamente para ejercer la función
materna.

LatramafamiliardeABescomplejayaque,peseasu
cortaedad,lapresenciadesufamiliamaternahadeja-
domarcaspsíquicasyfísicas.Elniñohabíasidoyeraal
momentodelingresovíctimadeabusosdetodaíndole,
siendolaviolencialavariabledominanteenelestableci-
mientodevínculosenesegrupofamiliar.Eraungrupo
enelquetodaslasgeneracionesquelocomponenabu-
saban,literalmente,unosdeotros.

Como aspectos sobresalientes en la evaluación de
admisióndeABsedestacaba: faltadecontroldeesfín-
teresymuchasdificultadesparapoder ir sóloalbaño;
trastornos relacionados con lo anal; signos notables
de retención-expulsión; dificultades en el lenguaje; no
comprensión de consignas y de límites, repetición de
las frases escuchadas; exacerbación de la esfera sexual;
temores marcados con respecto a la relación vincular,
tanto con pares como también con adultos; predomi-
niodeconductasimpulsivasnocontroladasporsobreel
pensamientoabstracto;conductassocialesenrelacióna
suedadcronológica;familiadisfuncional.
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Frenteatalpanoramaseinicióunabordajeenvarios
planossimultáneos:psiquiátrico(primerpasoparapoder
trabajarlasotrasáreas,dirigidoadeterminarundiagnós-
ticoinicial),psicológico,socialyfísico(clínicoyneuro-
lógico).Enestecaso,sinundiagnósticoorientadorera
imposiblepodertrazarunalíneadetrabajoaseguir.

Semedicóconrisperidona,clonazepamyvalproato
demagnesioendosisadecuadas.Actualmente,luego
de casi dos años de trabajo, se observa que el niño,
con la atención y estimulación correspondientes,
pudo ir modificando conductas, reduciendo sínto-
masyadquiriendonuevoshábitos.Sibiensucuadro
psicopatológico no se ha curado ni se han borraron
lassituacionestraumáticaspadecidas,elabordajeuti-
lizado le ha permitido acceder a un vivir mejor, ya
queahoranosólo tiene laposibilidaddeconectarse
con su infancia (situación antes negada para él por
la familiadisfuncionala laquepertenece), sinoque
tambiénpuedeevitarserobjetodelotroy,entonces,

disminuir su sufrimiento, saliendo de una situación
deriesgo.

Conclusiones

Los resultados de esta experiencia de diez años de
duraciónmuestranque,aúnfrentealagravedaddelos
cuadros tratados, es posible influir de manera positiva
enlavidadeestosniñosydarleslaposibilidaddeuna
evolución favorable con tratamientos multidisciplina-
riosintensivos.Sibienlashuellasdelostraumassufridos
en la infancia permanecerán, un ámbito terapéutico y
continentelespermiteevolucionarconmenosriesgosy
secuelasydesarrollarunfuturoconunacalidaddevida
aceptable.Lamejorcomprensiónde laetiologíade los
diferentes cuadros permitirá una mejor prevención de
sussecuelas.Esnecesarioprofundizarlainvestigaciónde
estetipodeintervencionesparamejorarsusresultados
enellargoplazo■
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Enlosorígenesdelamirada
modernadelmundo:

TomasoGarzoniysurelatosobrelalocura

NorbertoAldoConti

el rescate y la memoria

Tomaso Garzoni: el hombre y su época

TomasoGarzoninaceenBagnacavallo,cercadeRavena,
en1549,entramuyjovenalaordenlateranense,estudia
derechoenFerraraylógicaenSiena,completadasuforma-
ciónviveenelConventodeSantaMaríainPortodelaCiu-
daddeRavenadondefalleceen1589alaedaddecuarenta
años.Estacortareferenciabiográficacontrastanotablemen-
teconsuricavidaintelectualyelreconocimientopúblico
quetuvieronsusobras.

Garzonipublicócuatro librosentre1583y1589que,
porlariquezadesucomposición,fueronlapuestaporescri-
todeestudios, informesyvariadaselaboracionesllevadas
acabodesdemuchotiempoantesdesuformalización.Las
obrasencuestiónson:Elteatrodeloscerebrosdelmundo
(1583),Laplazauniversaldetodaslasprofesionesdelmun-
do(1585),Elhospitalde los locos incurables (1586)yLa
sinagogadelosignorantes(1589).Todasellasformanparte
deunanuevaliteraturaqueirrumpeenlasegundamitaddel
sigloXVIysecontinúaenelsigloXVIIpararepresentaruna
nuevamiradadelmundoenlacuallosobjetoscambiansus
relacionesypropiedadesytambiénaparecenenelhorizon-
tenuevosobjetosynuevasrelacionesentreobjetos.

Lacomprensióndelhombre,porpartedelmovimien-
tohumanista,seexpandeentodasdirecciones:compren-
sióndelcuerpoporpartedeartistas(Leonardo,Botticelli,
Rafael;MiguelAngel,Tiziano,Tintoretto);comprensiónde
lainteracciónsocialenlosescritospolíticosdeMaquiave-
lo;comprensióndelaextensióngeofísicaenlosescritosde
Copérnico;descubrimientodelespaciocircundanteconlos
navegantesylasnuevascartografías.

