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EDITORIAL

REVISTA ARGENTINADE PSIQUIATRIA

25

uchas son las noticias que nos afligen a los argentinos coti -
dianamente. Tantas que, frecuentemente, se olvidan, o que -
dan diluidas entre las malas nuevas, aquellas contrarias
que abren una luz de esperanza para el futuro inmediato.
Una de esta tltima categoria es la publicacion reciente de
una encuesta realizada a nivel nacional entre los beneficia -
rios del PAMI. En la misma, realizada por el Centro de Opi -
nion Publica (CEOP) en Capital Federal, Gran Buenos Aires,
Tucumdn, Cordoba, Mendoza, Rosario, Mar del Plata, Mendoza y otras catorce
ciudades mds pequerias del interior del pais, se dio a conocer la percepcion que sus
usuarios tienen de la situacion actual de su Obra Social, que con sus cerca de
4.500.000 gfiliados constituye la mds grande del pais y de Latinoamérica.

Seguin la opinion de los jubilados y pensionados del PAMI la imagen que tienen
de la misma es, actualmente, muy buena o buena en una proporcion del 61,5%
de los afiliados; mientras que es regular para el 34% de ellos y solamente para el
6.6% mala o muy mala. Las razones que encuentran los que se incluyen en el
61,5% mencionado es que reciben una buena atencion médica (34,2%), que veri -
ficaron “una mejora en el servicio que reciben” (21,5%), que “el jubilado recibe
un buen trato” (17.2%) o que “han tenido buenas experiencias (16,2%) en su re -
lacion con sus tramites” ante la misma.

Globalmente el 48.8% afirma que el funcionamiento del PAMI es “mejor” desde
que asumio la ultima direccion de la Obra Social y solo un 3,1% la percibe “peor”.

En los detalles del cuestionario aplicado se destaca la “mejora en la atencion mé -
dica”, mientras que el descontento se centra en la “distribucion de medicamentos”
—aunque se observa una mayor satisfaccion en este ultimo rubro respecto de medicio -
nes anteriores— y “en los plazos para obtener turnos de atencion con los especialistas”
y en “tener repuesta a sus tramites”. Por el contrario, los afiliados perciben “mds ho -
nestidad”(20%) y “mayor lucha contra la corrupcion” (13%). En efecto, a diferencia
de administraciones anteriores en las que los escandalos fueron frecuentes, durante la
actual gestion no hubo denuncias relevantes de casos de corrupcion.

En abril del 2005 solo el 38% de los afiliados entrevistados dijo estar utilizan -
do los servicios de su Obra Social y en octubre del mismo afio el porcentaje subio
al 58%, lo cual puede interpretarse, segtin los encuestadores, en una mayor con -
fianza de los afiliados en que el PAMI puede brindarles soluciones.

En suma, un indicio de una tendencia de mejora en la atencion sanitaria y social
de una franja etdrea de principal importancia en nuestra poblacion, tanto por sus ne -
cesidades sanitarias como por la cronica precariedad de sus posibilidades economicas.

El asunto trasciende el caso especifico y puede ser tomado como ejemplo de que
atin en las condiciones dificiles en que se encuentran otras instituciones del Estado
en razon de su desorganizacion, desmantelamiento, ineficiencia y en algunos ca -
$0s, y no pocos, corrupcion estructural, es posible esperar cambios positivos si a la
cabeza de ellos se ponen responsables dispuestos a mostrar vocacion de servicio y
voluntad de llevar adelante sus responsabilidades con honestidad y capacidad téc -
nica. El problema es ético, es ideoldgico y es politico. Esperemos que la tendencia
observada en el PAMI perdure mejor y mds atin, y hagamos votos en el principio
de este afio por que el ejemplo cunda B

J. C. Stagnaro — D. Wintrebert



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Cuestiones generales

Vertex es una revista en espafiol que publica trabajos sobre Psi-
quiatria, Neurociencias y disciplinas conexas. Esta dirigida especial-
mente a profesionales del campo de la Salud Mental.

Las condiciones de presentacion y publicacién de manuscritos
que se detallan mas abajo se ajustan a las normas del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas, y se pueden consultar en
http://www.medicinalegal.com.ar/vanco97.htm en su version en
espafiol, o en http://content.nejm.org/cgi/content/full/336/4/309
en su version original en idioma inglés.

El envio de un manuscrito a Vertex constituye en si mismo una
constancia de aceptaciéon de este reglamento de publicaciones, y
por lo tanto de las responsabilidades en cuanto a autoria, originali-
dad y confidencialidad que en €l se enuncian.

Originalidad

La manuscritos enviados a Vertex serdn aceptados en el entendi-
miento de que son material original, no publicado previamente, ni
enviado simultdneamente para ser publicado en otra revista y que
han sido aprobados por cada uno de sus autores. Son aceptables tra-
bajos que sélo fueron publicados en forma de resumen de no mas
de 500 palabras. Esto incluye libros, articulos por invitacién en
otras revistas, publicaciones en medios de difusién masiva de cual-
quier clase, como asi también bases de datos electronicas publicas.

Ocasionalmente, el Comité Editorial puede solicitar a un autor o
a otra Revista la autorizacion para reproducir un articulo ya publi-
cado, en funcién de que éste tenga una importancia particular.

La reproduccién de figuras o tablas previamente publicadas, ya
sea por los autores del manuscrito, o por otros autores, deberd con-
tar con la autorizacion por escrito de la fuente (revista, libro, mate-
rial electrénico u otro) originales.

Autoria

Todas las personas que firman el trabajo deben reunir los requi-
sitos para ser autores de un trabajo cientifico. De acuerdo con el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas se considera
que un autor es una persona que ha realizado una contribucién in-
telectual sustancial a un estudio, entendiendo ésta como el cumpli-
miento de los tres requisitos que se enumeran a continuacién: 1)
haber contribuido a la concepcién, disefio, adquisicién de datos,
analisis o interpretacién de los mismos; 2) escribir el borrador del
articulo o revisarlo criticamente en sus aspectos sobresalientes; 3)
proporcionar la aprobacién final de la versién enviada para su pu-
blicacién. A la inversa, cualquier persona que cumpla con los requi-
sitos mencionados debe figurar como autor.

Cuando un grupo lleva a cabo un ensayo multicéntrico, los au-
tores son aquellos que detentan la responsabilidad directa del ma-
nuscrito. Son éstos quienes deben reunir los criterios de autoria que
acabamos de mencionar. Los demds colaboradores deberan ser en-
listados en el apartado de Agradecimientos.

Para Vertex, en consonancia con las normas vigentes en las pu-
blicaciones médicas, la provisiéon de fondos, la supervisién general
del grupo de investigadores o un rol jerdrquico en la institucién en
que se realizé el trabajo no justifican la autoria.

Todas las personas designadas como autores deben calificar co-
mo tales, y todos aquellos que retinen las condiciones para serlo de-
ben ser mencionados. Cada uno de ellos debe haber participado en
forma suficiente en el trabajo como para poder responsabilizarse
del mismo puablicamente.

En el apartado de “Agradecimientos” puede mencionarse a to-
dos aquellos que hayan contribuido econémica o técnicamente al
trabajo de manera tal que no justifique su autoria. También puede
agradecerse a quienes facilitaron la realizacién del trabajo o la pre-
paracion del manuscrito.

Transferencia de derechos y envio del manuscrito

Vertex solicita que todos los autores aprueben el manuscrito que
es enviado para su consideracién, como asi también que todos ce-
dan a la revista el derecho de publicacién. El manuscrito, por lo
tanto, debe ir acompafiado de una carta en la que todos los autores
manifiesten su voluntad en este sentido (formato de la carta en
http://www.polemos.com.ar/revihtml ) o firmando el manuscrito
original. Ningdn manuscrito serd aceptado definitivamente hasta

que esta carta haya sido recibida en la Editorial. Es responsabilidad
de los autores contar con la autorizacién de aquellos a quienes se
agradece en el apartado de “Agradecimientos”.

Si en el trabajo se realizan citas extensas (de mas de 500 pala-
bras) o figuras de otros textos, los autores deben contar con autori-
zaci6én de los editores del material citado.

Aclaracién de conflictos de intereses

Toda forma de apoyo (subsidios, financiaciéon de laboratorios
farmacéuticos, etc.) debe ser mencionada en el apartado “Agradeci-
mientos”.

Ademas, los autores deben especificar, en un apartado especial a
continuacién del apartado de Agradecimientos, y bajo el titulo “De-
claracion de conflictos de intereses”, los compromisos comerciales
o financieros que pudieran representar un aparente conflicto de in-
tereses en relacién con el articulo enviado, incluyendo pagos de
asesorias, de sueldos, u otras retribuciones. La lista de empresas o
entidades privadas o de otro tipo que hubieran pagado al o los au-
tores honorarios en concepto de los rubros antes mencionados de-
be ser explicitamente aclarada.

Si no hubiera conflicto de intereses, en este apartado se consig-
nara “El /los autor/es no declara/n conflictos de intereses”.

Esta informacién no deberd necesariamente limitar la acepta-
cién del material, y podra o no, a criterio del Comité Editorial, ser
puesta a disposicion de los evaluadores del manuscrito.

Preservacion del anonimato de los pacientes

El material clinico enviado para su publicacién debe cuidar espe-
cialmente la proteccion del anonimato de los pacientes involucrados.

Consentimiento informado

Los trabajos de investigacion clinica deben incluir, en el aparta-
do “Materiales y Métodos” una clausula que sefiale que todos los
pacientes participantes han sido informados de las caracteristicas y
objetivos del estudio y han otorgado el consentimiento para su in-
clusién en el mismo.

Proceso de revision de manuscritos

El proceso de evaluacion por pares constituye la piedra angular
de la comunicacién cientifica. La revista cuenta con un Consejo
Editorial y un numeroso grupo de asesores cientificos. Todos los tra-
bajos enviados para su publicacion son sometidos a la evaluacion
de al menos dos de los miembros de dichas instancias. Los evalua-
dores reciben una copia del trabajo en la que se omiten los nom-
bres de los autores, de manera tal de evitar sesgos en el proceso eva-
luatorio. Si fuera necesario, se podré solicitar ademas una evalua-
cién de los procedimientos estadisticos empleados, o la opinién de
algin evaluador externo a la revista.

Si las opiniones de ambos revisores fueran divergentes, el Editor
o el Comité Cientifico pueden solicitar una tercera opinion, o deci-
dir como cuerpo colegiado acerca de la publicacién o no del traba-
jo. Si los revisores consultados lo solicitan, el Editor podré requerir
al o los autores modificaciones para adecuar el manuscrito a las su-
gerencias realizadas. El o los autores recibirdn, junto con la decisiéon
del Editor, los comentarios de los revisores a fin de conocer los fun-
damentos de la decisién final adoptada.

Envio de trabajos

La revista acepta los siguientes tipos de articulos: Investigacién
original, Revisiones, Cartas de lector y Articulos de opinién. Cada
numero de la revista incluye una seccién, denominada “Dossier”,
cuyos articulos son escritos por invitacion.

Todos los trabajos deberan ser enviados a Moreno 1785, 5to pi-
so, dirigidos a Vertex Revista Argentina de Psiquiatria, Att: Comité
de Redaccion. Se solicitan tres ejemplares del trabajo y un diskette o
disco compacto conteniendo el material con la aclaracién del pro-
cesador de textos utilizado, el titulo del trabajo y el nombre del pri-
mer autor.

Dos de las copias impresas deben entregarse sin el nombre de
los autores en la pagina del titulo. Todos los manuscritos deben ir
acompaiiados de una carta en la que se especifique el tipo de articu-
lo que se estd presentando (ver a continuacion).

Antes de enviar el trabajo verifique haber cumplido con las nor-
mas utilizando el apartado titulado antes de enviar el trabajo que
se incluye al final de este Reglamento.



Tipos de trabajos

Investigacion original: describe nuevos resultados en la forma de
un trabajo que contiene toda la informacién relevante para que el
lector que asi lo desee pueda repetir los experimentos realizados por
los autores o evaluar sus resultados y conclusiones. Las investigacio-
nes originales no deben exceder los 19.500 caracteres incluyendo
un resumen de no mas de 200 palabras, texto, referencias y datos
contenidos en tablas y figuras. Se recomienda especialmente la uti-
lizacién del menor nimero de figuras posible. El Comité de Redac-
cién valora especialmente la capacidad de sintesis, siempre que ésta
no comprometa la claridad y exhaustividad del trabajo.

Revision: estos textos compilan el conocimiento disponible acer-
ca de un tema especifico, contrastan opiniones de distintos autores
e incluyen una bibliografia amplia. La longitud de estos trabajos no
debe exceder los 19.500 caracteres incluyendo un resumen de no
maés de 200 palabras, el texto propiamente dicho y las referencias
bibliogréficas. Como se menciondé maés arriba el uso de figuras o ta-
blas publicadas previamente por el autor o por otros autores debe
haber sido expresamente autorizado por el editor original, y debe
ser citado apropiadamente al pie de la figura y en el apartado “Refe-
rencias”).

Carta de lector: son textos breves en los que se pueden comen-
tar trabajos ya publicados en la revista, proporionar datos clini-
cos novedosos pero anecdoticos, o en los que se pueden compar-
tir reflexiones acerca de aspectos tedricos o practicos de la disci-
plina. Su longitud no debe exceder las 500 palabras. Los comenta-
rios acerca de trabajos publicados en Vertex deben citar en forma
completa el trabajo al que se refierm. Pueden o no incluir una
breve bibliografia.

Articulo de controversia o de opinidn: son trabajos en los que se
presentan o discuten temas particularmente polémicos. Pueden pu-
blicarse dos o mas de estos articulos, sobre un mismo tema en el
mismo nimero o en ndmeros sucesivos de la revista. Su longitud
no debe exceder los 8000 caracteres incluyendo las referencias bi-
bliograficas.

Organizacién interna de cada tipo de manuscrito

Instrucciones generales: Todos los materiales enviados a Vertex pa-
ra su publicacion serdn impresos en papel tamafo A4 (21 cm x 29,7
cm), escritos a doble espacio, en letra de cuerpo de 12 puntos.

Primera pdgina (comun a todos los tipos de trabajos, salvo Cartas
de lectores).

El texto del trabajo serd precedido por una pagina (pagina de ti-
tulo) con los siguientes datos: titulo, nombre y apellido de todos,
los autores, titulos profesionales y lugar de trabajo, direccion profe-
sional y de correo electrénico del autor principal, y lugar en el que
el trabajo fue realizado.

El titulo debe ser informativo y lo mas breve posible (ver mas
abajo las restricciones al uso de abreviaturas).

Segunda pdgina (s6lo para Investigaciones originales, revisiones
y articulos de opinion).

La segunda pagina contendra los resimenes en espafiol y en in-
glés y bajo el subtitulo “Palabras clave” y “Keywords” se especifica-
rdn 5 palabras o frases cortas en espafol e inglés respectivamente.
Se proporcionard un titulo en inglés.

El resumen de 200 palabras deberd proporcionar los anteceden-
tes del trabajo, los propdsitos del mismo, los medios de que se valié
para lograrlo, los resultados obtenidos y las conclusiones que de los
mismos se desprenden. Cuando se trate de revisiones debe aclararse
cudles son los puntos esenciales que se exploraron y la conclusién
principal a la que se lleg6.

El resumen es la Gnica parte del trabajo que resulta visible para
la totalidad de los lectores, ya que esta indexada sobre bases de da-
tos internacionales. Por lo tanto, se recomienda especialmente a los
autores que cuiden su redaccién, haciéndola lo més informativa y
completa posible. Debe también cuidarse que su contenido refleje
con precision el del articulo.

Texto

La organizacién del texto es distinta segn el tipo de trabajo de
que se trate.

Investigaciones originales: Las secciones que debe incluir son: In-
troduccién, Métodos, Resultados, Discusion, Referencias bibliografi-
cas. En el caso de articulos de disciplinas vinculadas al campo de la

Salud Mental, que aborden sus investigaciones con métodos dife-
rentes a los de las ciencias medicas, los trabajos se presentaran divi-
didos en Secciones adaptadas a los temas que se traten.

Revisiones, cartas de lectores y articulos de opinidn: El formato in-
terno de estos tipos de articulos es més libre. Sin embargo no debe
omitirse la mencién de los objetivos de la revision, medio del que
se valieron los autores para revisar la bibliografia disponible.

Cartas de lector: Estos dos tipos de articulos tienen una estructu-
ra libre. No debe omitir la bibliografia que se discute o que funda-
menta la controversia o la comunicacién al director (segin sea el
caso).

Agradecimientos

En un texto breve los autores podrén agradecer a quienes hayan
contribuido a la realizacién del trabajo (por ejemplo colaboradores
técnicos). Las fuentes de financiacion deberdn ser explicitamente
mencionadas.

Referencias Dbibliogrdficas

Las referencias bibliograficas se incluirdn en una pagina aparte
de la del texto.

Las citas bibliogréficas deberan ser ordenadas alfabéticamente,
numeradas correlativamente, y citadas por su nimero correspon-
diente en el texto.

La forma de cita se ajusta a las normas del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas y pueden ser consultados en
http://www.hospitalarias.org/publiynoti/libros/art%C3%ADculo-
s/163/artl.htm

Se ilustran a continuacién los principales casos.

Articulos de revistas

1. Articulo estdandar

Incluir los seis primeros autores y a continuacion escribir et al.

Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripcion en Espafia. Ver -
tex, Rev Arg Psiquiatria 2005; XVI (59): 130-132.

2. Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical exer-
cise stress testing. Safety and performance guidelines. Med | Aust
1996; 164:282-4.

3. Suplemento de un volumen

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102
Supl 1:275-82.

Libros y otras fuentes de informacion impresa

4. Autores individuales

Bagnati P, Allegri RF, Kremer J, Taragano FE. Enfermedad de
A lIzheimer y otras demencias. Manual para los familiares y el equi-
po de salud. Buenos Aires, Editorial Polemos, 2003.

5. Editor(es) como autores

Norman IJ, Redfern §J, editores. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingston; 1996.

6. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh
JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis
and management. 2.2 ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

7. Actas de conferencias

Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neu-
rophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of
EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

8. Ponencia presentada en un Congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, pri-
vacy and security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the
7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Gene-
ve, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Material no publicado

9. En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
J Med. En prensa 1996.

Material informatico

10. Articulo de revista en formato electronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [citado 5 Jun 1996]; 1(1): [24
pantallas]. Disponible en http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

VERTEX 2



Comunicacién personal
Se deberd limitar al méximo este tipo de citas; se deberd contar
con la autorizacion escrita de la fuente.

Figuras

Las figuras deberén ser en blanco y negro, lo que incluye el tra-
mado de superficies para diferenciar distintos grupos experimenta-
les. No se aceptan medios tonos, grises ni colores.

Las figuras seran identificadas con ntmeros arabigos, en orden
corelativo segn aparecen en el texto. Debe enviarse el nimero
minimo de figuras que facilite la comprension de los resultados ob-
tenidos. No se aceptardn figuras que utilicen tres dimensiones (3D),
a menos que en éstas se cuantifiquen y relacionen entre si tres para-
metros distintos. En la realizacion de las figuras los autores deben
tener en cuenta que el tamario de las letras y de los nameros debe
ser tal que, atn reducidos para su inclusion en la revista, éstos sean
legibles.

Las figuras serdn enviadas en pagina aparte (documento aparte
en el diskette), formato Word. Se desaconseja explicitamente el uso
de figuras para mostrar resultados que pueden ser facilmente enun-
ciados en forma de texto o tabla (por ejemplo la distribucién por
sexos o edades en una poblacién, la proporcion de pacientes que
responden a una de tres o cuatro caracteristicas en una muestra,
etc.). Como se menciona mas arriba, si se reproducen figuras pre-
viamente publicadas, los autores deberan contar con una autoriza-
cién por escrito para su reproduccién. En la leyenda correspondien-
te se citard la fuente original con la aclaracién “Reproducido con
autorizacién de ... (cita de la fuente original)”.

Leyendas de las figuras

En pégina aparte, a continuacién del cuerpo principal del ma-
nuscrito, deberdn consignarse todos los pies de figura correctamen-
te identificados con el nimero arabigo correspondiente. Las leyen-
das serén lo suficientemente explicativas como para que los lectores
puedan comprender la figura sin recurrir al texto.

Tablas

Se presentardn en hojas aparte y deberdn ser identificadas con
ntmeros arabigos en orden correlativo segin sean citadas en el tex-
to. Estardn provistas de su correspondiente encabezamiento, lo sufi-
cientemente claro como para que, al igual que las figuras, puedan
ser interpretadas sin volver al texto del articulo. La informacion
contenida en las mismas no debe ser incluida en el cuerpo del tra-
bajo.

Abreviaturas

Las nicas abreviaturas aceptadas son aquellas consagradas por
el uso, como ADN (por acido desoxirribonucleico), ATP (por adeno-
sintrifosfato), etc. Cuando un término es excesivamente largo o es
una frase de més de tres palabras (ejemplo: trastorno obsesivo com-
pulsivo) y aparece més de seis veces en el cuerpo principal del ma-
nuscrito los autores podran optar por abreviarlo. La abreviatura de-
bera ser presentada entre paréntesis a continuacion de la primera

vez que se utiliza el término o frase, y a partir de ese punto podré
reemplazarlos. Ejemplo: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)...
No se aceptan abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Deben
evitarse oraciones con mas de una abreviatura, ya que su lectura se
hace muy dificil.
No deben utilizarse abreviaturas de frases o palabras escritas en
un idioma distinto al espafiol.

Antes de enviar el manuscrito
Antes de enviar el manuscrito controle haber cumplido con los
siguientes requisitos:

Hoja de titulo

Q Titulo

0 Autor o autores

Q Titulos

U Lugar de pertenencia

U Direcci6n postal

Q Direccion de correo electrénico.

Resumen

U Controle que no tenga mas de 200 palabras.
U No utilizar abreviaturas.

Resumen en inglés
U Titulo en inglés
U Controle que el namero de palabras sea igual o menor a 200.
U No utilizar abreviaturas.

Cita correcta de la bibliografia
0 ;Cada una de las citas indicadas en el texto tiene su corres-

pondiente referencia en el apartado de Bibliografia?

0 ;Las referencias estdn citadas de acuerdo al reglamento de pu-
blicaciones?

Figuras

0 ;Estan numeradas?
0 ;Cada una esta correctamente citada en el texto?

U ;Se acompariaron los pies o leyendas indicando a qué figura
corresponde cada uno?

0 ;La tipografia utilizada es legible una vez reducida la figura al
tamafio de una o a lo sumo dos columnas de la revista?

Tablas

0 ;Estan numeradas?

VERTEX 3



revista de
experiencias
clinicas y neurociencias

La sesion de comida, el recupero de peso
y su interaccion con la psicopatologia de
la anorexia nerviosa adolescente

Cecile Rausch Herscovici
Profesora Titular, Facultad de Psicologia y Psicopedagogia, Universidad del Salvador, Buenos Aires. Co-Directora de TESIS, Centro de Terapias
Sistémicas, ]. Salguero 2745, Piso 1° Oficina 13 (1425) Buenos Aires
Tel: 4801-2893 - Fax: 4803-1935. E-mail: cecilerh@fibeitel.com.ar

Introduccién mas probabilidades de morir como consecuencia de su

afeccion. Ademas, para este grupo etareo la AN duplica

trema de morbilidad psiquiatrica que afecta adver-
samente tanto a las diversas areas de vida del indi-
viduo como a su entorno relacional. Esta enfermedad
severa es mucho mas frecuente entre las adolescentes fe-
meninas*. Comparadas con una muestra poblacional de
mujeres de 14-24 afios, estas pacientes tienen 12 veces

l a anorexia nerviosa (AN) es una manifestacion ex-

la mortalidad de otras enfermedades psiquiatricas (72).

* Aproximadamente uno de cada 10 pacientes afectados es va-
rén. De aqui en més y para facilitar la lectura utilizaremos en
forma indistinta el articulo vinculado al género tanto para re-
ferirnos a los pacientes como a la figura del terapeuta.

Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad de la sesién de comida (SC) sobre el recupero de peso. Método: Doce adolescentes con diagnods-
tico de anorexia nerviosa (AN) fueron admitidos y luego asignados al azar a dos grupos de tratamiento ambulatorio con
enfoque familiar que diferian solamente en la inclusién de la SC. Fueron tratados durante 6 meses con un seguimiento a los
12 meses y evaluados en cada una de estas instancias. Resultados: Ambos grupos mejoraron considerablemente en cuanto a
pardmetros bioldgicos, a depresién, a sintomas psicolégicos generales y a los especificos del trastorno alimentario. Discusion:
Aunque la aplicacién de la SC no tuvo un efecto significativo sobre el recupero de peso, los resultados indican que podria tener
un beneficio diferencial para el paciente con restriccién alimentaria severa y pertinaz y con mayor psicopatologia. El hallazgo
de que el aumento de peso no trajo aparejada una mejoria en el estado psicoldgico general de ciertos pacientes con mas co-
morbilidad psiquidtrica parece favorecer una revisién de la préctica clinica cotidiana en el tratamiento de esta patologia.
Palabras clave: Anorexia nerviosa — Adolescencia — Terapia familiar — Peso corporal — Comorbilidad

LUNCH SESSION, WEIGHT GAIN AND THEIRS INTERACTION WITH THE PSYCOPATHOLOGY OF ANOREXIA NERVOSA IN
ADOLESCENTS

Summary

Objective: Evaluate the effectiveness of the family meal intervention (FMI) on weight gain. Method: Upon admission 12 ado-
lescents diagnosed with anorexia nervosa were randomly assigned to two groups of outpatient family-based therapy, treated
during 6 months, and followed-up at 12 months. Measures were administered at each of these instances. Groups differed only
with regard to the FMI. Results: Both treatments produced considerable and comparable improvement in biological parame-
ters, in depression, and in eating and general psychological symptoms. Discussion: Although the FMI did not appear to have
a significant effect on weight gain, results suggest it might have a differential benefit for the intractable self-starving patient
with greater psychopathology. The finding that weight recovery was not associated to general psychological outcome in those
patients with more psychiatric co-morbidity, suggests caution when prioritizing clinical goals.

Key words: Anorexia nervosa — Adolescence — Family Therapy — Body weight — Comorbidity.
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Es altamente habitual su comorbilidad con depresion,
con trastornos de ansiedad, y con trastornos de perso-
nalidad(60). La evolucién de la AN es poco auspiciosa;
el seguimiento a —por lo menos- 4 afios de presentacién
de la enfermedad indica que solamente un 44% se recu-
pera totalmente; mientras que un 25% permanece seria-
mente afectado y un 5% muere(69). Mas atn, es fre-
cuente que la enfermedad promedie 5 afios de evolu-
cién con el consiguiente retraso evolutivo(71). Su rasgo
habitual de egosintonia, sumado al intenso temor a las
consecuencias de la ingesta contribuye no solamente a
la evitacion y restricciéon alimentaria, sino que también
hace que las pacientes sean remisas al tratamiento.

El recupero de peso suele ser el primer objetivo pa-
ra el paciente desnutrido, no solamente porque evita
la muerte, sino también porque contribuye a mejorar
el estado de dnimo y a mitigar los pensamientos obse-
sivos y la distorsiéon de imagen corporal(35). Dado que
la corta duracién de la enfermedad y su presentacion
durante la adolescencia son factores que predicen un
mejor pronodstico(54, 67), las intervenciones tempra-
nas y potencialmente beneficiosas tales como la sesion
de comida (SC) merecen ser exploradas en su potencial
terapéutico.

Si bien la internacién puede salvar la vida, es sabido
que con frecuencia los pacientes vuelven a perder peso
cuando retornan a un régimen ambulatorio(63). A pesar
de estos resultados controvertidos, atin hay centros asis-
tenciales que internan a los pacientes durante meses(70,
71). Esta opcion de tratamiento resulta costosa para to-
dos los involucrados ademas de poco disponible en la
era de la medicina gerenciada. Los estudios de segui-
miento y evoluciéon de AN adolescente han mostrado
una respuesta favorable a la terapia familiar(52,12, 63,
31, 19, 59, 18). Hay S estudios randomizados con mues-
tra control publicados hasta la fecha, que evaluaron los
tratamientos psicoterapéuticos para la AN adolescente;
todos ellos incluyen alguna variante de terapia fami-
liar(43, 58, 59, 18, 27). La evidencia resultante de todos
ellos es que el abordaje familiar es el tratamiento mas
efectivo para este grupo de pacientes. El grupo pionero
de este enfoque fue el de la Philadelphia Child Guidance
Clinic(52) que posteriormente derivd en el modelo
Maudsley(13) cuyo nombre surge del hospital londi-
nense donde se continué la consolidacion de este enfo-
que de tratamiento y el establecimiento experimental
de su eficacia(18). El modelo Maudsley(15, 47) retoma
la SC, una auspiciosa intervencién disefiada por Minu-
chin y colab. en la primera época de la terapia fami-
liar(61, 45). No todos los centros que practican un abor-
daje familiar incluyen la SC y ello probablemente se de-
ba a la intensidad emocional que conlleva y a la tenden-
cia de los terapeutas de evitar promover cambios por
medio de una crisis centrada en el control(37, 64). Al
dia de hoy la eficacia especifica de la SC atin no ha sido
establecida en un estudio experimental.

Método

El objetivo principal de este estudio piloto fue esta-
blecer la factibilidad de evaluar el impacto de la SC so-
bre el recupero de peso en la AN adolescente a lo largo
de 6 meses de tratamiento. La prediccion principal era

que aquellos pacientes tratados con la SC tendrian un
recupero de peso mayor; la prediccién subsidiaria era
que esto se reflejaria en una mejor evolucién general en
los pardmetros psicologicos evaluados. Se analizaron las
condiciones previas y posteriores al tratamiento para
evaluar si el cambio en la variable dependiente de ma-
yor interés para este estudio (el peso corporal) se debid
al efecto de la SC. Se calcul6 en 12 sujetos el namero de
participantes necesarios. Estos eran mujeres o varones
adolescentes de 12 a 20 afnos de edad que reunieran cri-
terios diagnosticos para AN segin el DSM IV (APA,
1994) o bien segan la definicién operacional de AN de
Great Ormond Street* (6), y que convivieran en su hogar
con uno o ambos padres.

Procedimientos

Los pacientes fueron evaluados con una entrevista
diagnostica psicologica individual y familiar. Luego de
que la evaluacién pediatrica confirmara el diagnéstico
de ANy la factibilidad del tratamiento ambulatorio, fue-
ron incorporados al estudio, distribuidos al azar, y trata-
dos durante 6 meses. El grupo experimental recibi6 la
SC ademas del tratamiento familiar y el grupo control
recibi6 solamente el tratamiento familiar, siendo la SC
el mico elemento diferencial en el tratamiento de am-
bos grupos. A fin de mantener la variable terapéutica
constante, todos los casos fueron tratados por la inves-
tigadora principal (CRH), experimentada en terapia fa-
miliar y en la SC. La psic6loga asistente de investigacion
permanecio ciega respecto de a qué tipo de tratamiento
fueron adjudicados los pacientes; realiz6 la evaluacion
psicolégica de los mismos en la admisiéon (T1), a los 6
meses (T2), y en el seguimiento realizado a los 12 meses
de iniciado el tratamiento (T3). Todos los procedimien-
tos fueron aprobados por la Comisién de Etica de la
Universidad en donde este estudio se presento y los par-
ticipantes firmaron un consentimiento escrito de su
aceptacion de las condiciones del mismo. Los pacientes
fueron atendidos en forma gratuita y admitidos en la
Universidad del Salvador o en la institucién de la inves-
tigadora principal. Para aquellos casos referidos por hos-
pital pablico, el monitoreo clinico y nutricional se hizo
en la institucién derivante. Al cabo de los 6 meses del
periodo del estudio, en caso de necesitar continuacién
del tratamiento el paciente se remitia al hospital deriva-
dor. Los pacientes que consultaron por propia iniciati-
va, tenian la opcién de continuar tratamiento en las
mismas condiciones de la admision.

Instrumentos

La evaluacion de cada caso tuvo 3 aspectos: indivi-
dual/biomédica (realizada por el médico); indivi-
dual/psicolégica; y familiar/ interaccional. Parametros
biolégicos tales como peso, talla, menstruacién, e in-
gesta fueron monitoreados por el médico a cargo

* Esta clasificacion diagnostica resulta especialmente apropia-
da para la edad de la poblaciéon muestral, pues no requiere la
presencia de amenorrea ni de un determinado porcentaje de
déficit de peso. De este modo no se excluyen aquellos pacien-
tes que tengan déficit de talla por desnutricién adn sin ema-
ciacién, ni tampoco a las pacientes pre-menarquicas.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



La sesion de comida, el recupero de peso v su interaccion con la psicopatologia de la anorexia nerviosa adolescente 9

Tabla 1
Presentacion clinica y demografia de la poblacion muestral (N=12)
Variable M (DS) Minimo Maximo TFSC M (DS) TF M (DS)
Edad (afos) 17,49 (2,08) 14,7 20,4 17,35 (2,79) 17,63 (1,30)
Edad de
comienzo (afios) | 15,33 (2,42) 10 19 15,16 (3,18) 15,5 (1,64)
Duracion de
enfermedad
(meses) 20,67 (12,73) 5 40 22,33 (12,79) 19,00 (13,65)
Talla (m) 1,62 (9,68) 1,44 1,80 1,59 (8,89) 1,66 (,10)
Peso actual (kg) 43,18 (8,56) 30,50 53 41,58 (9,51) 44,77 (8,05)
Peso minimo 41,01 (8,43) 30,50 53 40,33 (8,57) 41,68 (9,05)
IMC 16,23 (1,92) 12,22 20 16,23 (2,57) 16,22 (1,23)
% Pérdida peso 33,30 (1,61) 16,50 59,33 35,86 (14,50) 30,73 (4,65)
Amenorrea
(meses) 14,30 (18,02) 2 60 22,20 (23,69) 6,40 (3,65)
N=12 TFSC TF

Sintomas >1/semana 3  (25%) 2 (33,33%) 1 (16,66%)
bulimicos < 1/semana 1 (8,33%) 1 (16,66%)

nunca 8 (75%) 3  (50%) 5 (83,33%)
Actividad fisica
excesiva* 6 (50%) 3 (50%) 3 (50%)
Composicion Nuclear 7 (58,33%) 5 (83,33%) 2 (33,33%)
familiar Adoptiva

Uniparental 4 (33,33%) 1 (16,66%) 3 (50%)

Ensamblada 1 (8,33%) 1 (16,66%)
p <0,05

Nota. El desvio standard esta entre paréntesis después de la media; IMC = indice de masa corporal; Peso minimo = peso mas bajo
alcanzado desde el comienzo de la enfermedad; Sintomas bulimicos = atracones y/o conductas de purga; * > que 4 horas semana-
les destinadas al control del peso; TFSC = Terapia familiar con sesién de comida; TF= Terapia Familiar.

quien calcul6 el IMC (kg/m?) y el peso relativo (PR), y
elabor6 para cada caso un plan alimentario que permi-
tiera un recuperode peso de aproximadamente 500gr
semanales.

Evaluacion psicoldgica individual y familiar: en la pri-
mer evaluacién se utiliz6 el SIAB-EX (Structured Interview
for Anorexia and Bulimia Nervosa)(22, 21), que permite
establecer diagnostico de acuerdo al DSM-IV. También
fueron entrevistados con el Morgan-Russell Assessment
Schedule(54, 53), cuyo puntaje promedio (MROS) surge
de promediar 5 dimensiones (estado nutricional, fun-
ciéon menstrual, estado mental, ajuste psicosexual, y es-
tado psicosocial). Los pacientes también completaron
cinco cuestionarios de auto-administracion: el Eating
Attitude Test-26 (EAT-26)(26) y el Eating Disorder Inven -
tory-2 (EDI-2)(25) miden sintomas de trastorno alimen-
tario; el Symptom Check List en su version revisada (SCL-
90-R)(16) evalta nueve dimensiones de sintomas psico-
légicos generales; y el Beck Depresion Inventory II (BDI-
II)(4) mide intensidad de depresion. El funcionamiento
familiar fue evaluado a través del Family Health Scale
(ESF)(40), cuya valuacioén se basa en la interacciéon fami-

liar surgida de la Family Task Interview(41). En este estu-
dio, la evolucién general es definida como la variacién
en las medidas de sintomas y actitudes propios de los
trastornos alimentarios, de la psicopatologia asociada, y
del funcionamiento familiar. Los primeros fueron eva-
luados a través del EAT-26, del EDI-2, y del MROS. La
psicopatologia asociada se midi6 con el BDI-II y el SCL-
90-R. El funcionamiento familiar se evalu6 a partir de
las variaciones de la ESE

Tratamiento

El enfoque de terapia familiar utilizado se basé en el
modelo estructural desarrollado por Minuchin y col.
(1978) y que actualmente se denomina modelo Mauds-
ley(17, 13). Los elementos salientes son: a) el terapeuta
se alia a la familia enfatizando que no son culpables
por la AN sino mas bien victimas de ella, y que el obje-
tivo de la colaboracién que se les propone es liberar al
paciente de esta enfermedad que tanto compromete su
salud y su bienestar general; b) les informa acerca de los
efectos psicologicos de la restriccion alimentaria asi co-
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Tabla 2
Cambios en medidas de evolucion entre comienzo de tratamiento (T1), fin de tratamiento
(T2), y seguimiento (T3)

Efecto de
TFSC TF factor TFSC x
tiempo TF
Variable T1 T2 T3 T1 T2 T3
Peso 41,58 (9,51) 45,37(1,27) 49,03 (8,9) 44,76(8,05) 50,78 (7.68) 54,63 (11,4) < 0,001 0,385
IMC 16,23 (2,57) 17,79 (2,71) 18,99 (2,61) 16,22(1,23) 18,31(1,08) 19,59 (2,13) < 0,001 0,746
Amenorrea 5 2 1 5 2 3
Sintomas
bulimicos 3 0 1 1 2 0
MROS 6,02 (1,36) 8,11 (2,61) 8,94 (2,23) 6,84 (1,14) 9,15 (1,29) 9,27 (1,57) 0,0001 0,455
EAT-26 45,67 (11,18) 30,83(18,06) 29 (24,74) 15,50 (11) 6,50 (5,68) 5,5 (4,32) 0,003 0,008
EDI-2 9,50 (2,64) 6,79 (4,78) 7,31 (5,19) 6,38 (1,72) 4,35(2,75) 3,28 (3,42) 0,008 0,117
SCL-90 R
(ISG) 63,16 (12,67) 45,50 (14,48) 45,50 (17,55) 53,83 (13,37) 37,83 (8,37) 38,50 (18,83) 0,0002 0,224
BDI-II 31,5(12,21) 20,33 (19,93) 19,16 (18,48) 17,67 (7,15) 8,33 (4,76) 8,33 (4,76) 0,004 0,08*
ESF 4,72 (,91) 5,58 (,34) 4,19 (1,08) 4,96 (0,59) 0,008 0,137

Nota. Eldesvio standard esta entre paréntesis después de la media, IMC = indice de masa corporal; MROS = Morgan-Russell Averaged Out -
come Score donde el puntaje va de 0-12 y 12 equivale a funcionamiento normal; EAT-26 = Test de Actitudes Alimentarias-26; EDI-2 = Inventa-
rio de Desorden Alimentario-2; SCL-90R (ISG)= Derogatis Symptom Check List 90R, (Indice de Severidad Global); BDI-Il = Inventario de De-

presién de Beck Il; ESF = Escala de Salud Familiar; TFSC = Terapia familiar con sesién de comida; TF = Terapia Familiar.
* Diferencia a descartar debido a que en la admision los dos grupos de tratamiento no estaban equiparados en esta variable.

mo de su aspecto auto-perpetuante; c) los sintomas de
la AN se describen como habiéndose autonomizado del
control del paciente; d) la familia es encuadrada positi-
vamente y descrita como fuente insustituible de apoyo
para ayudar a la paciente a recuperar el control de su vi-
da; e) luego de establecer una alianza terapéutica con la
paciente, se promueve la constitucién de un frente pa-
rental unido a los fines de controlar la conducta ali-
mentaria de la hija, poniendo especial cuidado en evi-
tar la critica o la culpabilizacion. Una vez que la pacien-
te acepta los lineamientos del tratamiento y ello se tra-
duce en una estable recuperacién de peso, gradualmen-
te se le devuelve el control de la alimentacién al tiem-
po que se favorece la normalizacién de su actividad. En
la fase final, el foco de la psicoterapia se desplaza hacia
el desarrollo de las nuevas perspectivas habilitadas por
la enfermedad, con especial atencién a los temas evo-
lutivamente pertinentes, al tiempo que se pone espe-
cial cuidado en la prevencién de recaidas. El modo es-
pecifico en que se abordan estos temas terapéuticos es-
ta determinado por las caracteristicas de cada paciente
y su familia.

En la version manualizada del modelo Maudsley (47)
la SC est4 indicada en la segunda sesion. El objetivo de
la SC es que los padres logren que la paciente coma en el
consultorio y en un periodo de tiempo definido “un bo-
cado mas” que lo que habitualmente le permite su enfer-
medad. El terapeuta monitorea la interaccion entre los
padresy la hija hasta que logren restablecer la capacidad
de comer de la paciente. Algunas veces este intento de
cambio conlleva una intensidad emocional importante.
Esta crisis suele re presentar un punto de inflexién a par-
tir del cual la paciente se siente aliviada de poder remon-
tar una dificultad avasallante.

