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urante el siglo XX, y aiin hoy, la mortalidad a nivel mundial
ha venido cayendo al 2% por afio, en todos los paises y en todas
las categorias demogrdficas. Pero los norteamericanos blancos sin
mucha preparacion académica son la excepcion. Su tasa de mor-
talidad es mayor que la de los hispanos o los negros de su misma
edad y de su mismo nivel educativo y es también mucho mds alta
ahora de lo que habia sido hasta comienzos de este siglo: mientras
que en 1999 su tasa de mortalidad era un 30% mds baja que la de los negros de sus mismas
caracteristicas, para el afio 2015 la mortalidad de los blancos era un 30% mads alta que
la de los afroamericanos. En este grupo, los suicidios y las muertes por sobredosis de dro-
gas y por alcoholismo aumentaron drdsticamente. El cancer y las enfermedades cardiacas
también se agudizaron, asi como la obesidad. Desde el 2000, las muertes por estas causas
entre los blancos no-hispanos, entre 50 y 54 afios de edad, se han duplicado. Y para el
2015 morian a una tasa dos veces mayor que la de las mujeres blancas con las mismas
caracteristicas (y cuatro veces mds que la de los hombres blancos que alcanzaron a ir a la
universidad). En los EE. UU. la mitad de los hombres desempleados consume medicamen-
tos contra el dolor y dos tercios consume opioides. En 2015, mds estadounidenses, en una
abrumadora mayoria blancos, de edad madura, fallecieron por sobredosis de drogas que
por armas de fuego y accidentes de transito. Se trata de un fenomeno exclusivamente esta-
dounidense; en otros paises desarrollados no sucede. Esta es una de las conclusiones de un
importante estudio que acaban de presentar el Premio Nobel de Economia Angus Deaton y
Anne Case, una destacada economista de la Universidad de Princeton.

Los autores opinan que las causas profundas de este fenomeno tienen que ver con lo que
ellos llaman “desventajas acumulativas”. Estas son condiciones debilitantes y habitos dis-
funcionales que este grupo humano ha ido adoptando durante toda su vida como respuesta
a profundas transformaciones economicas y sociales generadas tanto por la crisis de la
globalizacion capitalista como por la automatizacion de la produccion, que estan haciendo
desaparecer los puestos de trabajo de baja calificacion y, por ende, causando un desempleo
irreversible y la consecuente caida en los ingresos de estas personas que ven bloqueado su
proyecto de vida, volviéndolos mas vulnerables a lo que Deaton y Case describen como
“muertes por desesperanza”. Son hombres nacidos y criados en el “suefio americano” que
hoy no ven un futuro mejor ni para ellos ni para su familia.

Por otro lado, se viene sefialando que la depresion es la principal causa de problemas de
salud y discapacidad en todo el mundo. Segiin las tiltimas estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), mds de 300 millones de personas viven con depresion; un
incremento de mds del 18% entre 2005 y 2015 no explicable, en nuestra opinion, por un
eventual subdiagnostico. En la llamada por la OMS, Region de las Américas, cerca de 50
millones de personas vivian con depresion en 20135, es decir, alrededor del 5% de la pobla-
cion. Si se aceptan estas correlaciones entre condiciones socioeconomicas y enfermedades
cabe preguntarse si el importante aumento actual de los cuadros depresivos que denuncia
la OMS no se explica, al menos en parte, por la incorporacion a esa poblacion afectada,
de personas que expresan la conflictiva existencial que observaron Deaton y Case, u otras
formas de obstdculo a su desarrollo y realizacion personal. Tales causas sociogénicas, sin
llegar a ser letales, podrian generar, en los medianamente vulnerables, genética y psicolo-
gicamente, un estado de dnimo reactivo que cabria denominar “vidas sin esperanzas”. Un
interrogante a explorar y eventualmente discriminar en las categorias de las nosografias
psiquidtricas porque sus consecuencias terapéuticas serian radicalmente diferentes B
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Reglamento de publicaciones

Cuestiones generales

VERTEX es una revista en espafiol que publica tra-
bajos sobre Psiquiatria, Neurociencias y disciplinas
conexas. Esta dirigida especialmente a profesionales del
campo de la Salud Mental.