Todalamiradaacercadelanaturalezasetrastocayapa-
rece un afán -en dirección a los mayores esfuerzos de la
ModernidaddelasegundamitaddelsigloXVII-pororde-
naryclasificartodoloexistente,justamenteentre1556y
1583-fechadelapublicacióndelaprimeraobradeGarzo-
ni-sepublicanenItalia:Elsumariodetodaslascienciasde
DoménicoDelfino,elEspejodecienciauniversaldeLeonar-
doFioravanti,laEscaladetodaslascienciasyartesdeGre-

gorioMorelli,yelEspejodelascienciasycompendiodelas
cosasdeOrazioRinaldi.Peroestefenómeno,deverdadera
obsesiónporordenarydescribirelmundo,noesprivativo
deItaliasinoqueesmásbienrepresentativodelaintelec-
tualidadeuropeadelaépoca,comolopodemosobservar
enSobrelaincertidumbreyvanidaddelasciencias(1547)
delalemánAgrippadeNettesheimoelExamendeingenios
paralaciencia(1575)delespañolJuanHuartedeSanJuan.

En el campo más específico de la medicina también
vemoseldesarrollodeesteprocesodetransformacióndis-
cursivade loreal; laclínicaregresaa laantiguatradición
hipocráticadelaobservaciónjuntoallechodelenfermoa
partirdelasenseñanzasdeGiambattistadaMonteoMon-
tanus(1498-1551)enelHospitalSanFranciscodePadua,
porotroladoelconocimientodelaanatomíahumanase
desarrollaapartirdeloshallazgosanatómicosobtenidosen
ladiseccióndecadáveresiniciadaporBerengariodeCapri
(1470-1530)y,muyespecialmente,conlanuevavisióndel
cuerpohumanodesarrolladaporVesalio(1514–1564)en
suobraDeHumanisCorporis(1543).Todoslosdesarrollos
citadossonpreviosalaproduccióndeGarzoniy,juntoa
laobradelautorquenosinteresa,constituyenlosprolegó-
menosnecesariosparacomprenderelcontextohistóricoy
culturalquedaráorigenalaNuevaCienciadelsigloXVII.

El Hospital de los locos incurables (1586)

Estaobraes,probablemente,laprimeradedicadaades-
cribirlasformasdelalocuraaprincipiosdelaModernidad,
Foucaultafirma,ensuHistoriadelalocuraenlaépocaclá-
sica,queenellaapareceelhospitaldelocoscomomotivo
literarioycomolugardedenunciadelascontradicciones
observablesenelproyectomodernodedescripciónracional
deluniverso.EnefectoenElHospitaldeloslocosincurables
sellevaadelanteunamagistraldescripcióndelasformasde
lalocuraperonodesdeeldiscursoracionalistadelaciencia
enformaciónsinodesdeunamiradadescarnadaquepone
entensiónlasdescripcionesdelosdiferenteslocosconlos
comportamientossocialesdesuépocapreguntándose:
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“¿... nuestra edad es el vivo retrato de la locura, más
aún,elarmariodetodoslosdesvaríosquepuedecometerel
hombreenelmundo?

“¿Cuándotrajinónuncaporelmundotalnúmerode
titiriterosque,practicandolamedicinacontítulodeestu-
diosenBolonia,acabapordescubrirsealfinquesoncapa-
doresdecerdosdeNorsiayvendenbraguerosenlugarde
ungüentoscontralasarna?

“...enresumen,todoelmundoestállenodelocuradela
cabezaalospies:unossedevananlossesosdeunamanera,
otrosdeotra;hayquienenloqueceenlagloriadelmundo,
teniéndoseporunasdelabaraja,cuandoapenaseselzapa-
teroremendón...”

Garzoniestáentoncesdecididoamostrarlosrostrosde
lalocuraenloslocosperoadvierteallectorquenoseenga-
ñequelalocuranoesprivativadeloslocosdelhospital,la
locuraformapartedelacotidianeidaddelaépocaalpunto
que:

“Sialguiensepropusieraanalizarafondoelmontototal
delasinsensatecesquehandichomuchosexpertosynarrar
todaslasqueloshombresdelmundohanllevadoacabo,se
cargaríaconunfardoquefatigaríaalpropioAtlante,cuanto
másaldébilingenioylatorpememoriadeunpobreescri-
torcomoyo.”

Yluego,alahoradedescribirlalocuradeloshabitantes
delHospitallohaceconunlenguajeescénicoyteatralque
pretendeimpresionarasuauditorio:

“...hepuestosobremishombroslacargadedenunciar
públicamente ante elmundo losmonstruosasmanifesta-
cionesdelalocura...enefecto,cuandoentraenlacasadel
cerebro,ofuscalacapacidadimaginativa,pervierteelcono-
cimiento,enajenalamente,corrompelarazón,impideal
hombrediscernir,elegir,hablarollevaracaboningunacosa
adecuada,sinoqueconlaimaginaciónperturbada,conlos
espíritusvacilantes,conel juicioenfermo,conelcerebro
agonizante,conlacabezatanvacíacomounasandíareseca,
davueltasvanamentecomopencodemolinoalrededorde
milnecedades,tanlastimosascomoridículas.”