Para este estudio se aplicé una version levemente mo-
dificada de la SC. La diferencia radic6 en que previamen-
te se trabajo el aspecto motivacional, acordando con la pa-
ciente y los padres qué es lo que iba a comer o beber en la
SC y quedando la misma planteada como un desafio y
obstaculo a conquistar por parte de todos los involucra-
dos. Ademas, la comida era traida solamente para la pa-
ciente, y los padres eran invitados a intervenir sélo si la
paciente no lograba el cometido. En suma, la modifica-
cién a la SC aqui introducida radica en enfatizar un am-
biente colaborativo y sugiere transacciones que le faciliten
a la paciente comer al tiempo que se preserva su capaci-
dad de estar a cargo en la medida de lo posible. Otro ele-
mento distinto es que en este enfoque se realizan tantas
SC como lo requiere la dificultad de cada paciente. En to-
do lo demas, el tratamiento aqui aplicado sigue todos los
lineamientos del Modelo Maudsley. Durante los primeros
3 meses de tratamiento las sesiones de terapia familiar te-
nian una frecuencia semanal; después se establecieron se-
gln era apropiado a cada caso.

Participantes

Hubo trece participantes que reunieron los criterios
de inclusién y aceptaron las condiciones del estudio;
uno de ellos deserto a las 4 semanas. La Tabla 1 mues-
tra la informacién demografica y la presentacion cli-
nica correspondiente a los 12 pacientes y sus familias
que completaron el estudio. Habia un solo varén;
ocho casos (66%) reunieron criterio para AN de tipo
restrictivo y un caso (8,33%) para AN de tipo atra-
con/purgativa. Todos los pacientes cumplieron con
los criterios diagndsticos de Great Ormond Street. La
paciente que tenia un IMC de 20, habia perdido un
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Tabla 3
Cambios en Mediciones desde T1-T2
para Todos los Sujetos

Variable T1 M (DS) T2 M (DS) P
Peso 43,18(8,56) 48,08 (9,10) 0,002
IMC 16,23(1,92) 18,01 (1,99) 0,002
Amenorrea 10 4

Sintomas

Bulimicos 4 1

MROS*

(Promedio) 6,43 (1,27) 8,63 (2,04) 0,003
EAT-26 30,58 (18,97) 18,67(18,01) 0,01
EDI-2 7,94 (2,68) 5,57 (3,93) 0,023
SCL-90R ISG 50 (1,00) 43 (0,74) 0,084
BDI-lI 24,58 (11,97) 13,75 (14,06) 0,002
ESF 4,46 (,99) 5,27 (,34) 0,008
p < 0,05

Nota. El desvio standard esta entre paréntesis después de la media,
IMC = indice de masa corporal; MROS * (Promedio) = Morgan Russell
Averaged Outcome Score donde el puntaje va de 0-12 y 12 equivale a
funcionamiento normal; EAT-26 = Test de Actitudes Alimentarias-26;
EDI-2 = Inventario de Desorden Alimentario-2; SCL-90R GS|=Deroga-
tis Symptom Check List 90R, Indice de Severidad Global; BDI-Il = In-
ventario de Depresién de Beck II; ESF = Escala de Salud Familiar

44% de su peso corporal en los 6 meses previos y esta-
ba severamente desnutrida.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el programa
STATISTICA v.5 para Windows. Se establecié un nivel al-
fa de 0,05 para todos los calculos estadisticos. Cuando
resulté necesario, se estimaron intervalos de confianza
de 95% para las proporciones y para los promedios. Pa-
ra comparar los resultados obtenidos a lo largo del tiem-
po con la variable principal (recupero de peso), se utili-
z6 el “andlisis multivariado de variancia (MANO-
VA)*”(2). Cuando result6 adecuado se utilizaron los t-
test, el test de Kolmogorov-Smirnov y la correlacion de
Spearman (rho).

Resultados

La muestra total de pacientes fue tratada en forma
ambulatoria por un promedio de 16,16 sesiones (DS =
4,59, rango 10-25) con una frecuencia semanal durante
los primeros 3 meses y luego quincenalmente hasta
completar los 6 meses de tratamiento; no hubo diferen-
cia significativa en el nimero de sesiones entre ambos
grupos de tratamiento. El namero promedio de sesiones
de comida fue de 2,5 (DS =5,2, rango 1-8). La evolucién
clinica hizo que un paciente de cada grupo continuara
tratamiento hasta el T3. Aqui se presentan los datos de
los 12 pacientes que completaron el estudio y que fue-
ron evaluados en el seguimiento a los 12 meses (T3).

A pesar de estar randomizados los 2 grupos de trata-
miento no resultaron totalmente parejos. En la Tabla 1
podemos ver que si bien al ingreso ambos grupos pre-

sentaron una pérdida de peso importante, el grupo ex-
perimental (TFSC) tenia menor peso y un mayor por-
centaje de pérdida de peso, probablemente debido al
descenso de peso de una paciente inicialmente obesa
sumado a una media de talla significativamente menor
en ese grupo. Dado que al ingreso ambos grupos esta-
ban equiparados en el IMC, ésta fue la medida utilizada
como indicador de respuesta al tratamiento. La Tabla 2
muestra que en T1 el TFSC estaba significativamente
mas deprimido segin medicion de BDI-II y tenia signi-
ficativamente mas sintomas de trastorno alimentario
segin medicion del EAT-26. Por este motivo los efectos
de ambas modalidades de tratamiento en lo que hace al
escore de estos dos instrumentos deben ser considera-
dos con cautela. En todos los otros aspectos, ambos gru-
pos eran comparables.

Respuesta general al tratamiento evaluada a las 24
semanas (T2)

La Tabla 3 muestra como variaron las mediciones en-
tre la primer evaluacién (T1) y la terminacion del trata-
miento a las 24 semanas (T2). Tanto el peso como el
IMC mejoraron significativamente. El IMC esperado es-
taba entre el percentil 10 y 25 para la edad. Un 60%
(N=8) de los pacientes habian alcanzado un peso not-
mal y 7/11 de las mujeres recuperaron la menstruacion.
De las 4 pacientes con sintomas bulimicos, en 3 casos
éstos remitieron y en uno mejoraron. Una paciente que
inicialmente tenia una AN restrictiva, desarroll6 atraco-
nes durante este periodo. Hubo mejorias estadistica-
mente significativas en el puntaje promedio del MROS,
en los sintomas de trastorno alimentario medidos por el
EAT-26 por el EDI-2, en la evaluacion clinica de depre-
sion medida por el BDI 11, y en el funcionamiento fami-
liar evaluado por el ESE.

Comparacion de medidas de evolucion entre ambos
grupos de tratamiento

La Tabla 2 muestra la media de los puntajes y la sig-
nificancia de los cambios en las medidas de evolucién
para cada uno de los grupos de tratamiento entre la ad-
misién (T1), la finalizacién del tratamiento (T2), y el se-
guimiento (T3). La diferencia en la evolucién entre am-
bas formas de tratamiento al finalizar el estudio para ca-
da una de las variables dependientes puede observarse
en las columnas p (significancia estadistica) que mues-
tran a) el efecto del factor tiempo para los dos grupos de
tratamiento (intragrupo); y b) como se comparan los
grupos de tratamiento entre si (intergrupo).

Peso, menstruacion y sintomas bulimicos: debido a que
el IMC era la variable dependiente mas importante de
este estudio, la significancia estadistica de esta diferen-
cia fue calculada a las 12, a las 24 y a las 52 semanas. En
las dos primeras mediciones el incremento del IMC
mostré un efecto de factor tiempo significativo para los
dos grupos de tratamiento (p=0,008) sin diferencias sig-
nificativas entre ambos. Al seguimiento, el incremento
del IMC también mostr6 un efecto de factor tiempo al-
tamente significativo para los dos grupos de tratamien-
to, sin diferencias significativas entre ambos. Cinco pa-
cientes de cada grupo (83,3%) habian alcanzado el peso
propuesto. El grafico 1 muestra la curva de evoluciéon
del IMC.
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Grafico 1
Curva de evolucion del indice de masa corporal
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Al seguimiento, la funcién menstrual se habia nor-
malizado en 5/6 casos del grupo TFSC (incluida la pa-
ciente que era pre-mendrquica a la admisién) y para 2/5
mujeres del grupo control (TF). Las conductas bulimicas
remitieron para 3 pacientes del grupo TFSC; otra desa-
rroll6 atracones con una frecuencia inferior a la sema-
nal. El grupo control no present6é conductas bulimicas
al seguimiento.

Sintomas alimentarios y funcionamiento psicoldgico ge -
neral individual y familiar: tal como se aprecia en la Ta-
bla 2, en las escalas de sintomas alimentarios hubo efec-
tos de factor tiempo altamente significativos para los
dos grupos de tratamiento. Al comparar ambos grupos
esta diferencia adquiri6 significancia estadistica s6lo pa-
ra el EAT-26; pero, como se ha seflalado anteriormente,
este resultado debe interpretarse con prudencia pues en
T1 los dos grupos no eran exactamente equiparables en
esta escala.

El puntaje promedio del MROS mostrd un efecto de
factor tiempo altamente significativo para los dos gru-
pos de tratamiento, sin diferencias significativas entre
ambos. La puntuacién clinica de depresiéon mejoro6 al-
canzando un efecto de factor tiempo altamente signifi-
cativo para los dos grupos de tratamiento, sin diferen-
cias significativas entre ambos. El escore del Indice Glo-
bal de Severidad (IGS) del SCL90-R mejor6 alcanzando
un efecto de factor tiempo altamente significativo para
los dos grupos de tratamiento, sin diferencias significa-
tivas entre ambos. La Escala de Salud Familiar (ESF) tam-
bién mostré un efecto de factor tiempo altamente signi-
ficativo para los dos grupos de tratamiento, sin diferen-
cias significativas entre ambos.

Recupero de peso y evolucion general: la correlaciéon en-
tre el recupero del IMC al final del tratamiento con el
puntaje alcanzado en el MROS, en el BDI-II y en el IGS
del SCL90-R no alcanzé significancia estadistica para
ninguno de los grupos de tratamiento ni para ambos
grupos juntos (Speammnan’s rtho). Los resultados indican
que si bien todos los pacientes recuperaron peso duran-
te el tratamiento, al medir el IGS del SCL90-R en T1, en

T2 y en T3, para algunos pacientes éste mejord, en tan-
to que para otros no fue asi o aun empeord, indicando
que el recuperode peso no siempre se vio asociado a una
evoluciéon maés favorable en los sintomas psicoldgicos.
Ademas, el grupo TFSC mostr6 un leve retroeso en T3
en el EDI-2. Aunque el analisis de las subescalas de los
instrumentos utilizados excede el marco de este aticulo,
un hallazgo destacable es que al comparar la evoluciéon
al seguimiento en las subescalas del SCL90-R, la mejoria
favoreci6 significativamente al grupo de TF tanto en la
subescala de Ideacién Paranoide (p=0,015) como en la de
Ansiedad Fébica (p=0,038). Los sintomas de ansiedad fo6-
bica, medidos por este instrumento aumentaron en am-
bos grupos de tratamiento, pero significativamente mas
para el grupo TFSC. Contrariamente, los sintomas de
ideacién paranoide disminuyeron para ambos gupos,
p e rosignificativamente mas para el grupo TE.

Discusién

Los resultados de este estudio piloto muestran que la
terapia familiar es un abordaje eficaz para el tratamien-
to de la AN adolescente (63, 43, 58, 13, 59, 18), inde-
pendientemente de la inclusion de la SC. A los 6 meses,
al finalizar el periodo de tratamiento, dos tercios de los
pacientes habian alcanzado un peso normal y superado
sus sintomas bulimicos e igual proporcion de las muje-
res habian normalizado la menstruaciéon. Ademas, hubo
una mejoria significativa en el MROS, en sintomas cla-
ves de la AN medidos por el EAT-26 y EDI-2 y en la es-
cala de depresion. El puntaje de la ESF también mejor6
significativamente, poniendo de manifiesto que el be-
neficio de la terapia familiar abarca la calidad del fun-
cionamiento familiar en general, tal como muestran es-
tudios previos(18,77). Steinhausen(68), a partir de 31
estudios de evolucién de AN de comienzo adolescente y
pre-adolescente encontré que el 52% se habia recupera-
do en forma total, el 29% habia mejorado y el 19% per-
manecia créonico. Hallé que vomitar, tener atracones, y
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el abuso de laxantes estaban asociados a un pronéstico
desfavorable. En el presente estudio, no hubo abuso de
laxantes y s6lo un tercio de los pacientes presentaba vo6-
mitos al ser admitidos. Es posible que estos aspectos, su-
mados a la corta edad de los pacientes, estuvieran aso-
ciados a la buena evolucion de la muestra.

La prediccion de que la SC facilitaria el recupero de
peso quedé refutada por estos resultados pues no hu-
bo diferencia estadisticamente significativa entre am-
bos grupos en ninguna de las instancias en que se
compararon(12, 24 y 53 semanas). Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que los grupos de tratamiento esta-
ban emparejados s6lo parcialmente al inicio, ya que el
grupo TFSC presentaba menos peso y mayor porcenta-
je de pérdida de peso (aunque no estadisticamente sig-
nificativos). Ademads, este grupo tenia con significan-
cia estadistica més sintomas de AN medidos por EAT-
26 asi como mayor depresion segan BDI-II. Es sabido
que la psicopatologia general esta directamente asocia-
da a la evolucién del trastorno alimentario(30). Ade-
mas, el ritmo levemente menor de recupero de peso
del grupo TFSC probablemente pueda adscribirse al de-
sempefio de dos pacientes quienes previamente a la
admisién tenian una severa y prolongada negativa a
comer y presentaban gran malestar psicolégico. Para
ellas, el incremento de peso fue lento y la SC significo
el comienzo de la re-alimentacién después de un largo
periodo de inanicion. Estas contingencias, si bien care-
cen de fuerza estadistica, parecen indicar que la SC
puede tener un beneficio adicional para el paciente
con restriccién alimentaria severa y refractaria y con
mayor psicopatologia.

El seguimiento realizado al afio indica que las mejo-
rias alcanzadas durante el tratamiento se mantuvieron
en los dos grupos de tratamiento sin diferencias signifi-
cativas entre ambos, tanto para las medidas de peso co-
mo para casi todas las medidas psicolédgicas individua-
les. El hallazgo de una diferencia a favor del grupo de TF
tanto en el puntaje del EAT-26 como del BDI-II proba-
blemente se deba a la diferencia que tenian a la admi-
sién. Cabria especular que la mejoria menos manifiesta
en los rasgos caracteristicos de la ideacién paranoide
(p.ej, hostilidad, desconfianza, temor a la pérdida de au-
tonomia, interpretaciones delirantes) en el grupo TFSC,
fue consistente con un mayor incremento en los sinto-
mas fobicos de ese grupo. Si esto fuera asi, seria conve-
niente establecer si la presumible presencia de dos ras-
gos centrales de la AN como son el exagerado temor
tanto a engordar como a la pérdida de control, estan
asociados a la SC. Solamente investigaciones futuras
con muestras de mayor tamafio podran aclarar estas
preguntas.

El hallazgo de que no hubo correlacion entre el re-
cupero de peso y la evolucién psicologica general me-
dida por el SCL90-R para el grupo TF y para el TESC,
asi como entre ambos grupos a pesar de que la mejo-
ria psicologica fue significativa para los dos grupos de
tratamiento, puede estar relacionado con el tamafo
de la muestra y del desvio standard. Sin embargo, es-
tos resultados apuntan a un aspecto clinico relevante.
En la actualidad, el restablecimiento del peso corporal
es el primer objetivo en el tratamiento de la AN por-
que mitiga el riesgo de muerte y ademas se supone

que facilitard la evolucién general. En este estudio,
aunque todos los pacientes recuperaron peso, en am-
bos grupos de tratamiento hubo pacientes para quie-
nes el malestar psicolégico tuvo una evolucién irregu-
lar segtn la mediciéon del SCL90-R. Es sabido que los
pacientes con AN suelen tener mas antecedentes de
trastomos de personalidad, afectivos, de ansiedad y
obsesivo-compulsivos, como asi también depresiéon y
fobias(70, 30). Los hallazgos de este estudio sugieren
la presencia de subgrupos de pacientes con AN y que
sus caracteristicas intrinsecas debieran ser cuidadosa-
mente identificadas y evaluadas a fin de determinar la
adecuada priorizacién de los objetivos terapéuticos.
Tal vez la comorbilidad requiera que la terapia fami-
liar sea complementada con otro tipo de intervencio-
nes aan por desarrollarse, mientras que otros pacien-
tes, ademas, necesiten terapia individual y/o medica-
cién psicotropica.

Las limitaciones de este trabajo son de distinto or-
den. El tamafio muestral de este estudio piloto y la
cantidad de comparaciones realizadas hace que los re-
sultados sean considerados de tipo exploratorio e in-
terpretados con prudencia. Ademas, aqui se incluye-
ron s6lo pacientes ambulatorios de la ciudad de Bue-
nos Aires. Por lo tanto los resultados no se pueden ge-
neralizar a pacientes internados, ni a aquéllos que re-
chacen la terapia familiar o que pertenezcan a pobla-
cién rural o a minorias étnicas. Teniendo en cuenta
que estos pacientes fueron tratados solamente durante
6 meses y seguidos al afio, los resultados reflejan sola-
mente evolucién a corto plazo. Desconocemos cémo
puede haber influido en los resultados del seguimien-
to la performance de los dos pacientes que continua-
ron tratamiento hasta ese momento. Sin embargo, te-
niendo en cuenta que cada uno de ellos pertenecia a
un grupo diferente de tratamiento y que el objetivo de
este estudio fue evaluar el impacto de la SC sobre el re-
cuperode peso inmediato, es probable que la influen-
cia haya sido menor.

Conclusiones

Este estudio confirma que para una proporcién signi-
ficativa de pacientes, el tratamiento familiar de la AN
adolescente puede no solamente evitar la internacion,
sino que también resulta un manejo eficaz de la enfer-
medad que conlleva el restablecimiento de la salud fisi-
ca y psicolégica individual y una mejoria en el funcio-
namiento familiar. La ventaja del costo sanitario de es-
te abordaje queda demostrada al considerar que todos
los pacientes fueron tratados durante el periodo de tra-
tamiento de este estudio en forma ambulatoria y con
menos de 20 sesiones. La eficacia similar que demostra-
ron los dos tratamientos familiares en el recupero de pe-
so indica que la SC puede ser una intervencién apropia-
da para aquellos pacientes severamente emaciados y/o
quienes presentan un persistente rechazo alimentario y
mayor perturbacién psicolédgica. El hallazgo de que pa-
ra algunos pacientes el restablecimiento de peso puede
exacerbar ciertos sintomas psicolégicos, sugiere la con-
veniencia de considerar la comorbilidad al ordenar los
objetivos de tratamiento H
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Introduccién

ada la escasa tendencia a indagar con respecto a la

exposiciéon crénica a neurotoxicos ambientales y

laborales (metales, plaguicidas, solventes y gases)
en la anamnesis de un trastorno cognitivo-conductual ob-
semvada, se propuso realizar una revision sistematizada del
tema, considerando que su diagnoéstico a tiempo y su tra-
tamiento especifico pueden revertir el proceso.

Las manifestaciones agudas producidas por los agen-
tes neurotoxicos generan un disturbio clinico multisis-
témico (cardiovascular, gastrointestinal, hepatico, he-
matologico, del medio interno) asociado con una ence-
falopatia aguda.

Es facil diagnosticar este cuadro cuando se cuenta
con el antecedente de la exposicidn reciente.

la constituye la intoxicacién gaseosa aguda por CO
(monoéxido de carbono), con consecuencias neuropsi-
quiatritas subagudas sobre las que hara énfasis esta revi-
sion, dada la importancia de conocer el algoritmo mini-
mo para su tratamiento, el que evitaria las secuelas pos-
teriores (ver Cuadro 1).

Mecanismo basico de la neurotoxicidad(11)

El sistema nervioso central (SNC) es altamente rico
en lipidos, confiriéndole este hecho una mayor vulnera-
bilidad a los toxicos. Las alteraciones cognitivo-conduc-
tuales ocasionadas més habitualmente por neurotéxicos
son las siguientes:

1. Sintomas por trastornos del humor y de la personali -

dad:
Trastornos del suefio, excitabilidad, inquietud, de-

presion, desasosiego, delirios y alucinaciones.
2. Alteraciones cognitivas:

Cuando en la consulta médica existe signo-sintoma-
tologia de la esfera cognitivo-conductual, no se conside-
ra habitualmente a la exposicién crénica a toxicos co-
mo un diagnéstico diferencial(11). La Gnica excepcidén

Resumen

Dada la escasa predisposicion a indagar respecto a la exposicién créonica a neurotdxicos ambientales y laborales (metales,
plaguicidas, solventes y gases) en la anamnesis de un trastorno cognitivo-conductual, se propuso realizar una revisiéon del
tema, considerando que su diagnoéstico precoz tiene un tratamiento especifico que puede revertir el proceso. Objetivos: deter-
minar el patrén cognitivo-conductual de presentacidn, el diagnoéstico y tratamiento especifico de la toxicidad cronica por neu-
rotéxicos (NT). Metodologia: revisién sistematizada en Cochrane y Medline Reviews, Embase y Lilacs. Resultados: los mismos
pueden ocasionar: Trastornos del humor y de la personalidad (Trastornos del suefio, excitabilidad, inquietud, depresion,
desasosiego, delirios y alucinaciones) y alteraciones cognitivas (trastornos de la memoria, del aprendizaje, del lenguaje, de
velocidad de reaccion cognitiva y fatiga mental). Los neurotéxicos generan cambios en la morfologia de la neurona y de las
estructuras subcelulares, afectando tanto la fisiologia como la bioquimica (sintesis de proteinas y neurotransmisores) de las
mismas. Se discuten la anamnesis, el diagndstico y el tratamiento especifico para cada toéxico. Conclusion: ante un paciente
con un cuadro cognitivo conductual bizarro se debe considerar una posible etiopatogenia toxica.

Palabras clave: Sindrome neuropsiquiatrico téxico — Exposicion crénica — Téxicos ambientales — Téxicos laborales

BEHAVIORAL-COGNTIVE DISORDERS DUE TO CHRONIC EXPOSURE TO INDUSTRIAL AND ANVIROMENTAL TOXIC SUBS-
TANCES

Summary

A review of neurotoxics is made, given the low tendency to investigate for chronic exposure to environmental and industrial
potential central nervous system toxic substances (heavy metals, insecticides, organic solvents and carbon monoxide) in the
history of a patient consulting for behavioral-cognitive complains, and considering the potential overturn of the disease if a
correct diagnosis and early treatment is made. Objective: to determine the onset of the cognitive-behavioral features, presen-
tation pattern, diagnosis and treatment of such neurotoxics (NT). Methodology: systematized search in Cochrane & Medline
reviews, Embase and Lilacs. Results: chronic exposure to neurotoxics can produce personality changes (sleeping problems,
excitation, depression, delusions and hallucinations) as well as cognitive problems (memory, learning, language and cogniti-
ve reaction problems). NT may cause changes in the neuron morphology and its sub cellular structures, affecting its normal
biochemistry and physiology (proteins and neurotransmitters synthesis). The clinical history, diagnosis and treatment of each
neurotoxic are discussed. Conclusion: The NT must be taken in consideration among the possible different etiologies when a
patient with a bizarre behavioral cognitive syndrome is examined.

Key words: Toxics neuropsychiatric syndromes — Chronic exposure — Environmental toxics — Industrial toxics.
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Disfuncién de la memoria, el
aprendizaje y el lenguaje; disminu-
cioén de la reaccion cognitiva y fatiga
mental.

Cuadro 1

Claves practicas para sospechar neurotoxicidad(11)

En el SNC los toxicos generan
cambios estructurales y funcionales

Claves practicas para
sospechar neurotoxicidad

(ver Cuadro 2); éstos incluyen cam-
bios en la morfologia de la célula y
de las estructuras subcelulares, afec-
tando tanto la fisiologia como la bio-
quimica (sintesis de proteinas y neu-
rotransmisores) de las neuronas y la
glia: a) a nivel celular generan altera-
ciones en el flujo de los canales i6ni-
cos de sodio (Na‘*) y potasio (K%),
afectando todas las funciones que de
ello dependen; b) a nivel molecular
alteran la sintesis de neurotransmi-
sores, dando por resultado, invaria-

Danio Neuroldgico + hepato-
\ toxicidad, dano Gl y Medular

Relacion entre magnitud de
\\exposicién y Respuesta del SN

/" Aparicién de casos similares
en la familia

blemente, una disfuncién cerebral

de las funciones cognitivo-conduc-
tuales, motoras y sensitivas regula-
das por esos neurotransmisores. Las
areas cerebrales mas susceptibles al
dafio son las estructuras neoestriadas
y septohipocampicas (ver Figura 1).

Cuadro 2

Mecanismos de Ia neurotoxicidad

Mecanismos de la
neurotoxicidad

. L. A nivel molecular — alteracion Afectacion estructural
Susceptibilidad crénica Sintesis NT — Disfuncion Cerebral o funcional del SN

a los neurotéxicos

cos depende de:

La susceptibilidad a los neurotoxi- (A nivel celular - alteracion flujo

canales ionicos: Na K

1. La toxicidad del agente, el
tiempo de exposicién y su mecanis-

mo de accion;

2. La edad, comorbilidades, estado nutricional y tipo
de trabajo del individuo. Los trabajadores que estan mas
expuestos son los que desarrollan sus tareas en la indus-
tria y la agricultura, situacion favorecida en muchos ca-
sos por la falta de medidas de proteccidn, las que se de-
ben adaptar a cada toxico segin su puerta de entrada
(respiratoria o cutanea).

3. Los fetos y nifos, al tener un menor desarrollo de
la barrera hematoencefalica, son mas vulnerables, ya
que el aumento de la permeabilidad de dicha barrera fa-
vorece el ingreso de las sustancias toxicas al sistema ner-
vioso central (SNC).

4. Los adultos mayores, que poseen menor capacidad
de compensacion, presentan mayor susceptibilidad a la
afectacion por neurotoxicos (3, 11).

Siguiendo los lineamientos ini-

Figura 1

Areas del cerebro mas susceptibles

a los neurotoxicos(11).

A: El cadmio causa una destruccion total del neoestriado (en la foto, cerebro

de rata).

B: El trymethyltin provoca pérdida neuronal en el hipocampo, generando difi-

cultades en la memoria y el aprendizaje.

ciales, se abordaran las siguientes
sustancias toxicas que, en forma
cronica, generan manifestaciones
cognitivo-conductuales:

1. Metales Pesados: plomo, mercu-
rio, arsénico, aluminio, manganeso.

2. Insecticidas 6rgano-fosforados y
carbamatos.

3. Solventes: tolueno, cloruro de
metilo, tetracloruro de carbono.

4. Gases: monoéxido de carbono.

En el Cuadro 3 se sefiala la sintoma-
tologia general que estos toxicos pro-
ducen. Como puede observarse, existe
entre ellos mucha superposicion de la
sintomatologia, motivo por el cual es
fundamental la anamnesis en lo refe-
rente a la exposicion. En las Tablas 1 a
4 se profundizan, en cada una, su
anamnesis, diagnostico y terapéutica.
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Cuadro 3
Complicaciones cognitivo-conductuales producidas por neurotoxicos

TRASTORNOS CONDUCTUALES

SIGNO-SINTOMATOLOGIA

Conducta repetitiva, estereotipada, obsesivo-
compulsiva, irritabilidad

Depresion y humor plano
Dificultad en el reconocimiento facial

Alucinaciones. Habito delirante
Conducta suicida
Trastornos del sueno

Problemas de atencion y fijacion ocular

TRASTORNOS

SIGNO-SINTOMATOLOGIA
Disfasia de comprension, de expresion o disartria

TRASTORNOS COGNITIVOS

SIGNO-SINTOMATOLOGIA
Retardo Mental, Bajo I1Q.
Trastornos en las funciones ejecutivas
Déficit en la memoria verbal reciente
Sindrome demencial

Enlentecimiento de los tiempos de reaccion
cognitivos

DEL LENGUAJE

INTOXICACION

Mercurio, plomo, solventes, tolueno y otros.

Arsénico, cobre, plomo y mercurio.

Mercurio, Manganeso
Cobre, mercurio , érgano fosforados
Plomo, mercurio, talio
Plomo, mercurio, 6rgano fosforados

INTOXICACION

Aluminio, mercurio, érgano fosforados. El TOLUENO, no
lo produce (como diagndstico diferencial)

INTOXICACION

Arsénico, plomo, mercurio.

Aluminio, plomo, tolueno y otros solventes, CO.
Aluminio, plomo, manganeso, CO.

Aluminio, manganeso, tolueno y otros solventes.
Plomo, tolueno y otros solventes, CO.

Tratamiento antidético general
de las manifestaciones generales y
cognitivo-conductuales de presentacién crénica

a. Neurotoxicos metdlicos (Tabla 1)

Son pasibles de un tratamiento especifico basado en
su reactividad quimica, lo que permite la formacion de
complejos con diversas substancias, denominadas agen-
tes quelantes(3). Se forman compuestos coordinados
atoxicos e hidrosolubles que se eliminan por la orina. La
teoria de quelacién de los metales sefiala que los catio-
nes de metales blandos, como el HgZ*, forman comple-
jos estables con moléculas donantes de sulfuros (BAL-
British Anti-Lewisite), mientras que los cationes de meta-
les duros, alcalinos y alcalinotérreos tienen mas afini-
dad por los grupos COO- (EDTA) y los intermedios co-
mo el Pb2* o el As3* se unen con ambos tipos de ligan-
dos y con los donantes de nitr6geno(5).

El BAL (British Anti-Lewisite, dimercaprol) se ha utiliza-
do en las intoxicaciones por arsénico, mercurio y plo-
mo(5).

El DMPS (4cido 2,3-dimercapto-1-propanosulfénico)
y el DMSA (acido meso-2,3-dimercatosuccinico o Succi-
mer) son derivados hidrosolubles del BAL y se emplean
en la intoxicacion crénica por los mismos agentes(6).

El DMSA(10) es un quelante de administracion oral,
soluble en agua, no toéxico, que contiene sulfhidrilos.

Recientes investigaciones clinicas avalan la eficacia y la
seguridad de este compuesto y lo establecen como el
compuesto quelante de primera eleccion.

Los derivados del acido etilendiaminotetracético
(EDTA), constituyen una sal calcico disoédica que es ca-
paz de quelar diversos metales pesados, pero se la ha
empleado con mayor frecuencia en la intoxicacién por
plomo(7).

La penicilamina (f3,13-dimetilcisteina) se utiliza para
las intoxicaciones por plomo, arsénico y mercurio, por
via oral(1, 12).

La desferoxamina se indica en las intoxicaciones con
hierro y con aluminio, ya que forma complejos con di-
chos metales(12).

b. Intoxicaciones por érgano fosforados(15) (Tabla 2).

El término COPIND(15) (chronic organophosphates-in -
duced neuropsychiatric disorder) designa la presencia de
manifestaciones neuropsiquiatricas debidas al contacto
cronico con sustancias érgano fosforadas.

Son criterios diagnoésticos para esta intoxicacion:

1. Exposicion reiterada al compuesto 6rgano fosfori-
co.

2. Al menos cuatro de las siguientes caracteristicas:

a. cambios en la personalidad y desestabilizacion
de su humor;
b. afeccioén en la concentracién y la memoria;
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Tabla 1
Anamnesis, diagndstico y tratamiento de la intoxicacion por metales
en fase de toxicidad cronica

TOXICO PREGUNTA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
¢ Trabajaba o estuvo
usted mucho tiempo
en contacto con....?

Plomo Gasolina, fundiciones | 1. Determinacién directa de Los quelantes indicados en la intoxicacion

(3-5,6,7) Empleo con pinturas plomo en sangre y orina | por plomo son el BAL(5), empleado en dosis de
(uso de plomo en o tras provocacién por | 3 mg/kg. por via intramuscular, seguido por la
pinturas domesticas, quelacién con EDTA. pauta de administracién de EDTA célcico dis6-
pica*), baterias, 2. biomarcadores de efec- | dico(7) iniciada 4 horas después, a dosis de
tuberias, plaguicidas. to, entre los que se cuen- | 935 mg en 500 ml de suero fisiolégico, a pasar

tan la determinacion de | en 6 horas, repetido cada 12 horas durante 5
* Pica: nifios que muer- porfirinas, la hemoglobi- | dias. El BAL atraviesa la barrera hematoence-
den y mascan pinturas na y hematocrito y el | falica (BHE) y actua en los espacios intra y ex-
de los muebles. punteado basofilo de los | tracelular. En las intoxicaciones cronicas se
hematies. emplea la misma pauta o bien la d-penilcilami-
3. Plombemia > 20-25 ug/ml | na*(12) por via oral, comenzando con dosis de
téxico 10 g/kg/dia en 4 tomas hasta alcanzar 40
mg/kg/dia, durante 2 semanas. Es preciso eva-
luar la eficacia del tratamiento mediante la veri-

ficacién de la eliminacion urinaria.
* DSMA (6,10) oral 10 mg/kg cada 8 hs durante 5
dias, seguido de la misma dosis cada 12 hs durante
14 dias. Asociado con vitamina C aumenta la excre-

cion urinaria de plomo.

Mercurio Actividad minera, . Hg en sangre — BAL, via IM: 3mg/kg cada 4 hs durante 48

(1) fabricacion de vinilo y no > 10 ug/l. hs, seguido con igual esquema cada 6 hs
fungicidas, pinturas . Hg en orina durante 48 hs y terminando con igual esquema
antifangicas, fotogra- no > 20 ug/I posoldgico cada 12 hs durante 6 dias.
fia, pirotecnia, bate- . Dosaje de Hg en pelo. i
rias secas y pilas, in- - QSMA: 250-500 mg por via oral en ayu-
dustrias papeleras y nas, dias alternos durante 5 semanas.
laboratorios médico-
veterinarios y denta-
les.

Aluminio Trabajadores ex- 1. Aumento del — Deferroxamina, via 1V, 20-40 mg/kg, 2
puestos a polvo de aluminio urinario. veces por semana durante 3 a 6 meses (12).
aluminio u oxido de | 2. Presencia de
aluminio. aluminio en

uias y pelos.

Manganeso Sobre-exposicién 1. EDTA (&cido etilendiaminotetraacético)
ocupacional (p.ej. 2. suplementar con: a) levodopa o tizanidina
soldador), trabajo para el cuadro rigido-distonico y b) olanzapina
con piedra de rodo- 0 quetiapina para los trastornos psiquiatricos
crosita. (“locura manganica”).

c. tolerancia disminuida al ejercicio;
d. tolerancia disminuida al alcohol;
e. hipersensibilidad a los 6rganos fosforicos;
3. Al menos tres de los siguientes:
a. pensamiento suicida impulsivo;
b. trastornos del lenguaje;
c. deterioro en la escritura;
d. sentido del olfato hipersensible.
En esta fase cronica no es relevante el uso de pralido-
xina (como reactivador de colinesterasa) ni de la atropi-
na. En cambio, si es muy importante el uso de estabili-

zadores del humor, como el divalproato de sodio, co-
menzando con dosis muy bajas por la hipersensibilidad
a estos compuestos que presentan los pacientes: 125
mg/dia durante quince dias, aumentando posterior-
mente a 250 mg/dia, con observacion de la evolucion.
También se utilizan antidepresivos del grupo de los
inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina
(ISRS) en dosis muy bajas, las que se aumentan gradual-
mente hasta llegar a la mayor dosis tolerada. Por ejem-
plo, con fluoxetina o con paroxetina se comienza con 2
mg/dia durante tres dias, luego se aumenta a 5 mg/dia
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Tabla 2
Anamnesis, diagndstico y tratamiento de la intoxicacion por organo fosforados,
en su fase de toxicidad cronica

TOXICO PREGUNTA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
¢ Trabajaba o estuvo
usted mucho
tiempo
en contacto con....?

Organo fosfora- | Trabajos de fumi- 1. Criterios Clinicos COPIND* 1. Pralidoxina (para episodios agu-

dos, parathion, | gacion en el campo. | 2. Colinesterasa sérica (de | dos, 1 gr/EV continuo en UTI)

malathion, car- | Intento suicida. poco valor en las intoxicacio- 2. Atropina

bamatos (15). nes cronicas). 3. ISRS (fluoxetina o paroxetina, en
dosis bajas).

* chronic organophosphates-induced neuropsychiatric disorder (ver texto); UTI: Unidad de Terapia Intensiva; EV: endovenoso.

Tabla 3
Anamnesis, diagndstico y tratamiento de la intoxicacion por solventes organicos
en su fase de toxicidad cronica

TOXICO PREGUNTA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
¢ Trabajaba o estuvo
usted mucho
tiempo
en contacto con....?

Solventes orga- | Trabajos con gasolina, 1. Dosaje de fenol urinario para 1. Remocién de la fuente tox-
nicos, tolueno, | Pegamentos, barnices, bencenos. ica, cambios de trabajo.
benceno, triclo- | removedores de pin- 2. Dosaje urinario de acido hipuri- 2. Uso de ISRS o antidepre-
roetileno(T- | turas, manicuras que co para tolueno (> 2,5 gr %). sivos triciclicos a dosis habit-
CE)(4,8,9). trabajan con esmalte de | 3. Dosaje plasmatico de benceno | uales (4,8,9).
ufias. y tolueno.
durante otros tres dias, y asi sucesivamente hasta alcan- La conducta terapéutica incluye la remocién del

zar los diez mg/dia, probando tolerancia y aparicién de  paciente de la fuente téxica y la utilizacién de antide-
efectos colaterales. Esas dosis muestran, en la gran ma-  presivos: ISRS o antidepresivos triciclicos, a dosis ha-
yoria de los pacientes, eficacia y tolerabilidad. bituales.

c. Intoxicacion por solventes orgdnicos(4, 8, 9) (Tabla 3).

Tabla 4
Anamnesis, diagndstico y tratamiento de la intoxicacion con organicos
en su fase de toxicidad subaguda

TOXICO PREGUNTA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
¢ Trabajaba o estuvo
usted mucho tiempo
en contacto con....?

Intoxicaciéon | Exposicidn a combustio- | Nivel plasmatico de 1. COhg < 25: oxigenoterapia al 100%.
gaseosa nes en espacios cerrados | |a COhg. 2. COhg > 25: sesiones de camara
(CO) (2, sin ventilacién, hornos de hiperbarica (ver cuadro 4).
13,14). gas, chimeneas, calenta-

dores con madera.

COhg: (la COhg es un derivado téxico de la Hg con el CO (ver texto) y su dosaje es en mg%- valor de corte 15 mgr %)
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d. Intoxicacion con CO(2, 14, 15) (Tabla 4).

En el momento agudo, lo que domina el cuadro es el
compramiso neumonologico y cardiologico por la for-
macién de carboxihemoglobina (COHD). Esta se forma al
desplazar un atomo de hierro, estableciendo una fuerte
unién con la hemoglobina e impidiendo su remocién de
la sangre; si esto no es prontamente resuelto el paciente
ingresa en el periodo subagudo, en el cual la liberacion de
NO (6xido nitrico) afecta al SNC, generando deterioro
neuroognitivo y disfuncion extrapiramidal(14).

Los sintomas de deterioro neurocognitivo retardado
luego de una exposicion toxica al CO incluyen: indiferen-
cia-apatia, apraxia, déficits de memoria, retardo psicomo-
tor, enlentecimiento en la reaccién cognitiva, retardo en
los procesos de atencion sostenida, parkinsonismo.

En el Cuadro 4 se discuten las opciones terapéuticas
de acuerdo con la clinica, la evolucion y los pardmetros
de laboratorio. Ellas son: la oxigenoterapia al 100% y las
sesiones de camara hiperbarica.

Conclusiones

Las intoxicaciones crénicas son frecuentes y no mu-
chas veces se piensa en ellas. Una adecuada anamnesis
alerta sobre su presencia al descubrir la fuente de la ex-
posicion.

Ante un paciente que consulta por sintomatologia
cognitiva-conductual con una presentacién y evoluciéon
bizarras es necesario ahondar sobre su posible exposi-
cion a sustancias toxicas, tanto en su trabajo como en
su medio ambiente, y en la duraciéon de la misma. De es-
ta forma, con la solicitud de exdmenes especificos se po-
dra llegar al diagnostico patogénico e instaurar el pro-
grama terapéutico especifico para detener el proceso
evolutivo B

Cuadro 4
Diagrama del tratamiento de la intoxicacion por CO
segun la clinica y el laboratorio(2, 13,14)

Historia signos clinicos y
Sintomas de exposicion a CO

l

COhg<25

—

\
COhg<25

Examen Fisico

» Acidosis

» Exemia miocardica

+ Déficit neurolégicos
(desorientacion, disfuncion
cerebelosa y de memoria,
extrapiramidalismo)

Considere mas sesiones

Examen fisico

Oxigenoterapia
convencional al 100 %

Considere tratamiento
con camara hiperbarica

Y

Recuperacién

Seguimiento frecuente
para evaluacion neurolégica

Persisten -

de camara hiperbarica -
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Centros para consultar ante la sospecha de una toxicidad crénica como las que se acaban de describir:

* Programa Nacional de Prevencion y Control de las Intoxicaciones, Direccion de Promocion y Proteccion de
la Salud, Av. 9 de Julio 1925, piso 12°. TE: 4379-9087. FAX: 4379-9086. Correo electronico: detoxico@msal.gov.ar

¢ Centro de Toxicologia, Htal. de Pediatria “Ricardo Gutierrez”, teléfonos: 4962-6666/2247.