Las condiciones de presentacion y publicacion de
manuscritos que se detallan mas abajo se ajustan a las
normas del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas (International Committee of Medical Jour-
nal Editors, ICMJE). En el sitio web de dicho Comité se
encuentra un instructivo detallado que es reproducido
bajo el titulo “Requisitos Uniformes para la publicacion
de trabajos en revistas médicas” en multiples sitios en
espafiol. Se recomienda especialmente consultar versio-
nes actualizadas de dichos requisitos antes de enviar un
trabajo a VERTEX. El envio de un manuscrito a VERTEX
constituye en si mismo una constancia de aceptacion
de este reglamento de publicaciones, y por lo tanto de
las responsabilidades en cuanto a autoria, originalidad y
confidencialidad que en él se enuncian.

Originalidad

La manuscritos enviados a VERTEX seran aceptados
en el entendimiento de que son material original, no
publicado previamente, ni enviado simultaneamente
para ser publicado en otra revista y que han sido aproba-
dos por cada uno de sus autores. Son aceptables trabajos
que soélo fueron publicados en forma de resumen de no
mas de 500 palabras. Esto incluye libros, articulos por
invitacion en otras revistas, publicaciones en medios de
difusion masiva de cualquier clase, como asi también
bases de datos electronicas publicas.

La reproduccion de figuras o tablas previamente
publicadas, ya sea por los autores del manuscrito, o por
otros autores, debera contar con la autorizacién por
escrito de la fuente (revista, libro, material electrénico
u otro) originales.

Autoria

Todas las personas que firman el trabajo deben reu-
nir los requisitos para ser autores de un trabajo cienti-
fico. De acuerdo con el Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas se considera que un autor es
una persona que ha realizado una contribucion inte-
lectual sustancial a un estudio, entendiendo esta como
el cumplimiento de los tres requisitos que se enumeran
a continuacion: 1) haber contribuido a la concepcion,

disefio, adquisicion de datos, analisis o interpretacion
de los mismos; 2) escribir el borrador del articulo o
revisarlo criticamente en sus aspectos sobresalientes; 3)
proporcionar la aprobacion final de la version enviada
para su publicacion. A la inversa, cualquier persona que
cumpla con los requisitos mencionados debe figurar
como autor.

Cuando un grupo lleva a cabo un ensayo multicén-
trico, los autores son aquellos que detentan la responsa-
bilidad directa del manuscrito. Son éstos quienes deben
reunir los criterios de autoria que acabamos de mencio-
nar. Los demas colaboradores deberan ser enlistados en
el apartado de Agradecimientos.

Para VERTEX, en consonancia con las normas vigen-
tes en las publicaciones médicas, la provision de fondos,
la supervision general del grupo de investigadores o un
rol jerarquico en la instituciéon en que se realiz6 el tra-
bajo no justifican la autoria.

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

En el apartado de “Agradecimientos” pueden men-
cionarse a todos aquellos que hayan contribuido econo6-
mica o técnicamente al trabajo de manera tal que no
justifique su autoria. También puede agradecerse a quie-
nes facilitaron la realizacion del trabajo o la preparacion
del manuscrito.

Transferencia de derechos y envio del manuscrito

VERTEX solicita que todos los autores aprueben
el manuscrito que es enviado para su consideracion,
como asi también que todos cedan a la revista el dere-
cho de publicacién. El manuscrito, por lo tanto, debe
ir acompafado de una carta en la que todos los auto-
res manifiesten su voluntad en este sentido (consultar
el modelo de carta propuesto en la Gltima pagina de este
Reglamento). Ningin manuscrito sera aceptado defini-
tivamente 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 palabras) o figuras de otros textos, los autores
deben contar con autorizacién de los editores del mate-
rial citado.
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Aclaracion de conflictos de intereses

Toda forma de apoyo (subsidios, financiacion de
laboratorios farmacéuticos, etc.) debe ser mencionada
en el apartado “Agradecimientos”.

Ademas, los autores deben especificar, en un apartado
especial a continuacion del apartado de Agradecimientos,
y bajo el titulo “Declaracion de conflictos de intereses”,
los compromisos comerciales o financieros que pudieran
representar un aparente conflicto de intereses en relaciéon
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 autores honorarios en concepto de los rubros antes
mencionados debe ser explicitamente aclarada.

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

Esta informacion no deberd necesariamente limitar
la aceptacion del material, y podra o no, a criterio del
Comité Editorial, ser puesta a disposicion de los evalua-
dores del manuscrito.