Finalmenteemprendelatarealargamenteanunciadaa
partirdeunarefinadametodologíaclasificatoriadelostipos
observablesdelocuraquepreanunciaaquellaprimerataxo-

nomíaqueencontramosel laAnatomíadelamelancolía
(1621)deBurton,veamossuordenamiento:

Deloslocosfrenéticosydelirantes
Deloslocosmelancólicosyselváticos
Deloslocosholgazanesynegligentes
Deloslocosborrachos
Deloslocosdesmemoriadosydementes
Deloslocosestúpidos,perdidosymuertos
Deloslocoszopencos,torpesydeescasamollera
Deloslocosmenguadosysimplones
Deloslocoszoquetesypasmados
Deloslocosrudosyfatuos
Deloslocosviciosos
Deloslocosdespechadosoairados
Deloslocosridículos
Deloslocosmegalómanos
Deloslocosfingidoresoburlones
Deloslunáticosolocosportemporadas
Deloslocosdeamor
Deloslocosdesesperados
De los locosheteróclitos, raros, de cerebrodeformey

oratesrematados
Deloslocosbufones
Deloslocosalegres,divertidos,ocurrentesyafectuosos
Deloslocosfogososyfuriosos
Deloslocosfuribundos,brutales,deatarconcadenas
Deloslocosexageradosodesmesurados
Deloslocosobstinadoscomomulos
Deloslocostrasquilados
Deloslocosdesenfrenadoscomocaballos
Deloslocosextravagantes,extremososydesatinados
Deloslocosdemilhorcasoendemoniados

Vemos locos de todo tipo, aspecto y función pero
todosmasculinos,soloalfinalencontramosunaespeciede
pequeño opúsculo independiente titulado Razonamiento
delautoralosespectadoressobrelapartedelhospitalen
queestánlasmujeres,dondedonosamentedescribetodas
lasespeciesdelocuraantesmencionadasquesedancitaen
ellas.EsaeslapartedelHospitalqueentregamosalalectu-
raenestapresentaciónconvencidosqueeselcapítuloque
mejorexpresaelespíritudeestaobra,elcualfinalizaconla
siguienteexhortacióndeGarzoni:

“...Cerremos,pues,laspuertasdelhospitalysalidcon
pasoligero,porqueconloquehabéisvistobastaysobra.”■
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Unavezquehabéisvistoya,distinguidosespectado-
res,connopequeñacomodidad,yunaporuna,todaslas
celdasdequienes,dementesyprivadosdejuicioconlas
másdiversaslocuras,sehanconvertidoantelosojosde
losdemásenespectáculomásmiserableaúnqueridícu-
lo;quehabéisgustadoengranpartedeldeleitequeesta
materiapuedeesperarsequeproduzcaenvosotrosacau-
sadetannovedososhumores,dandoalavezypordiver-
sos caminos placer y asombro a vuestros sentimientos
con lasdiversasespeciesde locuraquehabéiscontem-
plado, paréceme que no será ahora fuera de propósito
mostraros laotrapartedelhospital, donde se encuen-
tranlasmujeres,yhacerosverconvuestrospropiosojos
losmásridículossujetosdemujeresdementesquejamás
habéisvistoenelmundo,paraqueasíconmayorsolaz
salgáisdeesteasiloyvayáisporelmundo,invadidosdel
mayorestupor,difundiendoymagnificandolasespanta-
bleslocurasqueosmostraréyque,porvosotrosapren-
didas,darán,cuandolascontéis,sumocontentoaquien
lasoiga.Permaneced,pues,atentos,conlosojosfijosen
aquellapartequeosseñaloydirigidlamiradaaquí,ala
izquierda,dondeseveaquellalargahileradehabitacio-
nesquetienentantosboletinesotítulosyarmasencima,
puestodaséstassonlasceldasdestinadasalasmujeres
dementes.Ynoespocofavorpodermiraryremirarcon
desahogo,pueslanormaesqueapocosypocasvecesse
muestran,por lavergüenzadelsexo, lamayorparteal
desnudo,comoveréis.

Estaprimeraceldaqueaquíveis,conarmassobrela
puertaque representanunamatadeortigas salvajes,y
cuyaleyendadice:Inpunctovulnus,eslacámaradeuna
matronaromanallamadaClaudiaMarcela,quefueensu
juventudlamásdulce,afable,jovialyagradablehijaque
puedaversedelunoalotropolo,ejemplorarodeencan-
to, retratoúnicodecortesía, imagendedivinabelleza,
ideaexpresadegraciaydonosura.Peroahora(miradsu
deplorableestado),undíaqueibaa lafiestadeladio-
saBuona,alresbalarleelcalzado,dioconlafrenteyel

mentónsobreunadurapiedray,perdidoelsentimiento
ylamemoria,comenzódeprontoadisparataryadelirar,
demalenpeor.Escuálidayenferma,sesientaenaquella
camaqueveis,conelorinalallado;ytantasvecescomo
lepedísqueosrespondasobreestaoaquellaotracosa,
otrastantassacaelorinalfueradelamesillay,mirándose
enél,dicequeeslasabiaSibilla,ysecontemplacompla-
cidaenelcristaloenlaorina.Pordondeeldirectordel
hospital,queespersonadeingenioysaber,haformado,
apartirdelacausadesuenfermedad,estasarmasoesta
divisa,conlaintencióndeseñalarconaciertoalosgen-
tileshombresforasterosquevienenavisitarestapartedel
hospital,atravésdelamatadeortigaspunzantesydel
lemainpunctovulnus,queasícomolaortiga,apocoque
selatoque,alpuntopicayescuece,tambiénestamatro-
na,apenascayósobrelapiedra,fuealcanzadaporuna
heridacruel enel cerebro,demodoqueahorapenay
sufreahídentrodeestatristemaneraqueseve.