¢ Hospital Posadas, teléfonos: 4654-6648 / 4658-7777.
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Juciera cargo del cuidado y tratamiento de
los recluidos; esto dio origen a un nuevo ti -
po de especialista: el psiquiatra.
Indudablemente, hubo muchos
abusos y se utilizo la internacion tam -
bién para deshacerse de familiares mo -
lestos o por cuestiones de indole politica
o economica. No muy distinto, en esen -
cia, de lo que ocurrio en pleno siglo XX
con los discapacitados mentales en la
Alemania nazi y con los disidentes so -

n este numero de Vertex elegim
como temadtica la internacion psi -
quidtrica por su importancia y por

el alto contenido ideologico del que esta
teriida. El primer hospital psiquidtrico
del que se tiene noticia fue creado por los
darabes. Antes de esa época y ya desde la
Antigua Grecia, los orates eran encerra -
dos, primero en sus casas y a cargo de
sus familias y luego en cdrceles y maz -
morras, o condenados a muerte, o expul - viéticos.

sados de la comunidad, con gran riesgo Luego de trescientos afios de asilos,
para su vida. En parte, esto no difiere de 14 gparicion del psicoandlisis en Viena, a
lo que ocurre en los EE.UU., en donde fines del siglo XIX primero y, fundamen -
muchos enfermos mentales no son inter - talmente, la aparicion del primer neuro -
nados pero vagan por las calles o termi - [éptico, la clorpromazina, con Delay y
nan en la carcel (Clarin, 7 de marzo de  Deniker en Francia, a mediados de 1950,
1998), iniciando un circulo vicioso del  provocaron en poco tiempo un cambio pa -
que les resulta muy dificil salir (Kushel  radigmdtico en el tratamiento psiquidtri -
MB et al., Am ] Public Health, 2005). co: del asilo a la comunidad, del hospital
El origen de la psiquiatria moderna  cerrado al consultorio. Fue posible contro -
se vincula, justamente, con la aparicion lar los trastornos de conducta de manera
de los hospicios, en los que se internaba a  continuada e influir en los pacientes mds
los enfermos mentales para su proteccion — graves con otros tipos de tratamiento, im -
y cuidado —ya que era casi la tinica estruc - pensables anterionmente.
tura de tratamiento de la que se disponia— Diversas cuestiones ideologicas y
y no tnicamente para aislarlos del resto  economicas llevaron a posturas enfrenta -
de la sociedad y que no molestaran. “Esta  das con respecto a los tratamientos: psi -
por ver todavia si el loco encerrado en un  coterapia versus psicofdarmacos, interna -
manicomio en 1650, 1750 o 1850 lo pasa-  cion versus tratamiento ambulatorio, y a
ba peor que aquel a quien se permitia va-  extremos en los cuales no se mira la utili -
gar por los caminos, o que era encadenado  dad de un tratamiento para un paciente
en el granero, o que (...) permanecia ence-  determinado en un momento especifico
rrado con llave en la buhardilla” (Potter R,  sino que se lo pre-juzga de acuerdo con
Historia social de la locura, 1987). Enton - conceptos preconcebidos, como en el caso
ces fue necesario contar con alguien que se  del tratamiento electroconvulsivo. Aiin

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



hoy, entre algunos profesionales que se ocupan Por el lado de los profesionales, la con -
de la salud mental (quizds en forma incon - sulta se abona entre $5 y $15, en general va -
ciente) persiste el mito popular de que la me - rios meses después. Una consulta en salud
dicacion “cambia la personalidad” y/o que las  mental, a diferencia de algunas otras espe
posturas que defienden su uso solo le hacen el  cialidades, no puede efectuarse en pocos mi
juego a los laboratorios que producen los me - nutos. Resulta obvio que no es posible escu
dicamentos. Otra vez, el paciente y su sufri - char al paciente y sobrevivir, fisica y econo
miento son dejados de lado. micamente, en estas condiciones.

Otro prejuicio es confundir una intema A esto se suma la interpretacion de las
cion durante un episodio agudo con un mani - leyes concernientes a los pacientes con afec -
comio del siglo XVIII. En muchas ocasiones, ciones psiquicas, que queda a cargo de abo -
la falta de cuidado por los pacientes, verdade - gados y no de psiquiatras. Nadie da concep -
ros minusvdalidos a causa de su patologia cro - tos claros y contundentes, todo es opinable.
nica y sus periodicas exacerbaciones, se disfra - En el medio, los pacientes con su sufrimiento
za de respeto por su libre albedrio y sus dere - 'y los médicos con la espada de Damocles del
chos. Pareciera que muchos solo tienen el de - juicio por mala praxis sobre sus cabezas, tra -
recho de suftir grandes privaciones en aras del  tando de ayudar sin perder su patrimonio ni
“respeto” a su libre eleccion. Las enfermeda - su profesion en el intento. La internacion in -
des mentales graves tienen como caracteristica  voluntaria puede ser equiparada con el se -
destacada la falta de conciencia de las mis - cuestro y la no internacion con el abandono
mas por parte de quienes las padecen. Ante es - del paciente. Por un lado, debe respetarse el
to, jcomo podrian elegir el tratarse o no? derecho a la intimidad del paciente con su te -
/Quién puede decidir cuando un paciente esta  rapeuta, por el otro, el director de una clinica
en condiciones de preferir no tratarse? ;Un psi - es co-rresponsable de las decisiones que tome
quiatra? ;Un abogado? ;Un juez? ese profesional, sin conocer profundamente el

Es verdad que el tratamiento comunita - caso, acuerde o no con el médico tratante.
rio es de eleccion, pero ello implica crear y  Ante esta imprecision legal, los profesionales,
mantener las instituciones y redes que lleven  en ocasiones, establecen qué es lo mejor para
a cabo la tarea, con la carga econdmica co - sus pacientes, luego de tomar los recaudos
rrespondiente. Y tampoco es aplicable para  que creen necesarios para evitar alguna con -
todos los pacientes en todos los momentos de  secuencia legal en su contra. Los costos de es -
su evolucion. Los tratamientos deben ser per - ta forma de “medicina defensiva” los paga,
sonalizados y adaptados a cada etapa de la  bdsicamente, el paciente. El prejuicio de que
enfermedad. Lo contrario seria poner el carro  existen intereses de poder y/o economicos por
delante del caballo. parte del profesional sobrevuela todo el pano -

Hoy en dia, la enfermedad mental, quie - rama; éste debe demostrar su buen juicio y
nes las padecen, sus familias, los profesiona - vocacion de servicio permanentemente.
les y las instituciones que los atienden sufren La refomu de la atencion psiquidtrica
modenus formas de discriminacion que, en implica una refomm profunda de las leyes. Un
esencia, no se diferencian de las que vienen  psicotico “no necesariamente hace de todos sus
ocurriendo en la historia de la humanidad. actos de conducta actos de conducta psicotica.

Por ejemplo, en nuestro pais y por ley  El psicotico puede ser legalmente responsable”.
nacional, los fabricantes de ropa para damas  Si por el hecho de ser psicotico alguien es inim -
deben hacerlo en todos los talles para evitar  putable, esto “coloca al psicotico en una situa-
la discriminacion. En cambio, los sistemas  ci6n de auténtica impunidad” (Desviat Mufioz,
de salud brindan solo 30 dias de internacion ~ XXI Congreso de la Asociacion Espaiiola de
y 52 consultas al afio, sin tener en cuenta Neurnpsiquiatria, 2000). Al respecto, Alfredo
cudles son las necesidades reales de los enfer - Achaval sefiala: “Un planteo comun de la res-
mos y los tiempos de evolucion de las crisis, ponsabilidad en psiquiatria hace preguntarse si
que no se rigen por un nomenclador dado. el paciente tiene la capacidad suficiente para
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comprender y asimilar la informacion que se le El articulo de Barrionuevo propone el

brinda y su significado. En ese sentido, conside-  uso de indicadores de accesibilidad y desem -
ro que no se puede presuponer, que la com-  perfio de la internacion psiquidtrica para eva -
prension debe adecuarse al paciente y no a la  [uar la efectividad de las internaciones. Si

enfermedad psiquidtrica, que principalmente bien esto no resolveria el problema de fondo,

deben exponerse al paciente los riesgos de no  ya que cada caso es tinico como lo son los in -
comenzar el tratamiento. Interesa para la com-  dividuos afectados, puede acercar una ayuda

prension del paciente, mas la psicodinamica de  a los encargados de administrar el presupues -
los sintomas y signos que el diagnostico; y que  to de salud y dar un feedback a los equipos

aquellos aconsejan la internacion, mientras que  tratantes.

éste incluye la internacién que se considera.” Y En su trabajo, Amado Cattaneo analiza

también en referencia a esto, Alfredo Kraut los determinantes de las internaciones en el

agrega: “No se trata de desestimar la peligrosi- HIEAC “Dr. A. Korn”, distinguiendo las ne -
dad de un enfermo mental como una condi- cesarias de las que no lo son. Para ello enu -
cion apta para justificar, a veces, un tratamien-  mera algunos factores sobre cuyo control se

to obligatorio. Lo que es juridicamente inadmi-  optimizaria la disponibilidad del recurso.

sible es catalogar rutinariamente como peligro- ~ Muestra el desequilibrio existente entre la in -
so a quien se supone mentalmente afectado”. tencion de internacion y la disponibilidad de

Para ayudar a esclarecer algunos de es - camas en detrimento de la efectivizacion de

tos conceptos brindamos en este Dossier una  las internaciones. Como sefiala Amado Cat -
serie de trabajos relacionados con diferentes  taneo, los servicios de salud mental se con -
aspectos que conciernen a la internacion psi - vierten, en demasiadas oportunidades, en

quidtrica. “bolsas de gatos” en las que cae mucha de la

En su articulo Juan Carlos Stagnaro ex - problemdtica social por deficiencias en los

plora los origenes de la institucion psiquidtri - = sistemas que deberian hacerse cargo. Muchas

ca postulando la consustancialidad de la  veces los jueces, a falta de otra solucion, en -
misma con el rol mismo del especialista e in - vian a internar a personas quienes, por pade -
vitando a utilizar el método genealogico para  cer trastornos mentales, son hospitalizadas

comprender algunos fenomenos actuales de  en servicios sobrecargados sin que su patolo -

la psiquiatria. gla psiquidtrica lo justifique, por sus proble -
Daniel Matusevich y colaboradores, del mas sociales.
Hospital Italiano, presentan un trabajo de in - En la seccion Confrontaciones de este

vestigacion en el cual comunican un proyecto  mismo niimero de Vertex se publica un arti -
de internacion aguda con orientacion de comu - culo del CELS referido a la internacion en los
nidad terapéutica. Para ello realizaron un estu -  servicios psiquidtricos de las cdrceles, a esos
dio de cuantificacion, prospectivo, obsavacio - pacientes doblemente recluidos. Duro y polé -
nal y transversal, en el que concluyen que el  mico, explora un drea sobre la que es dificil
trabajo asistencial durante la internacion pue -  tener informacion cientifica en nuestro pais.

de generar cambios favorables y persistentes, Es nuestra intencion que los trabajos
sentando las bases para un cambio estructural — que siguen a continuacion ayuden a esclare -
en la continuidad del tratamiento al alta. cer algunos aspectos relacionados con la in -

José Maria Martinez Ferreti nos brinda  ternacion, brindando la posibilidad de refle
una exhaustiva comparacion entre las dos le - xionar sobre sus consecuencias para las per -
yes, la N° 22.914 y la N° 448, que aportan el sonas que se ven involucradas en ella, ade -
marco regulatorio a las internaciones psiquia - mds de abrir nuevos interrogantes que ofrez
tricas en la Ciudad de Buenos Aires. Pone én - can alternativas a los parametros estableci
fasis en las discrepancias no resueltas por estas  dos y que permitan, con argumentos cientifi -
leyes, a pesar de que la proteccion del derecho  cos sélidos, dejar de lado la ideologizacion y
constitucional a la libertad individual es el ob -  prejuicios que afectan a esta modalidad tera -
jetivo de estas legislaciones especificas. péutica, por el bien de los pacientes B
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Los psiquiatras y los hospitales
psiquiatricos
Del asilo a la comunidad

Juan Carlos Stagnaro
Profesor Regular Adjunto, Departamento de Salud Mental y Docente e Investigador del Instituto de Historia de la Medicina, Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires. E-mail: stagnaro@speedy.com.ar

“En nuestro pais no hay psiquiatras porque no hay
manicomios, y no hay manicomios porque no hay psiquiatras”

Lucio Meléndez, 1888

Introduccién

pecialidad en la Argentina, utilizada como epigrafe

de este articulo, ilustra acerca de la consustanciali-
dad que tuvo el origen de la especialidad —para ser rigu-
rosos en los términos utilizados a lo largo del siglo XIX:
alienismo primero, psiquiatria después— con la inven-
cién de la instituciéon que albergaba a las personas con
sufrimiento mental. En efecto el asilo para locos, la ca-
sa de dementes, el manicomio, el hospicio u hospital
para enfermos mentales, o como quiera que se lo desig-
nara en diferentes publicaciones de la época, contribu-
y6, como ninguna otra institucién sanitaria respecto de
las otras especialidades médicas, a la definicién de lo
que eran los psiquiatras y la psiquiatria.

l a sentencia de Lucio Meléndez, fundador de la es-

Los Hospitales Genetales y el movimiento filantrépico

A lo largo de los siglos XVII Y XVIII en Europa, los lo-
cos o bien eran conservados por sus familias en condicio-
nes precarias o bien eran recluidos, junto a los demas mar-
ginados (prostitutas, ancianos indigentes, nifios abando-
nados, delincuentes comunes, vagabundos) en el reducto
infecto de los Hospitales Generales —de hospitales no te-

nian nada sino que eran verdaderas prisiones con un alto
indice de mortalidad y no pocas fugas- que habian crea-
do las monarquias para sacar de la circulacion a los “per-
turbadores” del orden social de todo tipo(S, 22).

Ridiculizados por la opinién publica los enfermos
mentales formaban una suerte de casta estigmatizada
como indigna de la condicion humana. Algunas de las
instituciones que los albergaban se constituian en ver-
daderos “zooldgicos” que eran visitados por la pobla-
cién a cambio de una propina para sus cuidadores.

En la Francia del Ancien Régime (que tomaremos co-
mo ejemplo por haber sido quizas el mejor estudiado
entre los paises europeos) el encierro de los locos en los
Hospitales Generales estaba legalmente pautado y diri-
gido, especialmente, a aquellos sujetos que alteraban el
orden familiar y/o social: delirantes, furiosos, libertinos,
prodigos, escandalosos, etc. En esos casos, las familias
podian solicitar al soberano el encierro de sus deudos
por medio de la emisiéon por parte del monarca de una
Orden del Rey (Lettre de cachet), procedimiento expedi-
tivo que conducia a la internacién del sefialado como
enfermo. En el caso de los sujetos errantes, generalmen-
te indigentes y sin familia, era la autoridad policial, en
Paris, o los intendentes en las provincias, quienes po-
dian acudir a la autoridad real(5).

Poco antes de su caida, Luis XVI, bajo la presion de
severas denuncias presentadas por los simpatizantes del
movimiento filantrépico, encomendé a J. Colombier,
Inspector general de los Hospitales Civiles, y a su adjun-
to, E Doublet, la redacciéon de un informe sobre el esta-
do de los locos internados en los Hospitales Generales
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del reino. Como resultado de una gira por todas las ins-
tituciones de Francia destinadas a alojar alienados, am-
bos médicos presentaron, en 1785, su famoso texto: Ins -
truction sur la maniere de gouverner les insensés, et de tra -
vailler a leur guerison dans les asyles qui leur sont destinées,
que sento las bases esenciales del asilo terapéutico que
se pondrian en préctica a principios del siglo XIX(1, 22).
Un elocuente pasaje de la Instruction... citado por P.

Morel y C. Quetel (en 22) da una idea de la miserable
existencia de los locos en los Hospitales Generales:
“...millares de insanos son encerrados en las prisiones
sin que nadie piense en el menor de los remedios. El se-
miinsano que se confunde con el insano perdido; el fu-
ribundo con el loco tranquilo: a unos se los encadena, a
otros se les deja en libertad en su carcel; en resumidas
cuentas, a no ser que la naturaleza acuda en su auxilio
y los cure, el término de sus males es el de sus dias, y
desgraciadamente hasta entonces, la enfermedad no ha-
ce sino aumentar en lugar de disminuir”. Pero las inten-
ciones de reforma se vieron interrumpidas por la Revo-
lucion de 1789.

El nacimiento del alienismo

Se acepta situar, en fecha y lugar, el comienzo de la
nueva especialidad médica orientada al estudio y trata-
miento de la locura (a la que J. C. Heinroth denomina-
rd en 1818, psiquiatria) en 1800, en Paris, mas precisa-
mente en la época en que Phillipe Pinel (1745-1826),
profesor de Nosographie de la Facultad de Medicina de
Paris, fue designado como director del hospicio de Bicé-
tre por el Comité de Salud Publica de la Revolucién(l,
11, 14, 30).

En realidad, como lo sefiala Jacques Postel(22) la atri-
bucién exclusiva a Pinel de ese fenémeno historico tie-
ne algo de abusivo. Efectivamente, corria en Europa un
viento de reforma de los viejos e infrahumanos Hospi-
tales Generales. Esa corriente de opinion se habia plas-
mado en las obras y acciones institucionales de médicos
de diversos paises: J. Ch. Reil en Alemania, V. Chiaruggi
en Florencia, J. Daquin(8) en Chambery, W. Tuke en “El
Retiro” de York, J. Th. Held en Praga; poco después F. Sa-
bler en Mosctu. Todos ellos reflexionaron sobre el tema,
denunciaron, propusieron cambios y, algunos, lograron
plasmar experiencias practicas en las que los principios
del movimiento filantrépico, caro a los enciclopedistas
y libre pensadores defensores de una suerte de seculari-
zacion de la caridad, encontraron aplicacién. El mito pi-
neliano de la “liberacién de los locos de sus cadenas” se
difundié y se mantuvo durante mas de un siglo gracias
a los escritos laudatorios de su hijo Scipién y de su so-
brino bisnieto René Semelaigne(26).

Sin embargo, todos los historiadores contempora-
neos de la psiquiatria(4, 22, 29) coinciden en que el he-
cho de que haya quedado ligado, atin hoy, el nombre de
Pinel al acontecimiento que estudiamos pudo deberse al
lugar central que ocupaba Francia dentro de la cultura
europea en los afios previos y posteriores a la Revolu-
cion Francesa, pero mucho mas a que el profesor parisi-
no supo sintetizar, como ningan otro de sus contempo-
raneos, los presupuestos de una nueva forma de conce-
bir la locura y su tratamiento.

La concepcién de la alineacién mental en el
pensamiento de Pinel y sus consecuencias terapéuticas

Phillipe Pinel inaugur6 una nueva concepcion optimis-
ta respecto de la curacién de la locura y fund6 una tradi-
cién clinica como “camino consciente y sistematico”(4).

Pinel descubrié que mas de la mitad de los alienados
que recibia en el asilo, observaciéon que comenta en la
primera edicién de su Tratado (1800), lo eran por “cau-
sas morales”: “La mayor disposiciéon para contraer la
mania en ciertos periodos de la vida mas expuestos a pa-
siones tumultuosas que los otros se concilia facilmente
con los resultados de los hechos que se observan en los
hospicios. En la lista que formé de los locos de Bicétre el
afio tercero de la Repuiblica, conoci que las causas deter-
minantes de esta enfermedad son por lo comun las afec-
ciones morales muy vivas, como una ambicién exaltada
y frustrada en su esperanza, una devocion supersticiosa
o incongruente con las sélidas maximas del evangelio,
las profundas pesadumbres, y un amor desgraciado. De
ciento y trece locos, acerca de los cuales pude informar-
me muy por menotr, supe lo siguiente: a treinta y cuatro
los habian puesto en aquel estado las pesadumbres do-
mésticas, a veinte y cuatro el no habérseles dejado casar
a su gusto, a treinta los acontecimientos de la revolu-
cién y a cinco una devocion falsa y supersticiosa”(19).

En el titulo de la Seccion Tercera de la misma ediciéon
Pinel pregunta”;Consiste la mania en una lesién orga-
nica del cerebro?”, y responde: “Ha sido opinién gene-
ral y muy conforme a la naturaleza, que la enajenaciéon
mental consiste en una alteracién o lesiéon de una parte
cualquiera de la cabeza ...de aqui provino la preocupa-
cién de considerarla incurable, de separar de la sociedad
a los locos y de negarles los auxilios que pide toda en-
fermedad; pero, las muchas curas que se han hecho en
Inglaterra y en Francia, el éxito feliz de la curacién mo-
ral en muchos casos, el resultado de muchas disecciones
que no han manifestado ninguna lesion organica, y fi-
nalmente, los escritos de un médico inglés que conside-
ra la mania como una afeccién puramente nerviosa, pa-
rece que establecen una opinién contraria”(19).

En la segunda edicioén de su Tratado (1809), comple-
tamente modificada y ampliada, Pinel detalla mas pre-
cisamente las causas de la alienacion mental ubicando
nuevamente a las pasiones (debilitantes, opresivas, ale-
gres o expansivas) como las principales determinantes
de la misma y a las causas fisicas como meros condicio-
nantes o facilitantes de la enfermedad(11, 20).

El tratamiento moral introducido por Pinel provino en
gran medida de las sugerencias y opiniones de Jean-Bap-
tiste Pussin, administrador del asilo que habia acumulado
una gran experiencia en el encuentro con los recluidos en
la institucion(4, 11, 14, 15, 32). Pinel rechazo6 los nocivos
tratamientos intervencionistas y activos (sangrias, purgas,
vomitivos), suprimi6 los métodos crueles y punitivos (en-
cadenamiento, encierro prolongado, etc.), y propugné el
“trabajo mecanico” en el tiempo libre sometiendo, sin
embargo, a los pacientes a una disciplina severa y a una
dependencia paternal en la que consejos, duchas frias,
amenazas, recompensas, indicadas por el médico (“un
hombre que por sus cualidades fisicas y morales, [es el]
adecuado para ejercer sobre €l [el paciente] un poder irre-
sistible y para cambiar el circulo vicioso de sus ideas”(19).
El médico a quien el paciente quedaba totalmente depen-
diente en la institucién (por accién del “secuestro” que lo
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sustrae a la vida exterior con sus influjos nocivos) debia
ser asistido por la “policia interior” del asilo, es decir, el Su-
pemvisor Jefe y sus ayudantes, encargados de hacer cumplir
estrictamente las 6rdenes del facultativo y observar estre-
chamente los cambios del enfermo. El conjunto consti-
tuia en el modelo pinelano la “institucién curativa”, el
manicomio o asilo psiquiatrico moderno(4, 15, 31).

La interpretacién de la obra de Pinel

El libro de Gladys Swain Le Sujet de la folie, y el publi-
cado junto a Michel Gauchet La pratique de I esprit humain,
linstitution asilaire et la révolution démocratique(29, 12) re-
toman la investigacién sobre los origenes de la psiquiatria,
dedicandose a mostrar que los comienzos del saber psi-
quiatrico, alrededor de 1800, re presentan una fecha deci-
siva para las ciencias del hombre. Los autores menciona-
dos inauguraron una nueva interpretaciéon sobre el tema
de la sinrazén en el Occidente moderno, que M. Foucault
habia descrito como una vasta reducciéon al silencio que
culminaba con la pretension de la razén de proveerse una
ciencia objetiva para el alienado. La reconstituciéon que
aport6 Swain, del momento fundacional de la clinica psi-
quiatrica en sus términos exactos, nos ofrece una imagen
profundamente diferente: alli donde la tradicién veia un
loco encerrado en la soledad de su delirio o la ceguera de
su furia, los médicos descubrieron bruscamente un ser que
no esta cerrado a los otros ni a lo que le acontece. Ni en-
cierro en si ni ausencia de si en el alienado, sino una des-
gamante presencia que se interroga sobre el sentido de su
trastomo y una constante preocupacién por el otro. De
alli 1a posibilidad de acceder a un intercambio terapéutico
con ese sujeto que sabe algo de su alienacion y se defien-
de contra ella. En otras palabras, Swain y Gauchet pusie-
ron el acento sobre el concepto fundamental de la empre-
sa de Pinel: cualquiera sea el grado de locura del alienado,
este Gltimo no estd nunca completamente ajeno a si mis-
mo; el paciente no adhiere jamas totalmente a su propia
alienacion. Es precisamente esa distancia entre el loco y su
propia locura lo que hace posible en los hospicios de Bicé-
tre y La Salpétriere emprender el “tratamiento moral”; ya
que se podra establecer con esa parte sensata del insensa-
to el didlogo terapéutico. Mientras Michel Foucault en su
Histoirede la folie a 1'dge classique hace de Pinel un herede-
ro directo de toda una tradicién, Swain y Gauchet subra-
yan, por el contrario, el valor de ruptura tedrica de su pro-
puesta. Si bien es cierto que retirar a los locos del Hospital
General para alojarlos en asilos especificos dio testimonio
de una voluntad de exclusioén creciente, también debe re-
conocerse que ese aislamiento en las instituciones mono-
valentes constituy6 a la locura como objeto tedrico a par-
te entera. Y es, entonces, en ese momento, en el que el lo-
co devino el objeto de una verdadera investigacion cienti-
fica que se impuso la presencia de la parte inalienable de
su subjetividad.

La sancion legal del nuevo orden de la locura

La obra clinica y terapéutica de Pinel se complet6
con una legislaciéon que sanciond, diez afios después de
su muerte, el marco juridico de la internaciéon psiquia-
trica. Dos de los principales alumnos de Pinel, Esquirol
(1772-1840) y Ferrus (1784-1861)(10, 18) fueron los
promotores de la famosa ley promulgada el 30 de junio
de 1838 bajo la monarquia de Julio que reglament6 por

mas de 150 anos en Francia (recién fue modificada en
1990) la hospitalizaciéon de los enfermos mentales en
los establecimientos privados y publicos, su proteccion
y la de sus bienes. Inspirados en los ideales filantropicos
y humanistas del siglo XVIII se cre6 asi una doctrina de
la psiquiatria en Francia (que sirvi6 como modelo para
numerosos paises) con las siguientes caracteristicas:

a. Cre6 condiciones decentes de recepcién y de trata-
miento para los enfermos mentales, imponiendo a cada
Departamento la organizacion y la carga financiera de
esas estructuras hospitalarias: los asilos de alienados.

b. Dictaminé una serie de medidas de proteccién so-
cial contra los riesgos de la peligrosidad de los enfermos
mentales sobre la poblacién general.

c. Reglament6 de manera precisa las circunstancias
en las cuales un ciudadano podia ser encerrado en un
asilo de alienados contra su voluntad, y las medidas de
proteccion legal para la persona, tanto en lo relativo a
sus bienes como a su libertad individual.

La ley de 1838 se propuso poner fin, definitivamen-
te, a las practicas brutales de tratamiento de la enferme-
dad mental que prevalecian hasta entonces. Podria de-
cirse, y a justo titulo, que dicho instrumento legal res-
pondia, simultdneamente, mas alla del espiritu huma-
nista de sus mentores a una légica que puede calificarse
de represiva; fundamentalmente creada para proteger al
cuerpo social del efecto desestabilizador del trastorno
social provocado por la locura. Pero debera reconocerse
también que entre los beneficios novedosos que otorgd
se cuenta la legitimacion de la medicina para el trata-
miento de la enfermedad mental(22).

En efecto, el reconocimiento legal del médico alienis-
ta y de la disciplina psiquiétrica revistié una importan-
cia capital: la medicina limitada por una deontologia
profesional debi6 reconocer en el enfermo mental el de-
recho a la calidad de los cuidados que debia recibir y el
respeto a su dignidad como persona.

El psiquiatra y el manicomio

El hospital psiquiatrico formé asi, desde su origen,
parte indisoluble de un dispositivo terapéutico pensado
para modificar la conducta desviada designada por Pinel
y sus contemporaneos como alineacién mental. Su dispo-
sicién edilicia, su estructura organizativa (médico jefe,
enfermeros guardianes), la admisién, salida y circulaciéon
de sus internos (“secuestro” y encierro obligado hasta el
alta decidida unilateralmente por la autoridad médica),
sus actividades internas (clinoterapia, tratamientos biol6-
gicos, tratamiento moral, laborterapia, recreacion y visi-
tas dosificadas de los allegados), no surgi6 del capricho
autoritario de sus creadores sino de una serie de manio-
bras terapéuticas enderezadas a modificar, a restablecer el
estado previo de lucidez y razonamiento claro de los con-
siderados enfermos de alienacién mental.

Fue asi como, en un entrelazamiento inextricable, la
especialidad naci6 entre los muros del asilo del Ancien
Régime el cual se transformo, a su vez, en funcién de
una teoria de la locura que lo utiliz6 como herramien-
ta, en el asilo (hospital) psiquiatrico.

El asilo adopt6 las caracteristicas institucionales que
adopt6 porque fue pensado como una instituciéon para
albergar a sujetos alterados por una forma de afecciéon
(la alienacién mental) que requeria, segtn la teoria de
Pinel que le adjudicaba un origen preciso, una tecnolo-
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gia (el tratamiento moral), también
precisa, para permitir el retorno del
sujeto a su normalidad razonable.
Esta consustancialidad dialéctica, a
pesar de la evolucién posterior (ver la
cita de S. Arieti mas abajo) no ha po-
dido ser superada y quizés sea imposi-
ble, de tal manera que el psiquiatra y
sus instituciones evolucionaran siem-
pre al unisono definiéndose mutua-
mente en sus roles y funciones.

Relativizacién del efecto nocivo
del manicomio en su origen.
Efectos de innovacién y efectos
heredados

En el prologo a la obra Miserables

y locos. Medicina mental y orden social
en la Esparia del siglo XIX del espafiol
Fernando Alvarez Uria, Robert Castel
sefiala que la historia en presente se

caracteriza por utilizar, para llevar
adelante su operacion historiografi-
ca, el método genealdgico(6).

“Este método —dice Castel- busca
las filiaciones. Mas exactamente intenta, cuando se trata
de un suceso determinado comprender la relacién exis-
tente en su constitucién entre los efectos de innovaciéon
y los heredados. Aprehender un suceso histérico partien-
do de un enfoque genealdgico consiste, pues, tanto en
evitar convertirlo en un suceso radicalmente nuevo, co-
mo en una simple repeticién del pasado; se trata de com-
prenderlo inserto en una encrucijada de efectos hereda-
dos y de innovacién tratando dereconocer, precisamen-
te en aquello que el presente propone como inédito, el
lastreque lo ata a su propio pasado.

El nacimiento de la psiquiatria en el siglo XIX fue, sin
duda alguna, una innovacién considerable: la creacién de
una nueva institucién —el manicomio-, de una legislacién
especial nueva, de un cuerpo de nuevos especialistas —los
meédicos psiquiatras—, de un estatuto del loco convertido
ahora en enfermo, etc. En estas decisivas transformacio-
nes, los historiadores de la medicina suelen ver de buen
grado una ‘revolucion’ y el comienzo de una era radical-
mente nueva. La importancia del cambio no debe, sin em-
bargo, ocultar que tal cambio reconduce determinados
rasgos fundamentales de dicha situacién y que estas per-
manencias tienen, por lo menos, tanto peso como las in-
novaciones, en la comprension del significado del feno6-
meno. Asi, la necesidad del “aislamiento terapéutico’, en
cuyo nombre todo el nuevo sistema se pone en marcha,
reconduce la segregacion anterior de los alienados en los
Hospitales Generales y en las prisiones; el estatuto de mi-
noria legal del enfermo mental es homologo al estatuto
del condenado, tal como aparece en el c6digo penal, pues-
to que tanto uno como el otro se ven privados de sus de-
rechos; la tutela médica de la razon sobre la locura se ejer-
ce con la misma buena conciencia que la tutela juridica
del juez sobre el delincuente, etc. La primera “revoluciéon
psiquiatrica’, la que se produjo en el momento de Pinel
(podria hacerse un analisis del mismo tipo para las siguien-
tes y, entre ellas, para la inspirada en Freud), supone el pa-
so de una logica directamente represiva (salvaguarda del
orden publico-arresto-juicio-secuestrg a una légica médi-

Hospicio de la Salpétriere
N. Perielle (1631-1695)

co-humanista (interés del enfemmo-aislamiento-ingreso en
un establecimiento especial-tratamiento médico)”.

“¢{Es lo mismo una cosa que otra? —se interroga Cas-
tel- En absoluto —afirma- : se trata de un desplazamien-
to esencial que permite la emergencia de ese conjunto
considerable de practicas nuevas que van a desarrollar-
se bajo el label de la medicalizacién. Sin embargo, no es
menos cierto que el aislamiento terapéutico va a ser tan
riguroso como el secuestro penal; que impone en rela-
cién al medio social un desarraigo del sujeto condena-
do; que regula una organizacion de la existencia cotidia-
na en el manicomio semejante en sus caracteristicas a la
de cualquier “institucién totalitaria” , incluida la pri-
sién, etc. Se comprende pues que, bajo su novedad, la
invencion de la psiquiatria pueda reproducir cierto na-
mero de rasgos estructurales caracteristicos de la antigua
solucion segregativa en relacion a la desviacion”(6).

Evolucién de la institucién psiquidtrica

Alo largo del siglo XIX y hasta bien entrado el XX la
institucion y las practicas de la psiquiatria se modificaron
poco. La figura emblematica del viejo asilo de alienados
permaneci6 practicamente igual. Los especialistas, de la
medicina mental, desprovistos de recursos terapéuticos
efectivos se dedicaron a clasificar y describir los cuadros
clinicos construyendo pacientemente el edificio de la cli-
nica clasica. Sin embargo, con el correr de los afios se fue-
ron produciendo cambios en el paradigma psiquiatri-
co(17) y dialécticamente con ellos también los hubo en
la percepcion de la enfermedad mental.

Esos cambios en el paradigma psiquiatrico incluye-
ron, obviamente, a los recursos terapéuticos. Para cada
época y lugar la forma que fue tomando la asistencia
psiquiatrica resulté de la combinacion estructural de
tres factores mayores: las concepciones doctrinales (el
paradigma dominante para ese periodo) sobre la locura,
los recursos terapéuticos existentes (entre los cuales tu-
vo una importancia preponderante el tipo/s de institu-
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cién/es) y la estructura politica y socioeconémica de la
sociedad concernida.

Es asi que, por ejemplo, como se describié antes en el
momento fundacional de la psiquiatria con Pinel cristali-
z6 una estructura que contenia al gran asilo, centrado al-
rededor del poder omnimodo del médico, la teoria de las
pasiones como etiologia y los conceptos de encierro, ais-
lamiento y tratamiento moral en correspondencia con
una época en la que dominaban los ideales humanistas
surgidos de la Revolucion Francesa unidos a la necesidad
de implantacién del nuevo orden democratico burgués.

Esta herramienta de analisis puede ser aplicada a cual-
quier etapa en la historia de la asistencia psiquiatrica.

En las décadas posteriores a la Segunda Guerra Mun-
dial las instituciones psiquiatricas atravesaron un mo-
mento de gran transformacién. Después de la conflagra-
cion el ntimero de los designados como enfermos menta-
les aument6 notablemente en los paises anglosajones.
Imporantes contingentes de pacientes surgian de entre
los veteranos, los ex prisioneros de campos de trabajo y
de exterminio, los inmigrantes civiles y otros excluidos
sociales resultantes de los efectos de la contienda armada
y sus consecuencias, muchos de los cuales presentaban
problemas de adaptacion y por ende de incorporacion al
mercado de trabajo. Por otro lado, la masiva incorpora-
ciéon de mujeres a ese mercado, el achicamiento del gru-
po familiar por el pasaje de las formas de familia amplia-
da a nuclear con disminucién de la tolerancia de las mis-
mas para sostener en su seno a los miembros enfermos, la
creciente demanda que se hacia sentir desde los pueblos
por mejoras sociales luego de los afios de penurias ocasio-
nadas por la guerra, las economias de los paises industria-
lizados que exigian una disminucion de los costos por ca-
da atencion individual manteniendo y mejorando la
efectividad de las mismas, el reconocimiento de un na-
mero elevado de neurosis graves para el tratamiento de
las cuales el hospital psiquiatrico era excesivo y el simple
dispensario un recurso insuficiente, una urbanizacién
acelerada y una gran expansion tecnoldgica e industrial,
plantearm la necesidad de inventar nuevas soluciones al-
termativas al hospital psiquiatrico clésico.

También los recursos terapéuticos y las concepciones
doctrinales sobre la locura sufrieron cambios. Desde los
afios 40 la aplicaciéon de métodos bioldgicos activos como
las terapias de shock (cardiazolico de L. von Meduna y
eléctrico de U. Cerletti y L. Bini) y la cura insulinica de Sa-
kel habian modificado ciertos aspectos del viejo asilo para
enfermos cronicos y alimentaban en los psiquiatras la es-
peranza de obtener una mejoria en sus pacientes que per-
mitiera otorgar altas del hospital (22, 27).

La aparicion de los neurolépticos y los antidepresi-
vos, en la década del '50, generadores de la llamada “Re-
volucién psicofarmacolégica”, acrecentd aln mas esa
perspectiva, al tiempo que las técnicas de psicoterapia
individual y grupal y las terapias de familia, que apare-
cieron en los afios '50, se expandieron ampliamente. El
psicoanalisis, aplicado al abordaje psicoterapéutico de
los pacientes internados en las instituciones psiquiatri-
cas, condujo a centrar la atencién en los fenémenos in-
terpersonales y, en consecuencia, en el ambiente vincu-
lar en los Servicios. Simultdneamente al atenuar la ba-
rrera existente entre lo normal y lo patolégico el psicoa-
nalisis promovia un estilo menos segregativo respecto
de los enfermos mentales, alentando practicas y actitu-
des mas permisivas y respetuosas de la libertad indivi-

dual del paciente al atender la dimensién del deseo en
la demanda y la importancia del contrato terapéutico.

Numerosos investigadores provenientes del campo
de la sociologia como A. H. Stanton, M. S. Schwartz en
Chesnut Lodge (28), y sobretodo I. Goffman con su
concepto de “institucion total” (13), denunciaron los
resultados deletéreos de la hospitalizaciéon croénica a
tiempo completo y ahondaron el cuestionamiento a las
viejas instituciones psiquiatricas.

El aporte proveniente de las ciencias sociales que es-
tudiando el entorno social del enfermo mental también
instal6 las nociones de integracién, reinsercién, poten-
cial terapéutico o patégeno de la comunidad y generé la
conviccién de una accion sobre el terreno y la ruptura
de la segregacion como instrumentos de la empresa te-
rapéutica (9).

Se verificd, entonces, como la conjuncién de todos
esos factores fue desplazando el epicentro del quehacer
de la psiquiatria desde el viejo hospital psiquidtrico al
terreno de la psiquiatria social, a la planificacién de la
salud, al concepto de Salud Mental en la Comunidad.

En el vasto movimiento cultural de los afios ‘50 y '60
en los paises centrales naci6 y se expandié una nueva
perspectiva en la que la nocién de tratamiento, apoya-
da en nuevos y poderosos recursos, primé por sobre la
nocién de segregacion.

En 1966, Silvano Arieti, autor del manual de psiquia-
tria mas utilizado hasta ese entonces en los EE.UU., des-
cribia las virtudes y la capacidad evolutiva de los hospi-
tales psiquiatricos occidentales en los siguientes térmi-
nos: “El hospital psiquidtrico ha modificado repetidas
veces su status y ha dado, ademas, distintas imagenes.
Al principio era un lugar aislado dedicado al cuidado y
custodia de los enfermos; luego se transformo6 en un es-
tablecimiento sanitario en el que se aplicaban preferen-
temente terapias fisicas. En un tercer momento se con-
virtié en un lugar en el que la psicoterapia individual y
la terapia ambiental desempefiaban un papel predomi-
nante. En el cuarto periodo, que es el actual, el hospital
moderno ha incorporado, a los roles antes menciona-
dos, una posicion clave dentro de la comunidad psi-
quiatrica en continuo desarrollo”(3). Pero este proceso
fue lento y diferente en los distintos paises.

En Inglaterra, simultdneamente con la aparicion de la
corriente antipsiquidtrica liderada por R. Laing y D. Coo-
pet, surgio la "comunidad terapéutica" (M. Jones) y el mo-
vimiento de los Hospitales de Dia como alternativa o re-
conversion del hospital psiquidtrico y se desarrollaron
importantes programas de resocializacién y reintegraciéon
social de los enfermos internados, todo ello englobado en
una Psiquiatria Social potenciada por el Estado.

En Francia la humanizacién de las instituciones —lue-
go de los miles de muertos de inanicién en los hospita-
les psiquiatricos durante la guerra— fue el punto de par-
tida para el desarrollo de la Psicoterapia Institucional y
de la posterior Psiquiatria del Sector, asumida e impul-
sada por el gobierno.

En los EE.UU., el presidente J. F. Kennedy puso en
marcha un ambicioso programa de Psiquiatria Comuni-
taria, consistente en la creacién de numerosos centros
comunitarios de Salud Mental coincidentemente con la
externacién masiva (en 1955, atn se contaban 550.000
pacientes hospitalizados en los grandes asilos psiquiatri-
cos) de enfermos internados. La actividad de esos cen-
tros se fue haciendo cada vez menos médica, introdu-
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ciendo, por la via de la prevencién y de equipos multi-
disciplinarios, un nuevo modelo de intervencién sobre
los problemas psicosociales de la comunidad.

Y en Italia, por influjo de la escuela de F. Basaglia, se
clausuraron los manicomios, al tiempo que se ejercia
una practica antipsiquiatrica en el territorio que encon-
tré su expresion juridica en la famosa ley 180.

Desde los afios ‘60 lareforma psiquiatrica emprendida
en esos paises fue desplazando el eje de la asistencia desde
el hospital psiquiatrico al trabajo con la poblacién afecta-
da. Lo que supuso una cierta descomposicion de la psi-
quiatria y la recomposiciéon de una nueva disciplina de lo
mental, de nuevas politicas de salud mental. Si tradicio-
nalmente la psiquiatria teorizaba e institucionalizaba la
locura, ahora los dispositivos de Salud Mental debian cu-
brir prioritariamente tres conjuntos de demandas: aque-
llos que se desviaban del comportamiento social nomati-
vo (psicoticos, alcohdlicos, toxicomanos, psicOpatas, etc.);
los que por distintas razones fracasaban en su adaptaciéon
social (neurdticos, depresivos, deficientes mentales lige-
ros, etc...), y los que presentaban mayor riesgo de enfer-
mar (personas en situaciones criticas, grupos de edad
avanzada, etc...). Cualquiera de estos padecimientos podia
ser aislado de su contexto y tratado como enfermedad,
significando una respuesta psiquiatrizante, o por el con-
trario, podia ser contextualizado como un desarrollo con-
flictivo y tratado con intervenciones psicosociales, signifi-
cando una respuesta tipica de la salud mental. Las politi-
cas de salud mental comunitaria pretendian operar sobre
conjuntos sociales, con intervenciones tendentes a refor-
zar el compromiso comunitario y la solidaridad grupal,
sin descuidar la asistencia técnica a los mas afectados.