Preservacion del anonimato de los pacientes

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

Consentimiento informado

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

Proceso de revision de manuscritos

El proceso de evaluacion por pares constituye la pie-
dra angular de la comunicacion cientifica. La revista
cuenta con un Consejo Editorial y un numeroso grupo
de asesores cientificos. Todos los trabajos enviados para
su publicacién son sometidos a la evaluacién de al
menos dos de los miembros de dichas instancias. Los
evaluadores reciben una copia del trabajo en la que se
omiten los nombres de los autores, de manera tal de evi-
tar sesgos en el proceso evaluatorio. Si fuera necesario,
se podra solicitar ademads una evaluacion de los procedi-
mientos estadisticos empleados, o la opinioén de algan
evaluador externo a la revista.

Si las opiniones de ambos revisores fueran diver-
gentes, el Editor o el Comité Cientifico puede solicitar
una tercera opinién, o decidir como cuerpo colegiado
acerca de la publicaciéon o no del trabajo. Si los revisores
consultados lo solicitan, el Editor podra requerir al o los
autores modificaciones para adecuar el manuscrito a las
sugerencias realizadas. El o los autores recibiran, junto
con la decision del Editor, los comentarios de los reviso-
res a fin de conocer los fundamentos de la decision final
adoptada.

Envio de trabajos

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

Todos los trabajos deberan ser enviados a Moreno
1785, Sto piso, dirigidos a VERTEX Revista Argentina de
Psiquiatria, Att: Comité de Redaccién. Se solicitan tres
ejemplares del trabajo y un diskette o disco compacto
conteniendo el material con la aclaracion del procesador
de textos utilizado, el titulo del trabajo y el nombre del
primer autor.

Dos de las copias impresas deben entregarse sin el
nombre de los autores en la pagina del titulo. Todos los
manuscritos deben ir acompafiados de una carta en la
que se especifique el tipo de articulo que se esta presen-
tando (ver a continuacion).

Antes de enviar el trabajo verifique haber cumplido
con las normas 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 informacion relevante para que el
lector que asi lo desee pueda repetir los experimentos
realizados por los autores o evaluar sus resultados y con-
clusiones. Las investigaciones originales no deben exce-
der los 19.500 caracteres incluyendo un resumen de no
mas de 200 palabras, texto, referencias y datos conte-
nidos en tablas y figuras. Se recomienda especialmente
la utilizacién del menor nimero de figuras posible. El
Comité de Redaccion valora especialmente la capacidad
de sintesis, siempre que esta no comprometa la claridad
y exhaustividad del trabajo.

Revision

Estos textos compilan el conocimiento disponible
acerca 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 mas de 200
palabras, el texto propiamente dicho y las referencias
bibliograficas. Como se mencion6 mas arriba el uso de
figuras o tablas publicadas previamente por el autor o
por otros autores debe haber sido expresamente autori-
zado por el editor original, y debe ser citado apropiada-
mente al pie de la figura y en el apartado “Referencias”)

Carta de lector

Son textos breves en los que se pueden comentar tra-
bajos ya publicados en la revista, proporcionar datos clini-
cos novedosos pero anecddticos, o en los que se pueden
compartir reflexiones acerca de aspectos tedricos o practi-
cos de la disciplina. Su longitud no debe exceder las 500
palabras. Los comentarios acerca de trabajos publicados
en VERTEX deben citar en forma completa el trabajo al
que se refieren. Pueden o no incluir una breve bibliografia.
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Articulo de controversia o de opinion

Son trabajos en los que se presentan o discuten
temas particularmente polémicos. Pueden publicarse
dos 0 mas de estos articulos, sobre un mismo tema en el
mismo o en nimeros sucesivos de la revista. Su longitud
no debe exceder los 8000 caracteres incluyendo las refe-
rencias bibliograficas.

Organizacion interna de cada tipo de manuscrito

Instrucciones generales

Todos los materiales enviados a VERTEX para su
publicacion serdn impresos en papel tamafio A4 (21 cm
x 29,7 cm), escritos a doble espacio, en letra de cuerpo
de 12 puntos.

Primera pagina (comiin a todos los tipos de trabajos,
salvo Cartas de lectores)

El texto del trabajo serd precedido por una pagina
(pagina de titulo) con los siguientes datos: titulo, nom-
bre y apellido de los autores, direccion profesional y de
correo electronico del autor principal, titulo profesional,
lugar de trabajo 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 (solo para Investigaciones originales,
revisiones y articulos de opinion)

La segunda pagina contendra los resimenes en espa-
ol y en inglés y bajo el subtitulo “Palabras claves” y
“Keywords” se especificaran 5 palabras o frases cortas en
inglés y espafiol respectivamente. Se proporcionard un
titulo en inglés.

El resumen de 200 palabras debera proporcionar los
antecedentes del trabajo, los propoésitos del mismo, los
medios de que se vali6 para lograrlo, los resultados obteni-
dos y las conclusiones que de los mismos se desprenden.