Lacámaraquevieneacontinuación,dondeporenci-
madelapuertaveisaunataciturnayafligidaque,con
losojosbajosytodadespeinadacontemplalatierrasin
jamásvolverlacarahaciaarriba,sinoque,alcontrario,
conlamiradainclinadatienelavistatanfijadaabajoque
sediríaquesuslucesestánconcentradasconlamisma
tierra,esMarziaCornelia,delpaísdelosínsubros,que
desdeniñahasufridoloshumoresmelancólicos,aunque
laveis así, tan salvaje enel aspectoy enel semblante
extremo.Yentreloshumoresqueatormentanamenu-
dosuimaginaciónesverdaderamentecruelelsiguiente:
quemuchasvecespiensaquesehaconvertidoengusano
desedaynohaceotracosaquerumiarhojasdemore-
ra,afirmandoqueasípuedemantenerseviva.Vedque
también las armaso el lemaqueeldirectorhapuesto
ensupuertasecorrespondenconsuenfermedad,pues
ladivisaes,enefecto,uncapullodegusanodesedacon
caballerodentro,yaunladounramitodemoreracon
estaspalabrasporlema:Etmihivitametaliisdecus.

Peroasomaos,por favor,unpocomásalláymirad

Elhospitaldeloslocosincurables

TomasoGarzoni

Razonamiento del autor a los espectadores.
Sobre la parte del hospital en que están las mujeres, donde donosamente describe todas las 

especies de locura antes mencionadas que se dan cita en ellas
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esaotraceldaque tiene lapuertaabierta,dondeaque-
llaquetieneelacericoaparteylacestitaconlaagujay
lasedaparacoser,olvidandoelverdaderotrabajo,está
traspasando,agujaenmano,moscasyarañasenvezde
trabajarentela.TienepornombreMarinade’Volsci,y
estátanidaydescuidadaqueenvezdeatenderlosasun-
tosgravessepasatodoeldíaenbagatelasynaderías.El
directorlehaasignadopordivisaaquelviejoquesededi-
caaperseguirmariposas,conunlemamuyapropiado:
Quogravioreosegnior.

Lacuarta celdaquevienea continuación, simiráis
bien(porquetienelapuertaabiertadeparenpar),está
hechaaguisadefigón,dondeyacepostradaunamujer
conlacabellerasuelta,untirsoenlamanoyuntimbal,
instrumentoquesetocaenlasfiestasdeldiosBaco.Es
unadeaquellasMénadesantiguas,llamadasporalgunos
báquicasobacantesyporotrosEstimelas,porqueestán
estimuladasporel furordeLieo;éstadeaquí, llamada
TeroniaElvezia,conlacabezaempapadadegrecoyde
treviano,nohaceotracosasinogirarentornoagitando
el tirsoy tocando el timbal, con toda suertedemues-
trasdealegría.Yalfinal,embriagada,setiendesobreel
desnudosuelotalcomoselaencuentra.Poresoseleha
asignadounadivisaconunlemaacordeconsuembria-
guez,asaber,unaurracaconunbocadodesopaenla
bocayestaspalabrasdebajo:Hincsilens,hincloquax.

Aquellaotraqueveisenlaceldadeabajo,quetoma,
paralaruecayelhuso,uncandilqueasciendecuando
esmediodíayelSoliluminaconsusrayostodoelhemis-
ferio, es una demente desmemoriada que no recuerda
paranadaquéesloquetienequehacer.SellamaOrbilia
Beneventana.Lasarmasyellemasonmuyadecuadosa
su locura,pues ladivisaesunatopa,animalciegopor
naturaleza,conellema:Haecoculishaecmente.

Ésta otra, también infeliz y miserable, que apenas
ha visto que miraban su celda se ha escondido detrás
deaquelcántaroysehaechadolacolchaylaalmohada
encima,esunamujercitaalaquetodosllamanLucietta
daSutri.Andatanperdidaensusaccionesqueaveces
vaaencenderfuegoy,alsentirelsoplidodelfuelle,se
echatrespasosatráspormiedodeestesoplo.Nose le
puedequitarestaideadelacabeza,aunquelosmédicos
hanprobadomilremediosparacurarla.Poresosehan
puesto,muyadecuadamente,sobrelapuerta,armasque
representanunconejoque cava la tierra, conel lema:
Huicfugasalus,porque,almododelosconejos,nunca
sesientesegurasinoesescondiéndosedelamaneraque
habéisvisto.

¡Ah!Noosperdáislaocasióndehablarconaquella
vestidadegrisetayuna red tangrandeque se loecha
a lasespaldas, siqueréisescucharaunabobaliconade
primeraclase.EsMenegadaValtolina(hijadeRognazzo
PanadaydesumujerMatia).Lahicieroncreerqueuna
vezunavaca,haciendoelamorconunrenacuajoque
tuvo piedad de ella, no sabiendo que hacer para con-
tentarla,sedejóenglutirundíamientrasellabebíaagua
enelrío;ynadandoalládentro,llegóhastaelremanso
dondelasvacasconcibeny,orinandoenél,hizoqueal
cabodetresañosparieraunanimalqueteníalaspatas
deranaytodoelrestodebueymanchado,comolosde

Hungría.Eldirector,viendoqueestontadecapiroteyde
menteobtusa,hapuestoensuceldalasarmasqueveis,
asaber,unbúfaloconelganchoenlanarizyellema:
Quocumquerapior,porquenohaytalvezarmasmáscon-
formesyconvenientesasulocuraqueéstas.