Con los equipos multidisciplinarios se queria la inte-
gracion de saberes diversos y la superacién de distintas
profesiones, para lograr un nuevo orden disciplinar abar-
cativo de précticas diferenciadas. Aunque la hegemonia
ideologica de la Salud Mental no significo6 de hecho una
novedosa disciplina, sino mas bien una "transdisciplina",
o sea, la simple aceptacion de superponer, adicionar enfo-
ques y practicas diferentes, manteniendo su heterogenei-
dad y evitando toda ilusién unitaria. De modo que las
nuevas practicas comunitarias no supusieron la supera-
ci6én o la anulacién de las que antes se ejercian, sino que
quedaban en resema y podrian ser reactualizadas en cual-
quier momento. Se esperaba que el equipo de Salud Men-
tal, al reunir las diferentes dimensiones que intervenian
en la salud y en la enfermedad mental, unificase conoci-
mientos, pues, por adicion, esas dimensiones contenian la
posibilidad de un discurso totalizante. La hegemonia de lo
sociopolitico en la gestion de la salud mental muchas ve-
ces escinde y empobrece el campo tedrico en que preten-
de basarse. Prevalece un eclecticismo pragmatico, genera-
dor de unas practicas simplistas y supuestamente eficaces,
que no se discuten en los equipos. Se reducen las acciones
preventivas y las intervenciones psicosociales en una co-
munidad que actualmente no parece existir como tal.

La nueva disciplina de la Salud Mental pretende ha-
ber superado posiciones antagénicas, mostrandose en
sus textos programaticos a favor de las acciones comu-
nitarias, pero integrandose de hecho en el sistema de sa-
lud general. De esta manera, el enfermo mental es con-
siderado un enfermo como cualquier otro. Se priorizan
los aspectos preventivos de la enfermedad, pero los en-
fermos créonicos tienden a ser desatendidos. Se trata, ba-
jo el paraguas de la Salud Mental, de una remedicaliza-

cién de la asistencia psiquidtrica, complementada por
una "psicosocializaciéon" ambigua de la prevencion y
una rehabilitaciéon evanescente.

Las nuevas soluciones plantearon nuevos problemasy
retos actuales de la salud mental comunitaria: descuido de
los enfermos cronicos (insuficiente apoyo comunitario, fa-
milia hostil o inexistente, escasez de recursos comunita-
rios...); grupos infra-atendidos (minorias, grupos margina-
les; problemas de rolesprofesionales (roles hiperespecializa-
dos, difuminacién de funciones); confusion con savicios
sociales (superposiciéon de los aspectos sanitarios y socia-
les); excesiva medicalizacion; ausencia de integracion de los
servicios con detrimento en la continuidad de cuidados;
dificultades para la hospitalizacion de los pacientes (legales y
précticas en cuanto a los derechos del paciente en la in-
ternacion involuntaria, quién la hace y cémo se hace,
mala coordinacién sanidad-justicia-policia etc.); transins -
titucionalizacion, judializacion y criminalizacion (escasa to-
lerancia social ante los enfermos mentales y problemas
para la ubicacion del enfermo mental con actos delicti-
vos); dificultades en la relacion con los familiares de los pa -
cientes (necesidad de un mayor apoyo socioeconémico y
de los servicios sanitarios a las familias y de desarrollo de
competencias en las mismas); escasez de estructuras inter -
medias (hospitales de dia, casa de medio camino, etc.);
alamu social (estigmatizacion del enfermo mental); con -
flictos organizacionales internos al servicio de salud sanitario
(aclaracién de funciones y dependencia funcional-orga-
nizativa, por ejemplo la dependencia contractual de los
profesionales del hospital con sus intereses asistenciales,
reduccidn lista de espera); carencias graves en la prevencion
primaria (aunque existen ciertos programas de preven-
cién primaria de salud, la prevencién primaria de salud
mental estd practicamente ausente)(24).

Simultaneamente, frente a esas tendencias reformistas
se erigi6 un modelo “medicalizado” de la psiquiatria que
ha tenido un enorme desarrollo apoyado en la investiga-
cién neurobiologica, la psicofarmacologia, las clasificacio-
nes basadas en criterios (serie de los DSM de la Asociacién
Nortemericana de Psiquiatria) y las psicoterapias cogniti-
vo-comportamentales, que obtuvo un gran predicamento
entre numerosos contingentes de psiquiatras.

El panorama general es el de una crisis paradigmati-
ca de grandes proporciones que ha conducido a criticas
y autocriticas(2).

Discusién y conclusiones

El modelo del viejo hospital psiquiatrico manicomial
ya no se puede sostener. No existen razones médicas, téc-
nicas ni econdémicas que lo justifiquen. La psiquiatria
contemporanea en todas sus manifestaciones intemacio-
nales véase la Declaraciéon de Caracas(7) por ejemplo, re-
comienda terminar con esa forma de hospitalizacién por
el caracter deletéreo que tiene sobre los enfermos menta-
les y, por el contrario, aconseja el tratamiento en forma
ambulatoria, en instituciones de tiempo parcial y en la
comunidad, para evitar el desarraigo, el hospitalismo y la
anomia consecuentes a las prolongadas internaciones en
los hospitales psiquiatricos tradicionales(16). La necesi-
dad de mantener ciertas instituciones especializadas, de
giro cama rapido, para la atencion de crisis y periodos
breves de compensaciéon psiquica, puede seguir siendo
necesaria pero, entre otras caracteristicas, su tamarfio (nG-
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mero de pacientes que alberguen) y la cualidad intensiva  sur (pobre) de Italia, la progresiva judializacién de pa-
de los tratamientos administrados debe ser una condi- cientes mentales en muchos paises europeos, la falta de
cion sine qua non de su funcionamiento. Los Servicios de  reformas que superen las estructuras manicomiales en
Salud Mental en los hospitales generales, los Centros de  los paises en desarrollo, etc.)
Crisis, la atencion en Centros periféricos y las institucio- Es necesario analizar més de cerca, con instrumentos
nes intermedias (Hospitales de Dia, Casas a medio cami-  historiograficos mas adecuados, los conceptos que, car-
no, etc.) son, a tal efecto, efectores complementarios va-  gados de un fardo ideolégico frecuentemente no expli-
lidos para disminuir mas atn la necesidad de esos centros  citado, tienden a demonizar el hospital psiquiétrico, sin
psiquiatricos monovalentes. tener en cuenta su funcién en el nacimiento de la psi-
Sin embargo, y aunque parezca muy racional esta  quiatria, clamando por su desaparicion lisa y llana sin
propuesta se verifica una particular inercia del sistema  proponer una estructura de reemplazo, como asi tam-
de atencién de la locura y en algunos paises en los que  bién aquellos que lo defienden como estructura central
la situacion habia evolucionado hacia sistemas de aten-  de un sistema de salud mental anticuado y hospitalo-
ciébn mas adecuados, se observa una involucién. céntrico con el inconfesado proposito de defender inte-
Causas corporativas, juridicas, culturales y, sobre to-  reses corporativos, de pequefios grupos de poder o per-
do, mas econémico-politicas que cientificas pueden ex-  sonales. Un correcto estudio de los hechos actuales a la
plicar esos fendémenos (p. ejemplo: el progresivo des- luz de una historia en presente puede permitirnos des-
mantelamiento del Sector en Francia, los homless nor-  cubrir en todos los cambios del paradigma psiquiatrico
teamericanos como saldo de la desinstitucionalizacién, lo que hay de verdaderamente nuevo y lo que se repite
la diferencia de la reforma italiana en el norte (rico) y el  incesantemente como residuo del pasado B
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El lugar de la hospitalizacién
en la medicina contemporanea

trastables durante el siglo XX. Los avances en las

disciplinas cientificas y técnicas que rodean a la
biologia han generado un panorama completamente
distinto de recursos diagnosticos y terapéuticos. Como
contrapartida, se ha crecido en planteos bioéticos, en es-
pecial sobre la autonomia de decision de los pacientes y
en la necesidad de humanizar las practicas médicas que
aquel desarrollo tecnolégico ha producido. Entre luces y
sombras, se logran visiones y actitudes superadoras e in-
tegradoras, encaminadas a mejorar la salud y la calidad
de vida de la poblacio6n.

Pero, sin duda, un cambio fundamental lo ha consti-
tuido el giro de la asistencia médica centrada en los hos-
pitales hacia el acento prioritario actual en la preven-
cion. En ese sentido para la medicina, hoy, la hospitali-
zacion de un paciente es un recurso extremo, que se
aplica cuando ha fallado la prevencién y no es posible
o suficiente un abordaje ambulatorio. Los hospitales ge-
nerales son actualmente “hospitales de agudos” y no ya
los hospitales-asilos que existian en nuestro pais en la
época de la Colonia o, incluso, en el siglo XIX!. Duran-
te el siglo que ha finalizado, para la medicina asistencial
en general destaco, entonces, que la hospitalizacion se
ha convertido en el Gltimo recurso y no ya en el prime-
ro de atencién a un paciente.

Los enfermos mentales y los infecciosos vienen reza-
gados en la posibilidad de gozar de estos beneficios. Mu-
cho podriamos decir de los prejuicios, discriminaciones
y temores que subyacen a este fen6meno, pero justo es
destacar —para los pacientes que nos ocupan en este ar-

l a medicina en general ha vivido cambios incon-

ticulo- que los psicofarmacos son una incorporacién re-
lativamente cercana para la historia en comparacion
con el resto de los tratamientos médicos, que las estra-
tegias psicoterapéuticas tienen una genuina incorpora-
cién atin mas reciente en las estructuras hospitalarias, y
que los modelos socioecondémicos de los nuevos tiem-
pos vuelven cada vez mas dificil la reinsercion social de
nuestros pacientes. Pero entonces el concepto de hospi-
talizacion psiquiatrica —al igual que en la medicina en
general- ha dejado de ser el recurso tinico de tratamien-
to para pasar a ser el recurso ultimo.

Sin embargo, aquello en lo que la internaciéon de
enfemos mentales se mantendrd distante de las del
resto de las especialidades médicas, es lo constituido
por su régimen legal. Que el acto quirtrgico llevado a
cabo por un cirujano no constituya una lesion en el
sentido contemplado por el Coédigo Penal (art. 89 y
ss.), lo produce el hecho de que, previamente a la ope-
racion, el paciente da su consentimiento. En las inter-
naciones psiquidtricas, el estado psiquico del paciente
que requiere dicha medida extrema, la mayoria de las
veces —si no siempre- no retine las condiciones basicas
de capacidad para un consentimiento valido. Es mas,
el mismo examen de ingreso volcado en la historia cli-
nica asi lo expresa, coincidiendo con la decision de la
intermcion. Esta falta de consentimiento valido —s6lo
en oportunidades suplido por una familia presente o
advertida— podria encuadrar la internacién en unapri -
vacion ilegitima de la libertad (art. 141 y ss. Codigo Pe-
nal). Por més puertas abiertas que queramos tener en
estos establecimientos, toda internaciéon implica, en
mayor o menor medida, una privacion de la libertad con
fines asistenciales.

Resumen

La internacion de enfermos mentales es hoy un recurso terapéutico extremo dentro del tratamiento de estos pacientes. La pro-
teccion del derecho constitucional a la libertad individual es el objetivo de las legislaciones especificas al respecto. En la ciu-
dad de Buenos Aires, coexisten una Ley nacional y la local que generan atn algunos puntos de debate, abiertos a propuestas

superadoras.

Palabras clave: Internacién psiquiatrica — Legislacion en Argentina — Proteccién de pacientes

LEGAL FRAMEWORK OF PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION IN BUENOS AIRES REGARDING LAWS 22914 AND 448

Summary

Hospitalization is today the last resort in mental health treatment. Specific laws protect individual freedom, a constitutional
right. Two different laws (local and federal) are of application in Buenos Aires, yielding issues for discussion.
Key words: Psychiatric hospitalization — Specific laws in Argentina — Protection of patients
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El régimen legal argentino de internacién ser de caracter nacional, s6lo tuvo vigencia efectiva en
de enfermos mentales la Capital Federal y los Territorios Nacionales. Su con-
feccion, como era de esperarse por su origen, era a me-
Todas las legislaciones del mundo prevén un régimen  dida de las necesidades procesales de la Justicia, tenia
especifico para estas circunstancias. En nuestro pais, den-  una terminologia especificamente juridica y fue de difi-
tro de un ordenamiento de tres Poderes del Estado (Ejecu-  cil implementacion e, incluso, resistida en los ambitos
tivo, Legislativo y Judicial), el nico autorizado para privar  asistenciales que, sin embargo, terminaron adaptandose
de la libertad a un ciudadano lo constituye el Judicial2.  a su utilizacion!Z.
Desde el afio 1867, el Codigo Civil redactado por Vélez La Ley 22914 describe cuatro tipos de internacion:
Sarsfield legislaba en ese sentido: “no podrd ser trasladado a ~ por orden judicial, a pedido del propio interesado o su
una casa de dementes sin autorizacion judicial”®, no contem-  representante legal, por disposicion de la autoridad po-
plando una internacién psiquiatrica que sélo fuera soste-  licial y en caso de urgencia. Es decir, reglamenta las ju-
nida por la decisiéon del profesional médico, lo que fue diciales y policiales, ya contempladas en el art. 482 con
confirmado luego por la jurisprudencia. Aquella norma-  las reformas de la Ley 17711, incorporando ahora la po-
tiva, atin vigente, ya consideraba esta medida como algo  sibilidad de situaciones en las que, a solicitud de al-
extremo y excepcional al expresar que “no serd privado de  guien, se produjera directamente la internacién en el
su libertad personal sino en los casos en que sea de temer que, ~ centro asistencial, con una posterior comunicaciéon al
usando de ella, se dafie a si mismo o dafie a otros”>. Ministerio Pablico. Los solicitantes pueden ser, como se
A escala nacional, esta norma constituy6 la Ginica le-  dijo, el propio paciente o su representante legal y, en el
gislaciéon de fondo hasta la Reforma del Cédigo Civilde caso de la urgencia, “las personas enumeradas en los inci -
1968 a través de la Ley 17.711, que le incorpord dos pa-  sos 1) a 4) del art. 144 del Codigo Civil” (articulo 1°). Es-
rrafos al mismo articulo. Contempla asi la internacién  tas son: el esposo o la esposa no separados, los parien-
de sujetos sin necesidad de una declaracion de insania  tes, el Ministerio de Menores y el Consul, si fuera ex-
como lo hacia antes la norma -pudiendo actuar el juez  tranjero. Ante cualquiera de estas solicitudes, el Director
con una informacién sumaria—, la conducta hacia alco- del establecimiento, a través de su dictamen médico,
holistas y toxicomanos, la posibilidad de internacién acepta la internacién o debe rechazarla fundadamente.
con fines de tratamiento, la intervencién de la policia La incorporacién de este tipo de internaciones per-
en los casos en que se alterase el orden publico y la ac-  mitié convalidar legalmente las vias de ingreso de pa-
tuacion de un defensor especial para que la internacién  cientes mas habituales, esto es, cuando un familiar o el
no se prolongue mas de lo necesario®. Sin embargo, na- mismo paciente se acercan a la institucion buscando
da especifica sobre la situaciéon de urgencia cuando no  ayuda. Sin embargo, el texto estricto utilizado y la in-
puede consultarse al juez, si el egreso requiere o no au-  tencional exclusioén del inciso 5) del mencionado arti-
torizacion judicial, o acerca de la capacidad legal de los  culo144 del Codigo (“cualquier persona del pueblo...”13),
pacientes durante la internacion’. impidi6é que la solicitaran amigos, vecinos, novios e, in-
Consideramos oportuno sefialar aqui que el Cédigo Ci-  cluso -y esto ha sido lo més cuestionable- el mismo mé-
vil, como leiamos, se refiere a riesgo de dafio yno alaex-  dico, como resultaria necesario prever en el caso de en-
presiéon muy frecuentemente utilizada desde ambitos juri-  contrarse el paciente solo, descompensado, en serio ries-
dicos y asistenciales de peligrosidad. Sin embargo, el C6- go y negandose a la internaciéon. Otros paises contem-
digo Procesal usa este tltimo término en los articulos 624°  plan esta situacién con una rapida comunicacién poste-
y 6292, haciéndolo también las disposiciones judiciales rior al juez, como forma de solucionar estas genuinas y
que ordenan los examenes de pacientes o su internacion8.  frecuentes urgencias médicas, pero sin descuidar la pro-
Creemos que la “letra” de las Leyes, reglamentaciones y  tecciéon de la libertad del pacientel4. No es un hecho
certificados debe expresar su sentido sin prestarse a equi-  desdefiable, ya que en algunos hospitales monovalentes
vocos innecesarios. Consideramos que la expresion “ries - de la Ciudad de Buenos Aires, estas circunstancias llegan
80 de dario” y su contrapartida juridica de “profilaxis de da - a constituir una quinta parte del total de los ingresos.
fios”, resultan formulas més adecuadas a la circunstancia Constituye éste uno de los puntos menos claros de es-
real que determina la hospitalizacién de una persona afec-  ta normativa, ya que el médico debe actuar en virtud de
tada por trastornos mentales. Los términos “peligroso” o sus “obligaciones profesionales” (art. 199, incisos 32y 52, Ley
“peligrosidad” contribuyen a exacerbar la discriminaciéon  17.132 de Ejercicio de la Profesion) o a efectos de no incu-
del enfermo mental, favoreciendo lecturas que sustenta-  rrir en “abandono de persona” u “omision de ayuda” (ait.
rian, aan hoy, un modelo custodial de internacioén, no co- 106 y 108 del Codigo Penal). Desde lo que atarie a su res-
rrespondiendo tampoco seménticamente con la realidad  ponsabilidad profesional, el médico podria recumnir a la in-
de la mayoria de los pacientes que requieren esta medida.  ternacién amparandose en un “estado de necesidad” para
Muchas legislaciones, entre ellas la espafiola y la italiana,  evitar un mal mayor (art. 34, inc. 32 del Cédigo Penal) o
prescinden de la figura de lapeligrosidad como motivo de  actuando en “cumplimiento de un deber” (art. 34, inc. 4° del
internacion®. Ya Nerio Rojas destacaba el riesgo que cons-  Codigo Penal) pero, igualmente, resulta elocuente que el
titufa la aceptacion legal de la tipificacion de una “peligro -  texto legal omita una mencién esclarecedora de estas si-
sidad predelictual”10 y, actualmente, es considerada por di-  tuaciones. Debemos reconocer el motivo de esta ausencia,
versos autores como absolutamente contraria a la seguri-  en el origen judicial y no asistencial de la Ley 22914, con
dad juridicall. un claro sesgo en la apreciacion de esas circunstancias.
Pero el Codigo Civil reformado en 1968 necesitaba, Otra dificultad que presentaba el texto legal era con
igualmente, una reglamentacién, y asi fue entendido  respecto a los egresos, que requerian una explicita auto-
por el Poder Judicial que propici6 la redacciéon de la que  rizacion judicial para producirse. Esto constituia una
termino siendo la Ley 22914 del afio 1983. La misma, al ~ clara invasion sobre el terreno asistencial, debiendo pri-
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mar el criterio profesional en un acto que no viola la li-
bertad individual protegida porque es devuelta en ese
mismo acto y que, la mayoria de las veces, producia lo
contrario al prolongar la internacion en espera de una
respuesta judicial que, a veces, nunca llegabal®. Pero es-
ta situacion fue subsanada por la Acordada N° 958 de la
Camara de Apelaciones en lo Civil de la Capital Federal
del 09/12/87 que, en un instructivo a los jueces, dispo-
ne una espera de 48 horas para los centros asistenciales
a efectos de que, luego de solicitada el alta al Juzgado,
procedieran segtn su criterio a la externacion!®.

La Ley de Salud Mental de la
Ciudad de Buenos Aires — Ley N° 448

Nos ocuparemos ahora de la controvertida Ley de Sa-
lud Mental de la Ciudad de Buenos Aires, promulgada
como Ley N© 44817, En especial, y atentos al tema de es-
te articulo, de su Titulo II —que se dedica a la interna-
cién de sujetos que sufren padecimientos mentales—
desde el articulo 19° hasta el articulo 48°. Hoy podemos
analizar algunos puntos de esta norma contando con su
tardia reglamentacién, que recién se produjo el
26/04/04, a través del decreto N2 63518,

La primera frase incluida en el articulo 192 constitu-
ye una definicion y una sintesis, en cierto modo, del es-
piritu de la norma. Leemos: “La internacion es una ins -
tancia del tratamiento que evaliia y decide el equipo interdis -

Torre de los locos. Viena, 1860

ciplinario cuando no sean posibles los abordajes ambulato -
rios”. Analicemos los términos en juego:

* “instancia del tratamiento”: con el criterio sanita-
rio que inspira todo el texto, se refuerza el fundamento
asistencial de la internaciéon. Queda apartado todo crite-
rio custodial o de reclusién que pueda acompariar una
actitud de discriminacién o marginaciéon del enfermo
mental.

* “que evaliia y decide el equipo interdisciplinario”:
aqui destacaremos dos lineas tematicas. Una, elemento
esencial de esta Ley, se refiere al equipo interdisciplina-
rio y no sélo al médico, en una evidente colegiacion de
la decisién. La segunda, sin duda menos polémica que
la anterior, resultaba la mas conflictiva hasta la regla-
mentacién en lo que respecta a la aplicabilidad juridica
de esta norma: la internacion es decidida por dicho equi-
po, en contradiccion con los textos legales vigentes, co-
mo analizamos antes, que sélo otorgan esa potestad al
juez. Volveremos sobre ambos temas.

* “cuando no sean posibles los abordajes ambulato -
rios”: otro pilar de la norma al priorizar la aplicacion de
instancias terapéuticas que restrinjan lo menos posible
la libertad del sujeto. Asi manifiesta “prioritaria la pron -
ta recuperacion y resocializacion de la persona”, promo-
viendo “la creacion y funcionamiento de dispositivos para
el tratamiento anterior y posterior a la internacion” (articu-
lo 199). Esto, como deciamos al principio, coloca a la in-
ternacién de enfermos mentales en consonancia con los
criterios generales de hospitalizaciéon de la medicina
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contempordnea. Asimismo, se ubica a la altura de las
doctrinas juridicas respecto de la libertad individuall®.

En el articulo 21¢, procede a clasificar a las interna-
ciones, segn su forma de produccién, en: voluntarias,
involuntarias y por orden judicial. Pasaremos a hacer al-
gunos comentarios sobre cada una de ellas.

En ese mismo articulo, hace las dos especificaciones
centrales sobre la voluntaria. Dice: “si la persona con -
siente a la indicacion profesional o la solicita a instancia
propia o por su representante legal”. Parece obvio y sufi-
ciente pero, si tenemos en cuenta que el cuadro psiqui-
co que motiva una internacién, como analizamos antes
y a través de la misma historia clinica, pone en eviden-
cia un estado “piblico” y “notorio” de enfermedad men-
tal (segin lo detalla el articulo 473 del Cédigo Civil), sus
decisiones no gozan de la plena capacidad para un con-
sentimiento20, Sobre este punto, la Ley 22914 en su ar-
ticulo 2°, contemplando la internacion “a pedido del pro -
pio interesado”, como ya mencionamos, y no haciendo
mencién a “voluntariedad”, ordenaba una rapida infor-
macidn a la instancia judicial sobre si el estado mental
podia incluir al sujeto en las previsiones de incapacidad
o inhabilitacién (articulos 141 y 152 bis del Cédigo Ci-
vil). Pensemos aqui en el serio riesgo para el profesional
-no solamente en lo que compete al régimen legal de
una internacién psiquiatrica- de haber procedido a ac-
tos médicos sin un consentimiento valido dado el caso
de encontrarse ante una demanda por “mala praxis”2!.

Con respecto a la involuntaria —sin duda la circuns-
tancia mas delicada desde todo punto de vista— en suce-
sivos articulos la norma hace una serie de especificacio-
nes que resumiremos. Se insiste con la “extrema ratio” de
la medida, que s6lo se justifica si “mediare situacion de
riesgo cierto o inminente para si o para terceros” (articulo
299). Cabria aqui preguntarnos a qué se refiere la Ley
con “cierto”, porque si nos atenemos a la definicién de
esa palabra?? nos encontrariamos en algo muy lejano a
la posibilidad cientifica.

Con un definido criterio asistencial, incluye la posi-
bilidad de efectuar una internacién involuntaria en si-
tuacion de urgencia por 72 horas a través del concurso
de un solo profesional (articulo 332). No resulta claro si
en su instrumentacién constituye pieza imprescindible
la “formal solicitud por un familiar” como expresa el arti-
culo 302 De no ser necesario —-como creemos-— esa soli-
citud de un familiar, por primera vez en nuestra legisla-
cién se contemplaria una posibilidad cuyas circunstan-
cias resultan tan frecuentes en la practica clinica: la de
un sujeto alienado, con riesgo inminente de dafio, sin
acompaflantes y que se niega a ser internado. La falta de
esta figura, habiamos mencionado antes, generaba un
vacio legal para la proteccion, tanto de la salud del pa-
ciente como del accionar responsable del profesional.

Atendamos, igualmente, que el articulo 30¢ habilita
para solicitar la internacién involuntaria de un enfermo
mental a las “demds personas con legitimidad para actuar
conforme al Cédigo Civil u organismo estatal con competen -
cia”. Ademas de incluir a las instituciones puablicas —su-
ponemos hospitales, SAME- no se refiere solamente a
las personas contempladas en el articulo 144 del Codi-
go Civil, sino que abarca, también, la doctrina del “ter -
cero responsable” contemplada en nuestro ordenamiento
civil. Resulta mds abarcativo atin si tenemos en cuenta
que la Ley 22914 habia restado entre los posibles solici-
tantes de la internacion a “cualquier persona del pueblo”,

contemplada en el inciso 5¢ del articulo 144° ya men-
cionado.

En el resto de los casos la necesidad de internaciéon
debe ser certificada por “dos profesionales”, haciéndose
menciéon en el articulo 312 a ciertos resguardos necesa-
rios para evitar una intencionalidad oscura: que no per-
tenezcan a la misma institucién privada o que tampoco
existan otros vinculos de intereses, afectivos o familia-
res. Sin embargo, ni en la Ley ni en la reglamentacion
de ninguno de estos articulos, se hace una discrimina-
cion clara de a qué profesionales del “equipo interdisci-
plinario” se refiere esta capacidad de certificaciéon, pu-
diéndose habilitar potestades mayores que las conferi-
das por las legislaciones de ejercicio profesional respec-
tivas, segin analizaremos mas adelante.

Insistiendo en el espiritu de la Ley, en el articulo 34° se
exige hacer constar —-amén de dictdimenes y certificados—
la “ausencia de otra alternativa eficaz para el tratamiento” y
un “infome acerca de las instancias previas implementadas,
constando detalles acerca de la duracion y alcance de las mis
mas”. Esta insistencia, nuevamente expresada en este arti-
culo, pone de manifiesto, aun para el lector improvisado,
el celo que tuvo el legislador en “uno” de los aspectos del
problema de la internacién de enfermos mentales —impor-
tante, sin duda, pero no el Gnico-. Contrasta notoriamen-
te con ausencias, omisiones o referencias vagas o genéri-
cas que venimos destacando en otros aspectos.

Finalmente se refierea la intemacion judicial. Sa-
biéndose la legislatura sin jurisdicciéon sobre los Juzga-
dos Nacionales de la Capital Federal, explicita en la ter-
cera de las Disposiciones Transitorias que tres de estos
articulos no tienen vigencia hasta que “sean transferidos
al Poder Judicial de la Ciudad”. Uno de los dos articulos
restantes de este Capitulo ordena al Director del esta-
blecimiento comunicar mensualmente al juez las nove-
dades sobre las internaciones producidas de esta mane-
ra. El otro articulo dispone que la autoridad de aplica-
cién deberd informar “trimestralmente al Consejo de la
Magistratura los casos en que las internaciones dispuestas
judicialmente no fueran necesarias a juicio del equipo de sa
lud mental interviniente” (articulo 39°). Si el objetivo es
evitar la falta de pertinencia en la internacion de acuer-
do con la patologia (por ejemplo: personalidades anti-
sociales, drogadependientes, retrasos mentales, demen-
cias), una solucion mas adecuada seria que la Ley obli-
gara al Gobierno de la Ciudad a crear los establecimien-
tos para dichos pacientes. Igualmente, iniciativas del ti-
po de la Sala de Observacion y Evaluacién del Hospital
“Dr. José T. Borda”, en donde el equipo profesional in-
terdisciplinario conjuntamente con un médico forense
psiquiatra proponen a los jueces las conductas sanita-
riamente apropiadas a cada caso, resultarian menos bu-
rocraticas y superadoras de habituales prejuicios y des-
confianzas23.

Debates atin abiertos sobre la Ley 448 con respecto
a las internaciones

Varios son los puntos en los que la Ley 448 ofrece po-
ca claridad y que creemos importante comentar, funda-
mentalmente para evitar errores en su manejo que con-
duzcan a consecuencias no deseadas.

El primero es respecto de los destinatarios de la pro-
teccion legal. Leemos, en el articulo N2 20, que la nor-
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ma se esta refiriendo a “la interna -
cién de personas con padecimientos
mentales”. Si tenemos en cuenta
que el articulo 482 del Cédigo Civil
y la Ley 22914 mencionan a “enfer -
mos mentales, alcoholistas y toxicoma -
nos”, desde el &mbito juridico se ha
afirmado que esta Ley excluye, en-
tonces, a alcoholistas y toxicéma-
nos?4. Podriamos ofrecer los profe-
sionales de la salud mental un sinna-
mero de datos practicos y teéricos en
contra de dicha afirmacion pero, sin
embargo, estariamos descuidando
un elemento diferencial esencial y
con muchas implicancias legales.

En efecto, las internaciones de al-
coholistas y toxicomanos, la mayoria
de las veces, se producen con el sujeto
fuera de los efectos de dichas sustan-
cias, lo que hace que el “riesgo de dafio”
no sea “inminente” sino “potencial”,
es decir, ante la eventual circunstancia
de que consuma y que lo haga en can-
tidad suficiente para su tolerancia. En
los casos de las internaciones involun-
tarias contempladas por esta misma
Ley, nos encontrariamos con muchas
dificultades de cumplir las exigencias
puestas por ella misma. No necesita-
mos hacer mencién aqui al conocido

caso de un personaje publico que, 1a-
cido y tranquilo, rechazo la internacién, falleciendo luego
al caer de un balcén bajo efecto de las drogas, con los con-
secuentes cuestionamientos legales y mediaticos para los
colegas intervinientes.

En este sentido, compartiendo con la mayoria de los
profesionales de la salud mental el padecimiento exis-
tente en los drogadependientes y los alcoholistas como
sustrato de personalidad o como enfermedad en si, con-
sideramos igualmente atendible esta diferenciacion. Es
valida la idea de conjeturar que estas internaciones se
produciran solamente mediando una orden judicial que
la disponga pero, justamente desde el &mbito juridico,
surge el planteo de continuar usando la legislacién an-
terior para estos casos, por el vacio supuesto al no ser
mencionados explicitamente2,

Igualmente creemos que el celo puesto por los auto-
res en limitar la internacién podria haber cedido a la
mencion de “riesgos inminentes y potenciales” en los cua-
dros antes considerados, aclardndose las limitaciones
del caso y las especificaciones que se considerasen nece-
sarias. Los criterios de internacién no se modifican en
virtud de las leyes sino por cambios de mentalidad sur-
gidos de la seriedad cientifica, la interdisciplina, y la ge-
nuina preocupacion por el paciente.

Un segundo aspecto con aristas dificiles es respecto a
quién decide la internacién. Ya hemos hecho mencién
a que el régimen constitucional y de fondo, estipulado
en el Codigo Civil, otorgaba esta decisién solamente a
la persona del juez. Con un buen criterio, la Ley 22914
lo extendid a ciertas circunstancias de urgencia y la Ley
448, avanzando correctamente en las necesidades asis-
tenciales, incorpor6 a otros terceros responsables y en-
marco la situacion extrema del paciente sin acompa-

flantes que rechaza la internacién y en el que el profe-
sional detecta un riesgo que no admite dilaciones.

Pero la Ley 22914 habilitaba urgencias, obligando co-
municaciones en plazos precisos para comunicar la me-
dida al Ministerio Pablico y no incurrir en ilegales pri-
vaciones de la libertad. Asombrosamente, el texto de la
Ley 448 omiti6 toda comunicacién a instancia que no
fuera la autoridad de aplicacionZ6 (excepcion hecha de
los ingresos que se produjeran directamente por la or-
den judicial, asi como en los casos de menores o de in-
capaces ya declarados?’), colocando en serio riesgo de
privaciones ilegitimas de la libertad a las instituciones
asistenciales y a los profesionales de la salud mental, tan
desafectos a escribir o hacer comunicaciones, maxime si
no se le ordenan claramente. Sin embargo y gracias a
sostenidas presiones al respecto —unas veces solitarias y
otras verdaderamente quijotescas— la Reglamentacion
promulgada en el 2004 salvé estas dificultades. Para las
internaciones voluntarias plantea un régimen de comu-
nicacion semejante a la Ley 22914, unifica las involun-
tarias en una comunicaciéon antes de las 72 horas de
producidas y, sabiamente, para las discrepancias con las
judiciales habilita espacios al estilo de la Sala de Obser-
vacion y Evaluacion mencionada antes28.

Pero, continuando con el planteo de quién decide la
internacién, en todos los articulos de la Ley y de la re-
glamentacion se hace mencioén al “equipo interdiscipli -
nario”. El mismo se encuentra conformado por: médico
psiquiatra, psicOlogo, asistente social y enfermero uni-
versitario??. Nada tendriamos que objetar en los casos
en que exista unanimidad de criterios pero, ;qué ocurre
si hay discrepancias? Podemos suponer que la decision
final corresponder4 al jefe del equipo, pero en la misma
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Ley se habilita para dicho cargo a cualquiera de los pro-  Apuntes finales
fesionales de ese equipo con titulo de grado3Y. Cabe pre-

guntarnos a esta altura del razonamiento jqué profesio- La Ley 448 dedica 30 de sus 48 articulos al tema de las
nes se encuentran habilitadas por sus Leyes de ejercicio  internaciones de enfermos mentales. El solo dato expresa-
profesional a internar enfermos mentales? do llama la atencién en una norma que centra la accién

Ninguna mencioén tenemos sobre

enfermeros y asis-  en salud mental, como creemos correcto, en los &mbitos

tentes sociales, como es obvio, ya que la curricula de sus  comunitarios de la prevencion y el abordaje ambulatorio
carreras no prevé una formacion clinica psicopatologica  de tratamientos y estrategias de rehabilitacion.
suficiente. Pero la Ley 23277, de ejercicio de la psicolo- Destacamos que avanza en un ambito que habia sido
gia, si hace una mencion especifica en su articulo 8°,in-  causa de dificultades, al autorizar internaciones invo-
ciso 1°, expresando que los mismos se encuentran “obli - luntarias de pacientes sin acompafiantes o a solicitud de
gados a aconsejar la internacion” de estos enfermos. Sin  terceros no previstos anteriormente, constituyendo una
embargo, observemos las diferencias con el articulo 19¢,  valiosa herramienta asistencial. Por otra parte, sin em-
inciso 5°, de la Ley 17132 de ejercicio de la medicina, bargo, ofrece problemas juridicos con respecto a la in-
que expresa que los médicos se encuentran “obligados a  ternacién de drogadependientes y alcoholistas licidos
promover la internacion” de los alienados. al momento del ingreso, debido a no encontrarse en si-
Si en los casos de discrepancias de criterios la deci-  tuaciones de riesgo de dafio inminente sino potencial,
sion final recayera sobre un jefe asistente social, enfer- como describiéramos. Finalmente, y dentro de uno de
mero o, incluso, psicélogo, nos encontrariamos que una  los aspectos més debatidos de esta Ley, no discrimina
Ley local de la ciudad de Buenos Aires habria habilitado  claramente las incumbencias de cada uno de los profe-
a un profesional a hacer algo que la Ley Nacional de sionales del equipo de salud mental con respecto a la in-

ejercicio de su profesion no habilita.
dades resultan evidentes.

Las incompatibili-  ternacién, generando atn pujas y conflictos entre las di-
versas disciplinas.

Agreguemos dos detalles mas a este tema. El primero No existe la Ley perfecta y creemos que, en este sen-
surge de la lectura del articulo 33° de la Ley antes men-  tido, la Ley 448 constituye una norma que, respecto al
cionado y que habilita a mantener la internacién a un  tema de las internaciones de enfermos mentales, toda-
solo profesional por 72 horas. Ni el texto legal ni el de  via nos ha dejado a mitad de camino con respecto a una
la reglamentacion especifica a qué profesion se refieren.  legislacién que proteja adecuadamente los derechos de
Nos preguntamos ;sera un psicélogo?, ;un asistente so-  los pacientes constituyendo, ademas, una herramienta
cial? o acaso jun enfermero? Se ha puesto mucho énfa-  agil para el &mbito asistencial y una adecuada guia para
sis en la Ley en limitar la internacién, como hemos ve- el ejercicio responsable de las profesiones. Los trata-
nido analizando, pero se omite discriminar que estos mientos en el area de la salud mental no comienzan ni
profesionales no pueden promover la misma porque re-  se agotan en el recurso de la internacién, como venimos
sulta incompatible a sus profesiones. Al menos pode- expresando desde el comienzo, pero la particular natu-
mos decir que llaman la atencion las diferencias de celo  raleza de este procedimiento, segin también hemos de-

en precisarlo.

tallado, exige una legislacion clara, precisa y eficiente

Pero podemos avanzar en el segundo detalle que en-  que, creemos, ain no se ha logrado. En el trabajo inter-
contramos. Nos preguntamos cual debe ser la actitud de  disciplinario y la préactica democratica debera conti-
un médico que no se encuentra de acuerdo con la deci- nuarse el camino emprendido B

si6n de su jefe de otra profesion, de
no internar a un paciente que él con-
sidera que si debe ser internado ;jAca-
ta la orden jerdrquica o cumple con
las obligaciones emanadas de su Ley
de ejercicio profesional? ;Sobre quién
recaera la responsabilidad profesio-
nal si sobreviene un dafio al paciente
0 a terceros por no haberlo interna-
do? Algo parecido podriamos decir
sobreel indicar o no medicacion, pe-
ro no constituye el tema de esta nota.

Tenemos una firme conviccion
sobre las bondades y el caracter esen-
cial a nuestra tarea del trabajo inter-
disciplinario, pero no creemos que
ello signifique diluir o eliminar in-
cumbencias especificas que tiene ca-
da profesion. En este sentido, consi-
deramos todavia necesaria una regla-
mentacién pormenorizada y adecua-
da, basada en un abierto didlogo
cientifico y no en la obtencion de ré-
ditos politicos31.
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de la salud(3). La consecuencia de su impacto es al-

tamente invalidante, ocasionando no sélo un sufri-
miento subjetivo sino que, mediante los cambios con-
ductuales, produce severas alteraciones en las relaciones
interpersonales y entre el individuo y la sociedad. En es-
te contexto se establece la necesidad de internacién co-
mo una de las tantas intervenciones posibles. En rigor, el
planteo de una internacién podria implicar la insuficien-
cia de otros encuadres o estrategias asistenciales. La expe-
riencia desarrollada desde la jefatura de un Servicio de
Admision —en la modalidad de internacién— de un hospi-
tal emblemético de la Provincia de Buenos Aires! ser, en
este articulo de opinidn, la base sobre la cual intentaré, de
la manera mas descriptiva posible, establecer la relevan-
cia del tema y la naturaleza del problema.

La problematica inherente al proceso de intemacién
en salud mental es compleja y complicada por la falta
aparente de recursos. Los datos del Proyecto Atlas(2) con-
firman que muchos profesionales de la salud mental sa-
ben desde hace tiempo que en la mayoria de los paises los
servicios de salud mental son insuficientes comparados
con las necesidades de atencion.

I a salud mental es ciertamente un aspecto relevante

1. Hospital Interzonal Especializado (Neuropsiquiatrico) de
Agudos y Cronicos —-HIEAC- “Dr. A. Korn”, Melchor Romero,
Provincia de Buenos Aires. Servicio de Atencién en Crisis.

La insuficiencia del servicio prestado a la comunidad
puede ser de diversa naturaleza, aunque no necesaria-
mente por falta de recursos. El analisis de la proporciéon
de ciertos componentes de este sistema deja de mani-
fiesto extremos notables; sirva como ejemplo la dispo-
nibilidad de “camas psiquiatricas” en el area de la ciu-
dad de La Plata, en la sumatoria de las existentes en los
subsectores publico y privado —-mayor que la que se ob-
tiene de la media entre los principales paises— y su con-
tracara: la cronica y conflictiva “falta de camas” en el
hospital “Dr. A. Korn”.

No ha habido un cuerpo de conocimiento en el area
que plantee estas contradicciones y otras dificultades en
forma abarcativa, ni es claro que exista un conocimien-
to reciproco de los distintos actores, ni mucho menos
un procedimiento formal que los vincule o relacione. El
escaso conocimiento de los recursos/acceso a los mis-
mos, incumbencias o alternativas, redunda en una con-
secuencia indeseable: la falta de control sobre la provi-
sién de la mejor asistencia a un ciudadano afectado en
su salud mental, o su accesibilidad y su calidad.