Cuando se trate de revisiones debe aclararse cuales
son los puntos esenciales que se exploraron y la conclu-
sion principal a la que se llego.

El resumen es la Gnica parte del trabajo que resulta
visible para la totalidad de los lectores, ya que estd
indexada en bases de datos internacionales. Por lo tanto,
se recomienda especialmente a los autores que cuiden
su redaccion, haciéndola lo mas informativa y completa
posible. Debe también cuidarse que su contenido refleje
con precision el del articulo.

Texto

La organizacion del texto es distinta segin el tipo de
trabajo de que se trate.

Investigaciones originales

Las secciones que debe incluir son: Introduccion,
Métodos, Resultados, Discusion, Referencias bibliogra-
ficas.

Revisiones

El formato interno de estas es mas libre. Sin embargo
no debe omitirse la mencién de los objetivos de la revi-
sion, medio del que se valieron los autores para revisar
la bibliografia disponible.
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Cartas de lector y articulos de opinion

Estos dos tipos de articulos tienen una estructura
libre. No debe omitir la bibliografia que se discute o que
fundamenta la controversia o la comunicacién al direc-
tor (segln sea el caso).

Agradecimientos

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

Referencias bibliogrdficas

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

Las referencias serdn citadas con ntimeros correlati-
vos, entre paréntesis, a medida que aparezcan en el texto
y con ese numero seran luego enlistadas en la seccion
“Referencias bibliograficas”- No usar supraindices para
las citas bibliograficas.

Ejemplo:

“Algunos autores observaron que la administracién
de un placebo, acompafiada de un seguimiento clinico
que no incluia ni siquiera una psicoterapia formal, pro-
porcionaba alivio sintomatico duradero a alrededor de
un 50% de los pacientes con depresion leve (1,2)

Referencias bibliograficas

1.- Shea MT, Elkin I, Imber SD, Sotsky SM, Watkins
JT, Collins JF, Pilkonis PA, Beckham E, Glass DR, Dolan
RT. Course of depressive symptoms over follow-up: fin-
dings from the NIMH treatment of depression collabo-
rative research. Arch Gen Psychiatry 1992, 49: 782-787.

2.- Rabkin JG, McGrath P, Stewart JW, Harrison W,
Markowitz JS, Quitkin E Follow-up of patients who
improved during placebo washout. J Clin Psychopharma-
col 1986, 6: 274-278.

Las citas bibliograficas se ajustan a lo estipulado por
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas (International Committee of Medical Journal Edi-
tors -o ICMJE-). En la siguiente pagina se proporcionan
ejemplos para los tipos de citas mas frecuentes. Otros
ejemplos pueden ser consultados en la pagina web de la
Biblioteca de Medicina de los Estados Unidos de Amé-
rica (www.nlm.nih.gov) bajo la entrada “International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) Uniform
Requirements for Manuscripts submitted to Biomedical
Journals: Sample References”.

Articulos de revistas

Articulo estdandar

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

Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripcién en
Espafia. VERTEX 2005; XVI (59): 130-132.

Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zeeland.
Clinical exercise stress testing. Safety and performance
guidelines. Med ] Aust 1996; 164:282-4.
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Suplemento de un volumen

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

Libros y otras fuentes de informacion impresa

Autores individuales

Bagnati P, Allegri RF, Kremer J, Taragano FE. Enfer-
medad de Alzheimer y otras demencias. Manual para los
familiares y el equipo de salud. Buenos Aires, Editorial
Polemos, 2003.

Editor(es) como autores
Norman IJ, Redfern §J, editores. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingston; 1996.

Capitulo de libro

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

Actas de conferencias

Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in cli-
nical neurophysiology. Proceedings of the 10th Interna-
tional Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier;
1996.

Ponencia presentada en un Congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data pro-
tection, privacy 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; Geneve, Swit-
zerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Material No publicado

En prensa
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addic-
tion. N Engl ] Med. En prensa 1996.

Material Informatico

Articulo de revista en formato electronico

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

Comunicacion personal
Se debera limitar al méximo este tipo de citas, se
debera contar con la autorizacién escrita de la fuente.

Figuras

Las figuras deberan ser en blanco y negro, lo que
incluye el tramado de superficies para diferenciar distin-
tos grupos experimentales. No se aceptan medios tonos,
grises ni colores.