Enaquellaotraceldaqueveis,hayunaciertainfeliz,
decerebrotansimplónyvacíocomojamássehavisto
enelmundo.RespondealnombredeOrsolinaCapoana.
Tieneestacondición,quesi lepidesquebarra lacasa,
se pone a cortarse las uñas y llegará la noche sin que
hayaconcluidolatarea.Algunasvecesquelamandaron
hacerlacolada,sepusoenlaesquinadelapilayestu-
vosoplandodurantetreshorascomounalocuela.Con
talesacciones,yanadiesefíadeella,porquesiledices
que vacíe el orinal puedes estar seguro de que, como
losniñosconlasagallasyconmilotrasbromas,estará
dandovueltasdoshorasyalfinvolveráconlamesilla
vacíaoconelorinalrotoydespedazado,porqueesasí
desimpleynecia.Notiene,pues,nadadeextrañoque
eldirectordelhospitalhayapuestoensupuertacomo
divisaunamariposa,conunlemaquediceenespañol:
“Nimásnimenos”,porquedelmismomodoquenohay
animalmássimplequelamariposa,quegiraygirahasta
quemarselasalas,asítampocohaysimplezaquepueda
compararseconladeésta.

Parececompetirconlaanteriorotrapalurdaysimple,
queseolvidadelhusomientrastienelaruecaallado;y
entonces, estupefacta y con los ojos fuera de las órbi-
tas,osmiracomosijamáshubieravistounhombreen
elmundo.TienepornombreTadiadaPozzueloy,entre
otras muchas estupideces, se hizo famosa la siguiente:
queundíaeldirectordelhospital lepidióquefueraa
buscarunpocodeaguadelpozoparalacomida;pero,
enlugardecogeruncazo,lamuysimpleechómanoa
laolladelasopa,dondeestabanlasverdurasyacocidas,
yllevóalamesaaquelcaldoaguadoquerepartióentre
todoslospresentes,conpasmo,regocijoydiversiónno
pequeños.Poresoselehaconcedidoladivisaqueveis,
estoes,ungansoencimadeunseto,conellema:Frustra
nitor,queriendodaraentenderquedelmismomodoque
elgansoesunanimalmásestúpidoquetodoslosdemás,
porqueesincapazderemontarensuvuelounseto,del
mismomodoéstaactúaencuantoemprendeatontasy
locas,porqueno llevaacaboningunaaccióncomose
debe.

Deesamismanidadapareceseraquellatontorronay
sandiaMargheritadeBolonia,queviveenaquellacelda
demásabajo.Sinohubieraningúnotrosignoovestigio
desusimplezaenelmundo,seríamásquesuficientelo
siguiente:queundía,queciertaseñora lamandóiral
bancode los judíosconel recadodeque lealquilaran
algunosbrazaletesypendientesdelosquesuelenllevar-
seencarnaval,llegóalcofrecitodesudueña,cogióun
pardebrazaletesqueteníaenunacajitayalgunosher-
mosospendientesy se los llevóal judío,diciendoque
talseñora,suama,leenviabaaquellascosasparaempe-
ñarlas;yacabadalaexpedicióntornódondesuseñora,
todafelizycontentaporaquellagransimplezaqueeralo
únicoquelefaltaba.Ydurantemuchotiemponohubo
otromotivodeconversaciónenaquellacasa.Ved,pues,
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cómoeldirectorlehapuesto,adecuadamente,unbúho
pordivisa,conellema:Ipseegoetegoipse.

Heaquí,enlaceldasiguiente,aquellainfelizdeLuci-
lladaCamerino,locadepravadacuantopuedadecirse.Y,
paraconfirmación,miradelvasoquetieneenlamano.
Estállenodeaguadenuez,quetornalapielnegracomo
elcarbón.Puesbien,ésta,amitaddeldía,setiñetodo
elcuerpoy,desnuda,sevaacercandoalasmujeresdela
familia del director cuando están preparando la comi-
dadelmediodía.Entonces,todasellas,espantadasalver
unacosatanhorrible,escapanydejanlamesacomopre-
sadeesta lobaque,sin lamenorconsideración, repite
esta broma casi a diario a las niñas, las criadas y toda
lacasa.Tiene,portanto,sobrelaceldaladivisaquele
conviene en todo, a saber,un rabode zorraquebarre
unahabitación,conel lemaenfrancés:Parmafoyque
liettanbien.

Noosdigonadadeaquellaotradementedespechada
llamada Flavia Drusila. Vedla allá, con aquel cachorri-
llo;lopeinaylolavacontodoelcariño,peroalpoco,
cuandolellamaporelnombredeFiorino,sinoacude,le
asaltaráunatalfuriaquepordespechoquerráahorcarlo
oconvertirloengelatina.Tieneporcostumbrequepor
muypequeñascosasleentrauntaldespechoquenila
malditaGabrinanilamujerdePinabellopodríanresis-
tirla.Sinohubieramás,bastaríaconésta,solemnísima,
queocurrióelotrodía:quemientrashacíalacolada,le
saltóunpocodelejíaenunojo,comoacontece,aveces,
por desgracia; entonces esta loca despechada cogió el
barreñodelacoladayloarrojócontralapared,desba-
ratándolotodo,y llevótoda la ropa(quehabía lavado
ypuestoen lejía)aunríoquecorreporallícercay la
arrojó a la corriente; y se hubiera perdido todo de no
serporqueunasirvientajuiciosacorrióadecirloencasa
yseenviaroncriadoshacia laparte inferior,conpérti-
gas, para recuperar lo que se pudiera. A partir de este
caso,eldirectorhizoqueunpintoramigosuyopusiera
sobresuceldaunadivisa,querepresentauncastorque
searrancasuspropiosgenitales,conellema:Ulciscihaud
melius,quemuestraclaramenteladespechadalocurade
estabestia.