Estas cuestiones no son, ciertamente, novedosas. El
Hospital Interzonal Especializado de Agudos y Crénicos
(HIEAC) “Dr. A. Korn” fue fundado en 1884, como Hos-
pital Provincial de Alienados “Melchor Romero” y, al
poco tiempo de funcionamiento se evidenciaron -y do-
cumentaron- los problemas de la naturaleza aqui rese-
flada, tal la nota que le remite el Director General del

Resumen

En el contexto de los distintos procedimientos que se aplican en salud mental, el tratamiento en la modalidad de internacion
es muy sensible a la disponibilidad del recurso. En el &mbito publico son notables las dificultades que esto plantea. En parti-
cular en el HIEAC “Dr. A. Korn”, donde las internaciones psiquiatricas se efectivizan con los recursos que dispone el Servicio
de Atencién en Crisis, se observa un desequilibrio entre la intencioén de internacién y la disponibilidad de camas en detrimen-
to de la efectivizacion de las internaciones.Se analizan algunos determinantes de las internaciones, aquellas que son inadecua-
das y las innecesarias. Se enumeran algunos factores sobre cuyo control se optimizaria la disponibilidad el recurso.

Palabras clave: Salud mental — Internaciones psiquidtricas — Hospital “Dr. A. Korn”.

A DESCRIPTION OF THE MAJOR ISSUES AFFECTING PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION IN “DR. A. KORN” HOSPITAL
Summary

From all mental health procedures, the inpatient assistance depends particularly on resources’ availability. Especially in public
health, this is a major problem. In the HIEAC “Dr. A. Korn”, this fact is not an exception, and the gap between the intention
of psychiatric internments and the effective psychiatric internments is significative. Some internments determinants are
analyzed in order to illustrate the inadequate and the unnecessary ones. The main causes are mentioned, and by managing
them the resource availability would be optimized.

Key words: Mental Health — Psychiatric hospitalization — Hospital “Dr. A. Korn”.
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Primera de las hojas de la nota del Director General del Hospital “Melchor Romero”
al Ministro de Obras Publicas de la Provincia de Buenos Aires
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Julio 4 de 1895

A S. E. el Senor Ministro de Obras Publicas

Atento a la forma, tan irregular como varia-
da, en que distintas autoridades de la provincia
remiten enfermos, sobre todo alienados, a es-
te estabelecimiento, me dirijo &4 V. E. para pre-
mitirme indicarle la conveniencia de que se ha-
ga saber a las mencionadas autoridades, y
principalmente & la Policia, que no deben remi-
tir enfermos sin previo aviso a esta Direccion,
para no exponerse a un rechazo, posible si
bien no probable, por falta de camas, o por
cualquier otra causa. El numero de alienados
que se asilan en este establecimiento ascien-
de ya & 250 entre hombres y mujeres, habien-
do apenas capacidad para alojar 180. En estos
dias, se han inaugurado 30 camas, de modo
que cada alienado tenga la suya propia, pero
en lo sucesivo ya no puede hacerse esto por
falta de local en donde colocar las camas. /.../

A. Korn

hospital al Ministro de Obras Pablicas de la Provincia de
Buenos Aires el 4 de julio de 1895.

Distintas discusiones se han establecido en relacién
con los modelos de asistencia en salud mental. Se ha cri-
ticado fuertemente el modelo centrado en el hospital
neuropsiquiatrico que, naturalmente, simboliza al ma-
nicomio, y asi es que, también naturalmente, parece
anacronico.

Estas cuestiones han sido reiteradamente observadas
y es casi imposible que alguien piense en la actualidad
en el hospital neuropsiquiatrico como eje de la asisten-
cia. Sin embargo, tantas buenas observaciones, a lo lar-
go de los afios, no han podido instalar mejores alterna-
tivas, resultando un hecho contundente: los “neuropsi-
quiatricos” se encuentran “completos”. Si nos colocara-
mos en la piel del profesional que trabaja en un neuro-
psiquiatrico nos dariamos cuenta de que no son ellos
quienes arrebatan a los pacientes mentales de la comu-
nidad y los encierran entre sus paredes, sino que las in-
ternaciones se efectivizan muchas veces innecesaria-
mente, muchas veces interminablemente, por falta de
alternativas reales extramuros a valorar y, asi sucesiva-
mente, dando la sensacién de que es una fortuna dispo-
ner de un manicomio en nuestro sistema de salud, y en
nuestra comunidad, sin que podamos dejar de recono-
cer que las opiniones y soluciones tedricas en pos de
tantos derechos escritos, realmente abundan.

Se pueden determinar varios ejes principales que im-
pactan en este proceso de internaciéon. El factor coman
que los define es la perspectiva de analisis: la médica, la ju-

dicial, la social, la individual, la familiar y la econémica.
La internacién propiamente dicha estd condicionada, en
distintas formas, por cada una de estas perspectivas.

No es la intencion de este articulo analizar la proble-
matica en general sino s6lo las principales cuestiones
derivadas del accionar diario en nuestro Servicio de
atencion en crisis.

Estos ejes forman parte de una situacién aceptada. Se
sabe que hay un procedimiento que culmina en la dis-
posicién judicial de internacién, que hay una percep-
cién social de la enfermedad mental que induce a la ne-
cesidad de acercamiento a un hospital psiquiatrico, que
en una Sala de Guardia de un hospital general se deter-
mina que lo mas conveniente es una derivacion al
HIEAC "Dr. A. Korn", y asi otras situaciones generales
que concluyen en el planteo o disposicién, mas o me-
nos perentorio, de internacion.

Desde el punto de vista médico, la necesidad de in-
ternacion psiquiatrica en el HIEAC “Dr. A. Korn” esta
determinada por dos grandes condiciones:

A. Las derivadas de una emergencia, a saber:

1. la condicién de riesgo de vida: intencionalidad
suicida.

2. la incapacidad de comprension de las consecuen-
cias (riesgosas) de las propias acciones por fallas en el
juicio de realidad o del sano inferir del entendimiento,
caracteristico de las distintas psicosis o reacciones con
alteracién grave del comportamiento:

2.1. en algan momento del curso evolutivo de
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ciertos trastornos mentales (esquizofrenia y otras psi-

cosis relacionadas, trastornos del humor con sinto-

mas psicoticos, etc.)

2.2. psicosis secundarias a intoxicaciones/absti-
nencia o condiciones médicas.

2.3. excitacion psicomotriz de distinta causa, in-
cluidas las mencionadas en los puntos anteriores;
bouffée délirante en débiles mentales y personalidades
inmaduras, episodios psicéticos polimorfos agudos y
transitorios, etc.

B. Las derivadas de la provision de un dmbito de tra -
tamiento de continencia idénea, con generacién de in-
ternaciones programadas, mas o menos perentorias:

3. Adecuacién/control de tratamientos: por incumpli-
mientos, titulacién de medicamentos criticos, control de
eventuales eventos adversos, prevision de riesgo suicida
en el inicio del tratamiento con antidepresivos, etc.

4. Control de conductas de uso desadaptativo, bebi-
das alcohdlicas.

En cuanto a emergencias, y tratdindose de un hospi-
tal, la situaciébn —-médica- que requiere de una interven-
ci6n inmediata debe distinguirse de cualquier otra situa-
cion que, aunque determinante también de una rapida
solucion, corresponda a otros ambitos de asistencia, por
ejemplo el ambito “social”.

En este sentido, es pertinente tener en mente lasreco-

mendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud en
su declaracion de Principios para la Proteccion de los Enfer -
mos Mentales y el Mejoramiento de la Atencion de la Salud
MentalS), adoptados por la Asamblea General en su reso-
lucion 46/119 del 17 de diciembre de 1991 que, sibienno  so a estas instituciones parece mas dificultoso que una in-
son de aplicacion obligatoria, son un imperativo ético en  ternacion en nuestro hospital.

nuestrodesempeno. El primer principio, Libertades Fun- Estas internaciones no corresponden a las generadas
damentales y Derechos Basicos, recomienda en su segun-  en causas médicas y son motivo de la utilizacién inne-
do punto que “todas las personas tienen derecho a la mejor ~ cesaria de un recurso idoneo (puntos 1 a 4) con la con-
atencion disponible en materia de salud mental, que serd par -  siguiente distorsion en su disponibilidad oportuna.

te del sistema de asistencia sanitaria y social”. Es dable ob- De la misma manera debiera desestimarse el recurso
sermar que las internaciones por “causa social” nosonuna  que aporta nuestro hospital al dispositivo asistencial en
rareza. Asi es que personas encontradas en la via pablica  general cuando se trata de personas cuya conducta esta
-no auto validas, sea porque tienen un desarrollo madu- determinada por el consumo desadaptativo de drogas,
rativo insuficiente, o por causa de una demencia, muchas en todo caso, no contemplado por los puntos 1y 2.
veces no identificados- son evaluados por algin profesio- Cabe recordar que en el punto 4 se excluye el consu-
nal del cuerpo médico policial y trasladados a nuestro = mo desadaptativo de drogas, siendo taxativo en cuanto
hospital para ser internados en virtud del Art. 482 del C6-  al de bebidas alcoholicas, ya que el HIEAC dispone de
digo Civil de la Republica Argentina. Por el contrario, es- un recurso especifico, la Sala Carrillo (Internacion y
tas personas debieran ser asistidas por algin dispositivo ~ Consultorios Externos), de referencia provincial, para la
social que garantice su derecho a la mejor asistencia posi-  asistencia de personas con conductas de dependencia al
ble [Principio 8, Normas de la atencion. 1. Todo paciente ten - alcohol. De hecho, las internaciones por este motivo
drd derecho a recibir la atencion sanitaria y social que corres - son altamente significativas en las estadisticas de nues-
ponda a sus necesidades de salud y serd atendido y tratado con  tro hospital.

arreglo a las mismas normas aplicables a los demds enfermos | Es observable que algunas personas con diagndstico de
y, en todo caso, debieran ser evaluadas en cualquier hos-  Retraso Mental o de Demencia de cualquier causa, o con
pital general al efecto de determinar su estado de salud ge-  conductas disruptivas que originan estrés familiar notable
neral y de alli ser contenidas en algin dispositivo perti-  -p.ej., drogadependientes con conductas displicentes o
nente, sea orientado a la asistencia de la discapacidad violatorias de los estilos de convivencia familiar/social-
mental (por ejemplo Hogar para Discapacitados o Institu-  por la situacién agobiante que generan, son motivo de in-
cién Gubernamental de asistencia de personas con Retra-  tervenciones judiciales o policiales que culminan en la
so Mental) o un Hogar para Ancianos o dependencia pt-  “psiquiatrizacion” del conflicto y su ulterior asistencia en
blica de orientacién geritrica. Sin embargo, estas perso-  internacion, para lo cual los intervinientes debieran repa-
nas se convierten en “pacientes psiquiatricos”. En la Re-  rar en el siguiente principio: Principio 4, Determinacion de
gioén Sanitaria XI hay 21 hospitales, segiin se desprende  una enfermedad mental, 1. La determinacion de que una per -
de la informacién que el Ministerio de Salud aporta en su  sona padece una enfermedad mental se formulard con arreglo
pagina web (www.ms.gba.gov.ar), entre los que hay algu-  a normas médicas aceptadas internacionalmente. (...) 3. Los
nos para discapacitados y gerontes. Sin embargo, el ingre-  conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad

Alejandro Korn
1860-1936
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con los valores morales, sociales, culturales o politicos o con las  se internardn oligofiénicos, pacientes menores de 18 arios ni
creencias religiosas dominantes en la comunidad de una perso -  mayores de 60 afios que no presenten patologia psiquidtrica ac -
na en ningtin caso constituirdn un factor determinante del  tiva. Asimismo, no se internardn cuadros de alcoholismo que
diagnostico de enfermedad mental. no se encuentren en estado de alienacion (demencia o cuadro

El mismo principio da cuenta de otra situaciéon que  subagudo), los que deberdn ser asistidos en Hospitales Genera -
es el hecho de que cualquier situacién producida por al-  les. Se exceptiian aquellos casos que se justifiquen o a solicitud
guien que estuvo internado no determina, a priori, que  del Poder Judicial, que a través de una junta medica psiquidtri -
deba ser nuevamente internado: 4. El hecho de que un pa -  ca del establecimiento, evaliie al paciente”.

ciente tenga un historial de tratamientos o de hospitaliza - 2. En caso de derivaciones desde otro hospital, dentro
cion no bastard por si solo para justificar en el presente 0o en  de la region sanitaria de incumbencia, debera justificarse
el porvenir la determinacion de una enfermedad mental. como medida tendiente a mejorar la situacion asistencial

Para el caso de internaciones sujetas a programacién, médica. Las limitaciones sociales no deberian resolverse
puntos 3 y 4, debiera primar la accesibilidad del recurso  con el traslado de un paciente de un hospital a otro.
de asistencia al nticleo de pertenencia del paciente. Pa- 3. La regionalizacién sanitaria implica una zona geo-
ra la poblacién asistida en la modalidad de internacién  grafica de incumbencia. Se le asigna responsabilidad
en nuestro hospital se destaca, como causa, el incumpli-  asistencial al HIEAC en las regiones XI y IX.
miento y el abandono de los tratamientos indicados. Es- 4. El tratamiento de las conductas de uso desadapta-
ta causa, a su vez, estd condicionada principalmente por  tivo de drogas y atin las asociadas a otra patologia psi-
las grandes distancias que median entre la vivienda del = quiatrica —“doble patologia”- se resuelve en estructuras
paciente y el hospital, problemas econémicos y la pro-  asistenciales que no incluyen al HIEAC “Dr. A. Korn”.
vision no siempre asegurada del recurso farmacoldgico,  Debe distinguirse el tratamiento de las conductas de uso
que implican una mayor frecuencia en las consultas o  de sustancias del de los emergentes psiquiatricos del
cambios bruscos en los medicamentos prescriptos. uso, tal el caso de psicosis secundaria, excitacién psico-

Las reinternaciones, que utilizan una proporcion im-  motriz u otra condicién que ponga en riesgo su integri-
portante del recurso, muchas veces pueden deberse al fe- dad o la de terceros por falla judicativa o intencionali-
némeno de la “puerta giratoria”. No es deseable que los  dad suicida que se asistird hasta su remisién en el
pacientes cronicos ocupen camas y espacios terapéuticos ~ HIEAC “Dr. A Korn”.

por descompensaciones evitables, las que dejan de estar 5. El reconocimiento del HIEAC “Dr. A. Korn” como
disponibles para casos agudos(1, 4). Si bien el tratamiento  carente de recursos custodiales o de seguridad.
de pacientes egresados del HIEAC “Dr. A. Korn” implica No obstante, se internan pacientes menores de 18

otros dispositivos asistenciales y sociales, en la practica el — afios y mayores de 60, con diagnostico de retraso men-
SAC se encuentra en una situaciéon disociada del resto de  tal sin patologia psiquidtrica concomitante, derivados
estos recursos en la mayoria de las situaciones. de hospitales de otras regiones sanitarias sin causa mé-

La intencion de intemacion esta generada en estructuras  dica que lo justifique, drogadependientes sin otra con-
judiciales, en intervenciones policiales, en el mismo inte-  dicién relevante, provenientes de otras regiones sanita-
resado o sus familiares o en otros ambitos asistenciales, en  rias, etc. Podemos denominar a estas internaciones co-
ese orden de importancia numérica. Desde una disposi- mo inadecuadas.

ci6n judicial hasta una consulta donde se analizan las me- En nuestra préctica cotidiana, los pacientes concurren
jores intervenciones posibles, se despliegan los criterios  al hospital trasladados por personal policial, espontdnea-
meédicos con muy distintos condicionantes. mente o en ambulancia, en ese orden de frecuencia y, en
La internacion efectiva a su vez depende de la dispo - cualquier caso, con o sin acompariamiento familiar.
nibilidad del recurso. Este recurso se suele sintetizar en la Los pacientes llegan al hospital mayormente por me-

disponibilidad de cama, que no debe tomarse en forma canismos no asistenciales-sanitarios y, cuando éstos in-
literal ya que, si asi fuera, no pareceria un inconvenien- tervienen, son de caracteristicas no especificas. El “pa-
te agregar camas en tanto quede espacio libre, sino que ciente psiquiatrico” no es facilmente abordable por el
el término “cama” sintetiza los recursos humanos y es- meédico generalista y la informacién que acomparia al
tructurales necesarios para asistir digna y profesional- paciente derivado suele ser insuficiente.
mente a un paciente. El balance entre la intenci6én de En todo caso, la evaluacion de un paciente (la aprecia-
internacién y la disponibilidad del recurso resulta en  cién de su estado de salud mental o de su salud en gene-
una sobrecarga del dispositivo asistencial y en una cali- ral) es una capacidad que tiene un profesional vinculado
dad de atencién no 6ptima. - en la promocioén, prevencion o asistencia — con la salud

La relacion descripta —intencion de internaciéon/dis- mental o entrenado para evaluar situaciones complejas. Es
ponibilidad de recursos- es s6lo —aunque muy elocuen-  deliberada la definicién del profesional idéneo, no por su
te— la “punta del iceberg” de un sistema mdas amplio de titulo de grado sino por su incumbencia, ya que en esta
salud mental. particular disciplina son observables intervenciones de

Podria ser beneficioso que la intencién de interna- médicos en general, particularmente de especialistas en
cién se ajustara a los criterios institucionales aplicados a  psiquiatria, de psicologos y de asistentes sociales. Y esto es
la definicion de las incumbencias asistenciales del asiporque en salud mental las “emergencias” no solo son
HIEAC, que al ser definidas por el Ministerio de Salud  de incumbencia médica, sino que se verifican con similar
contemplan desde una visiéon amplia la totalidad de los  impacto en las decisiones de internacién: las de causa vin-
recursos disponibles y la 6ptima utilizacién de los mis-  cular, social, por auto-negligencia, por conductas comple-
mos para beneficio de la poblacién, a saber: jas (violencia, riesgo autolitico), etc.

1. Criterios etareos y de diagnoéstico segin la resolucién Es importante que las decisiones de internacién/ins-
del Ministerio de Salud, N° 00046 del 17 de enero de 1980, titucionalizacion sean la resultante de una evaluaciéon
que establece: “ A rticulo 1: En los Hospitales Psiquidtricos no  especializada, tanto por la indicacién de la misma (un
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recurso de la maxima complejidad
dentro del espectro de intervencio-
nes posibles), como de la seleccién
de la institucién mas adecuada en
donde efectivizarla.

No pasa siempre asi. La evalua-
cién que culmina en la internacién
puede ser canalizada:

a. con intervencion policial, que
agrega a la situacién de crisis un fac-
tor de estrés adicional y a veces una
disrupciéon en la evolucién de la cri-
sis con acciones intempestivas, que
dejan de lado el valioso aporte fami-
liar;

b. por disposicion judicial, que atn
siendo recomendada por algtn pro-
fesional, son intervenciones de un
observador y no acciones cuyo desa-
rrollo mismo podria impedir la inter-
nacién; o

C. por presentacion espontdnea o me-

diando la participaciéon familiar o de
allegados, que también dejan de lado
posibles intervenciones in situ que pudieran haber sido ~ gestion y muchos a las opciones extramuros, cerrando-
mas continentes y especificas desde lo asistencial. se un circulo de dificil solucion.
En no pocas oportunidades es inevitable la interna-
cion, ya que la crisis ha evolucionado a un estatus ries-
gos0, o las “presiones” judiciales restan objetividad al ~ Conclusiones
profesional asistente, originando una incierta interac-
cion entre la disposicion judicial, 1a familia y el pacien- Sin temor a equivocarnos, interviniendo en el con-
te desconocido que, ante la duda, concluye en una in-  trol de las internaciones innecesarias y las inadecuadas,
ternacion. Estos podrian ser ejemplos de internaciones Y favoreciendo una mas dinamica liberacion de camas,
innecesarias. el Servicio de Atencién en Crisis del HIEAC “Dr. A.
Por otro lado, la disponibilidad del recurso —sinteti- ~ Korn” seria més que suficiente para asistir a la poblacién
zado como “cama”’- no sélo esta determinada por la in- sobre la que, te6ricamente, tiene responsabilidad asis-
ternacion efectivizada sino también por los egresos. Las  tencial (por drea de residencia y por diagnostico/situa-
altas dependen de la coexistencia de una buena respues- ~ €ion).
ta terapéutica y de una buena continencia extramuros y Adicionalmente, debe considerarse que si se actuara
las derivaciones a otros Servicios dentro del hospital —  sobre la crisis in situ, si se monitoreara el curso de los
Sala Carrillo, Servicio de Agudos Hombres/Mujeres, Ser-  tratamientos (cumplimiento, provision de medicamen-
vicio de Subagudos Hombres/Mujeres, Salas de Rehabi-  tos, factores de riesgo, sintomas precoces, etc.) y se res-
litacion, Sala de Clinica Médica de pacientes Mentales 0 petaran las incumbencias de los recursos asistenciales
Guardia General- dependen de la disponibilidad de ca-  (por condicion clinica, edad, y region sanitaria), los re-
ma en el destino, excepto, claro estd, para la Guardia  cursos se utilizarian en forma eficaz y, en caso de nece-
General. sidad de intervenciones de mayor complejidad (la inter-
Son diversos los factores que afectan los egresos, al- ~ nacion), ésta se efectivizaria sin dilacién, con asistencia
gunos sensibles a los tratamientos indicados, otros a la  idonea y sin perjuicio del afectado B
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entro de las modalidades asistenciales en salud

mental, la “hospitalizaciéon” o “internacion” es

una de los de mayor trascendencia tanto para la
vida de las personas afectadas como para la “vida” de los
sistemas de atencion de la salud.

Por un lado se trata de un dispositivo terapéutico efi-
caz y ain no superado para el abordaje y resolucién de
ciertas situaciones de extrema gravedad y riesgo que se
presentan en la practica cotidiana. Por otra parte cons-
tituye una forma de cuidado que, por su propia natura-
leza, requiere de la restriccién de libertades esenciales de
las personas y, en el caso de los trastornos mentales, de
personas con su capacidad de autocuidado disminuida.
Finalmente, se trata de uno de los servicios mas costo-
sos en términos econémicos y consume una porciéon
importante del gasto en salud mental.

Objetivo
El presente trabajo tiene por objetivo proporcionar

un conjunto minimo de indicadores que permitan la
comparacion, evaluacién y monitoreo de la internacién

psiquiétrica como parte del sistema de atencion, y con-
tribuir a la planificacion sanitaria en términos de recur-
sos técnicos y econdémicos en salud mental.

El nombre propuesto es Conjunto de Indicadores Ba-
sicos de Internacion Psiquiatrica (CIB-IP) y pertenece a
un grupo mas amplio e integral, el Conjunto de Indica-
dores Basicos de Atencion en Salud Mental (CIB-ASM),
también desarrollado por el autor y que incluye la aten-
cién en consultorios externos, hospital de dia, y la aten-
cion domiciliaria y de emergencial.

Este conjunto de indicadores fue desarrollado para
ser utilizado por autoridades sanitarias, obras sociales,
prepagas y redes de prestadores. El lector reconocera fa-
cilmente su capacidad didactica para los mismos pro-
veedores de servicios de salud mental, de manera que
también puede constituirse en una herramienta de eva-
luacioén y gestion para los propios prestadores.

Dada la escasez actual de informaci6on pertinente,
confiable y oportuna sobre el funcionamiento de los sis-
temas y servicios de salud mental, la implementacién
de este “paquete” de indicadores podria proveer en un
tiempo breve la informacion necesaria tanto para esta-
blecer estandares operativos, donde los distintos siste-

Resumen

En nuestro medio, la falta de informacién necesaria para la evaluacién de sistemas de atencién, programas y servicios de salud
mental, agudiza la necesidad de desarrollar e implementar sistemas de indicadores que provean informacién relevante, confiable
y oportuna. El presente trabajo propone un Conjunto de Indicadores Béasico de Internacién Psiquiatrica (CIB-IP) para evaluar la
accesibilidad y el desemperio de la internacién psiquiatrica en los sistemas de atencién de salud mental. Se describe cada uno de
los indicadores propuestos y se analiza su utilidad y alcances. La evaluacién de impacto de politicas especificas, el monitoreo de
programas, la vigilancia epidemioldgica, la mejora de la accesibilidad, la planificacién de recursos, el disefio de programas de co-
bertura y su presupuestacién, pueden apoyarse en este conjunto de indicadores. Como caracteristicas salientes se destacan su con-
fiabilidad y oportunidad, la factibilidad en su obtencion y el bajo costo de operacion. Su aplicacién puede proveer de inform a-
cion relevante en plazos relativamente breves por lo que se recomienda su pronta implementacién.

Palabras clave: Indicadores Salud Mental - Internacién Psiquiatrica — Evaluacién — Accesibilidad — Desemperio — Planificacion

INDICATOR SET TO MEASURE ACCESIBILITY AND PERFORMANCE OF INPATIENT PSYCHIATRIC SERVICES

Summary

In our country, the lack of necessary information to assess health-assistance systems, programs, and services highlights the
need to develop and implement a set of indicators that provides relevant, reliable and in-time information. The present pa-
per proposes a basic set of indicators for inpatient-psychiatric services (CIB-IP), which helps assess their accessibility and per-
formance. Each of the proposed indicators is described, together with its convenience and limitations. The assessment of spe-
cific-policy impact, program monitoring, epidemiologic surveillance, accessibility improvement, resource planning, program-
coverage design, and quotation can be supported by this set of indicators. As relevant characteristics we highlight its reliabi-
lity, timing convenience, feasibility, and low-cost operation. Its implementation can provide relevant information in a relati-
vely short term. Thus, we recommend the immediate implementation of this indicator set.

Key words: Indicator set - Measurement — Inpatient Psychiatric Services — Assessment — Accesibility and Performance — Planning
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mas de cobertura podran compararse en busca de mejo-
rar los servicios que brinda, como para orientar a los to-
madores de decisiones en materia de planificacion, mo-
nitoreo, evaluacién y auditoria, en sistemas y servicios
de salud mental.

También permitira pronosticar la utilizacién de servi-
cios y por ende calcular los costos y presupuestar los sis-
temas de atencion en salud mental en materia de inter-
nacioén psiquiatrica.

Sélo a titulo de ejemplo, si se aplica este set de indi-
cadores en los sistemas de atencion de las Obras Socia-
les, en un tiempo relativamente breve podrian obtener-
se valores de referencia en los que apoyarse en busca de
mejorar sus programas de atencion, sus sistemas de au-
ditoria e, incluso si se analizan datos globales, podria
mejorarse sustancialmente el Programa Médico Obliga-
torio como herramienta de regulacién.

Se propone también que el mismo pueda ser utiliza-
do por los Ministerios de Salud provinciales para com-
pararse con otras jurisdicciones o evaluar el impacto de
una politica especifica.

Se espera a su vez que los interrogantes que surjan
del presente trabajo sefialen los puntos de partida de fu-
turas investigaciones en materia de planificacion, eva-
luacion de calidad, disefio de planes de cobertura y fi-
nanciamiento de Servicios de Salud Mental.

El trabajo estd organizado en tres partes: en primer
lugar se identifican los indicadores propuestos y se ana-
liza la utilidad de cada unos de ellos; en segundo lugar

se aborda la factibilidad de la recoleccién de la informa-
cién y se indican las fuentes (aspecto clave y frecuente
causa de fracaso en la implementaciéon de sistemas de
indicadores); finalmente se aportan algunas conclusio-
nes y recomendaciones para un mejor aprovechamien-
to de la herramienta.

Los Indicadores

Los indicadores constituyen la principal herramienta
para comparar y por lo tanto evaluar el funcionamien-
to de los Servicios y sistemas de salud. Se trata de una
expresion indirecta de un fendémeno que se desea eva-
luar pero que por sus caracteristicas no se puede abordar
de manera directa. Su objetivo es la cuantificaciéon y
comparabilidad.

En un sentido mas restrictivo los indicadores deben
poder expresarse matematicamente como una division,
pero en un sentido amplio se suele utilizar el término
indicador para referirse a la ocurrencia de cualquier
acontecimiento o evento que seflala otra cosa, que “in-
dica” algo.

En el presente trabajo utilizamos el término en su
sentido acotado, es decir como férmula compuesta por
un numerador y un denominador, cuya finalidad es la
comparabilidad a través del ajuste que permite este tlti-
mo, el denominador. El numerador suele expresar la
presencia y magnitud del acontecimiento o evento que
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deseamos evaluar y se pone en relaciéon con una pobla-
cién de referencia, el denominador, para permitir la
comparacion.

Existe una definicién an6nima que merece desta-
carse por su sencillez y expresividad y que dice que un
indicador es “una medida simple de una realidad com-
pleja”2.

El conjunto de indicadores que se propone a conti-
nuacion fue construido teniendo en cuenta muy espe-
cialmente la factibilidad de obtener los datos necesarios
segln las posibilidades actuales en nuestro medio. Es re-
lativamente sencillo construir un indicador tedrico y
descubrir luego que los datos necesarios no se producen
o no estan disponibles y su costo de obtencion supera el
beneficio que proporcionaria el indicador.

Con respecto a las conclusiones que pueden obtener-
se a partir del uso de cualquier tipo de indicador, tanto
para comprender un fenémeno como para sostener la
toma de decisiones, la interpretaciéon de los mismos de-
be ser prudente y apoyada en una visiéon de conjunto
con la ayuda del resto de los indicadores.

Nuestro pais no cuenta aan con estadisticas confia-
bles que permitan la construccién de estandares o valo-
res de referencia para hacer comparaciones, pero esto
no debe ser una excusa para la inaccion sino justamen-
te una fuerte motivacién para la implementacion de es-
te tipo de indicadores que, por su simplicidad, podrian
arrojar rapidamente informacion relevante y oportuna
para distintos tipos de evaluaciones.

A continuaci6n se lista el conjunto de indicadores
propuestos:

. Tasa de pacientes internados por habitante.

. Tasa de ingresos por habitante.

. Dias-cama por habitante.

. Estadia media.

. Porcentaje de internados de menos de 30 dias.
. Porcentaje de internados de més de 1 afio.

. Porcentaje de egresos con Alta Médica.

. Porcentaje de internados mayores de 65 afios.
. Porcentaje de internadas mujeres (o varones).

10. Porcentaje de internados con Diagnéstico de Es-
quizofrenia..

11. Porcentaje de internados con Diagnostico de De-
mencia.

12. Porcentaje de internados con Diagndstico de Re-
traso Mental.

13. Porcentaje de ingresos de mayores de 65 afios.

14. Porcentaje de ingresos de mujeres (o varones).

15. Porcentaje de ingresos con Diagnostico de Esqui-
zofrenia.

16. Porcentaje de ingresos con Diagnoéstico de De-
mencia.

17. Porcentaje de ingresos con Diagnostico de Retra-
so Mental.

18. Porcentaje de ingresos con Diagnostico de Tras-
torno por Consumo de Sustancias.

O N WN R~

(Qué indican los indicadores?

A continuacién se describen los indicadores y se ana-
liza brevemente su utilidad y alcances.

Tasa de pacientes internados (por beneficiario/habi-
tante por mes)

Relaciona el volumen de las internaciones con la po-
blacién bajo cobertura. Su férmula es:

N¢ total de pacientes que estuvieron internados
en el mes x 10.000

Total de poblacién bajo cobertura (mismo periodo)

La presencia de una tasa de internados “baja“ podria
estar seflalando algiin problema de accesibilidad a los
servicios de internacién. Por el contrario una tasa de in-
ternados “elevada” podria corresponderse con un siste-
ma de atencién que privilegia la internacién por sobre
las otras modalidades de cuidado en salud mental.

Tasa de ingresos (por beneficiario/habitante por
mes)

La tasa de ingresos estd compuesta por el nimero to-
tal de ingresos a internacién que se produce en un pe-
riodo dividido por la poblacién bajo cobertura:

N¢ de ingresos producidos en el mes x 10.000

Total de poblacién bajo cobertura (mismo periodo)

La relaciéon de estos dos términos permite dar una
primera mirada al comportamiento del sistema de aten-
ciébn ambulatoria en cuanto a su capacidad de “conten-
cion” y seguimiento de los pacientes graves.

Promedio de dias-cama por beneficiario/habitante
por mes

Este indicador mide la cantidad de dias-cama utiliza-
dos en un cierto periodo en relaciéon con una poblacién
de referencia:

N total de dias-cama utilizados en el mes x 10.000

Total de poblacién bajo cobertura (mismo periodo)

Se trata de un indicador resumen dado que la canti-
dad de dias-camas que se utilizan esta en relacion direc-
tamente proporcional con el nimero de internaciones y
la duracion de las mismas.

Si a este hecho le agregamos que la unidad dia-cama
puede utilizarse como una unidad de recurso en la plani-
ficacion sanitaria, tenemos aqui una medida de necesi-
dad de recursos asi como de evaluacion, por ejemplo en
la implementacioén de politicas o programas de fataleci-
miento de dispositivos de base comunitaria, atencién
ambulatoria, domiciliaria y sistemas de emeigencia.

Estadia media de los egresos del periodo

La estadia media mide la duracién que en promedio
tuvieron las internaciones producidas en un determina-
do periodo:

N¢ total de dias-cama utilizados por los egresos
(del periodo)

Ne de egresos (del periodo)

Como se deduce de la misma férmula la estadia se
obtiene sobre los egresos, es decir que se trata de las in-
ternaciones que finalizaron, excluyendo del calculo
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Cuadro 1

Conjunto de Indicadores Basicos de Internacion Psiquiatrica (CIB-IP)

Indicador

Foérmula

. Tasa de pacientes

internados por habitante

N° total de pacientes que estuvieron internados en el mes x 10 mil

Total de poblacién bajo cobertura (mismo periodo)

. Tasa de ingresos

por habitante

N° de ingresos del mes x 10 mil

Total de poblacién bajo cobertura (mismo periodo)

. Dias/cama por habitante

NF° total de dias-cama utilizados en el mes x 10.000

Total de poblacién bajo cobertura (mismo periodo)

. Estadia media

N° de egresos (del periodo)

N° total de dias-cama utilizados por los egresos (del periodo)

. Porcentaje internados

de menos de 30 dias

N° pacientes internados con menos de 30 dias de internacion x 100

N° total pacientes internados

. Porcentaje internados

de + de 1 afo

N° pacientes internados con mas de 1 afio de internacién x 100

N° total pacientes internados

. Porcentaje de egresos

con Alta Médica

N° egresos con Alta Médica (del periodo) x 100

N° de egresos (del periodo)

. Porcentaje internados

mayores de 65 afios

N° pacientes internados > 65 afios x 100

N° total pacientes internados

. Porcentaje internados

mujeres (0 varones)

N° pacientes internados mujeres x 100

N° total pacientes internados

10.

Porcentaje internados

con Diag. Esquizofrenia

N° pacientes internados con Diagndstico de Esquizofrenia x 100

N° total pacientes internados

1.

Porcentaje internados

con Diag. de Demencia

N° pacientes internados con Diagndstico de Demencia x 100

N° total pacientes internados

12.

Porcentaje internados

Diag. Retraso Mental

N° pacientes internados con Diagnéstico de Retraso Mental x 100

N° total pacientes internados

13.

Porcentaje ingresos de

mayores de 65 afios

N°ingresos > 65 afios del periodo x 100

N° total ingresos (mismo periodo)

14.

Porcentaje ingresos

de mujeres (o varones)

N° ingresos mujeres del periodo x 100

N° total ingresos (mismo periodo)

15.

Porcentaje ingresos

con Diag. Esquizofrenia

N¢ingresos con Diagndstico de Esquizofrenia del periodo x 100

N° total ingresos (mismo periodo)

16.

Porcentaje ingresos

con Diag. Demencia

N¢ ingresos con Diagndstico de Demencia del periodo x 100

N° total ingresos (mismo periodo)

17.

Porcentaje ingresos

con Diag. Retraso Mental

N¢ ingresos con Diagndstico de Retraso Mental del periodo x 100

N° total ingresos (mismo periodo)

18.

Porcentaje ingresos

con Diag. T. Cons. de Sust.

N¢ingresos con Diagndstico T. Consumo de Sustancias del periodo x 100

NP° total ingresos (mismo periodo)

Fuente. Elaboracion propia.
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aquellas que se encuentran en curso durante la aplica-
cién del indicador. Esta limitaciéon debe ser tenida en
cuenta en el andlisis de los resultados que arroje el in-
dicador. Hemos desarrollado diversas maneras de re-
solver este obstaculo que no es posible incluir en el
presente trabajo pero que podran ser tratadas mas ade-
lante3.

Porcentaje de internados de menos de 30 dias

Se trata de una proporciéon que mide el peso relativo
de las internaciones “agudas” dentro del total de las in-
ternaciones:

N pacientes internados con menos de 30 dias
de internacion x 100

Ne¢ total pacientes internados

Independientemente del valor de referencia que pu-
diera tomarse o construirse, es deseable que el mayor
porcentaje posible de pacientes internados no supere
una cierta “antigiiedad” de la internacién en curso. Es-
te tipo de indicador necesita un valor de corte para po-
der operar; la ubicacion de este valor (30 dias en nues-
tro caso) podria ser modificada a la luz de nuevos avan-
ces, pero es aconsejable que los distintos sistemas de
atencion utilicen el mismo indicador para no perder su
capacidad de comparacion.

Porcentaje de internados de mds de 1 afio

En forma complementaria con el anterior, esta pro-
porciéon mide el peso relativo de las internaciones “cro-
nicas” dentro del total de las internaciones:

N¢ internados con mds de 1 afio de internacion x 100

Ne¢ total pacientes internados

Resulta claro que lo deseable es que el valor del indi-
cador tienda a cero. Con respecto al valor de corte le co-
rresponden las mismas consideraciones que para el in-
dicador anterior.

Porcentaje de egresos con Alta Médica por mes

La proporcién de pacientes que egresan en condicio-
nes de Alta Médica, es el tinico dentro de este grupo de
indicadores que mide resultado de la atencién:

N¢ egresos con Alta Médica (del periodo) x 100

Ne¢ de egresos (del periodo)

Evaluar el resultado de la atencién en los Servicios de
salud es dificil y costoso. En el campo de la Salud Mental
este problema es especialmente complejo y no existen
atn indicadores confiables que gocen de consenso para la
evaluacion de resultado de los Servicios. Sin embargo, si es
posible medir el grado en que se han logrado ciertos obje-
tivos asistenciales (siendo en este caso el Alta Médica el re-
sultado deseable de toda internacién) y de esta manera
obtener una aproximacion indirecta a los resultados espe-
rados en términos de mejora de la salud y el bienestar de
nuestros pacientes. En este sentido merece destacarse que
se trata de un indicador confiable y de facil construccion.

Indicadores de perfil epidemioldgico

Hasta aqui hemos abordado indicadores que aportan
informacion sobre la utilizacién de los servicios, la acce-
sibilidad, su capacidad y desempefio.

Los indicadores que se describen a continuacién son
de distinta naturaleza con respecto al objetivo de la me-
dicién: nos permiten obtener un cierto perfil epidemio-
l6gico de la poblacién en internacién.

Teniendo en cuenta que la implementacion de este ti-
po de indicadores estd sujeta a multiples obstaculos, es
aconsejable comenzar con datos 1o mas confiables posible
y de mayor facilidad en su obtencién. En funcién de ello
hemos seleccionado tres variables para la construccién de
este subgrupo de indicadores: edad, sexo y diagnostico.

Dentro de las posibilidades que ofrece la variable edad,
la decision de focalizar la mirada en la poblaciéon mayor
de 65 anos obedece a diversas razones: se trata de un gru-
po etareo en aumento en la poblacién mundial, represen-
ta una importante porciéon de las internaciones psiquia-
tricas, genera necesidades especificas en los cuidados que
reciben en internacion (riesgos de caidas, mayor preva-
lencia de patologias médicas, etc.) y se trata de una pobla-
cién muy sensible a las condiciones de otras instancias de
cuidado, como la accesibilidad a establecimientos geria-
tricos, la atencion y cuidados domiciliarios, los cambios
culturales en los cuidados familiares, etc.

Los grupos diagnoésticos seleccionados (Esquizofre-
nia, Demencias, Retraso Mental y Trastorno por Consu-
mo de Sustancias) obedecen al menos a dos razones: se
trata de patologias de alta prevalencia dentro de las in-
ternaciones y constituyen diagnosticos relativamente
confiables a la hora de recoger informacién de rutina en
los Servicios de internacion.

La posibilidad de ampliar o recortar las categorias
diagnosticas seleccionadas debe ser evaluada en funcién
de las necesidades locales y los cambios temporales.

Utilizando estas mismas variables hemos a su vez de-
sagregado este subgrupo de indicadores segin dos pers-
pectivas distintas y complementarias: una estéatica y la
otra dinamica.

Desde el punto de vista estatico se encuentran aque-
llos indicadores referidos a la poblacién internada en un
determinado periodo, es decir los que miden la “carga”
relativa de las distintas patologias o situaciones: Porcen-
taje de internados mayores de 65 afos, Porcentaje de in-
ternados mujeres (o varones), Porcentaje de internados
con Diagnostico de Esquizofrenia, Porcentaje de inter-
nados con Diagnoéstico de Demencia, Porcentaje de in-
ternados con Diagnoéstico de Retraso Mental.

Si bien tampoco contamos aqui con estandares o va-
lores de referencia, seria deseable, por ejemplo, que la
proporcién de pacientes internados con diagnostico de
Demencia y Retraso Mental fuera sumamente reducida,
teniendo en cuenta las otras alternativas terapéuticas o
de cuidados que el sistema de salud posee o debe poseer
para este tipo de patologias. Por lo tanto el indicador
para estos diagndsticos podria funcionar de manera si-
milar que los indicadores de “eventos no deseados”.

Si por el contrario monitoreamos la composiciéon de
los ingresos, es posible evaluar la dinamica de las intern a-
ciones, es decir los cambios en el tiempo del patrén de in-
ternaciones o “case mix”: Porcentaje de ingresos mayores
de 65 afios, Porcentaje de ingresos mujeres (0 varones),
Porcentaje de ingresos con Diagnostico de Esquizofrenia,
Porcentaje de ingresos con Diagnéstico de Demencia,
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Porcentaje de ingresos con Diagnoéstico de Retraso Men-
tal, Porcentaje de ingresos con Diagnoéstico de Trastomo
por Consumo de Sustancias.