Las figuras seran identificadas con nameros arabigos,
en orden correlativo segiin aparecen en el texto. Debe
enviarse el nimero minimo de figuras que facilite la
comprension de los resultados obtenidos. No se acepta-
ran figuras que utilicen tres dimensiones (3D), a menos
que en éstas se cuantifiquen y relacionen entre si tres
pardmetros distintos. En la realizacion de las figuras los
7 autores deben tener en cuenta que el tamafno 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 (docu-
mento aparte en el diskette), formato Word. Se desacon-
seja explicitamente el uso de figuras para mostrar resul-
tados que pueden ser facilmente enunciados en forma
de texto o tabla (por ejemplo la distribucidn por sexos
o edades en una poblacion, 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 previamente publicadas, los autores
deberan contar con una autorizacién por escrito para su
reproduccion. En la leyenda correspondiente se citara
la fuente original con la aclaracién “Reproducido con
autorizacion de ... (cita de la fuente original)”.

Leyendas de las figuras

En pagina aparte, a continuacion del cuerpo princi-
pal del manuscrito, deberan consignarse todos los pies
de figura correctamente identificados con el ntmero
arabigo correspondiente. Las leyendas seran los suficien-
temente explicativas como para que los lectores puedan
comprender la figura sin recurrir al texto.

Tablas

Se presentardn en hojas aparte y deberan ser iden-
tificadas con nameros ardbigos en orden correlativo
segin sean citadas en el texto. Estaran provistas de su
correspondiente encabezamiento, lo suficientemente
claro como para que, al igual que las figuras, puedan ser
interpretadas sin volver al texto del articulo. La informa-
cion contenida en las mismas no debe ser incluida en el
cuerpo del trabajo.

Abreviaturas

Las Gnicas abreviaturas aceptadas son aquellas con-
sagradas por el uso, como ADN (por acido desoxirribo-
nucleico), ATP (por adenosintrifosfato), etc. Cuando un
término es excesivamente largo o es una frase de mas de
tres palabras (ejemplo: trastorno obsesivo compulsivo)
y aparece mas de seis veces en el cuerpo principal del
manuscrito los autores podran optar por abreviarlo. La
abreviatura debera ser presentada entre paréntesis a con-
tinuacion de la primera vez que se utiliza el término o
frase, y a partir de ese punto podra reemplazarlos. Ejem-
plo: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC).....

No se aceptan abreviaturas en el titulo ni en el resu-
men. Deben evitarse oraciones con mas de una abrevia-
tura, ya que su lectura se hace muy dificil.

No deben utilizarse abreviaturas de frases o palabras
escritas en un idioma distinto al espafiol.
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ANTES DE ENVIAR EL MANUSCRITO

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

Hoja de titulo

- Titulo

- Autor o autores

- Titulos

- Lugar de pertenencia

- Direccién postal

- Direccion de correo electronico

Resumen

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

Resumen en inglés

- Titulo en inglés

- Controle que el niimero de palabras sea igual o menor a 200.

- No utilizar abreviaturas

Cita correcta de la bibliografia

- ;Cada una de las citas indicadas en el texto tiene su correspondiente referencia en el apartado
de Bibliografia?

- ¢Las referencias estan citadas de acuerdo al reglamento de publicaciones?

Figuras

- ¢Estan numeradas?

- ;Cada una esta correctamente citada en el texto?

- ;Se acompafiaron los pies o leyendas indicando a qué figura corresponde cada uno?

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

Tablas

- ¢Estan numeradas?

- ;Cada una esta correctamente citada en el texto?

- (Cada tabla estd encabezada por un titulo suficientemente explicativo?

Declaracion de posibles conflictos de intereses

- ;Estan debidamente aclarados?
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Resumen

La Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca” ha desarrollado un Programa para la Reforma del Modelo de Atencién y
Rehabilitacion Integral que comprende la implantacion de dispositivos residenciales comunitarios en el area de influencia de
la Instituciéon. Dicho programa, que aspira a la sustituciéon progresiva de las camas asilares, ha sido objeto de una investigaciéon
evaluativa que ha incluido la casi totalidad de los dispositivos mediante un disefio transversal y descriptivo, con instrumentos
de relevamiento creados por el equipo y en acuerdo con los referentes de la Institucion. El presente articulo se propone iniciar
un conjunto de trabajos evaluativos en distintas dimensiones concernientes al proceso de reforma institucional, describiendo
los antecedentes, los objetivos y la metodologia y desarrollo del estudio para lograr la caracterizacion general de los dispositivos.
Se sintetizan seguidamente los principales resultados del estudio en torno a un conjunto de aspectos que consideramos mas
significativos para la caracterizacion de los dispositivos: a) Tipo de usuarios atendidos; b) Cobertura de atencién; c) Modalidad de
abordaje; d) Utilizacion de servicios sociales y sanitarios; e) Egresos y retornos a la Institucion; e) Principales barreras halladas en la
implementacién de tales dispositivos. El trabajo concluye con una serie de propuestas que se basan en el relevamiento efectuado
tendientes a promover la mayor sustentabilidad posible en la implantacion de los dispositivos comunitarios seleccionados.
Palabras clave: Dispositivos residenciales - Desinstitucionalizaciéon - Rehabilitacion - Reforma psiquiatrica.
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COMMUNITY RESIDENTIAL DEVICES ASSOCIATED WITH PSYCHIATRIC HOSPITAL “DR. MANUEL A. MONTES DE OCA” IN THE
PROVINCE OF BUENOS AIRES, ARGENTINA

Abstract

The psychiatric hospital “Dr. Manuel A. Montes de Oca” has developed a Program for the Reform of the Model of Attention and
Integral Rehabilitation that includes the implantation of community residential devices in the area of influence of the Institution.
This program, which aims at the progressive replacement of asylum beds, has been the subject of an evaluative investigation
that has included almost all the devices through a transversal and descriptive design, with instruments of survey created by the
equipment and in agreement with the References of the Institution. The present article proposes to initiate a set of evaluative
works in different dimensions concerning the institutional reform process, describing the antecedents, the objectives and the
methodology and development of the study to achieve the general characterization of the devices. The main results of the study
are summarized below on a set of aspects that we consider most significant for the characterization of the devices: a) Type of
users served; B) Coverage of Care; C) Method of approach; D) Use of social and health services; E) Expenses and returns to the
Institution; E) Main barriers encountered in the implementation of such devices. The work concludes with a series of proposals
that are based on the survey carried out tending to promote the greatest possible sustainability in the implementation of the

selected community devices.

Key words: Residential devices - Deinstitutionalization - Rehabilitation - Psychiatric reform.

Introduccion

En los ultimos tiempos, los cambios adoptados en
las politicas puablicas y en las practicas instituciona-
les de atencién en los servicios de Salud Mental han
descansado en modelos de atencién comunitaria que,
partiendo de la presuncion de la capacidad de todas las
personas, ha tenido por objetivo la mejoria de la calidad
de vida y el bienestar de las personas con padecimiento
mental y/o discapacidad intelectual (1, 2, 4, 8, 11, 13,
14, 15, 16, 17).

Existe en la actualidad una creciente produccion
bibliografica que contiene experiencias de evaluacion de
tales procesos, en el marco de los cuales podemos iden-
tificar como un componente fundamental la implan-
tacion de dispositivos comunitarios sustitutivos del
modelo asilar.

Cabe destacar, por el particular denuedo y continui-
dad del proyecto, la evaluacion del programa residencial
para personas con trastornos mentales graves realizado
en Andalucia durante el afio 2001 que incluy6 practi-
camente a la totalidad de los dispositivos y residentes
adscriptos al mismo, y que ha permitido caracterizar sus
modalidades estructurales y de funcionamiento. Como
sefiala Marcelino Lopez en la explicitacién del marco
referencial del programa, “llama la atencién la multipli-
cidad de programas existentes, con importantes varia-
ciones en términos de estructura, dotacién, mecanismos
de gestién y dindmicas de funcionamiento. Tampoco
son siempre coincidentes las visiones de los diversos
agentes implicados (profesionales, familiares y usuarios)
coexistiendo a veces perspectivas contrapuestas” (7).

En acuerdo con lo planteado por dicho autor respecto
del padecimiento mental, coexisten en la sociedad actual
dos perspectivas claramente diferenciadas que condicio-
nan el disefio, la gestién y las practicas de las distintas
instituciones, servicios y dispositivos de atencién:

a) Un enfoque de corte asilar, segregativo, cuyo objetivo
es recluir a las personas consideradas como enfermos

mentales, en el cual rige aan (al menos en el plano
de las representaciones) el concepto de peligrosidad y
que se expresa fundamentalmente en el accionar de
las Instituciones totales cuyas tareas son basicamente
de custodia. Este enfoque se halla en la actualidad
fuertemente cuestionado por la ineficacia de los resul-
tados sanitarios y la violacion de los derechos de las
personas asistidas.

b) Un enfoque de caracter integral y de base comunita-
ria, en el cual prima la basqueda de integrar el enfo-
que sanitario (centrado en la necesaria atencion
de la persona enferma que requiere tratamiento)
a través del fortalecimiento de la red de servicios
sanitarios coordinada con otras intervenciones de
apoyo social y desde un enfoque respetuoso de los
derechos de las personas.