Miradaquellaotragirafasobrelapuerta,quenohace
sinoreírconvulsivamenteyqueporcualquiercosaque
veuoyeabredeparenparlabocacomosifueraladeun
horno.SellamaDomicillaFeroniaytieneunmaridoque
seavieneconellaa laperfecciónen sumisma locura.
Comotodasumateriasereduceareírestrepitosamen-
te,eldirectorhahechoponerensupuertaunalechuza
sobreunlátigo,porqueesteanimalescapazdearrancar
larisaalasmismaspiedras,conellema:Haecalisetmihi
alii,porqueasídeclaraegregiamentelafatuidaddequien
noessinounsacovacíodejuicioyllenodetodaclasede
materialdederribo.

Nosésialcanzáisaveralaqueestásentadaalapuer-
ta, en aquel sillón que sobresale, con un vestido cuya
parte inferiorgiramásque la coladeunpavo real. Se
llamaTarquiniaVenerea,yeslacosamásfantásticaque
puedaimaginarseenelmundo.Loevidencialosiguien-
te:queundía,explicandoaalgunosgentileshombressu
alcurnia,aunqueenrealidadnoseremontaamásdos-

cientosaños,lahizoascenderhastalareinaSaba,yen
pruebadeellomostróunaperlayundiamante,detasa
yvalorordinarios,que,segúnellaafirmaba,habríarega-
ladoelgranreySalomónalareinacuandopartiódesu
corte.Yponíatodosuempeñoquetodosadmitieranque
aquellasgemashabíanllegadofinalmentehastaellapor
herencia. Más lejos aún fue en cierta ocasión, cuando
declaróaciertosseñoresquehabíanidoavisitarlaque
ensucasaseconservabantodavíaunpardecalzonesde
tafetán que habían pertenecido al marido consorte de
aquellareinasupariente.Portanto,eldirector,aladver-
tir lalocuradeesasimple,acomodandolasarmasasu
genio,lehapuestopordivisa,enlacelda,laimagendel
Tiempoalmodocomolodescribenlospoetas,estoes,
comoundragónquesedevoralacola,conunlemaade-
cuadoquereza:Solaaeternitatevicta.

Perohacedme,osruego,estefavor:miradbiena la
quevieneacontinuación,llamadaAndronicaRodiana.
Tenedlatambiénporlocasumamenteastuta,porquefin-
gehaberperdidolacabezaparapasarlobien.Ysedes-
cubre en lo siguiente: en que de vez en cuando va al
gallineroyseacueclaenelnidalgritando“cococo”para
demostrarquehapuestounhuevo;perosivasporél,no
cacareanibatelasalasnialborotacomohacenlasgalli-
nas sinoqueconunbuengarroteen lamano intenta
mantenertealejadodelgallinero.Deahíque,advirtien-
doeldirectorestosmanejos,lahayadescritocomoloca
fingida y haya puesto sobre su celda aquel cuadro del
Engañoconunabalanzaquenosemantieneenelfiel
yunlemaquedice:Arsfortunaesalus,porqueconestas
artesellaselopasasiempreestupendamente.

SellamaLiviaVeletriaquellaotraqueveisquedesde
laventanamiralaLuna,porqueunasvecesseencuentra
tranquilaysosegada–comosijamáshubieraexperimen-
tadoslosinflujosdelalocura-perootraspasaalextre-
moopuestoysemuestratanirritadaporestapasiónque
sólo con una larga observación ha podido descubrirse
queeslunática.Ayerlaoíashablaryrazonarcomouna
Palasyhoy,siselepreguntaalgo,notienesucabezaun
instantedereposoysevaporloscerrosdeÚbeda,por-
quelaLunaestáenmenguanteyasíhacequemengüe
sucerebro.Ved,pues,susarmasyellemaapropiadosa
lamateria,porquelasarmassonuncangrejoquemirala
luzdelalunayellemaestáformadoporestaspalabras:
Nuncinpleno,nuncinvacuo.

La bella Marzia Sempronia es aquella a quien sus
parienteshanencerradoenlaceldaquesigue,quetiene
pintadosobrelapuertaunCupidoaladoconlaantorcha
enlamanoyellema:Desperatasalus,porque,inflamada
porlasllamasdelamor,enloqueció,haceunospocosaños,
deamorporunciertoQuincioRutilio.Ynosabiendoqué
donenviaralingratojovenparasuavizarsuarrogancia,
con una aguja se pinchó una vena y le envió, en una
copadeoro,unalibradesupropiasangre,conunbillete
quedecía:“Silascosashumanasaprovechanalasfieras”.
Cuandounodesushermanosdescubrióporcasualidadel
presente, la acometióunagrandísima tribulacióny tras
insultoseinjurias,sehundióenungradodesesperadode
locuraamorosa,llegadaalcualsusparientes,conescasa
caridad,lahanconfinadoenellugarqueveis.

Garzoni, T.



 319

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  316 - 320

Escompañerasuya,aunqueconotrogénerodelocu-
ra,éstaotraquehapreparadoaquelcabezalatadoalgan-
chodehierro,puesapesardequetieneunnombrede
felizaugurio–sellamaMansuetaBritannia-,loshechos
sondeltodocontrariosporque,comolocadesesperada,
portresvecessehapuestoaquelcabezalalcuellopara
salirdeestavida,aunquesiemprehavenidoalguienen
suayuda.Aningúnpreciohanconseguidolosmédicos
curarla de esta desesperación, porque se deja dominar
demasiadopor lapasión, conducta tantomenos excu-
sablecuantoqueavecesquiereahorcarsepornaderías.
El otro día, por ejemplo, preparó aquel lazo que aquí
veis, solamente porque le habían quitado una aguja y
nopodíacoserunbotoncitocomoquería.Lasarmasy
el lema indican su desesperación extrema, porque las
armas son un tronco de ciprés que, una vez cortado,
nuncareverdece,yellema:Semelmortuaquiescam.