Como puede observarse, hemos agregado el Trastor-
no por Consumo de Sustancias en el grupo de indicado-
res dindmicos, por la gran variabilidad en el tiempo es-
perable para este tipo de trastorno.

Tanto en la composicion de la poblacién internada
como en los ingresos, una alta proporcién de pacientes
con diagnostico de Demencia o Retraso Mental, podria
estar indicando una falla en otras instancias dentro del
sistema de salud (atencién ambulatoria, domiciliaria, de
emergencia), en los sistemas de contencién y participa-
cién social (familia, recursos comunitarios, geriatria,
etc) e incluso en los sistemas educativo y laboral (inte-
gracion de personas con discapacidad mental).

(Qué datos se necesitan
para construir estos indicadores?

Una de las caracteristicas del conjunto de indicado-
res propuestos es que han sido seleccionados y construi-
dos teniendo en cuenta su factibilidad, especialmente
en la disponibilidad de los datos.

Existen dos posibilidades para obtener la informa-
cion: la recoleccion de los datos numéricos que forma-
ran parte de la férmula de cada indicador (por ejemplo
“ntmero total de paciente internados en el periodo”) o
la recoleccién nominada de los listados de pacientes
(listado de pacientes internados en el periodo).

En la primera forma, la instancia encargada de la
construccién y manejo de los indicadores debe recoger
un Conjunto Minimo de Datos de Internacion Psiquia-
trica (CMD-IP), seglin se detalla a continuacion:

. Total poblacion de referencia.

. Namero de pacientes internados por mes.

. Ndmero de ingresos a internacién por mes.

. Namero de egresos del mes.

. Namero de pacientes internados por franja etarea.
. Namero de ingresos por franja etarea.

. Namero de pacientes internados de menos de 30
dias.

8. Numero de pacientes internados de més de 1 afio.

9. Numero de pacientes internados con Diagnostico
de Esquizofrenia.

10. Namero de pacientes internados con Diagnostico
de Demencia.

11. Namero de pacientes internados con Diagnostico
de Retraso Mental.

12. Ntmero de ingresos con Diagnéstico de Esquizo-
frenia.

13. Namero de ingresos con Diagnéstico de Demen-
cia.

14. Ntmero de ingresos con Diagnoéstico de Retraso
Mental.

15. Total de pacientes-dia del periodo.

16. Namero de egresos con Alta Médica por mes.

Como puede observarse se trata de datos que se ob-
tienen a partir de informacion de rutina, que en lineas
generales manejan los proveedores de servicios de salud
mental en nuestro medio, mas alla de algunas diferen-
cias regionales que pudieran existir.

En la segunda forma de recolecciéon de informacién
propuesta, se trata de un Listado Minimo de Pacientes
Internados por Psiquiatria (LMP-IP) que debe ser remiti-
do mensualmente por los distintos efectores con la si-
guiente informacioén:

1. Identificacién del paciente.

2. Género.

NO Ok W=
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3. Fecha de nacimiento.

4. Fecha de ingreso.

5. Fecha de egreso.

6. Tipo de egreso.

7. Diagnostico (CIE-10 o DSM-1V).

También se destaca aqui que se trata de informacién
que los establecimientos de salud mental producen ru-
tinariamente, lo cual no agrega costos adicionales para
su implementacion y ofrece cierto grado de confiabili-
dad respecto de los datos remitidos.

Conclusiones

Como puede observarse se trata de un namero acota-
do de indicadores, confiables, de facil obtencién y cuya
interpretacién y analisis prudente y oportuno podria
permitir comparar, evaluar, monitorear y servir de apo-
yo en el disefio de politicas especificas, en la planifica-
cién de recursos y en la toma de decisiones fundada en
datos observables.

La capacidad comparativa de la mayoria de estos in-
dicadores se puede obtener en dos ejes:

e Eje temporal: permite comparar su evolucién en for-
ma mensual, dado que la mayoria de los indicadores es-
tan construidos con informacién mensualmente sensi-
ble a cambios.

® Eje espacial: permite facilmente la comparacion en-
tre jurisdicciones, Obras Sociales, redes o prestadores.

La facilidad en su obtencién junto con la capacidad
de ser analizados en un tiempo relativamente breve per-
mite:

* Una rapida caracterizaciéon del volumen y petfil la
demanda.

e Una rapida identificacién de algunos patrones de
comportamiento de la oferta.

La ausencia de indicadores y estandares para evaluar
el funcionamiento de los sistemas de atencién en salud
mental, refuerzan la necesidad de una pronta imple-
mentaciéon de este tipo de indicadores, la cual podria
arrojar en un plazo relativamente breve algunos valores
de referencia confiables y adecuados al contexto local B
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“El ultimo paso en la carrera del pre-paciente puede con -
llevar la certeza, justificada o no, de su abandono:

ha quedado al margen de la sociedad y sus allegados

le han vuelto la espalda”.

Erving Goffman, Internados

Introduccién

aspectos relacionados con la internacién psiquia-

trica a través de un analisis que comprendera varia-
bles estadisticas, descriptivas y epidemioldgicas con el
objeto de tratar de capturar la complejidad subyacente
a esta tarea.

E n esta comunicacién nos ocuparemos de diferentes

En primer término realizaremos un recorrido histo-
rico-epistemoldgico en referencia a las posibilidades de
desarrollar un proyecto de internacién aguda con orien-
tacion de comunidad terapéutica en el contexto socio-
cultural actual. En segundo lugar describiremos cuanti-
tativamente el trabajo llevado adelante en la Unidad
Psiquiatrica Dinamica de Internaciéon (UPDI) del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires (HIBA).

Los antecedentes de publicaciones que se hayan ocu-
pado de realizar esta tarea en nuestro pais son mas bien
escasos, a pesar de la relevancia de la cuestion; en el afio
1992 Gaudio y col.(8) relevaron 150 pacientes admiti-
dos entre abril y junio en el Hospital Borda con el obje-
to de mostrar la problematica subyacente a este tema;

en el ano 2002 Strejilevich y col.(35) publicaron un ar-

Resumen

Objetivo: comunicar un proyecto de internacién aguda con orientacién de comunidad terapéutica, valorando aspectos cualita-
tivos y cuantitativos y teniendo en cuenta el contexto sociocultural actual. Introduccion: La internacion psiquidtrica que abar-
que aspectos psicodindmicos, intervenciones farmacolédgicas en un contexto facilitador, centrada en la intensidad de las inte-
racciones entre los miembros de la comunidad terapéutica e integrada a la estructura del hospital general sera clave a la hora
de considerar la recuperacion y la reinsercion del paciente a la sociedad, permitiendo avanzar sobre los prejuicios que afectan
a las personas internadas. Material y Métodos: estudio de cuantificacion, prospectivo, observacional y transversal, en una Uni-
dad Psiquiatrica Dindmica de Internacién (UPDI). Se incluyeron 605 pacientes. Resultados: promedio de dias de internacion
16,34+/- 14,56; principales motivos de ingreso: depresién (19,4%), ideas suicidas (17,7%), episodio autoagresivo (17,6%), abu-
so/dependencia de sustancias (14,3%), descompensacion psicética (13,8%), sintomas conductuales de la demencia (6%). Se re-
gistraron 75 reingresos (12,4%), siendo 47 (7,76%) los pacientes que se reinternaron. El 14,88% estuvo contenido fisicamen-
te. Principales diagndsticos de egreso del Eje I (DSM IV): 32,1% depresion, 13,2% dependencia de sustancias, 10,2% enfermedad
bipolar, 7,6% demencia, 7,5% esquizofrenia y 5,8% trastorno psicético; Eje II (DSM IV): trastorno limite 27,3%, narcisista 8,9%,
histriénico 5,3%. Discusion: Consideramos que el trabajo asistencial en internacién entendido de esta manera puede traer cam-
bios favorables y duraderos, sentando las bases para un cambio estructural en la continuidad del tratamiento al alta.
Palabras clave: Internacién psiquiatrica breve - Comunidad terapéutica — Modelo psicodindmico de hospitalizacion

THERAPEUTIC COMMUNITY MODEL IN SHORT PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION. DESCRIPTIVE STUDY ON THE DYNA-
MIC PSYCHIATRIC INPATIENT UNIT OF THE ITALIAN HOSPITAL OF BUENOS AIRES.

Summary

Objective: the aim of this paper is to communicate a project of short term psychiatric hospitalization, based on a therapeutic
community model, considering qualitative and quantitative aspects in the present socio-cultural context. Introduction: this
psychiatric hospitalization model that embraces psychodynamic and pharmacological interventions is focused in the inten-
sity of interactions between members of the therapeutic community and integrated to the administrative structure of a gene-
ral hospital; this will be the key to consider patient’s return to the community and to move forward over the prejudices that
inpatients suffer. Material and Methods: quantitative, prospective, observational and transversal study on a Dynamic Psychia-
tric Inpatient Unit. 605 patients were included. Results: mean length of stay was 16.34 days; principal causes of admission we-
re depression (19.4%), suicide ideas (17.7%), suicide attempt (17.6%), substance abuse or dependence (14.3%), psychosis
(13.8%), behavioral and psychological symptoms of dementia (6%). There were 75 readmissions. 14.88% patients were physi-
cally restrained. Principal Axis I diagnosis were depression (32.1%), substance dependence (13.2%), bipolar disorder (10.2%), de-
mentia (7.6%), schizophrenia (7.5%), and psychotic disorder (5.8). Axis II diagnosis were borderline personality disorder
(27.3%), narcissistic personality disorder (8.9%), histrionic personality disorder (5.3%). Discussion: this kind of approach shows
a structural model that allows possible and persistent favorable changes for psychiatric inpatients.

Key words: Psychiatric Inpatient Unit — Therapeutic Community — Psychodynamic Model — Hospitalization
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ticulo en el que analizaban epidemiol6gicamente los re-
gistros de los egresos ocurridos durante el periodo 1994-
1998 en la Unidad de Internacion Psiquiatrica de hom-
bres del Servicio de Psicopatologia del Hospital Parme-
nio Pifiero de la Capital Federal.

En el afio 2003 Nemirovsky y col.(26) caracterizaron
la poblacién psiquidtrica internada por medio de una
empresa de medicina prepaga en la Ciudad de Buenos
Aires poniendo especial énfasis en los tiempos de esta-
dia, los diagnosticos y las reinternaciones.

La ausencia de este tema en las publicaciones verna-
culas puede tener variados motivos: en primer lugar
consignamos la dificultad de realizar relevamientos epi-
demioldgicos en nuestro pais, tanto por cuestiones me-
todologicas como por la desvalorizacién del método
dentro del mundo “psi”(23); en segunda instancia debe-
mos considerar que el trabajo en una sala de interna-
cién psiquiatrica, clasicamente, ha estado devaluado
por los propios profesionales, ya que éste es visto como
una tarea relacionada con los aspectos mas represivos de
nuestra especialidad(18).

Primera Parte
Internacién psiquiétrica: controversias actuales
La comunidad terapéutica hoy

Una de las preguntas a responder cuando nos enfren-
tamos al tema de la internacién psiquiatrica es qué lu-
gar ocupa la comunidad terapéutica en los tiempos de la
atencion gerenciada o, mejor dicho, si es posible el en-
foque comunitario en épocas en las que parecen coexis-
tir dos posiciones: los espacios asilares clasicos para per-
sonas de nivel socioeconémico bajo y las clinicas priva-
das subcontratadas por los sistemas de medicina prepa-
ga para aquellos que pueden afrontar sus costos.

En primer término debemos analizar si estos espacios
presentan tantas diferencias como pareciera en una
aproximacioén inicial. Un contraste fundamental que te-
nemos que mencionar son los tiempos de estadia: mien-
tras que en el espacio asilar es necesario pensar en me-
ses 0 hasta en afnos, en las internaciones privadas en ge-
neral hablamos de semanas, ya que, segin los pocos es-
tudios con los que contamos, es muy raro llegar al
mes(9, 10, 12, 24). Esto plantea una diferencia funda-
mental, pero dicha diferencia no establece el modelo
comunitario en un espacio en detrimento del otro sino
que, mas bien, lo que marca es que la variable econémi-
ca define los tiempos de estadia(16, 17).

Es necesario resaltar que una estadia breve de ningu-
na manera garantiza el enfoque comunitario, creemos
mas bien que, en algunos casos, la estructura asilar cla-
sica ha sido reemplazada por lo que podriamos denomi-
nar “asilos de corta estadia”, por donde los pacientes pa-
san y en los que se definen un ntmero variado de inter-
venciones con el objetivo de cubrir aspectos legales y
meédicos, pero con un sentido Gltimo de “cambiar algo
para que todo siga igual”(5).

Esta circunstancia produce una gran desmoralizacién
en el equipo médico, que ve como su trabajo consiste, ca-
da vez maés, en aplicar protocolos, llenar documentos y
sistematizar estrategias de externacion y menos en pensar

los nuevos modos de sufrimiento mental y sus maneras de
insercion en las diferentes estructuras sociales(9).

Consideramos que el enfoque de comunidad tera-
péutica no debe perderse, debido a que es clave tanto
para la recuperaciéon del paciente como para la reinser-
cion del mismo en el entramado social; en referencia a
esta cuestion nos gustaria decir que si bien los tiempos
de internaciéon han disminuido, esto no se ha reflejado
en una disminucién del prejuicio contra las personas
que han debido afrontar internaciones psiquidtricas;
maultiples ejemplos en nuestra practica diaria avalan
que las largas estadias aumentan el prejuicio pero de
ninguna manera lo construyen. Aunque en nuestro pais
existen cada vez mas grupos autogestionados por pa-
cientes y familias, an no se ha conseguido desterrar el
pesado estigma que acarrea el paso por el manicomio.

Deberia ser de consulta obligatoria para todos los
profesionales que se desempefian en una internaciéon
psiquiatrica la obra de Goffman Internados(11), en don-
de el autor describe con mucho detalle la situacién so-
cial del enfermo mental institucionalizado; a pesar de
que la edicion original data de 1961, el texto mantiene
la vigencia de los clasicos y narra, utilizando el método
de la historia natural, el devenir de las personas cuando
son sometidas al proceso de hospitalizacion.

Estamos de acuerdo con Kernberg(16) cuando sostie-
ne que la comunidad terapéutica debe estar integrada a
la estructura administrativa del hospital general en el
que opera; esta idea central pone el foco en que las en-
fermedades mentales deben ser tratadas en hospitales y
quizas sea en esa integracion donde deba buscarse la
clave para avanzar sobre los prejuicios y los estigmas
que afectan a las personas internadas.

Contintia siendo muy dificultoso para los pacientes
procesar las enfermedades mentales y, tal vez, la méxima
expresion de esa cuestion sea la elaboracion del proceso
de la internacién psiquidtrica; dicha situacién es equipa-
rada en el imaginario social con estar loco y esa circuns-
tancia estd muy lejos del glamour que puede presentar un
personaje de Woody Allen! cuando va al analista o confie-
sa publicamente que toma Prozac®; el temor a perder el
trabajo en caso de que la internacion conste en el registro
médico de la cobertura de salud o el miedo a que el entor-
no significativo se entere son situaciones cotidianas de la
practica médica en una sala de agudos, que nos alertan
acerca de que el estigma sigue vivo y, en el mejor de los ca-
sos, solamente se ha travestido con los ropajes que le apor-
ta la postmodernidad, que, al vaciar de contenidos a las
polémicas, lo que hace no es resolverlas sino mas bien si-
lenciarlas y ocultarlas.

Pensar como se atiende a los pacientes internados
nos lleva inevitablemente a pensar como se forma a los
meédicos en nuestra especialidad. La ideologia de la co-
munidad terapéutica tiene sus raices en los trabajos y en
las experiencias psicodinamicas llevadas adelante por
Maxwell Jones en 1953(14), quien planteaba un entor-
no terapéutico democratico teniendo en cuenta tres pi-
lares fundamentales: la cultura terapéutica, el trata-
miento comunitario y la confrontacién asociada al
aprendizaje.

Este modelo ha ido cediendo su lugar a otro que se
sostiene en la falta de formacién en los aspectos psico-
dindmicos de la especialidad, facilitando la instalacién
de un paradigma biolégico sin sujeto que propone res-
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puestas puramente farmacologi-
cas sin dar cuenta de otras caras
del sufrimiento humano; los as-
pectos psicosociales son conside-
rados solamente para cuidar el
costado “politicamente correcto”
de la cuestion, ya que hasta el
mas acérrimo defensor de la bio-
logizacién de la especialidad ten-
dra un discurso en el que rescata-
ra aspectos sociales, psicologicos
y hasta antropolégicos, no por
conviccién sino por cémo circu-
lan las ideas en tiempos en los
cuales muchos pacientes interna-
dos son dados de alta en condi-
ciones en las que una década atras
se los hubiera internado(9, 10).

La comunidad terapéutica
de diez dias

Creemos que es posible definir
un modelo de trabajo que amalga-
me el vértigo de la llamada post-
modernidad con algunos de los
valores y el espiritu de la comuni-
dad terapéutica, sin desoir la ad-
vertencias que realizé Goff-
man(11) en referencia a los espa-
cios de internacion asilar.

La disminucién de los tiempos
de estadia nos permiti6 pensar los
procesos de internacién psiquié-
trica aguda construyendo un mo-
delo similar al de una unidad de
cuidados intensivos, con diagnos-
ticos rapidos, intervenciones far-
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macoldgicas y psicoterapia psico-
dinamica focalizada en un contexto facilitador, donde
el todo es mas que la suma de las partes; la analogia se
sostiene en que, asi como los pacientes no salen curados
de la terapia intensiva sino que deben continuar su tra-
tamiento, la internacioén psiquiétrica aguda es un esca-
16n mas en un continuum de cuidados y no el tratamien-
to en su totalidad abarcativa(9).

Kernberg(16) sostiene que es imposible el enfoque
comunitario asociado a las internaciones breves porque
considera que el elemento tiempo es “de importancia
crucial para determinar el éxito o fracaso de los ambien-
tes de comunidad terapéutica, pues pareceria ser que es
en unidades para pacientes con regresién aguda, con
una rotacién rapida relacionada con una corta estadia y
con problemas médicos que requieren atencion urgente
y constante, donde el enfoque de comunidad terapéuti-
ca funciona mal”.

Creemos que en la UPDI el factor tiempo es reempla-
zado por la gran intensidad que se le imprime a los vin-
culos entre los integrantes; los mismos se sostienen en
un monitoreo permanente de las interacciones y con-
ductas, poniendo permanentemente el eje en la necesi-
dad de una rapida compensacién de los sintomas agu-
dos. Asi como en una unidad de tiempo minimo la so-
brecarga que sobrepasa la capacidad de procesamiento
del aparato psiquico tiene consecuencias traumaticas,

del mismo modo pero en sentido contrario, una interac-
ciébn humana significativa a través de la palabra, gesto o
actitud, atin en una unidad de tiempo minimo, puede
lograr cambios favorables y duraderos en los pacientes.

Nuestro objetivo no es “cambiar estructuras intrapsi-
quicas” a la manera de Kernberg(17), sino mas bien sentar
las bases para un futuro cambio estructural, posible en la
continuidad de los tratamientos al alta; podemos decir,
entonces, que una UPDI debe, inevitablemente, estar in-
serta en un sistema de atencién que brinde a los pacientes
un abanico de posibilidades terapéuticas (hospital de dia,
consultorios externos, acompafiamiento terapéutico, ca-
sas de medio camino, servicio social, tratamientos grupa-
les, etc.) adaptadas a las necesidades de cada uno.

Retomando los tres puntos claves de Main y Jo-
nes(13, 14, 20) podemos decir que:

¢ La democratizacién en la internacion breve se sos-
tiene a partir de un permanente empoderamiento? de
las capacidades de los pacientes y de un trabajo en equi-
po con los mismos, apuntando a objetivos comunes y
tratando de resolver las diferencias sin apelar a recursos
autoritarios que tienen su origen en el modelo médico
hegemonico.

e Las actividades e interacciones se relacionan con la
reeducacion y la rehabilitacion social; en este punto la
tnica diferencia significativa con Main y Jones (13, 14,
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20) es el tiempo de desarrollo de estas tareas que, a pe-
sar de ser més corto, esta definido desde el primer mo-
mento por un estrecho contacto con el afuera. Podemos
decir que el primer objetivo de la internacion es la ex-
ternacion3.

¢ El andlisis de todas las conductas, y su interpreta-
cién, es el corazén del funcionamiento comunitario que
no se afecta por la corta estadia ya que, desde el comien-
zo, el paciente es “atravesado” por intervenciones signi-
ficativas por parte de todo el personal con el objetivo de
resignificar vivencias traumaéticas y poder enfrentarlas.

Las actividades comunitarias (asambleas y reuniones
de todos los integrantes de la comunidad) adquieren ca-
racteristicas particulares debido al gran giro-paciente
que existe, con la consiguiente dificultad para transmi-
tir la experiencia; el hecho de poder discutir grupalmen-
te los conflictos ejerce un efecto positivo en los enfer-
mos, disipando conductas antidemocraticas y psicopati-
cas, al tiempo que produce una retroalimentacién en la
comunicacion entre terapeutas y pacientes que tiene un
enorme valor para la reconceptualizaciéon constante del
tratamiento.

Siguiendo a Caudill(2) creemos de fundamental im-
portancia no aislar a los pacientes del personal impo-
niendo una estructura jerarquica de funcionamiento
que debilita la interaccién entre los diferentes miem-
bros de la comunidad.

Si bien las intervenciones psicofarmacolégicas son
centrales en la compensacion de los pacientes, el estilo
comunitario plantea una mirada multidisciplinaria en
la construccion de la enfermedad y, por consiguiente,
en su resolucion. Diferentes estrategias delineadas en un
plano de igualdad son fundamentales para poder refle-
jar la complejidad de la patologia mental. Un enfoque
puramente biol6gico produce un empobrecimiento en
el horizonte de posibilidades con que cuenta el equipo
tratante y limita los recursos, las opciones y los desarro-
Hos(3).

La UPDI debe estar capacitada para cumplir las si-
guientes funciones:

e Intervenir en el disefio de tratamientos “a la medi-
da del paciente”(6).

¢ Intervenir en situaciones de autoagresion.

e Intervenir en situaciones de heteroagresion.

¢ Intervenir en situaciones de descompensacién mé-
dica.

* Intervenir en la implementacion de estrategias far-
macoldgicas de tratamiento.

¢ Intervenir en la implementacion de estrategias psi-
codindmicas de tratamiento.

e Intervenir en el ajuste de los tratamientos imple-
mentados.

e Intervenir en la definicién de diagnosticos complejos.

¢ Intervenir en el apoyo y la contencion familiar.

¢ Intervenir en el desarrollo de estrategias para favo-
recer la adherencia de los diversos grupos familiares.

e Intervenir en la implementacion y el disefio de es-
trategias de psicoeducacion.

¢ Intervenir en la interfase médico-legal.

e Intervenir en situaciones de ruptura de la red so-
cial.

e Intervenir en estrategias de prevencién de episo-
dios de reinternacion.

Segunda Parte

Internacién psiquiadtrica: estudio descriptivo de la
Unidad Psiquiatrica Dindmica de Internacién del
Hospital Italiano de Buenos Aires

Objetivo

Determinar la frecuencia de distintas variables epide-
mioldgicas en pacientes internados en una sala de inter-
nacién psiquiatrica.

Poblacién y Muestra

El siguiente estudio se realiz6 en una poblacién de
pacientes internados en la Sala de Psiquiatria del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires.

En la Sala de Psiquiatria se internan pacientes afilia-
dos al sistema prepago del Plan de Salud del Hospital
Italiano, que cuenta con 108.944 socios. Ademas se in-
ternan pacientes de otros sistemas de salud, de caracte-
risticas similares; pertenecen a la clase social media y
media alta y viven en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires y en el Conurbano Bonaerense.

Para obtener la muestra se incluyeron todos los pa-
cientes internados correlativamente desde el 1° de Junio
de 2004 hasta el 30 de Agosto de 2005. Creemos que la
muestra es representativa de la poblacidén de pacientes
internados en nuestra Sala, dados los 15 meses de inclu-
si6n en forma correlativa de todos los pacientes.

En dicho periodo fueron internados 612 pacientes,
pero 7 fueron eliminados del anélisis porque la Hoja de
Egreso correspondiente no presentaba la totalidad de
los datos requeridos.

Para el anélisis estadistico se incluyeron 605 pacien-
tes, de los cuales el 34,72% (n= 210; IC 95% 0,3471 +
0,0379) fueron hombres y el 65,28% (n= 395; IC 95%
0,6528 = 0,0379) mujeres. La edad promedio fue de
45,20 + 18,97 anos (IC 95% 0,4517 + 0,0151; minimo
14 y maximo 92 afios).

Material y Métodos:

El siguiente es un estudio de cuantificacién, prospec-
tivo, observacional y transversal.

Los datos de los pacientes se volcaron en Hojas de Egre-
so de Internaciéon confeccionadas ad hoc. Su utilizacién
comenzo sistematicamente a partir de junio de 2004, apli-
candose a todo paciente que egresa de la Sala de Psiquia-
tria con el objetivo de obtener distintos datos que consi-
deramos relevantes para conocer a nuestra poblaciéon de
pacientes. Las Hojas de Egreso son completadas al mo-
mento del egreso del paciente por el médico psiquiatra
tratante con la supervisiéon del Coordinador de Equipo.

Las variables de analisis consideradas fueron edad,
género, motivo de ingreso, fecha de ingreso, fecha de
egreso, total de dias de estadia, diagnostico de egreso, ti-
po de derivacién al alta, tipo de alta, contencion fisica
durante la internacion, tratamiento previo, internacio-
nes previas, vivir solo.

Definimos a las siguientes variables como:

1. Edad: en afios

2. Sexo: masculino-femenino

3. Motivo de ingreso: motivo por el cual se decide la
intermcion del paciente. Decidimos englobar los mo-
tivos de ingreso en 11 categorias: 1. episodio autoa-
gresivo, 2. sintomas conductuales o psicologicos de
demencia, 3. descompensacién psicotica, 4. fracaso de
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Tabla 1
Motivos de Ingreso

Motivo de Ingreso

N Porcentaje IC 95%

(%)*

Depresion 149 19,4 0,1940 + 0,0280
Ideas suicidas 136 17,7 0,1771 = 0,0270
Episodio autoagresivo 135 17,6 0,1558 + 0,0269
Abuso/dependencia de sustancias 110 14,3 0,1432 + 0,0248
Descompensacion psicotica 106 13,8 0,1380 + 0,0244
Sintomas conductuales o
psicoldgicos de demencia 46 6 0,0599 + 0,0168
Episodio maniaco 28 3,6 0,0365 = 0,0133
Evaluacion diagndstica 12 1,6 0,0156 = 0,0088
Fracaso de tratamiento ambulatorio| 10 1,3 0,0130 = 0,0080
Descompensacion de trastorno
de la conducta alimentaria 8 1 0,0104 = 0,0072
Otros motivos 28 3,7 0,0365 = 0,0133
TOTAL 768 100

*Proporcion entre motivo de ingreso y total de motivos de ingreso

Tabla 2
Diagndsticos de Egreso Eje |
Diagndstico N Porcentaje IC 95%
(%)
Trastornos Depresivos 194 32,1 0,3207 = 0,0372
Dependencia a Sustancias 80 13,2 | 0,1322 +0,0270
Enfermedad Bipolar 66 10,2 0,1091 = 0,0248
Demencia 46 7,6 0,0760 = 0,0211
Esquizofrenia 45 7,5 0,0744 = 0,0209
Trastorno Psicotico Breve y
No Especificado 35 5,8 0,0579 + 0,0186
Dependencia Sustancias +
Trastorno Depresivo 34 5,7 0,0562 + 0,0184
Esquizofrenia + Dependencia
Sustancias 17 2,8 | 0,0281 +0,0132
Trastorno Conducta Alimentario 15 2,5 0,0248 + 0,0124
Enfermedad bipolar + Dependencia
Sustancias 15 2,5| 0,0248 +0,0124
Esquizofrenia + Trastorno Depresivo 13 2,2 0,0215 +0,0116
Demencia + Trastorno Depresivo 11 1,8 0,0182 + 0,0106
Trastorno Esquizoafectivo 9 1,5 0,0149 = 0,0096
Sindrome Confusional — Delirium 5 0,9 No Valido
Trastorno del Control de los Impulsos 4 0,8 No Valido
Trastorno Conducta Alimentaria +
Trastorno Depresivo 3 0,6 No Valido
Trastorno Delirante 3 0,6 No Valido
Otros 10 1,7| 0,0165 +0,0102
TOTAL 605 | 100

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII

tratamiento ambulatorio, 5. des-
compensaciéon de trastorno de la
conducta alimentaria, 6. evalua-
cion diagnostica, 7. abuso/depen-
dencia de sustancias, 8. depresion,
9. ideas suicidas, 10. episodio ma-
niaco, 11. otros motivos. Cada pa-
ciente puede ser ingresado por mas
de un motivo.

4. Diagnéstico de egreso: diagnosti-
co con el que el paciente se retira de
la Sala de Internacién. Los mismos se
obtienen a través de entrevistas indi-
viduales, grupales, familiares, tests
psicodiagnésticos, tests neurocogni-
tivos, escalas especificas como DIB-
R*, estudios complementarios, reu-
niones de staff, etc. Al momento del
egreso se codifican segiin DSM-IV*.
Para este estudio focalizamos en el
Eje Iy en el Eje II.

S. Tipo de derivacion al alta: tipo de
tratamiento indicado al paciente para
continuar luego de ser externado: tra-
tamiento ambulatorio, hospital de
dia, internaciéon prolongada, institu-
cién geriatrica, comunidad terapéuti-
ca.

6. Tipo de alta: programada, trasla-
do, voluntaria contra opinién médi-
ca, fuga o fallecimiento.

7. Contencion fisica durante la inter -
nacion: si el paciente requirié medios
fisicos de contencién y los motivos
de aplicacion de los mismos.

8. Tratamiento previo: si el pacien-
te se encontraba en tratamiento psi-
quiatrico o psicolégico cuando se
produjo la internacién.

9. Internaciones previas: si el pa-
ciente estuvo internado previamente
en alguna institucién psiquidtrica,
agregandose el dato de cuantas veces
lo estuvo.

10. Vivir solo: si el paciente vivia
solo al momento de la internacién.

Andlisis Estadistico

Los datos fueron volcados en una
planilla de célculo del programa Excel
Microsoft 2000 (version 9.0.2812) y
fueron analizados empleando el pa-
quete estadistico de Epilnfo 2000 ver-
siobn 1.1.2 (CDC y OMS). Para todas
las variables se establecieron la distri-
bucion de frecuencias y/o los porcen-
tajes en relacién con el total de casos;
el andlisis estadistico consistié en un
analisis cuantitativo a partir de la de-
terminacién de medidas de tendencia

* Entrevista diagnostica para trastorno li-
mite de personalidad; Manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales.
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Tabla 3
Diagndsticos de Egreso Eje Il

Trastorno de la Porcentaje IC 95%3 Porcentaje IC 95%*
Personalidad (%)?

Limite 165 43 0,4297 + 0,0495 27,3 0,2727 + 0,0355
Narcisista 54 14 0,1406 = 0,0348 8,9 0,0893 + 0,00227
Histrionico 32 8,3 0,0833 + 0,0276 5,3 0,0529 + 0,0178
Antisocial 23 6 0,0599 + 0,0237 3,8 0,0380 = 0,0152
Esquizoide 3 0,8 No Valido 0,5 No Valido
Evitativo 11 2,9 0,0286 + 0,0167 1,8 0,0182 + 0,0106
Dependiente 10 2,6 0,0260 + 0,0159 1,7 0,0165 = 0,0102
Paranoide 7 1,8 0,0182 + 0,0134 1,1 0,0116 = 0,0085
Obsesivo - - - - -
Esquizotipico - - - - -

No Especificado 79 20,6 0,2057 + 0,0404 13 0,1306 = 0,0268
TOTAL 384 100 63,4

1. Proporcion entre Trastorno especifico de la personalidad y total de pacientes con Trastornos de la personalidad

2 Proporcion entre Trastorno especifico de la personalidad y total de pacientes (n= 605)
3 Intervalo de confianza del porcentaje !
4 Intervalo de confianza del porcentaje 2

Tabla 4
Motivos de Contencion Fisica

Motivo N  Porcentaje
Excitacion Psicomotriz 34 37 0,3778 = 0,1002
Riesgo Autoagresivo 32 35 0,3889 + 0,1007
Riesgo Heteroagresivo 10 11 0,1110 = 0,0649
Resistencia a Internacion 5 6 No Valido
Intento de Fuga 5 6 No Valido
Conducta Desorganizada 4 5 No Valido
TOTAL 90 100

Tabla 5

Numero de Internaciones Previas

Nuamero de Porcentaje IC 95%
Internaciones Previas (%)

1 141 58 0,5802 + 0,0620
2y3 67 27.6 0,2757 + 0,0562
4a6 22 9 0,0905 + 0,0361
Mas de 6 13 5.4 0,0535 + 0,0283
TOTAL 243 100
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central y de dispersién, obteniéndose
proporciones, medias aritméticas, ran-
gos, medianas o desvio estandar, se-
gan correspondiera para cada variable
estudiada. Para el andlisis de interva-
los de confianza se utiliz6 el programa
Smith Statistical Package (v. 2.80, 2005)

Resultados

Los motivos de ingreso pueden
observarse en la Tabla 1. Los mismos
pueden ser mas de uno por paciente
(total = 768 motivos de ingreso).

El promedio de dias de interna-
cion fue de 16,34 + 14,56 (IC 95%
0,1594-0,1674; minimo 1 y maximo
128).

Los diagnosticos de egreso pue-
den apreciarse en la Tabla 2 (Eje I) y
la Tabla 3 (Eje II). Trescientos ochen-
ta y cuatro (63,47%; 1C 95% 0,6347
+ 0,0384) pacientes presentaron co-
morbilidad entre el Eje [ y el Eje II.

De los 605 pacientes, 455 (75%;
IC 95% 0,7521 + 0,0344) fueron ex-
ternados con altas programadas, 68
(11,6%; IC 95% 0,1124 + 0,0252)
fueron trasladados, 79 (13%; IC
95% 0,1306+0,0268) se retiraron de
alta contra opinién meédica, 2
(0,3%, IC 95% no vélido) se fugaron
y un (0,1%; IC 95% no valido) pa-
ciente se suicid6 durante un permi-
so de salida.

En cuanto a los tipos de deriva-
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ciones al alta, contabilizamos un total de 523 deriva-
ciones, ya que 2 pacientes se fugaron, uno se suicid6
y 79 se retiraron por alta voluntaria contra opiniéon
médica. Doscientos noventa y dos (55,8%; IC 95%
0,5583 £ 0,0426) pacientes fueron derivados a consul-
torios externos, 122 (23,3%; IC 95% 0,2333 £+ 0,0362)
pacientes a Hospital de Dia, 43 (8,3%; IC 95% 0,0822
+ 0,0235) a instituciones geriatricas, 38 (7,3%; IC 95%
0,0727 £ 0,0222) a comunidad terapéutica para adic-
tos y 28 (5,4%; IC 95% 0,0535 = 0,0193) pacientes a
internaciones prolongadas.

Noventa (14,88%; IC 95% 0,01488 + 0,0284) pacientes
estuvieron contenidos fisicamente en algin momento de
la internacién; en la Tabla 4 se consignan los motivos.

Mas de la mitad de los pacientes se encontraban en
tratamiento psiquiatrico o psicologico previamente a la
internacion (349 pacientes; 57,68%; IC 95% 0,5769 +
0,0394). 243 Doscientos cuarenta y tres (40,17%; IC
95% 0,4017 + 0,0391) pacientes habian estado interna-
dos previamente en alguna instituciéon psiquiatrica (ver
Tabla 5). E1 20% (122; IC 95% 0,2017+0,0320) de los pa-
cientes vivia solo.

En el periodo de 15 meses se registraron 75 (12,4%;
IC 95% 0,1240 £ 0,0263) episodios de reingresos de pa-
cientes, en los que se reinternaron 47 (7,76%; IC 95%
0,0777 £ 0,0213) pacientes.

Discusién

En un lapso de 15 meses se han internado en nuestra
sala 612 pacientes, de los cuales 605 fueron incluidos en
este estudio. El 34,72% (n= 210; IC 95% 0,3471 +
0,0379) estuvo constituido por hombres y el 65,28%
(n=395; IC 95% 0,6528 £ 0,0379) por mujeres. La edad
promedio fue de 45,20 £ 18,97 afios (IC 95% 0,4517 +
0,0151; minimo 14 y méximo 92 afios).

Estos datos son similares a los de las muestras de pa-
cientes analizadas por Nemirovsky y col.(26) y por Streji-
levich y col.(35), hallando en nuestro estudio un prome-
dio de edad levemente mas alto (en la poblacién de me-
dicina prepaga citada anteriormente fue de 41,5 afios y
en la del Hospital Pifiero fue de 31,8 afios). Pensamos que
la diferencia se puede deber a que el sistema de salud del

Hospital Italiano incluye un Plan Mayor que incorpora
pacientes de edad avanzada. Gaudio y col.(8) publicaron
en 1993 que, en el Hospital Borda, el 73,3% de las perso-
nas internadas tenia entre 18 y 40 afios, el 22,6% entre 41
y 60 y el 4% mas de 60 afios.

Inferimos que existe un aumento en el promedio de
edad de los pacientes internados que refleja el aumento
de la expectativa de vida de la poblacion general y pro-
duce, légicamente, un cambio en los diagnosticos que
deberia originar un cambio en el entrenamiento médico
y en los modos de tratamiento.

Contabilizamos un promedio de 16,34+14,56 dias de
internacién, mientras que Nemirovsky y col.(26) hallaron
11,8 dias promedio y Strejilevich y col.(35) 42,8 dias pro-
medio. Glick y col.(9) mencionan que las intemaciones
psiquiatricas actuales duran entre 3 y 10 dias. Si bien tene-
mos un promedio de estadia mayor que el sistema de me-
dicina prepago citado y que lo mencionado por Glick(9),
creemos que menos tiempo de internacién impediria el
desarrollo del programa de atencion y convertiria el dispo-
sitivo meramente en un lugar de paso. Strejilevich y
col.(35) conjeturan que el promedio de estadia hallado
podria deberse a “elementos sociales y econémicos”.

Pensamos que nuestros tiempos de internacion se
adecuan a las necesidades actuales de atenciéon impues-
tas por los sistemas de salud, permitiendo una rapida
pero efectiva reinsercion social del paciente.

En cuanto a los motivos de ingreso, en nuestra mues-
tra fue la depresion (19,4%) la causa mas frecuente, segui-
da por la ideacion suicida (17,7%) y el episodio autoagre-
sivo (17,6%); el abuso y dependencia de sustancias, junto
con las descompensaciones psicoticas, suman un 28,1%.
No es posible comparar estos motivos de ingreso con los
hallados por Gaudio y col.(8) en el Hospital Borda ya que,
por la alta presencia de causas judiciales y sociales en ese
ambito, los motivos que hallaron estuvieron vinculados,
principalmente, a causas no psiquiatricas como vagancia,
causas penales y traslados desde otras instituciones. Nemi-
rovsky y col.(26) s6lo tomaron un motivo de ingreso por
paciente, mientras que en nuestro analisis podia haber
mas de uno (lo cual genera dificultades en la comparacién
de los datos); esto explica, por ejemplo, la alta tasa de de-
presion como motivo de ingreso en nuestra poblacién
(19,4%), convirtiéndose en la principal causa de admi-
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psiquiatricas breves, sin duda

contindan existiendo pacientes
que no se pueden adaptar a esta
modalidad.

El diagnéstico de egreso mads
frecuente fue la depresion (32%).
En las muestras de Nemirovsky y
co0l.(26) y de Strejilevich y col.(35)
se tomaron los Ejes Iy II en con-
junto y en nuestro trabajo fueron
contemplados ambos ejes por se-
parado, por lo que las muestras
no son comparables. De todas
maneras, en los tres trabajos es in-
teresante observar la existencia de
un alto porcentaje de trastornos
afectivos, en especial depresion.

Hallamos una relaciéon esqui-
zofrenia/trastorno bipolar de
1,04; la tasa comunicada por Ne-
mirovsky y col.(26) fue de 0,66 y
la de Strejilevich y col.(35) de
1,7. Estas diferencias podrian de-

sion. Coinciden en ambos analisis la ideacion suicida y los
intentos suicidas como causas altamente frecuentes de in-
greso en salas de psiquiatria.

Un motivo de ingreso a destacar en nuestro analisis
son los sintomas psicolégicos y conductuales de las de-
mencias (6%); el hospital atiende a un gran ntimero de
personas mayores de 65 afios y nuestro Servicio posee
un equipo especializado en gerontopsiquiatria. Cree-
mos determinante que en un sistema de salud mental
exista una atencion especializada para personas de edad
avanzada, ya que esta poblacion tiene altas tasas de sui-
cidio y de tentativas de suicidio(21).

Las descompensaciones psicoticas representan el
13,8% de los motivos de ingreso, cifra similar al 13% re-
portado por Nemirovsky y col.(26).

Queremos mencionar la creciente importancia de las
adicciones; hallamos que un 14,3% de los motivos de
ingreso se vincula con esta problematica. No podemos
comparar este dato con el mencionado sistema de me-
dicina prepaga, ya que los adictos fueron excluidos de
dicho anélisis por recibir un tratamiento diferente al de
la internacién general.

Observamos 75% de altas programadas, 13% de altas
voluntarias contra opinién medica, 11,6% de traslados,
y 0,4% compuesto por dos fugas y un suicidio. Nemi-
rovsky y col.(26) comunicaron sélo un 1,6% de trasla-
dos y un 5,7% de altas voluntarias; la diferencia en am-
bos datos es importante en comparacién con nuestra
poblacién. En relacion a los traslados, creemos que la
diferencia podria deberse a nuestras derivaciones a co-
munidades terapéuticas para adictos (7,3% de los pa-
cientes que finalizan la internacién; 6,2% del total de
pacientes) y a que algunos pacientes que se derivaron a
geriatricos fueron considerados como traslados.