De acuerdo a las evidencias relevadas, en este enfo-
que se privilegia el disefio e implementacion de dispo-
sitivos sustitutivos de base comunitaria por el impacto
favorable que logra en términos del seguimiento cli-
nico, el control de la medicacién y la concentracién
de acciones de rehabilitacion, sin asociarse estos resul-
tados a un mayor costo de tales servicios frente a los
tradicionales (5).

En lo que atafie especificamente a la implementacion
de los dispositivos residenciales de base comunitaria se
parte de la consideracién de que una gran cantidad de
personas con padecimiento mental presenta dificulta-
des para la inclusién social y la vida en su comunidad,
en condiciones adecuadas que garanticen la autonomia
personal y el funcionamiento social (18).

A fin de revertir esta gran dificultad se propone desa-
rrollar y disponer una variada gama de intervenciones
sanitarias coordinadas con distintas funciones de apoyo
social que pueden ser mas adecuadamente suministra-
das mediante tales modalidades de atencion (4).

Priman asimismo garantizar, entre otros, aspectos
tales como: la flexibilidad en el apoyo, la autonomia en
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las decisiones del sujeto, el acceso a oportunidades de
inclusion social y la participaciéon de los mismos en la
gestion de la vida cotidiana; la mejora en las relaciones
interpersonales (mayor contacto con familias, amigos y
personal del servicio), mayor bienestar material, mejores
caracteristicas del hogar y del entorno residencial, incre-
mento de las competencias (mayor namero de oportu-
nidades educativas, de entrenamiento y de ocio, ocupa-
cion mas frecuente y estable, red de apoyos mas solida,
un acceso mas facil a los recursos de la comunidad,
mayor participacion y satisfaccion general mas elevada).

Los aspectos mas dignos de consideracion en los tra-
bajos relevados han sido los siguientes:

1) En cuanto a la relacién usuario/operador para garan-
tizar la supervision y apoyo técnico-profesional uno
de cuyos indicadores es la tasa de residente/personal
asistencial. La literatura refleja que existe una reali-
dad wvariable, fundamentalmente en relacién con
las caracteristicas de los pacientes y el grado de pro-
teccion o apoyo brindado por cada dispositivo. En
los dispositivos que tienen un sistema presencial de
personal durante las 24 hs., la relacion hallada en el
estudio realizado por Lopez M, et al. (7) es de 1,6
residentes por operador/monitor, con oscilaciones
relativamente moderadas (desde 1 a 2,2), mientras
que en dispositivos para personas con severas dificul-
tades que afectan su autonomia personal, la relacion
incluso puede superar el 1/1.

En las Directrices de organizacion y funcionamiento
de Servicios de Salud Mental', los servicios habita-
cionales se categorizan de acuerdo al nivel de apoyo
requerido, diferencidndose entre residencias de bajo,
medio y alto nivel de apoyo. Las residencias deberan
contar con un programa de intervencion especifico
segtn el perfil poblacional, contemplando el grupo
etario, el padecimiento mental, la funcionalidad psi-
cosocial y los grados de apoyos requeridos.

En cuanto al personal de salud requerido, se sugiere
contar con la figura del coordinador, personal con
tareas de acompafiamiento/cuidados y el segui-
miento de un equipo interdisciplinario de salud, el
cual podra tener pertenencia a un efector de salud de
mayor complejidad, como ser hospital general o un
centro de salud o de un equipo mévil dependiente
de una direcciéon o Ministerio de Salud. Puede tener
a cargo el seguimiento de varios dispositivos resi-
denciales. Se sugiere que esté integrado por médico
psiquiatra, psicologo, trabajador social, enfermero y
terapista ocupacional, y otros profesionales de salud
que sean requeridos segln la estrategia terapéutica.
En relacion al personal de acompafiamiento y cui-
dado, las residencias de bajo nivel de apoyo no
requieren de personal permanente, no asi las de alto

2)

3)

4)

nivel de apoyo, para las cuales se estipula un acom-
paflamiento las 24 hs. para el sostenimiento de las
tareas cotidianas. En caso de ser necesario, debera
contar, ademds del cuidador, con personal de enfer-
meria de forma permanente.