¿QuiénnodiráqueOrtensiaQuintilia,laquehabita
unpocomásabajo,eshermanadeOrtensiodaBérgamo
odaSarmi,puesestátanrematadamentelocacomoél?
Porque, cuando no puede salirse con la suya, se pelea
con todoelmundo.Enpruebade laverdadde loque
digo,tieneunentendimientotandechorlitoyuncere-
brotanmaltrechoqueciertodía,sentadaociosajuntoal
fuegoydandoconunahorquillaenlasbrasas,sesentía
todacontentaalver saltar todasaquellaschispitaspor
lasquelosniños,conrisadesuspadres,pidenescudosy
cequíes.Perocuandoluego,alespumarlaolla,cayóun
pocodecaldosobrelostizones,selefuetodoelplacera
lademente,puesleacometióunatangrandeirritación
que,enfurecida,agarróuntizónporunapuntaycorrió
detrásdelacriadaportodalavecindadgritando:“Dadle,
dadle,alaholgazana”.Cuandomástarde,porlaspala-
brasdelacriadaylosdecasa,seaveriguólaverdadde
loocurrido,yyendoella,comosucedeenestoscasos,de
malenpeor,lossuyoslaobligaronaveniraquí,dondeel
directordelhospital,detalladamente informadodesus
humores, compuso lasarmasqueallíveisy las colocó
sobre su celda, que no son sino un peral sin madurar
alcanzado por una gran tormenta de granizo, con el
lema:Actumest.Todolocualconcuerdaalaperfección
conlalocuradeestamujer,totalmentedeshauciada.

Peroalegraosunpocoydilatadlosespíritusinterio-
rescontemplandoaquellabufonadeTerenziaSannite,
queporsusgestos,palabras,conductaeingeniosediría
que eshermanadeBoccafrescaohijadeGonella. En
pruebade loquedigo,elotrodíamontóunaescena.
Convocadadelantedesuceldacasitodalafamiliadel
directoryacudiendotodosentropelparaverquésalida
se le había ocurrido ahora, formando corro alrededor
muchas personas, mientras esperaban algún razona-
mientoodiscursocomosolíahacer,estavez(no,con
todo,sinrisas)hizomilgestosconmanosyojos,oraa
unladooraalotro,dandoaentendersiemprequeiba
aempezardeinmediato.Y,alfin,soltandoungrandísi-
moeructodepuerca,dijoquesóloloshabíacongrega-
doparaqueuneructotangentilfuerahonradoportan
grancompañíacomoaquélla.Lesienta,pues,alaper-
fecciónladivisapintadasobrelacelda,querepresenta
unacabezadeZaniconuncalzóntedescoenlanariz,

yconunlemaenalemánitalianizado:Chestastarebone
compagne.

Tieneunhumordulcísimo,alegrey jovial,Quinzia
Emilia,nacidaparasolazyrecreodetodaslaspersonas.
Seencuentraenlaceldademásabajoyhayasuveratres
gentileshombresalosqueentretienedeadmirablemodo
consuconversación.Hacepoco,preguntándolaunode
éstosenquétiempoestánlasmujeresmáslocas,respon-
dióconagudoingenio:“Cuandovosotros,loshombres,
lesdaisespacioparaenloquecer”.Aunotroquelapre-
guntaba:“¿Aquésedebequelanaturalezahayahechoa
lasmujerescontanpococerebro?”,chistosamenterepli-
cóque,dada la verdadde laproposición, la razónera
evidente:porquelanaturalezahaactuadocomomujer
quees.Lecuadrabienladivisaquetieneasignada,un
Júpiterentronodeoro,enmediodelcielo,conellema
delpoeta:Iovisomniaplena.

VedallíalaextravaganteycaprichosaErminiaBoe-
maque,porunacastañacocida,pusoanteayertodala
casapatasarriba,yahoraselasdaaquienlasquiereya
quiennolasquiere.Otrodía,porunaperaseca,estuvo
regañandodurantemásdeunahoraasuvecinaMarietta,
yluego,enunabrirycerrardeojos,hizolaspaces.Tie-
nemerecidamentesobresupuertacomodivisaunpavo,
queenuninstanteseencrespayalinstantesiguientese
aquieta,conellema:Tantolenisquantopropera.

Aquella otra, después, que está atada a la cama, es
unadementebrutal,llamadGiacomadaPianzipane.El
otrodía tuvo labellaocurrenciadeque, al acercársele
unmuchachoparavaciarle lamesilladenochede sus
necesidades,agarróelorinalylegolpeócontalsañaen
la cabeza que el pobrecillo ha estado más de tres días
quenoeraél.Nofuemenosnotablelaquehizoelotro
día,quedandoconunasnoqueporcasualidadsehabía
coladodentro,condoscestonesllenosdehuevosalos
flancos, cogió un rodillo de los de amasar la harina y
lopersiguiócontalenconoquelehizocaerdentrode
aquella zanja que sirve de basurero de este hospital,
dondeelpobreanimalseempantanócontodalacarga
y rompió huevos y cestas y, además, arremetió contra
sudueño,queveníatrasél;ydenohaberseapartadoa
tiemponohaydudadequehabríahechoconsucabeza
unabuena tortilla.Así,pues, eldirector, considerando
el brutal humor de esta demente, ha hecho pintar en
suceldaaMegeradesmelenada,conunlemaquedice:
Accensanildirius.