Explicamos que el 5,4% de pacientes derivados a in-
ternaciones prolongadas en nuestra poblacioén influye
en el menor namero de reinternaciones. Seria necesario
conocer las caracteristicas de esta poblacién para obte-
ner datos que nos permitan determinar qué pacientes se
beneficiarian con una internacién breve. Mas alla de la
amplia difusiéon e implementacion de las internaciones

berse al hecho de tratarse de po-
blaciones distintas o de modalidades diagndsticas par-
ticulars de cada institucion. Las desigualdades con
Strejilevich y col. se deben, fundamentalmente, a dis-
tintas poblaciones de pacientes (nivel socioeconémi-
co, nivel educacional, etc.); las diferencias con Nemi-
rovsky y col. se deberian a modalidades diagnoésticas
diferentes, considerando que nuestra Sala tiene una al-
ta propordén de individuos con trastornos de perso-
nalidad (63,4%). Esto refleja la confrontacion de las vi-
siones akiskalianas y psicodindmicas en el mundo psi-
quiatrico(4). Creemos que nuestra propordén de pa-
cientes esquizofrénicos y bipolares condice con la pre-
valencia histérica de estas patologias(15).

Los trastornos relacionados con sustancias sumaron
el 23,2% (trastornos adictivos sin comorbilidades =
13,2%), reflejando la prevalencia actual de esta proble-
matica. Observamos que las demencias alcanzan un
porcentaje considerable en nuestra poblacién (7,6%);
esto se deberia al aumento en la expectativa de vida, a
la creciente complejidad en el diagnoésticos de los tras-
tornos cognitivos y a la especializacién alcanzada en
nuestro servicio para estas patologias. En la actualidad
es dificil imaginar un sistema de internacién que no
contemple a estos pacientes.

También queremos hacer mencién al porcentaje de
internaciones de pacientes con trastornos de la conduc-
ta alimentaria (2,5%), ya que nuestro servicio constitu-
ye un centro de referencia y derivacién para esta com-
pleja patologia(7).

Los trastornos de personalidad como diagnoésticos de
egreso, en su conjunto, sumaron un 63,4%, valor muy
alto pero congruente con el enfoque psicodindmico de
la UPDI. Nemirovsky y col.(26) comunicaron un total
de 33,8% de trastornos de la personalidad; en ambas
muestras el mas frecuente fue el trastorno limite, alcan-
zando un 27%. Strejilevich y col.(35) encontraron un
8% de trastornos de personalidad.

Queremos destacar el hallazgo de un 8,9% de trastor-
nos narcisistas de la personalidad, por la dificultad de esta
estructura en si misma y por su relacién con el suicidio en
las demencias, linea de investigacion en la que nos encon-
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tramos trabajando desde hace algunos afios (22).

En cuanto al tipo de derivaciones, resaltamos un alto
porcentaje de pacientes que contindan su tratamiento
en el hospital de dia (23%) y en comunidades terapéu-
ticas para adictos (7,3%), aspecto ya discutido por la po-
blacion de pacientes que atendemos. Un 8,3% de los pa-
cientes que finalizan la internacién son derivados a ins-
tituciones geriatricas, dato significativo teniendo en
cuenta los cambios que esto implica en la estructura di-
namica familiar y en los pacientes.

En referencia a la contencién fisica, contabilizamos
un total de 90 (14,88%) pacientes contenidos fisicamen-
te en algin momento de la internacion. Existen escasos
informes sobre la contencidn fisica en el mundo, pero
hallamos numerosos trabajos que dan cuenta de la mo-
dalidad de aislamiento, con valores que oscilan entre el
4y el 66%(28, 30, 33, 38, 39). Tunde-Ayinmode y Lit-
tle(37) informaron 140 episodios de aislamiento en 51
pacientes sobre un total de 450 ingresos. Raja y cols.
(29) hallaron 0% de episodios de aislamiento y 2,5 por
mil episodios de contencién fisica. Un trabajo realizado
en una sala de psiquiatria en Jap6n(27) comunicé un
porcentaje de contencion fisica del 18%.

En nuestra poblacién las causas de contencién fisica
fueron, fundamentalmente, la excitaciébn psicomotriz
(37%) y el riesgo autoagresivo (36%), con un bajo porcen-
taje por episodios de heteroagresion. Creemos que, en la
mayoria de los casos, esta conducta esta dirigida al cuida-
do del paciente, lo cual es consonante con la filosofia y el
marco de trabajo de nuestra Sala. Odawara y col. (27) ha-
11arm que los motivos més frecuentes de contencion fisi-
ca fueron la excitacién psicomotriz, el sindrome confu-
sional por intoxicacion alcohdlica y drogas y las compli-
caciones fisicas provocadas por trastornos organicos. De-
bido a las escasas publicaciones y a la gran dificultad de
profundizar en el tema de la violencia y los aspectos re-
presivos de nuestra tarea en el ambito psiquiatrico, cree-
mos de gran importancia el desarrollo de investigaciones
en este sentido, con el fin de analizar y mejorar los méto-
dos de cuidado de nuestros pacientes. Es dificil evaluar la
magnitud de nuestros datos sobre contencion por la esca-
sez de publicaciones al respecto; en nuestra sala no posee-
mos sectores de aislamiento, siendo la Ginica modalidad
de contencién mecanica con la que contamos la fisica.
Estamos abocados a conocer y comprender en profundi-
dad las caracteristicas de la poblacion de pacientes que es
contenida fisicamente.

Uno de los aspectos mas controvertidos y discutidos

en la bibliografia, que mereceria un analisis aparte, lo
constituyen las reinternaciones(1, 25, 31, 34). Nosotros
hallamos 75 episodios de reinternaciones (12,4% del to-
tal de ingresos), siendo 47 (7,7%) los pacientes que se
reinternaron en un lapso de 15 meses. Nemirovsky y
col.(26) hallaron que el 14% de los pacientes fueron
reingresados, alcanzando un 29% de episodios de rein-
ternacién en un lapso de dos afios. Strejilevich y
col.(35) tuvieron un 30% de pacientes que se reinterna-
ron en un periodo de 4 afios. Thomas y col.(36), de la
Universidad de Colorado, analizando 1363 pacientes in-
ternados en el lapso de 7 afios, demostraron que redu-
ciendo el tiempo de internacién no se produce un au-
mento en las reinternaciones; obtuvieron un porcenta-
je de reinternaciones de 17.2%.

Conclusién

Hemos tratado de dar cuenta de la complejidad que
implica definir un mapa de los procesos de internacion
psiquiétrica en la actualidad.

Uno de los objetivos de nuestro trabajo fue trazar dife-
rentes lineas de investigacion a través del conocimiento
de las variables epidemioldgicas mas importantes de nues-
tra sala de internacién. En el marco de una tnica publica-
cién no es posible la profundizacién de cada una de ellas,
tarea que quedard pendiente para futuros desarrollos.

La combinaciéon de los enfoques cualitativo y cuanti-
tativo posibilitan una aproximacién al campo que evita
reduccionismos y que permite cuestionar posicionamien-
tos radicales como el sostenido por Szasz(32) cuando di-
ce que “...llamando al encarcelamiento hospitalizacion,
y a la tortura terapia; llamando a los individuos que no se
quejan sufrientes, a los médicos y a los profesionales de
salud mental, que infringen su libertad y su dignidad, te-
rapeutas, y, a las cosas que estos tltimos hacen a los pri-
meros, tratamientos”. Consideramos que un programa
de internacién breve de orientacién psicodinamica lleva-
do adelante en un hospital general contribuye a que la
hospitalizacion deje de ser carcel, la terapia deje de ser su-
plicio, y a que los médicos que trabajan en la internaciéon
dejen de ser verdugos de la salud mental. Para llevar ade-
lante esta tarea es necesario no desoir la advertencia que
realiz6 Erving Goffman(11) cuando dijo que, en primer
lugar, los pacientes nunca deben dejar de ser personas B
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el rescate y la memoria [N

Los antiguos “loqueros”
de Buenos Aires’

e la extensa y conocida obra de José Ingenieros (1877-1925) se ha extraido para esta
Seccion una serie de pasajes del Capitulo Il de “La locura en la Argentina”. En ellos el
gran maestro argentino retine una valiosa informacion, proveniente de las fuentes pri -
marias que pudo consultar hasta 1929, fecha de aparicion de la obra, sobre la asistencia de
los enfermos mentales en Buenos Aires en la época de la colonia y en los afios posteriores a la
Revolucion de Mayo hasta las postrimerias del siglo XIX.

Prmitiva ubicacién del Hospital
en la Fundacién de Juan de Garay

espafiola fue de alguna consideracién, en los de-

mas villorios y aldeas de América fue puramente
formal la existencia de Hospitales, durante el siglo XVI.
Era de préctica, en toda fundacién, destinar un sitio de
la planta urbana, contiguo a un convento, para levantar
una casa destinada a la asistencia de enfermos indigen-
tes; asi lo disponian reales 6rdenes y S. M. habia desti-
nado “un noveno y medio” de los diezmos para sosteni-
miento de hospitales.

Los cincuenta o cien vecinos de cada “ciudad” nueva
se apresuraban a fundar un Hospital en el sitio indica-
do, el cual consistia en una habitacién o enfermeria, de
paja y barro, contigua a una Ermita o Capilla; para su
cuidado cada Cabildo nombraba un vecino-mayordo-
mo, que vivia en el Hospital y de parte de sus rentas,

( : on excepcion de pocas ciudades, cuya poblacion

(*) Ingenieros, José: La locura en Argentina, Buenos Aires, 1957,
Elmer Editor, 121 p. Capitulo II “Los antiguos loqueros de Bue-
nos Aires”.
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consumiéndose las demas en algunas limosnas y en cos-
tear la cera y adornos de la Capilla.

De estos “hospitales” —sin médico, botica ni enfer-
mos- hubo muchos en el territorioargentino!; el objeto
efectivo de su fundacién era agregar un empleo mas a los
poquisimos de que podian beneficiarse los vecinos. El
fin piadoso o curativo era puramente nominal; no habia
poblacién suficiente para que el hospital fuese necesario,
ni querian los pobres —indios, negros, mestizos o mula-
tos— meterse en el rancho custodiado por un vecino es-
pafiol que jamas habia sangrado ni puesto sanguijuelas.

Estas circunstancias deben tenerse presentes para inter-
pretar los datos relativos a la fundacién del primer Hospi-
tal de Buenos Aires; durante mas de un siglo sélo se trata
nominalmente de la asistencia de enfermos, pues en rea-
lidad todo se refiere al manejo de un bien raiz y a la admi-
nistracion de las rentas destinadas a sostenerlo. Eso mis-
mo explica algunas disputas entre los Cabildos y las auto-
ridades eclesiasticas, asi como la resistencia de los manda-
tarios reales a entregar esos bienes y rentas a las 6rdenes
hospitalarias que se ofrecian a apoderarse de ellos, con la
subrepticia intencién de fundar conventos. En la Intro-
duccién de los “Acuerdos del Cabildo de Buenos Aires”, se
enuncia la siguiente conjetura legitima, seguida por datos
vagamente imprecisos: “Don Juan de Garay, segtin lo de-
mostrarian probablemente algunas de las primeras actas
perdidas, habia arreglado con el Cabildo la fundacién de
un Hospital y Ermita de San Martin; obra que no pudo lle-
varse a efecto hasta 1611, y que se estableci6 en donde
hoy se prolonga la calle Defensa, y en el lugar inmediato
a la Iglesia de la Residencia, que ha ocupado hasta ahora
diez afios. Fue su primer mayordomo como galardén de
honra el mismo lugarteniente Capitan Manuel de Frias?.
Esta somera noticia acerca del primer hospital de Buenos
Aires merece ampliarse, ya que algiin desorden se nota
igualmente en los datos reunidos por otros autores3. Los
Acuerdos del Cabildo, los Documentos del Archivo de In-
dias y otras publicaciones que mencionaremos, pemmiten
reordenar su historia de un modo menos imperfecto.

En 1580, al fundar Garay la ciudad de Buenos Aires,
destin6 la manzana 36 a Hospital; de acuerdo con la Ley
2, Tit. IV, Lib. 1. de la Recopilacion de Indias (1575), de-
bia ser ubicado en la proximidad de una Iglesia*. Fue

1. En el siglo XVI hubo “Hospital” en Salta, Santiago del Estero,
Tucuman, Cérdoba, Santa Fe, Corrientes, Buenos Aires y acaso
en otras aldeas. Todos, mas o menos, eran semejantes.

2. Acuerdos del extinguido Cabildo de Buenos Aires.
—Introduccion XXVII.- Todas las cifras intercaladas entre
paréntesis en el texto de este subtitulo, se refieren a tomo y
pagina de estos Acuerdos.

3. Nicanor Albarellos: Apuntes histéricos, en Revista
Farmacéutica, Buenos Aires, 1863. —Vicente G. Quesada:
Fundacion del Hospital en Buenos Aires, en Revista de Buenos
Aires, 1863 .— M. Navarro Viola: Fastos de la América Espariola,
en Revista de Buenos Aires, 1863. -Juan M. Gutiérrez: Origen y
desarrollo de la Ensefianza Superior, Buenos Aires, 1877. —Vicente
Fidel Lopez: Historia de la Argentina, passim. —Pedro Mallo:
Pdginas de Historia de la Medicina en el Rio de la Plata desde sus
origenes hasta 1822, Buenos Aires, 1897. —Ernesto Quesada: La
vida Colonial bonaerense y la prdctica de la Medicina, en Mercurio
de América, 1899. -Enrique Pefla: Documentos del Archivo
General de Indias, Vol. II, Buenos Aires, 1910. —José Penna: La
Administracion Sanitaria y Asistencia Publica de la Ciudad de
Buenos Aires, 11 tomos, Buenos Aires, 1910. -Juan E. Milich:
Medicina Argentina, Tesis, 1911.

puesto bajo la advocacion de San Martin; su patrono y
administracién correspondia al “Cabildo, Justicia y Re-
gimiento de la Ciudad”, que designaba anualmente al
efecto dos regidores diputados. En 1605 se acordé for-
mar el hospital, con el nombre de “Hospital de San Mar-
tin”; era su principal destino la asistencia de los milita-
res del presidio, pudiendo recibir accesoriamente a algu-
nos pobres de la poblacion.

¢{Se construy6 ese hospital? ;Fue habilitado? ;Dénde?

En el acuerdo del 6 de Junio de 1605, se dice: “En lo
que toca a Ruy Gémez de Avila, haga el Espital, mandaron
que, conforme a la escritura de obligacion, se despeche el
recado que convenga para la execucion dello” (1, 142); el
20 de julio de 1605 se apremia al constructor Avila (I, 143)
y el 3 de enero de 1607 se nombra Mayordomo de San
Martin y del Hospital a Domingo Gribeo (I, 302).

Nos parece indudable que el vecino Gribeo fue nom-
brado mayordomo de “algo” situado en la manzana
asignada por Garay al hospital. Si no era el Hospital mis-
mo, debi6 ser, por lo menos, la “Hermita del Sefior San
Martin”, o sea, la capilla del hospital.

Asi se refiere del “Rumbo y mensura del egido”, efec-
tuado el 16 de diciembre de 1608 (II, 116) y de la “Men-
sura y amojonamiento” que la completa (II, 117). En el
rumbo al Norte de Plaza Principal, se menciona “la pri-
mer punta que hace la barranca del Rio de la Plata, yen-
do hacia el rio de las Conchas..., y vino a caer el moxén
nuevo en la Cruz Grande de la hermita del Sefior San
Martin, que es un poco mas delante de dicha punta”. La
mensura complementaria se refiere al rumbo Sur, hacia
el Riachuelo. Parece, pues, que en 1608 la Hermita de
San Martin estaba edificada en el Norte de la ciudad>,es
decir, donde ubicé Garay el hospital.

En el acuerdo del 7 de febrero de 1611, se lee, sin em-
bargo, que en el sitio designado por Garay, no se ha edi-
ficado el hospital, aunque existia ya la ermita, cuya
Cruz Grande habia servido en 1608 como punto de re-
ferencia para el amojonamiento.

Se resolvi6 edificarlo “en la dicha quadra”, y se nom-
br6 para correr con ello al capitdn Manuel de Frias; al mis-
mo tiempo se nombré diputados para el hospital, a los
dos alcaldes ordinarios, encargandoles de tomar en cuen-
ta “a los Mayordomos que an sido del Ospital y de San
Martin” (II, 326), es decit, Gribeo y algn sucesor suyo.

Esta resolucién de construir el hospital (completan-
do la ermita) en la manzana fijada por Garay, fue pron-
to revocada.

El Hospital San Martin, o de Santa Catalina,
o de los Betlehemitas, y su “loquero”

En el acuerdo del 7 de marzo de 1611, se expusieron
las dificultades que presentaba la anterior ubicacién pa-
ra el hospital, y se resolvié construirlo “en el camino
que va al Riachuelo”, a mano izquierda®; la razén prin-

4. Actual manzana limitada por Sarmiento, Corrientes,
Reconquista y 25 de Mayo, inmediata a la del monasterio de la
Merced.

5. El sitio edificado debid estar proximo a la actual esquina de
las calles Corrientes y 25 de Mayo, que correspondia a la pri-
mer pequefla punta de la barranca. En la punta grande estuvo
la ermita de San Sebastidn, més tarde la quinta del gobernador
Robles, después cuartel del Retiro.

6. Acuerdos. 11, 343. -Solares pertenecientes a Ferndndez Ba—
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cipal fue que el barrio Sur era el tnico poblado, por es-
tar esa parte mas proxima al Riachuelo, que, siendo
puerto, daba el nico movimiento a la aldea.

La modestisima construccién, compuesta de una ca-
pilla y un rancho de barro para enfermos, fue rapida; el
9 de enero de 1611 se nombr6é mayordomo del Hospital
San Martin, al sargento mayor Sebastian de Ordufia (II,
414). No hay noticia de que el hospital se usara en esa
época, pues carecia de médicos y de remedios, siendo
sus escasisimas rentas insuficientes para costear la cera y
las flores de papel que consumia la capilla. Los vecinos,
aun los mas miserables, preferian asistirse en sus casas;
los soldados, en el presidio.

La asistencia médica de los vecinos se hacia en los
domicilios, mediante las purgas, sudaciones y pafos ca-
lientes que los mismos enfermos se recetarian, reservan-
dose los clasicos “candeales y caldos de gallina” para
fortalecer a los convalecientes. Por natural supersticién
tenian mucho favor las oraciones y votos; si no cura-
ban, entretenian los espiritus con benéficas esperanzas,
hasta que la fuerza medicatriz de la naturaleza resolvia
el pleito sin apelacion.

Algan médico o cirujano de verdad llegaba de tiem-
po en tiempo, cuando en el pueblo aparecia un buque
de registro o arribaba un navio con tropas, lo que fue ra-
ro durante mas de medio siglo; solia rogéarsele que asis-
tiera en la aldea a algin enfermo de calidad, durante el
breve tiempo de su permanencia. Dej6é buen recuerdo,
enl1610, don Juan Escalera.

[.]

Puede afirmarse que hasta 1670 la existencia del
Hospital San Martin fue esencialmente nominal; el cui-
dado de su capilla y su par de ranchos era una modesta
sinecura municipal, que s6lo por excepcién se habia re-
lacionado con la asistencia de algtn infeliz que no ha-
llaba amparo en casa alguna del pobrisimo villorrio
donde era dificil ser desconocido!4.

[.]

El Cabildo Eclesiastico de Buenos Aires habla de lo
ventajoso que seria “la fundacion de un convento de Re-
ligiosos de nuestra Sefiora de Belén”; y pide para ello el
Hospital con sus anexos y rentas (agosto 1738); en cam-
bio el Fiscal del Consejo de Indias concede que los betle-
mitas se encarguen de hospitales para asistir enfermos,
perono para fundar conventos (agosto 16 de 1740). Este
juego de pedir una cosa para luego hacer otra, dilaté por
algin tiempo las gestiones, hasta que se obtuvo el real
permiso para asistencia hospitalaria. En 1848 vivieron 6
Betlemitas y el Hospital de San Martin pasé a llamarse de

rrios, Francisco Mufioz, Antén Iguera y Pedro Izarra. Actual
manzana de las calles Méjico, Chile, Defensa y Balcarce; y mas
precisamente en el lote que actualmente ocupa la Casa de
Moneda. Alli terminaba el primer alto; a partir de la esquina
Méjico, la calle Defensa desciende bruscamente.

14. Los ranchos de barro y paja que constituian la ciudad no
pasaban de La Merced por el norte, del Hospital por el sur y lle-
gaban al oeste hasta 4 cuadras del Cabildo. La poblacion era
mas densa entre las actuales calles Rivadavia a Venezuela,
desde Defensa a Piedras, 5 manzanas de largo por 3 de ancho.
Algtin rancho se extendia al sur, sobre la calle Defensa y hasta
la barranca del actual Parque Lezama, por el camino obligado
del trafico hacia el Riachuelo.
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Betlemitas o de Santa Catalina, y vulgarmente de Barbo-
nes o Belermos. La transferencia fue ordenada por el go-
bernador Andonaegui24.

La insuficiencia del local y la escasez de recursos fueron
constantes en el Hospital de Santa Catalina2®, que sigui6
prestando servicios después de estar habilitado el Hospital
General de Hombres y la Convalecencia de Belén.

No hay noticias de que recluyeran alienados en ese
hospital antes de que pasase a manos de los Betlemitas;
es probable, sin embargo, que algin demente fuera a re-
fugiarse alli. La Cércel del Cabildo conservaba el privile-
gio de recibir algin agitado y seguian pidiendo limosna
en las calles ciertos locos inofensivos.

Durante la administracién betlemita es seguro que
hubo alli dementes; los enviaba el Cabildo cuando es-
torbaban en su Carcel, siendo notorio que en el Hospi-
tal los utilizarian como sirvientes o los relegarian al lo -
quero, rancho apartado de la sala de enfermos. Esta si-
tuacion de hecho comenz6 a oficializarse poco antes de
crearse el Virreinato (1776) y, particularmente, bajo la
gobernacién de Juan José de Vértiz, que acentud la re-
forma de cosas y costumbres esbozadas por el goberna-
dor Bucarelli2®.

24. En 1748 tenia 16 camas, aumentadas a 34 en 1758 y a 57
en 1784, fecha en que los 6 religiosos primitivos habian au-
mentado a 22 (Ms. del Archivo Nacional — Exp. 341, Leg. 195).
25. Frente a €], calle de por medio, estuvo el Convento de Mon-
jas Catalinas.

26. Ver especialmente Francisco Javier Brabo: Coleccion de docu -
mentos relativos a la expulsion de los jesuitas, Madrid, 1872; En-
rique Pefia: Documentos, 11, 113 y siguientes; Facultad de Filo-
soffa y Letras: Documentos para la historia del Virreinato del Rio
de la Plata, 11 tomos; fdem: Documentos para la historia argenti -
na, vol. IX
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Vértiz ordend se efectuara una recogida de vagos y
mendigos que pululaban en la via pablica; entre ellos ha-
bia varios alienados tranquilos, casi todos en estado de-
mencial. Del Cabildo fueron pasados al Hospital de Santa
Catalina, donde ya se asilaban otros. Algunos de estos de-
mentes trabajaban en el Hospital como sirvientes y varios
ayudaban a los Betlemitas en calidad de enfermeros. Con
disposiciones ulteriores afirmo esa politica de saneamien-
to urbano?’, que continu6 maés tarde como Vi rrey.

Narraba el Dr. Vicente Fidel Lopez que un mulato de
la clientela de sus abuelos, sufria periddicamente la locu-
ra de creerse rey de su “nacién” de negros, con la particu-
laridad de padecer una o dos semanas de agitacion, segui-
das por tres o cuatro meses de melancolia; pasaba en la
carcel del Cabildo las semanas peligrosas y en el Hospital
de Santa Catalina los meses melancolicos, quedandole lo
restante del aflo para vivir con su familia y trabajar de
pedn de albafiil. Tomo las armas durante las invasiones
inglesas y en la época revolucionaria sali6 en un contin-
gente hacia el Alto Pert, de donde no volvio28.

En 1799, los “convalecientes, incurables, locos y con-
tagiosos”, ocupaban dos ranchos aparte, contiguos al
edificio del hospital; el de locos e incurables, (loquero),
era un depésito de maniaticos y dementes, y el estar alli
se consideraba una pena mas cruel que permanecer en
la cércel del Cabildo.

Los de mejor conducta y més aptitud para el trabajo,
eran “premiados” pasandolos a trabajar de sirvientes, y
aun de enfermeros, en el hospital??. Se mir6 como un
gran progreso nosocomial la traslacién de estos locos
del Santa Catalina, al Hospital General de Hombres, en
1779. Algunos de los mas serviciales debié quedar; en
1820 era popular, en el barrio de San Francisco, un ne-
gro conocido por “el loco del hospital”, cuya principal
mania era la de creer que un brujo habiale introducido
en el abdomen varios sapos, que incansablemente le co-
mian “los higados”.

El Hospital de Santa Catalina o de Belén, vino a me-
nos en 1812, desde que el Superior de los Betlemitas,
Fray José de las Animas, se complic6 en la conspiracién
de Alzaga contra los argentinos.

En 1822, época de su clausura definitiva, permane-
cian recluidos en él cierta cantidad de alienados, aun-
que los mas estaban en el Hospital General de Hombres.
Acerca de su situacion y tratamiento, escribi6 el Dr. Al-
barellos el siguiente péarrafo: “Los dementes se alojaban

27. Bando del 12 de Julio de 1775: “Ningtn pobre de ambos
sexos mendicante por las calles podra pedir limosna sin el co-
rrespondiente Pasa porte o licencia del comisionado de su dis-
trito sopena de un afio de Barranca siendo hombre y si fuese
mujer un afo de Cércel, y para evitar el desorden que en este
particular se padece, cuidara el comisionado yndagar las cir-
cunstancias precisas del Pobre para concederle la licencia, de
hallar sospecha o fraude en los qué indevidamente la soliciten,
los arrestara ddindome cuenta para que sufran el correspon-
diente castigo de vagos, y polillas de la reptblica. De toda la
Gente baga y mal entretenida constando serlo por diligencias
nombradas quese hagan, y noticias quese tomen se dara por el
comisionado cuenta aeste Gobierno expresando laque haia en
su jurisdiccion, y determinando inmediatamente su seguridad
para aplicarlos donde combenga”.

28. Referencia del Dr. J. M. Ramos Mejia.

29. Esta costumbre colonial de utilizar los dementes tranquilos
para el servicio doméstico, se continu6 en la Residencia (Hos-
pital General de Hombres) hasta 1882.

en unos cuartos aislados que daban a un espacioso co-
rralon, que estaba al fondo del edificio, corral que aun-
que grande, estaba muy alambrado y servia a la vez
(hasta 1821) de cementerio. Los desgraciados dementes,
que afortunadamente eran pocos en ese tiempo, vegeta-
ban sin ninguna clase de tratamiento especial”. — (Alba-
rellos, Ob. cit., pagina 89, 1864).

[...]

Tales son los datos menos inseguros que hemos podi-
do reunir sobre el primer hospital de Buenos Aires, que
fue, a la vez, su primer “loquero”.

El protomedicato

1778-1822. — Algunos médicos civiles vinieron al Rio
de la Plata acompafiando buques de registro o contin-
gentes de tropa, antes de crearse el Virreinato; su pre-
sencia era transitoria y nunca fueron competidores se-
rios de los frailes, brujos y curanderos. En la segunda
mitad del siglo XVIII se establecieron en el Virreinato
los primeros médicos fijos, mucho después que en otras
colonias americanas, mas florecientes.

Hasta entonces la salud publica de estas provincias
habia dependido del Real Protomedicato de Lima, que
no podia extender su influencia hasta el lejano Rio de la
Plata. Para obviar esas deficiencias el ilustre Virrey Vér-
tiz, aprovechando la presencia en Buenos Aires del pri-
mer médico de la expediciéon a Ceballos, Don Miguel
Gorman, lo inst6 a detenerse para arreglar los Hospita-
les y examinar sus consumos. El 2 de mayo de 1778 el
Virrey cre6 el Protomedicato, que inauguré sus funcio-
nes por acto publico el 17 de agosto de 1780; la Corte
consintié su institucion en 1783 y la aprob6 en 179830,

Es importante sefialar que, de acuerdo con instruccio-
nes reales, los bienes de Temporalidades, pertenecientes a
los jesuitas expulsados en 1767, se destinaron a obras de
utilidad puablica. El Hospital General de Hombres (Resi-
dencia de Belén), la Casa de Expésitos (Casa de Ejercicios)
y la Convalecencia (Chacra de Belén), fueron fundandose
sobre propiedades que pertenecieran a la Compaiiia3!.

Desde 1778 hasta su extinciéon en 1822, el Protome-
dicato no tom¢ disposiciones de importancia relativas a
la asistencia y reclusiéon de los alienados. La fundacién
de la Casa de Correccién para mujeres concentro en ella
algunas alienadas del Cabildo y de los Conventos de

30. Memoria del Virrey Vértiz, en Rev. del Rio de la Plata, vol. I;
Albarellos: ob. cit.; Mallo: Ob. cit.; Penna y Madero: Ob. cit.

31. Después de activas gestiones, iniciadas en 1771, la Casa de
Expositos fue fundada en 14 de Julio de 1779, en una finca “en
que los regulares expulsos daban ejercicios a las mujeres”; esta
“Casa de Ejercicios” habia sido fundada en un terreno contiguo
al de la Residencia por don Melchor Garcia de Tagle, que la do-
né a la Compariia por el afilo 1760, ademads de una estanzuela
y varias casillas con cuyo producto habia de sostenerse la insti-
tucién. El 22 de Enero de 1784 entrd en posesion de esos bie-
nes la “Hermandad de la Santa Caridad”; el 21 de Febrero de
1784, Vértiz reglament6 la administracion y ordené se vendie-
ra el primitivo local de la Casa de Ejercicios para adquirir la ca-
sa contigua a un Hospital que existia en aquella época sobre la
barranca del rio, detras de San Francisco. (Sitio actual de las ca-
lles Moreno y Balcarce, junto al edificio de la Facultad de Dere
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Monjas; muchos alienados varones pasaron del Hospital
Santa Catalina y del Cabildo a la Residencia, cuando és-
ta se habilit6. Eran casi todos negros y mulatos; muy po-
cos criollos indigentes.

El Hospital General de Hombres
y su “cuadro de dementes”

En 1734 el vecino Ignacio Zeballos hizo donaci6n a los
Jesuitas “para que ello ayudara a salvar su alma”, de una
manzana en el Alto de San Pedro, con mas una chacra de
sus inmediaciones, para que se fundase una casa auxiliar
de la Compafiia; alli se edificé en 1735 y la casa funcio-
noé desde su origen con el nombre de Residencia de Belén,
llamandose Chacra de Belén a la que se extendia al Oeste,
hasta mas alla del sitio en que después se fundé la “Con-
valecencia”32. En 1760 el vecino Melchor Garcia de Tagle
fundo, en el terreno contiguo a la Residencia, una Casa
de Ejercicios para mujeres que dono a los Jesuitas, ademas
de una estanzuela y varias casillas con cuyo producto ha-
bia de sostenerse la institucion33.

Poseian, pues, los Jesuitas, al tiempo de su expulsién,
tres anexos: la Residencia de Belén, la Chacra de Belén
y la Casa de Ejercicios.

En 1770, tres aflos después de la expulsion, el procu-
rador general de los Betlemitas, solicit6 del Rey que se le
concediera la Residencia y la Chacra de Belén para tras-
ladar el Hospital de Santa Catalina. Se interpusieron ges-
tiones de Vértiz y al fin el traslado fue dispuesto por una
Real Cédula; mas tarde la Junta de Temporalidades dic-
t6 una Providencia organizando las funciones del Hos-
pital nuevo34.

Desde 1799 la Residencia de Belén fue destinada a
“Hospital de convalecencia, incurables, locos y contagio-
sos”; los Betlemitas hicieron algunas construcciones en la
parte mas alta de la Chacra de Belén, destinandolas a sus
convalecientes3®. Como el de Santa Catalina no se supri-
mid, tuvo Buenos Aires a fines del Virreinato tres Hospita-
les atendidos por los Betlemitas: el de enfermos agudos
(Santa Catalina), el de incurables y locos (Residencia) y el
de Convalecientes (Convalecencia). Durante algan tiem-
po existi6, ademas, otro Hospital, llamado del Rey, detras
de San Francisco y sobre la barranca del rio3%; a su lado se
traslado6 la Casa de Expositos, después de estar muy poco
tiempo en la Casa de Ejercicios donada por Garcia Tagle a
los Jesuitas para la atencién de su clientela femenina.

cho). En ese lugar funcion6 la Casa de Exp6ésitos, en la mayor
miseria y con permanente peligro de cerrar sus puertas, hasta
1823 en que el gobierno de Rivadavia la tomo a su cargo cesan-
do las funciones de la Hermandad. La Sociedad de Beneficen-
cia se ocup6 de la Casa en 1830 y hasta Abril de 1838, en que
Rosas le negd todo auxilio, ordenando “que cese el estableci-
miento y se repartan los nifios existentes entre las personas
que tengan la caridad de recibirlos”.

32. Actual sitio de las calles Humberto Iy Balcarce; la manza-
na era doble, por interrumpirse alli la calle Balcarce, limitan-
dola las actuales calles Humberto I, San Juan, Defensa y Paseo
Colén.

33. Sitio primitivo y actual de la Casa de Expositos.

34. Ms. de la Biblioteca Nacional, Nam. 5584.

35. Edificio antiguo en el sitio del actual Hospital Nacional de
Alienadas. Desde entonces ese lugar fue generalmente conoci-
do por La Convalecencia.

36. Sitio actual de las calles Moreno y Balcarce.
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Los primeros enfermos trasladados del Santa Catalina
fueron los llamados “incurables y dementes” que vivian
hacinados en el loquero. No todos los “dementes” fueron
a la Residencia; algunos de los mas validos quedaron en el
Santa Catalina para atender a los servicios domeésticos y
otros fueron enviados con igual objeto a la Chacra de Be-
lén junto con los convalecientes. En los tres hospitales ha-
bia alienados en los altimos anos del virreinato, ademas
de seguir algunos furiosos en la Carcel del Cabildo.

El mayor ntimero fue a la Residencia. Pero como esta
casa se habilitara para Hospital General de Hombres, la
presencia de los locos, cuyo niimero aumenté rapida-
mente, indujo a separarlos en un cuadro de dementes que
fue de hecho, durante casi un siglo, nuestro Gnico ma-
nicomio de hombres; en este loquero se estableci6 des-
de el principio un calabozo con cadenas y cepos, desti-
nado a los furiosos, analogo al del Cabildo. Por el afio
1800 habia alli, aproximadamente, unos 50 alienados,
sobre un total de 100 enfermos.

El 9 de noviembre de 1822 la Sala de Representantes
de Buenos Aires autorizé al Gobierno a emplear una
fuerte suma en la construcciéon de una sala en el Hospi-
tal General de Hombres, al mismo tiempo que disponia
se proyectaran otras dos, con urgencia.

“Con este aumento el hospital se componia -en
1826~ de una sala primera, baja, estrecha, antiguo claus-
tro, que contendria veinticuatro camas; su costado dere-
cho daba a la calle; en ésta se colocaban las afecciones
quirtrgicas, por lo que se llamaba por los estudiantes sa-
la de cirugia.

“Una sala segunda para clinica médica en el fondo
del patio, algo oscura aunque grande, contenia como
cuarenta camas.

“La sala tercera, que hacia cruz con ésta, dando un
costado al segundo patio, era la nueva construccion,
grande, elevada y bien ventilada por ventanas al patio.

“La sala cuarta estaba situada en un corredor estre-
cho y muy obscuro que conducia a lo que se llamaba el
cuadro o departamento de dementes. Esta sala era muy
obscura y himeda y se denominaba sala de presos, por-
que alli se asistian a los delincuentes y tenia un centine-
la a la puerta.

“Hubo, ademaés, una sala en el primer patio, situada
al fondo, que contenia diez camas, destinadas para la
asistencia de los oficiales del ejército de linea. Por ulti-
mo al lado del cuadro que alojaba los dementes, habia
otra sala donde estaban alojados los viejos incurables y
se llamaba de crénicos”.

Tenia, pues, el Hospital, 3 salas generales (un cente-
nar de camas), 1 sala de presos (10 o 20 camas), 1 salita
de oficiales del ejército (10 camas) y 1 sala de crénicos
(20 a 25 enfermos). Veamos como era entonces el loque -
ro anexo cuyo titulo oficial era: Cuadro de Dementes.

“El cuadro consistia en un cuadrilongo de cuarenta va-
ras por veinte y cinco de ancho, edificado en todos sus
costados, con corredor corrido todo de bévedas, algunos
arboles en su centro; parecia haber sido destinado para
celdas de los jesuitas que lo construyero, por ser todo
compuesto de cuadros aislados, con puerta al comredor,
piezas todas hermosas y muy secas... Ahi se mantenian
encerrados y con un centinela en la puerta los locos, a los
cuales pasaba visita uno de los médicos cuando se enfer-
maba de otras cosa que su demencia, pues para ella no se
les prodigaba entonces ningin tratamiento.

“A estos locos los cuidaba, o mejor diré los goberna-
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ba, un capataz que generalmente tenia una verga en la
mano, con la cual solia darles algunos golpes a los que
no le obedecian sus 6rdenes, y por medio del terror se
hacia respetar y obedecer; cuando algan loco se ponia
furioso, en uno de esos accesos que suelen tener las de-
mencias cronicas, se les encerraba en un cuarto sin mue-
bles y muchas veces sin cama, donde permanecian
mientras le duraba la exaltacién mental. Varias veces su-
cedi6 que estos infelices se peleaban entre ellos y se ha-
cian heridas mas o menos graves; y siendo yo estudian-
te fui testigo de dos casos de muerte causada por un lo-
co a otro, sirviéndose como arma del pie de un catre de
madera fuerte”. — Albarellos, lug. cit.

En 1854 el Hospital General de Hombres tenia 131
dementes, hacinados en su famoso Cuadro. En 1857 se
llevaron algunos dementes seniles al Asilo de Mendigos;
al terminar el afio quedaban en el Hospital 120, sobre
un total de 195 enfermos. En diciembre del siguiente
afio, 1858, el Hospital tenia en su Cuadro 131 dementes,
sobre un total de 195 enfermos; mas de dos tercios de su
poblacién.

En 1852 se ampli6 el Cuadro de Dementes del Hospi-
tal, construyéndose un gran patio en el sitio que ocupa-
ra la roperia. La medida fue insuficiente; la Comisién
del Hospital se lament6, en 1860, del hacinamiento de
los alienados.

A fines de 1863 se logrd habilitar una secciéon de la
nueva Casa de Dementes, con capacidad provisoria para
123 enfermos (origen del actual Hospicio de las Merce-
des). Se trasladaron alli los alienados mas peligrosos e
incémodos, quedando en el Cuadro del Hospital los de-
mas, incesantemente aumentados. Su aspecto y su haci-
namiento no varié hasta 1883, en que fue evacuado el
edificio; el Cuadro era “un patio grande, de forma cua-
drada, limitado en dos de sus lados por pequefios cuar-
tos, que eran las habitaciones de los practicantes y de-
mentes. Estos tltimos ejercian funciones de sirvientes y
vivian en completa promiscuidad con los internos”37.
En 1879 se pensoé trasladar al Hospital San Roque el ex-
cedente de los alienados del Hospicio y del Hospital, 1o
que no pudo efectuarse por haber sobrevenido, en 1880,
la epidemia de viruela. En 1881 se llevaron algunos de-
mentes seniles del Hospital al Asilo de Mendigos; otros,
que permanecieron mezclados con enfermos crénicos,
fueron pasados a los dos nuevos pabellones construidos
con ese fin, en el Hospicio de las Mercedes, en 1883, fe-
cha en que fue demolido el secular Hospital General de
Hombres38,

El Hospital General de Mujeres
y su “patio de dementes”

Cuando el Gobernador Robles, en 1692, destiné el
local del Hospital San Martin para “Casa de Recogi-
miento”, el Cabildo enviaba alli alguna loca agitada, de
familia pobre, que no podia sin escandalo ser asistida en
su casa y molestaba en los Conventos. Al reabrirse el

37. Penna: Ob. cit. (El Dr. Penna fue practicante del Hospital,
de 1873 a 1878).

38. Fue por muchos afios famoso el guardidn de la Sala de
Autopsias, un Don Pancho, dipsémano incurable que —segin
voz publica- se bebia el alcohol de las preparaciones anatémi-
cas.

Hospital, en 1701, se volvi6 a la Asistencia doméstica y
conventual, pues hasta mucho tiempo después no hubo
Hospital de Mujeres ni Casa de Correccion.

El vecino Juan Alonso Gonzalez fund6 en 1727 la Her-
mandad de la Santa Caridad; coloc6 un altar en la Parro-
quia de San Juan, ddndole el Obispo una imagen de San
Miguel Arcangel para que fuese su patrono. A poco tiem-
po construy6 en el Alto de San Pedro una capilla con su
sacristia, denominada del Arcangel San Miguel y bajo el
patrocinio de Nuestra Sefiora de los Remedios3°.

En 1734 enviud6 Gonzalez y tomo estado eclesiastico.
Siendo intransitables las calles de su capilla, la vendi6 y
con el producto construy6 una nueva*’. Como su cofra-
dia se reunia al toque de campana para enterrar gratuita-
mente a los difuntos pobres y a los ajusticiados, “que has-
ta la fecha quedaban como pasto de los perros y las aves
de rapifia”, los curas parrocos, viendo disminuir sus ga-
nancias, le promovieron pleito y lograron que el Obispo
mandara suspender los entierros gratuitos que hacia la
Hermandad (1741). Con este motivo el fundador volvi
su caridad hacia los enfermos pobres y edific, al lado de
la capilla*!, una sala con doce camas para mujeres pobres,
que recibi6é enfermos desde 1743, aunque no regulariz6
sus funciones hasta 1774; es probable que durante esas
tres décadas fuesen recogidas alli algunas dementes.

En 1759, el vecino Alvarez Campana, benefactor del
colegio de huérfanas que la Hermandad sostenia doté una
sala con 13 camas para mujeres, atendida por las esclavas
y huérfanas del colegio; Alvarez Campana proyectd fun-
dar alli mismo un nuevo hospital, que no pudo llevar a
efecto por haber fallecido en 1768. El presbitero José Gon-
zélez Islas —hijo de Juan Alonso Gonzalez y sucesor suyo
en San Miguel- dio nuevo impulso a la iniciativa, secun-
dada por varias donaciones de partticulares. En 1790 la
Hermandad pudo adquirir parte del terreno en que mas
tarde se edifico el Hospital General de Mujeres*2. 1 1° de
julio de 1822 paso6 a ser propiedad del Estado, teniendo en
esa fecha 62 camas. La Sociedad de Beneficencia no lleg6
a hacerse cargo de su administracion; sigui6 sostenido por
el gobierno hasta 1838, fecha en que Rosas le retir6 todo
recurso. Subsistié por la buena voluntad de algunos meédi-
cos y vecinos, llegando su miseria a tal extremo que “el
servicio de enfermeras y sirvientas lo desempefiaban mu-
jeres salidas de la cércel pablica”.

Hasta 1852 ese Hospital comparti6é con la Carcel de
Muijeres el caracter de depdsito de alienadas. Al caer Ro-
sas habia en el Hospital unas 50 enfermas, de las cuales
“més o menos la mitad” eran alienadas. Habia un cala-
bozo con cepo, para alguna agitada. Las tranquilas se
usaban como enfermeras y sirvientes, compartiendo es-
tas funciones con las presas de la Carcel.

En 1852, la Sociedad de Beneficencia pidi6 que la po-
licia dejara de llevar alienadas a la Carcel y las conduje-
se al Hospital, que estaba a su cargo. Con esta medida
aument6 el nimero de asiladas y pronto se form6 un
patio de dementes, analogo al que existia en el Hospital
General de Hombres. En 1854 se trasladaron 64 aliena-

39. Sitio de la actual Iglesia de la Concepcion.

40. Sitio de la actual Iglesia de San Miguel.

41. En el lugar contiguo al Colegio de San Miguel, para huér-
fanos, instalado en 1755.

42. Hoy calle Esmeralda entre Rivadavia y Mitre (actual
Asistencia Pablica).
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das del Hospital a la Convalecencia, que luego se trans-
formoé en el actual Hospital Nacional de Alienadas.

Alienadas en la Carcel de Correccién
y en la Cércel de Mujeres

A espaldas de la Residencia funcion6 la Casa de Co-
rreccion de Mujeres, fundada por el Virrey Vértiz en un
edificio, que usaban los Jesuitas como Casa de Ejercicios
para hombres#3. Durante el Virreinato se proyecto repe-
tidamente establecer alli un Hospital de Mujeres, lo que
equivalia a convertir la Residencia en Hospital Mixto,
bajo la administracién de los Betlemitas. Este proyecto
no se realizd. En la Casa de Correccién hubo alienadas
y calabozo para las furiosas, con cadena y cepo, hasta el
establecimiento de la Convalecencia y su transforma-
cién en Hospital de Alienadas, donde se traslad6 de in-
mediato a las agitadas.

Ademas de esta Casa de Correccion, existia la Carcel
de Mujeres (actual calle Victoria entre Bolivar y Pert),
contigua a la Cércel General que estaba en los bajos del
Cabildo. En esa Carcel de Mujeres existié un cuadro o ca-
labozo especial para alienadas; en 1852 habia mas de 20,
que la Sociedad de Beneficencia hizo trasladar al Hospi-
tal de Mujeres, donde se formé el patio de dementes,
reuniéndose alli en dos afios més de 60 alienadas, que en
1854 fueron pasadas a la Convalecencia.

Conjeturas estadisticas sobre
los alienados de Buenos Aires en 1810

Del centenar de enfermos asilados en la Residencia
por el afio 1810, “mas o menos la mitad eran dementes”
(varones), entendiéndose por tales a todos los alienados
pobres que no podian andar sueltos ni ser cuidados en
sus domicilios#4. Ninguna familia “decente” tenia locos
en la Residencia, prefiriendo los Conventos o la reclu-
siébn en quintas privadas.

Por el afio 1810, Buenos Aires y su campafla, para
100.000 habitantes, debia tener, aproximadamente 200
alienados hospitalizables, (2 por mil), 100 varones y 100
mujeres. El nimero de asilados en el Cuadro de Demen-
tes, 50 representaba la mitad del total de varones; la otra
mitad estaba en los conventos y en quintas particulares.
Las mujeres dementes, recluidas en la Residencia; en
cambio eran mas numerosas en los conventos, dado el
frecuente contenido religioso de la enfermedad y el con-
cepto supersticioso que se tenia de la locura.

43. En el mismo sitio (calle San Juan entre Defensa y Balcarce)
en que actualmente existe la Carcel Correccional de Mujeres,
el Virrey Vértiz “establecié una Casa de Correccién, designan-
do al efecto el local que estuvo al cuidado de los expatriados
jesuitas y que habia costeado y dotado un particular para ejer-
cicios espirituales de hombres. En ella se recogian las mujeres
de mal vivir y entregadas al libertinaje y disolucion, donde se
dedicaban al trabajo de su sexo, que fue tan fructuoso que
alcanzaba a sufragar todos sus gastos de sustentacién y vestua-
rio”. Penna, ob. cit.

44. Algunos agitados estaban presos en el Cabildo y varios
dementes tranquilos se retenian alli para servicios domésticos,
en vez de pasarlos al Hospital.
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Dos terceras partes de las alienadas no estaban hospi-
talizadas y las costumbres se oponian a ello. Aparte del
horror y vergiienza que, en general, inspiraban los hos-
pitales, era harto sabido que los tranquilos no tenian
ninguna asistencia médica y los furiosos eran “amansa-
dos” con violentos medios de correccion.

Los 200 alienados hospitalizables serian el residuo
permanente de 30 casos nuevos (3.66 por mil) que se
producirian anualmente sobre los 100.000 habitantes
de la ciudad y su campana.

De los 180 varones, 80 serian alcoholistas, maniacos,
agitados, rapidamente curables; de los cien restantes, 40
serian propiamente dementes, 40 melancolicos y depri-
midos, 20 delirantes parciales, sistematizados y degene-
rados polimorfos.

De las 180 mujeres, 40 serian propiamente dementes,
60 deprimidas y melancélicas, 30 agitadas y maniacas,
30 delirios misticos y religiosos, 20 delirios parciales, sis-
tematizados, histéricos y polimorfos.

Datos del interior

En 1762, los religiosos betlemitas comenzaron a asis-
tir enfermos en Cérdoba. Desde los primeros dias tuvie-
ron ocasion de curar padecimientos nerviosos y menta-
les: “una pasion histérica que estaba muy deplorada”
“varios sintomas, asi histérico, como llagas”, etc.45. En
el inventario del Hospital San Roque, efectuado el 1° de
mayo de 1813, se lee que en el “pasadizo que va al co-
rralén” existia “un cuarto contiguo, sin revoque ni piso,
de tres varas en cuadro, para locos”4®. Las cosas no ha-
bian cambiado en 1819, pues del inventario efectuado
por Bustos resulta que: “15 — Habia un corralén, al que
conducia un pasadizo cubierto, en cuyo trayecto habia
entre otras dependencias los lugares secretos y el cepo con
herrajes para locos”; hasta 1863 subsistio este instrumen-
to?”. Y sin variacion se halla en 1826, conforme a un in-
ventario levantado por Fray Miguel del Rosario: “En el
pasadizo que iba al Corralon habia una piecita para un
cepo en el que colocaban los locos”*8. Parece que no se
ocupaba mucho, sin embargo; en las estadisticas de ese
tiempo s6lo por accidentes figura algn alienado?’; es
probable que otros figurasen entre los “sin diagnostico”
y que algunos mas estuviesen en la Cércel, si peligrosos,
o vagasen por la ciudad, si tranquilos. Es seguro que los
de familias decentes, especialmente mujeres, eran admi-
tidas en conventos, vieja costumbre de la época colonial
que persistié hasta la segunda mitad del siglo XIX.

En otras ciudades de la Republica la reclusién se ha-
cia en la policia o en los conventos, segin el rango, el
sexo y la tranquilidad de los enfermos; esta situacion se
modific6 después de 1870, en que se estableci6 la cos-
tumbre de enviar los agitados y los indigentes a los nue-
vos manicomios de Buenos Aires l

45. Félix Garzén Maceda: La Medicina en Cdrdoba, vol. 111, pag.
125 — Los pocos datos relativos a la asistencia de alienados en
Coérdoba los hemos tomado de esa excelente obra.

46. 111, 258.

47.111, 271.

48. 111, 339.

49. En 1827 figura 1 demente sobre un total de 113 enfermos.
(11, 379
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1. El Estado de la cuestién

on referencia a la internacién psiquiatrica se plan-
tea una situacién muy particular en el ya complejo 1. Las observaciones que forman parte de este articulo fue-
panorama del encierro y la pato]ogia grave. Nos re- ron publicadas en el Informe Anual del CELS, 200S.

Resumen

El encarcelamiento de personas acusadas de cometer un delito quienes, ademés, padecen de alguna patologia psiquidtrica, en
Unidades Psiquiatricas dependientes del Servicio Penitenciario, constituye una préactica que pretende satisfacer, al mismo tiem-
po, las necesidades legales de reclusién y las necesidades de tratamiento de las personas detenidas. Sin embargo, las condicio-
nes materiales de dicho encarcelamiento impiden que este Gltimo proposito se lleve a cabo. Este trabajo presenta las observa-
ciones realizadas en la Unidad Psiquiatrica Penal del Hospital Municipal “J. T. Borda”, de la Ciudad de Buenos Aires, Argenti-
na, por un equipo de profesionales que pertenecen al Equipo de Salud Mental de un organismo de derechos humanos, el Cen-
tro de Estudios Legales y Sociales (CELS). Un equipo formado por psicélogos, psiquiatras y abogados entrevist6 a los pacientes
y recorrio6 las instalaciones. Las entrevistas a los pacientes se realizaron siempre frente a los guardias. Como resultado de estas
observaciones se concluye que: a) los pacientes no cuentan con tratamiento psiquiadtrico adecuado y b) se constatan graves
violaciones a los derechos de los pacientes. Por lo tanto, en estas condiciones todo abordaje terapéutico, tanto en el campo de
la salud mental como en el més amplio de la salud en general, resulta inviable. Se discute la legislacién internacional respec-
to de esta situacién especial y los conceptos de “estado penal”, “sociedad de control” e “institucién total”.

Palabras clave: Psiquiatria forense — Etica — Unidad psiquiatrica penal — Protocolo de Estambul.

A DOUBLE CONFINEMENT. THE CURRENT SITUATION INSIDE THE PSYCHIATRIC FORENSIC UNIT N° 20 OF THE HOSPITAL
“J. T. BORDA"” OF BUENOS AIRES CITY

Summary

Imprisonment of offenders with mental disorders in special psychiatric units constitutes a practice expected to satisty both the le-
gal and the medical needs of prisoners. However, the actual conditions in which this practice takes place frequently hinders its pur-
pose. In this work we describe the observations made by members of a Human Right Organization’s Mental Health Team, the Cen-
tro de Estudios Legales y Sociales (CELS) [Legal and Social Studies Centre], in the Psychiatric Unit of the J. T. Borda Hospital, in Bue-
nos Aires, Argentina. Observations were carried on in three visits performed by a group of psychologists, psychiatrists and lawyers.
Visitors interviewed patients and examined the buildings and other material conditions to which patients are submitted. Inter-
views always took place in front of the guardians. From the interviews and the examination of the installations it can be conclu-
ded that: a) patients lack systematic diagnostic and treatment, and b) severe violations to their human rights were documented.
So, the imprisonment conditions preclude any therapeutic intervention. The international legislation related to this special clini-
cal and legal situation is revised and the concepts of “penal state”, “control societies” and “total institutions” are discussed.

Key words: Forensic psychiatry — Istanbul Protocole — Psychiatric forensic unit — Ethics.
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ferimos a la situaciéon de las personas internadas en las
unidades psiquiatricas penales, aquéllos y aquéllas quie-
nes —ademas de su condicién de pacientes para la psiquia-
tria— estdn cumpliendo una condena por haber cometido
un delito. Alli se duplica la l6gica asilar propia tanto del
manicomio como de la cércel, lo que coloca a estas per-
sonas en la condicién de innombrables (por carecer de
palabra exacta que los defina) de “pacientes-presos”, sin
un destino social, y sin una estructura que pueda dar
cuenta de su existencia y de su futuro.

Es necesario subrayar que los altimos veinticinco
aflos se han caracterizado por una tendencia a nivel
mundial —enmarcada en lo que se ha denominado glo-
balizacion- en la cual los Estados ya no definen un pro-
yecto nacional sino que se limitan a administrar las ten -
dencias del capital. Una consecuencia que se desprende
de ello es que su soporte subjetivo ya no seré el ciudada -
no, como si lo fue el de los Estados-nacion, sino el con -
sumidor. El eje, entonces, estd puesto en el mercado, y
las posibilidades de participacion de los individuos se
reducen a la factibilidad o no de consumir. Los derechos
inherentes a este modo de organizar el mundo seran los
derechos del consumidor.

La transformacién que implica el pasaje desde el Es-
tado providencia hacia el llamado Estado penal, anun-
cia la aparicién de una nueva manera de gobernar la mi-
seria, que liga un mercado de trabajo descalificado y
desregulado con un aparato penal intrusivo y omnipre-
sente. La criminalizacién de la pobreza aparece como
complemento “necesario” de la generalizacion de la in-
seguridad salarial y social(15). Se habla de una redefini-
ci6én de las misiones del Estado: se retira de la arena eco-
noémica en lo que hace a su papel redistributivo de la ri-
queza material y simbolica, y afirma la necesidad de re-
ducir su papel social, endureciendo su papel punitivo.

Ya hemos afirmado que el aumento del nivel de pobre-
za e indigencia es una de las causas mas significativas del
incremento del sufrimiento en la poblacién(6). Ante la au-
sencia de politicas ptblicas orientadas a la integracion de
la poblacién pauperizada, las carceles y los hospitales psi-
quiatricos terminan por transformarse en depdsitos que
albergan a personas sin recursos y sin derechos.

Ahora bien, si en las “sociedades disciplinarias” el mo-
do de tratamiento de los anormales consistia en la reclu-
sibn en centros de encierro para su posterior reinsercion
social, dird Lewkowicz que en las llamadas “sociedades de
control”2(7) de lo que se tratara es de expulsar a quienes
carecen de posibilidades de integrar el pequefio circuito
del consumo. Ya no se trata de un tratamiento especifico

2. Tomamos este término de Gilles Deleuze. Este autor lo in-
troduce para describir un nuevo modo de organizar y gestionar
las fuerzas sociales que se caracteriza por el control permanen-
te, “al aire libre”, y que estaria sustituyendo al modo de control
disciplinario. La fabrica es sustituida por la empresa, la forma-
cién permanente tiende a sustituir a la escuela y el control con-
tinuo tiende a sustituir al examen (Deleuze, 1996).

para una posterior reintegracion. Estan fuera. Y se tendera
una red que garantice que lo sigan estando(10).

No sélo al Estado no le interesa la integracién social
de las personas alojadas en las unidades psiquiatricas
penales sino que la sociedad en su conjunto suele hacer
oidos sordos al problema.

2. El encierro dentro del encierro

Como veremos en la descripciéon de los resultados
obtenidos de una observacion directa realizada en la
Unidad 20, el alojamiento de personas en el Sistema Pe-
nitenciario actual, acusadas de la comisién de algin de-
lito y que padecen algin tipo de patologia psiquiatrica,
no plantea ninguna estrategia de tratamiento ni reinser-
cioén social posterior, constituyendo una franca viola-
cién a los derechos humanos de las personas que alli se
encuentran. Las unidades psiquiatricas penales son cen-
tros de encierro que ofrecen ain peores condiciones que
los hospitales psiquiatricos y las carceles(6, 16). Se trata
de un encierro dentro del encierro que de por si ya im-
plican las “instituciones totales”(8).

Coémo se realizo la observacion

Entre junio de 2004 y diciembre de 2005, en el mar-
co de una investigacion regional sobre Derechos Huma-
nos y Salud Mental, realizamos tres visitas de caracter
exploratorio descriptivo a la Unidad Psiquiatrica Penal
del Hospital Borda y a la Unidad Psiquiatrica Penal del
Hospital Moyano?3. El presupuesto que orient6 las obser-
vaciones y entrevistas realizadas fue que las personas
alli detenidas sufren condiciones y tratamientos que —al
modo de la légica concentracionaria— constituyen da-
fios gravisimos e irreparables a sus derechos al trato dig-
no y humano y a la integridad y la seguridad personal.

El equipo de investigadores estuvo compuesto por psi-
quiatras, psicologos y abogados del CELS y de MDRI4.

El Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS) es

3. Sobre la base de la informacién que MDRI (Mental Disabi-
lity Rights International) compartié con nosotros podemos afir-
mar que en la Unidad Psiquiatrica Penal N° 27 del Hospital Mo-
yano se reitera el uso de las celdas de aislamiento. El personal in-
formd que se utilizaban durante dos dias como maximo. Sin
embargo, durante la visita se pudo constatar que habia dos mu-
jeres detenidas en estas celdas. Una habia estado alli durante un
afio por orden judicial porque se consideraba que era un peligro
para si misma. La otra habia estado detenida alli un afio y me-
dio por las dificultades en el trato con las otras personas. En la
Unidad 27 era notable el control que las autoridades ejercian so-
bre las internas. Al llegar a una celda con ocho internas, la en-
cargada del Penal grito desde afuera: “A pie de las camas”, y to-
das las internas saltaron y se pararon a los pies de las camas, en
estado de atencién. El personal de la Unidad les prohibia a las
mujers hablar con quienes estaban realizando la visita.

4. MDRI es un organismo de derechos humanos que fun-
ciona desde 1993 promoviendo la aplicacién de los derechos
humanos de las personas con discapacidades mentales. A par-
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una organizaciéon no gubernamental que trabaja en la
promocion y proteccion de los derechos humanos y el
fortalecimiento del sistema democrético y el Estado de
Derecho en Argentina. El Equipo de Salud Mental del
CELS esta conformado por un conjunto interdisciplina-
rio de profesionales entre los que se cuentan psic6logos,
psiquiatras, abogados y trabajadores sociales cuyo obje-
tivo fundamental es la promocién, difusién y defensa
de los Derechos Humanos y la Salud Mental.

Los instrumentos utilizados fueron la observaciéon y
las entrevistas semiestructuradas dirigidas a personas in-
ternadas en ambas unidades y a personal penitenciario,
meédico y no médico. Las visitas incluyeron la totalidad
de las dependencias de ambas instituciones (celdas, co-
cina, bafios, depdsitos, etc.). Las entrevistas a las perso-
nas internadas debieron ser realizadas en presencia per-
manente del personal penitenciario. Los internos habla-
ban en voz muy baja e incluso llegaron a manifestar su
temor explicito por la informacién que nos estaban
brindando. Se realizaron, aproximadamente, sesenta
entrevistas. Como resultado de los relevamientos reali-
zados estamos en condiciones de afirmar que los dere-
chos de las personas que se encuentran alojadas en las
unidades psiquiatricas penales de la ciudad de Buenos
Aires son sistemdtica y permanentemente vulnerados®.

Acerca de los pacientes

Los pacientes que se encuentran alli recluidos son
personas que cumplen una condena y, ademas, han si-
do declaradas inimputables (en su mayoria pacientes
psicoticos o con patologia orgénica cerebral) o padecen
drogadependencias o han sido diagnosticadas como pa-
cientes con trastornos de la personalidad. Aunque no es
posible dar detalles con respecto a las cuestiones indivi-
duales de las personas que hemos entrevistado, debido

tir de la publicacién de informes, denuncia las violaciones in-
ternacionales de los derechos de las personas con discapacida-
des mentales. Se apoya para su trabajo en la experiencia de pro-
fesionales de salud mental, de abogados de los derechos huma-
nos, de personas que padecen discapacidades mentales y de los
miembros de sus familias. MDRI entrena y asesora legalmente
con el objetivo de implementar reformas en los sistemas de ser-
vicios de asistencia en salud mental y asiste a los gobiernos pa-
ra desarrollar leyes y politicas que promuevan la integracion
a/en la comunidad y la aplicacién de los derechos humanos
para las personas con discapacidades mentales. MDRI, ubicado
en Washington, EE.UU., estd forjando nuevas alianzas a través
del mundo para desafiar la discriminacion y el abuso cometi-
dos a personas con discapacidades mentales, asi como traba-
jando con los organismos de derechos humanos locales para
crear nuevos proyectos de defensa y para promover la partici-
pacién de los ciudadanos y los derechos humanos para los ni-
fios y los adultos.

5. Un informe conteniendo el detalle de lo que pudimos
observar fue enviado por CELS y MDRI (Mental Disability
Rights International) al Ministro de Justicia de la Nacién en
marzo de 2005.

a la gravisima situacion de vulnerabilidad en la que se
encuentran®, hemos encontrado un porcentaje impor-
tante de pacientes drogadependientes y con diagnostico
de trastorno de la personalidad. La diversidad de cues-
tiones clinicas a abordar y las diferencias con respecto a
la imputabilidad de los pacientes son un dato acerca de
la dificultad para establecer un marco coherente para
una intervencion terapéutica.

Acerca de las condiciones generales
de detencion/internacion

Las detenciones de las personas internadas en la Uni-
dad Penal namero 20 no son revisadas de manera perio-
dica ni adecuada por los jueces o fiscales intervinientes.
El personal también inform6 que los jueces excepcio-
nalmente llegan al Penal para visitar a los internos y
efectuar preguntas sobre su evolucion. Sus abogados de-
fensores de oficio los visitan muy esporadicamente. Se-
gan se nos refirid, son comunes las amenazas de gol-
pearlos o quitarles los escasos “beneficios” que poseen
(teléfono, salidas al patio, visitas) por parte del personal.

A continuacién describimos las condiciones que
constituyen las situaciones mas graves y preocupantes y
que infringen de manera flagrante los derechos huma-
nos de las personas detenidas en dichas instituciones.
Siguiendo la escasa bibliografia existente al respecto(11,
12) se describirdn: a) condiciones ambientales de la re-
clusion, personal que asiste a los internos, uso de celdas
de aislamiento, b) ausencia de un diagnoéstico y de un
plan terapéutico racional, c) denuncias de trato cruel,
inhumano o degradante y vejaciones.

a. Condiciones ambientales: 1as Unidades suelen sufrir
situaciones de extrema sobrepoblacién. El personal de
la Unidad 20 nos informé que ésta cuenta con una so-
brepoblacién cercana al 50%. Si bien posee una capaci-
dad para noventa personas, aloja a ciento treinta dete-
nidos. Esta sobrepoblacién provocéd que la sala de estar
sea utilizada como un dormitorio, privando de este mo-
do a los presos psiquiatrizados del acceso al inico espa-
cio existente para la realizacion de actividades terapéu-
ticas o de recreacion.

Aquellos pacientes que no estan encerrados en celdas
de aislamiento, estan ubicados en celdas comunes con
capacidad para seis adultos. Sin embargo, 1o que obser-
vamos es que en cada una de estas celdas permanecen
detenidas entre siete y once personas. Constatamos que
muchos internos se ven obligados a dormir en el suelo
sobre restos de colchones delgados y sucios, ubicados
uno tras otro, casi sin espacio entre ellos para moverse.
Cada celda cuenta con una letrina sin puertas para el to-

6. Es un riesgo dificil de minimizar el de las represalias que
suelen sufrir los presos, en este caso pacientes, luego de las vi-
sitas de distintos organismos de control de su situacion en la
Unidad Penal.
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tal de las personas alli alojadas. Uno
de estos pabellones ni siquiera con-
taba con la mencionada letrina y las
personas internadas -al igual que en
las celdas de aislamiento- debian
usar botellas como sanitarios.

Tampoco existen condiciones
esenciales para la higiene apropiada,
como el agua caliente, las toallas y el
jabon. Pueden verse multitudes de
cucarachas avanzando sobre las pa-
redes y puertas, tanto en las celdas
de aislamiento como en las celdas
comunes. Un penetrante y desagra-
dable olor estd siempre presente,
producto de las condiciones de haci-
namiento y de encierro.

Los pacientes solo tienen media
hora por dia de permiso para salir al
patio, el acceso telefénico es muy li-
mitado y las actividades recreativas y
terapéuticas son escasas. Segin co-
mentaron los internos, casi no reci-
ben asistencia médica, odontolégica
y psicologica

Los pacientes, al momento del ingreso (por derivacion
desde otras Unidades Penitenciarias o de Hospitales Psi-
quiatricos) o en aquellos casos en que se diagnostica una
descompensacion psicotica, suelen permanecer en celdas
de aislamiento diminutas —de unos 2 x 1,5 metros- duran-
te diez o mas dias, medicados en forma excesiva, total-
mente desnudos y durmiendo sobre camas de cemento
sin colchon. El personal que alli trabaja nos informé que
esta practica se utiliza para “observacién” y que la ausen-
cia de vestimenta y de colch6n forma parte de un “crite-
rio médico y de cuidado” por el riesgo de suicidio median-
te la utilizacién de alguno de estos elementos. Sin embar-
go, al revisar las historias clinicas de los detenidos nos en-
contramos con una tnica situacién de intento de suicidio.
Estas celdas de aislamiento no poseen luz natural, no tie-
nen suficiente ventilacion y dicha “observaciéon” sélo
puede ser realizada a través de una mirilla infima. No hay
personal en el area de las celdas de aislamiento, lo que ha-
ce alin mas inverosimil la observacion regular. Las celdas
tampoco tienen agua corriente ni instalaciones sanitarias.
A los detenidos se les da una botella de plastico cortada
para comer y otra para orinar. Los profesionales entrevis-
tados justificaron esta detencion aislada de quienes ingre-
san como necesaria para la adecuada evaluacién de las
condiciones de los detenidos. Nos encontramos con que
existian personas detenidas en estas celdas de aislamiento
por periodos de hasta un afio. Este dato fue confirmado
por personal de la Unidad. Luego de tantas supuestas pre-
cauciones diagnosticas que defendian el uso de las celdas
de aislamiento, constatamos que una persona acusada de
violacion estaba encerrada en una celda comtn y someti-
da a todo tipo de abusos y vejaciones por parte de sus
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comparieros de celda, siendo esta situacién de conoci-
miento del personal penitenciario.
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b. Condiciones que hacen a la salud mental especifica -
mente. Ausencia de tratamiento: creemos que en situacio-
nes como las antes descriptas es clara la intencién puni-
tiva por parte de los profesionales.

La Unidad Penal namero 20 del Hospital Borda cuen-
ta con una poblacién importante de personas con pro-
blemas de drogadependencia, a quienes se deriva alli
desde otras Unidades Penitenciarias para recibir trata-
miento adecuado. Los empleados admitieron que estas
personas no pueden recibir ni el tratamiento ni la reha-
bilitacion correspondiente, ya que la Unidad no cuenta
con los recursos econémicos ni humanos capacitados
en el tema para realizarlos. La existencia de estas perso-
nas se torna invisible porque estos lugares se convierten
en supuestas alternativas, una especie de limbo entre la
carcel y los servicios especializados, que no plantean
ninguna estrategia terapéutica(6). Como resultado, las
personas drogadependientes quedan internadas duran-
te largos periodos de tiempo sin ninguna mejoria. En al-
gunos casos, los profesionales solicitaron trasladar a pa-
cientes a instituciones especializadas en la rehabilita-
cion en drogadependencia, pero el pedido no suele reci-
bir respuesta alguna del juez interviniente.

Debido a la severa sobrepoblacién y a la ausencia de
profesionales idoneos, las evaluaciones de cada uno de
los detenidos son inadecuadas. No hay diagnoésticos
precisos y existe una verdadera ineficacia, cuando no
una falta absoluta de intenci6on, en proporcionar el ac-
ceso a un abordaje racional en salud mental.

c. Denuncias de un trato cruel, inhumano o degradante:
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durante nuestras visitas recibimos graves denuncias so-
bre violaciones a la integridad personal, mental y moral,
y del derecho a un trato digno y humano de las perso-
nas detenidas. Algunos detenidos denunciaron haber
recibido golpes por parte del personal; otros informaron
que en varias ocasiones habian sido sometidos a duchas
de agua helada mientras el personal de la Unidad les da-
ba golpes con bastones u otros instrumentos, llegando
incluso a dejarles marcas importantes sobre sus cuerpos.
Fue durante la visita de junio de 2004 que pudimos ob-
servar gravisimos hematomas sobre las espaldas y los
torsos de algunos detenidos.

Recibimos, también, denuncias sobre violaciones lle-
vadas a cabo por guardias. Algunos miembros del perso-
nal penitenciario estan trabajando actualmente a pesar
de que existen sobre ellos graves denuncias por malos
tratos. De acuerdo con lo que relataron las personas en-
trevistadas, no existiria ningtin proceso judicial que se
esté llevando adelante por malos tratos a personas dete-
nidas en esta institucion.

Los profesionales del Servicio Penitenciario no se
acercan a los detenidos, cuando nos acercabamos para
poder hablar con ellos nos advertian sobre el riesgo que
implicaba lo que estdbamos haciendo. Sin embargo,
ninguna de las personas que nos acompafi6 durante las
visitas result6 agredida por los internos.

En las condiciones de encierro descriptas esta exclui-
da la posibilidad de cualquier tratamiento compatible
con normas profesionales y éticas actuales. No existe
practica de salud alguna que pueda realizarse en estas
condiciones inhumanas de existencia. Podemos asegu-
rar que las mismas son generadoras de enfermedad(16).

El escenario descripto nos imponia la necesidad de
plantear de manera urgente las denuncias correspon-
dientes, pero existe un temor generalizado a las represa-
lias posteriores que podrian tomarse contra los internos
cuando las puertas se cerraran nuevamente, luego de
nuestra visita.

3. Algunas reflexiones

Si nos preguntamos qué sucede con lo humano, fren-
te a practicas de aniquilacién fisica y moral, es decir,
frente a procesos de desubjetivacion, la respuesta nos
conduce seguramente hacia el concepto de deshumani-
zacion. Agamben(1) sefiala que se puede sobrevivir sin
humanidad, nuda vida que ofrece tnicamente el camino
de la supervivencia a cualquier costo subjetivo, lejos de
la condicién de sujeto y de la posibilidad de atravesar
procesos de subjetivacién que permitan pensar en prac-
ticas de reinsercion social. Nos encontramos en este ca-
so con la nuda vida de los internos, expuestos quizés pa-
ra el resto de sus dias a practicas “terapéuticas” y de en-
cierro que desde su condicion de no-sujeto no les ofrecen
otro camino que la supervivencia o la muerte.

Las Naciones Unidas se han ocupado especificamente

de las obligaciones éticas de médicos y demas profesiona-
les de la salud en los Principios de Etica Médica aplicables
a la funcion del personal de la Salud —especialmente los
meédicos- en cuanto a la protecciéon de las personas pre-
sas y detenidas contra la tortura y otros tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes’. En estos principios
queda bien claro que los profesionales de la salud tienen
“el deber moral de proteger la salud fisica y mental de los de -
tenidos [...] se les prohibe el uso de sus conocimientos y técni -
cas de medicina de cualquier manera que sea contraria a las
declaraciones internacionales de los derechos individua -
les”8]...] (Protocolo de Estambul, 2001:12)(11).

Otro documento cita: “[...] lo que las pruebas existen -
tes indican es que algunos médicos facilitan la violacion de
los derechos humanos mediante su participacion directa;
otros, aunque no actiian de forma directa y activa, conocen
las violaciones y, no obstante, voluntariamente dan su con -
sentimiento para que se perpetren; y, por tiltimo, existe otro
grupo que puede ser calificado de observador involuntario de
los abusos y no dispuesto a participar en ellos, pero descono -
cedor de qué accion llevar a cabo”(2).

La situacioén violatoria de los Derechos Humanos
descrita puede sostenerse con la complicidad no s6lo
del personal sino también de los profesionales “de la sa-
lud” que alli trabajan, quienes por accién u omisién na-
turalizan el encierro en condiciones extremas de cruel-
dad como si éstas no fueran una forma evidente de
atentado contra la dignidad humana. Cualquier argu-
mento que invoque el desconocimiento de declaracio-
nes y tratados no exime de la responsabilidad profesio-
nal. ;Qué clase de diagnostico puede hacerse en una cel-
da de aislamiento como las descritas? ;Cémo puede
concebirse una entrevista diagnostica a una persona
que se encuentra desnuda, encerrada en una celda de 2
por 2 metros, sin estimulos visuales, inactiva la mayor
parte del dia? ;Qué tipo de tratamiento puede proveer-
se y sostenerse cuando se tolera la aplicacion de golpes
a las personas detenidas, violaciones que los profesiona-
les no denuncian?

Es necesario recordar aqui que entre los principios de
ética médica que detalla la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas en 1982, en su principio 1 sefiala que el
personal de salud, especialmente los médicos encarga-
dos de la atencién de personas presas o detenidas, tie-
nen el deber de brindar proteccién a la salud fisica y
mental de dichas personas y de tratar sus enfermedades
y padecimientos del mismo modo y con la misma cali-
dad en la prestaciéon que brindan a las personas que no
estan presas o detenidas(3).

Las normativas incluidas en declaraciones y tratados

7. Adoptados por la Asamblea General en 1982.

8. En particular, la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos, los Pactos Internacionales de Derechos Humanos y
la Declaracion sobre la protecciéon de todas las personas contra
la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degra-
dantes.
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constituyen objetivos deseables y necesarios que deben  que se producen en las unidades psiquiatricas penales,

guiar la practica profesional y deben ser considerados  donde se requiere de urgentes medidas que modifiquen
prioritariamente porque constituyen la fundamenta- una situaciéon que no puede continuar por mas tiempo.

cién de nuestro actuar ético como profesionales. Es particular la responsabilidad que nos cabe a los traba-
Las condiciones de vida en este lugar no tendrian na-  jadores de la salud.
da que envidiarle a un centro clandestino de detencién. Una vez mas diremos que la eficacia de las normas

Tal vez la Ginica diferencia es que el nombre de los dete-  escritas, de los tratados internacionales que organizan
nidos existe registrado en algtn lugar de alguna oficina  nuestra tarea profesional y nuestra vida social, s6lo se
del Estado, un lugar que no suele interesarle a casi na- alcanza con los gestos que los sostengan en la practica
die. Fernando Ulloa plantea que el paradigma de lo que  cotidiana. Vale aqui citar una vez mas el Protocolo de
él denomina “encerrona tragica” es la mesa de torturas:  Estambul:

En la tortura se organiza hasta el extremo salvaje una si - “...los profesionales de la salud tienen una doble obliga -
tuacion de dos lugares sin tercero de apelacion. Por un lado,  cién, una obligacion principal ante su paciente, la de promo -
la fortificacion del represor; por el otro, el debilitamiento del ~ ver los mejores intereses de esa persona, y una obligacion ge -
reprimido. Pero no es necesario llegar hasta ese limite, ya que  neral, la de asegurar el triunfo de la justicia y prevenir viola -
con harta frecuencia la organizacion politico-administrativa  ciones de los derechos humanos”(13).
perfecciona los dos lugares de marginadores y marginados, Y también en el mismo documento:
con el consiguiente cortejo de encerronas. “Ademds los profesionales de la salud tienen el deber de

Debe entenderse por encerrona trdagica toda situacion  apoyar a los colegas que se oponen abiertamente a las viola -
donde alguien para vivir, trabajar, recuperar la salud, inclu - ciones a los derechos humanos. EIl no hacerlo supone no so -
so pretender tener una muerte asistida, depende de alguien  lo violar los derechos de los pacientes y contradecir las decla -
que lo maltrata o destrata, sin tomar en cuenta su situacion  raciones antes citadas sino, ademds, desacreditar a las pro -
de invalidez(14). fesiones sanitarias”(13).

No existe tercero de apelaciéon entre encarcelado y El objetivo de este documento es contribuir a generar
carcelero, el carcelero dispone de la vida del encarcela- un didlogo que plantee las condiciones necesarias para
do y nadie reclamara si éste muere. Tal vez si, su fami- la construcciéon e implementacién de politicas puablicas
lia, pero dificilmente ésta sea escuchada por el resto de  y practicas que sean respetuosas de los derechos de las
la sociedad y las instituciones que la conforman. personas detenidas en las unidades psiquiatricas pena-

Es imprescindible que las autoridades gubernamenta-  les. Que les proporcionen condiciones para su bienestar
les y la sociedad en su conjunto presten oidos a las gra-  fisico y mental y que conduzcan a alentar su desinstitu-
ves y sistematicas violaciones a los derechos humanos  cionalizacion, su rehabilitacion y su reinserciéon social l
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LECTURAS

Jorge A. Insuia; Amelia Musacchio de Zan. Psicologia
Meédica, Psicosemiologia y Psicopatologia. Buenos
Aires, Akadia, 2006, 562 pags.

En continuidad con una prolifica obra ya publica-
da, los autores —ambos destacadas personalidades del
ambito universitario, hospitalario y clinico de nues-
tro pais y de amplia y reconocida actuacién en el es-
pacio internacional- nos hacen esta nueva entrega a
los médicos argentinos.

La obra, dividida en cuatro partes (la Primera, in-
troductoria, estudia el “Concepto de enfermedad” y
la “Historia natural de las enfermedades” en los pe-
riodos de prepatogénesis y patogénesis; la Segunda la
Psicosemiologia; la tercera la Psicopatologia y la
Cuarta la Propedettica Clinica) actualiza en una con-
cepcion bio-psi-social los conocimientos basicos para
el estudio de dichos temas con un enfoque de inspi-
racion psicodinamica y antropologica.

Prcticamente ninglin concepto fundamental de la
psicologia médica queda sin revisar en los amplios ca-
pitulos sobre Psicosemiologia (véase en especial el ex-
celente pasaje sobre “El encuentro meédico-enfermo”) y
Psicopatologia. De particular profundidad nos han re-
sultado los tramos dedicados a “La enfermedad como
sintoma cristalizado de las relaciones familiares” —que
abarca la nocion de familia con su estructura, sus fun-
ciones y su patologia especificas— y a “La enfermedad
como expresion social y cultural” de tanta importancia
en nuestro medio. Asimismo, resulta fundamental la
parte dedicada a las reacciones psicologicas ante afec-
ciones quirargicas y médicas (pp. 360 a 399).

Por fin, la parte de Propedettica presenta una sin-
tesis clara y precisa al servicio del diagnoéstico de los
principales sindromes psiquiatricos. Cada capitulo se
acompafia de una til seleccion de “Lecturas comple-
mentarias”.

Adaptada para el estudio de las diversas materias (Sa-
lud Mental, Psicosemiologia y Clinica Psiquiatrica) que
se dictan en el Departamento de Salud Mental de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
la obra es, también de gran provecho para médicos Re-
sidentes y colegas en general de todas las especialidades
médicas. En efecto, la profundidad del anélisis de los
diversos topicos mencionados, la actualizada bibliogra-

fia y el aboradaje —sOlo posible en clinicos y docentes
de la gran experiencia de los autores— riguroso y de
amena lectura, la vuelve una herramienta indispensa-
ble en nuestra bibliotecas.

Juan Carlos Stagnaro

Miguel Spivacow. Clinica psicoanalitica con parejas.
Entre la teoria y la intervencién. Buenos Aires, Lu-
gar editorial, 2005, 194 pags.

“Fl misterio que encierra la pareja ha convocado
siempre a su indagacion desde variadas disciplinas y
perspectivas. Hoy, con un marco tedrico psicoanaliti-
co, nos llega un nuevo estudio sobre el tema, fruto de
largos afios de trabajo clinico del autor en su consul-
torio y de investigacion en diversas asociaciones psi-
coanaliticas.

El trabajo vincular en psicoanadlisis requiere la am-
pliacion y redefinicion de algunos conceptos prove-
nientes del campo bipersonal, asi como la creacion
de otros para describir las situaciones novedosas que
plantea el nuevo dispositivo. Spivacow encara con
éxito esa tarea, que se inicia con el estudio de las di-
ferentes dimensiones del psiquismo.

Los primeros capitulos estan destinados a abordar
la dimensioén metapsicoldgica de la pareja. La com-
pleja trama del enamoramiento y del desenamora-
miento, la sexualidad en el funcionamiento vincular,
poder y dominio, el otro autbnomo-otro imaginado,
la metabolizacion de las diferencias, son algunos de
los numerosos ejes que el autor desarrolla en una ex-
posicion compleja y rigurosa.

En los tres capitulos dedicados a cuestiones técni-
cas da cuenta de los escollos que atraviesan estos tra-
tamientos. Por la claridad de su exposicion seran de
gran interés para terapeutas de pareja o para aquellos
profesionales que se interesen en esta practica. Rela-
to conjunto, interpretacién vincular, interpenetra-
cién, desarrollo del tratamiento, sintonia reciproca
son algunos de los conceptos que propone y que dan
cuenta de su posicion teodrica. En los capitulos restan-
tes —“Algunos recorridos clinicos”- nos encontramos
con unas tematicas que se encuentran en la base de
la problematica de las parejas: masculino-femenino,
la cuestion del poder, endogamia-exogamia.

Encontramos en este libro un elaborado trata-
miento de los conceptos que, en conjunto con la am-
plia ilustracion clinica, hacen de €l un verdadero tra-
tado sobre el tema.

Gloria Barros de Mendilaharzu
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