Advertid bien, más abajo, aquella de tan pensativo
aspectoquemirahacialamurallas,contodoelpensa-
mientofijoenellas.SellamaLaviniaEtoliayesunaloca
extravaganteydesatinada.Loséporquehacepocoescri-
bióunacartaaunaprincesaimportante,conunenca-
bezamientoparecidoalqueescribieronlosdeS.Marino
de Romaña a la Señoría de Venecia, en el que decían:
“Anuestraamadaycarísimahermana,laRepúblicade
Venecia”,porquelosdeS.Marino,aunquecasitodosson
labriegos,vivenensurepúblicacomoseñoresvenecia-
nos.Enlacartapedíaquelehicieraelfavordevenira
visitarlacontodassusdoncellasyapasarochodíascon
ella,queaderezaríaunpalaciodeCleopatrayque,entre
otrasdelicias,leregalaríauntestítulodecastor(nocomo
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elquecompróunamigomío,piacentino,aunpícaro,
enlaciudaddeTréveris,untantoestropeado),queservi-
ríaparaperfumarhastaelcaldodelasberzas,tanúnico
ypreciosoera;yalasdoncellaslesdaríacomoregaloa
cadaunaungrillodeIndias,quedespiertaalaspersonas,
sinnecesidaddereloj,alahoraquedesean.Sobreesta
dementefantásticasehacolocadoladivisaqueveis,que
es la imagendeunaMedusamonstruosa,conel lema:
Extremapeto,porqueverdaderamente sushumores son
monstruososyextremados.

Despuésdeéstavieneotraloca,detalcondiciónque
entodaslascosasdescubreaspectosburlescos.Sellama
CalidoniadaEppi.Jamássecontieneniserecatayunas
vecesseburladeéstas,otrasescarneceaaquéllaotra,y
pararemacharelclavo,vuelveacasaoconlacaratoda
arañadaconlastrenzasdeshechasyconelrostrodesba-
ratado,porqueésossonlospostresquedeordinariole
ocurrentras lacomida.Porsudivisa,queesunagalli-
napelada,conellemaQuidnostraprosunt,seconoce,al
punto,dequépiecojea.

Aquéllademásabajo,llamadaCeciliaVenusia,es
unadementedesmedida,siempredispuestaalasbufo-
nadas.Nohaymayorcoquetaqueella,desuerteque
siempretieneasualrededoruncorrodemujeresque,
sin su compañía, están como perdidas y verdadera-
mentemuertas.Consusocurrencias,consusdiversas
fábulas y disparates, con sus mil cuentos y anécdo-
tas,muchomásdivertidosquelosdeStraparola,con
su parloteo de papagayo, ha traído aquí dentro una
alegríaqueexpulsatodosloshumoresmelancólicosy
salvajes.Poresoveisbienquesudivisaesunaguirnal-
dade tabernasobreuna lanza,conel lema:Undique
risus,porqueanadielesientanmejorqueaellaesta
divisayestelema.

Viene a continuación Armolia Filisca, de mente
desenfrenada como un caballo, licenciosa en todos
sus actos, desbocada en todas sus palabras, que con
desconsideradalibertaddisparatacontratodoelmun-
do.Comohizoelotrodíaque,viendoungrangrupo
degentilesseñorasvenirdeunafiesta,hizonotarque
la aguja no estaba colocada como era debido en la
sedadeadornodelacabezadeunadeellas.Sudivisa

esunronzaldecaballo,conellema:Nilsatius,porque
esmuyconocidaporesa locura temerariaqueanida
enella.

EstapenúltimaceldaeslaLaurenziaGiglia,entodas
suscosasdementeobstinadacomounmulo.Sedescubre
claramentesuobstinaciónen loquesigue:hacepocos
días,cuandolossuyoslallamaron,porqueestabaenla
ventanahablandoconnoséquién,aunqueyasehabía
levantado,tornóasentarse;ycomovolvieronallamarla,
seretiródentroyreapareciódenuevo;ynielvientoy
unafortísimalluviacongranizoypiedrasdeltamañode
unhuevopudieronhacerqueabandonaraellugar,dis-
puestacomoestabaavencerenlabatallacontraelcielo
ylatierra.Poresto,conmucharazónselehaasignado
comodivisaunyunquemartilladoyellema:Necictibus
scissa,conloquesesignificaabiertamentelaextremada
obstinaciónquellevaenlacabeza.

Perolaqueponelaguindaalgrupo,laqueculmina
eldesbarajuste,laquedaelúltimotoquealafiestacomo
esdebidoesOstiliaMutinense,hermanadeMerlínehija
deCalcabrino,mujerposeídaporlosespíritus,diabólica
y llenade todamalicia.Estadementeendemoniadaes
tansingularymalévolaquenohayplumaenelmundo
quepuedadescribircomoesdebidosunaturalezaper-
versa,inicuayabominable.Es,deentretodas,laúnica
quenotienelemaniimagenalgunaporqueniGabrina,
consudespecho,niCirce,consusdiabólicasmaldades,
niningúnotrodelosmonstruosconmemoradosporlos
antiguos podría representar dignamente las extrañas y
enormes propiedades de ésta. Tan es así, distinguidos
espectadores,quellegoalaconclusióndequeosserá
mejornoacercarosbajoningúnconceptoasucelda,
porque si advierte vuestra presencia dad por hecho
que,amododeunaAlcina,ostransformaráatodosen
bestias,enserpientesoenpiedrasy,envezdehaber
entradoenunmanicomio,os encontraréis enaquel
palacio donde la pésima hechicera transforma a los
hombresenasnos.Yestoesloquedeellaobtendríais
comoganancia.

Cerremos,pues,laspuertasdelhospitalysalidcon
paso ligero, porque con lo que habéis visto basta y
sobra■
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