Respecto de las competencias relacionadas con el
personal, existe una apreciacion bastante general
sobre los niveles relativamente bajos de calificacion
y la ausencia de programas especificos de formacion
profesional basados en modelos psicoeducativos
con contenidos vinculados a la salud mental (7). Se
pone de relieve la necesidad de contar con personal
entrenado especificamente en los requerimientos
especificos asociados a este tipo de intervenciones
(ej: fomento de habilidades sociales), tal como los
comprendidos en las nuevas instancias de forma-
cion. En tal sentido cabe resaltar la emergencia de
nuevos perfiles técnicos, tales como los acompanan-
tes terapéuticos o los operadores comunitarios, que
procuran dar respuesta a demandas y requerimien-
tos que plantean los nuevos dispositivos, siempre
en el marco del equipo interdisciplinario de salud
mental.

En relacion al tipo de funciones (sanitarias y/o de
apoyo para promover la inclusion social) tal como
fueron planteadas por Lopez y cols. (7) es habitual
que se proponga un esquema de gradacion de dis-
positivos, que sitia en un extremo la vivienda auto-
gestionada por el/los usuario/s y en el otro extremo
aquellos dispositivos con personal de atencién en
turnos continuos durante las 24 hs. variando el
caracter transitorio y/o permanente del dispositivo
residencial en parte por el sistema de apoyos reque-
rido. Una de las evidencias arrojada por los estudios
es que cuanto mas amplio es el programa y mayor
la diversidad de necesidades de los usuarios a cubrir
resulta mas compleja la instrumentacién de distin-
tas modalidades de dispositivos residenciales (con
o sin personal permanente) y apoyo domiciliario
que procura combinar las siguientes funciones: a)
Alojamiento; b) Manutencién; c) Sostenimiento de
vinculos sociales; d) Apoyo interpersonal.

Respecto del tamafio o escala del dispositivo, medido
a través de la cantidad de plazas, no se recomienda
que el dispositivo supere las 20 plazas a fin de que
el mismo no adquiera un caracter excesivamente
masivo y despersonalizado.

En las Directrices de Organizaciéon y Funcionamiento
de Servicios de Salud Mental (3) se consigna un
méximo de 16 plazas por dispositivo habitacional,
siendo deseable un total de 10 plazas como maximo.
Se sugiere que las habitaciones dispongan de un

! Documento producido por el Consejo Asesor en Salud Mental en el periodo marzo 2014 - julio 2015, convocado por el Ministerio de Salud de la
Nacién para el “Programa de Calidad de la Atencion médica y Direccién Nacional de Salud Mental”. Las directrices impartidas tuvieron por propésito
elaborar recomendaciones de organizacién y funcionamiento de los establecimientos de Salud Mental que integran la red de servicios -efectores del
ambito publico y/o privado- para la mejora continuada de la calidad de la atencion (9).
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maximo de 4 camas, siendo deseable las habitacio-
nes de 2 camas y se estipula una cantidad de metros
cuadrados minima por habitacién, de acuerdo a la
cantidad de camas®.

En cuanto a las residencias de bajo nivel de apoyo,
se recomienda un cupo no mayor a 4 camas, con
miras a un funcionamiento lo mas similar posible a
una residencia particular. Entre las viviendas de bajo
nivel de apoyo, se encuentran las figuras de unidad
convivencial, piso compartido, vivienda de coges-
tion y alojamiento supervisado, entre otras.

5) Por altimo, respecto de la financiacién, implemen-
tacion y control puablico adoptado desde espacios
administrativos diferenciados del especificamente
sanitario, suelen existir ejemplos de dependencia al
area sanitaria pero también a diversas areas depen-
dientes de Servicio Social.

Implantacion de dispositivos
residenciales comunitarios

Veremos a continuacion la aplicacién concreta de los
principales principios sustentados en la ley a partir de
la experiencia de apertura de dispositivos comunitarios
desarrollada en el d&mbito de la Colonia Nacional “Dr.
Manuel A. Montes de Oca” (CNMO) desde el aiio 2004
hasta la fecha.

De acuerdo con lo normado en la Ley Nacional de
Salud Mental, el Estado reconoce que las personas con
padecimiento mental tienen “derecho a recibir trata-
miento con la alternativa terapéutica mas conveniente,
que menos restrinja sus derechos y libertades, promo-
viendo la integracion familiar, laboral y comunitaria”
(Ley Nacional de Salud Mental, Articulo 7 d) y, asi-
mismo, que “Debe estar contemplado el derecho a reci-
bir un tratamiento personalizado en un ambiente apto,
con resguardo de su confidencialidad e intimidad”. (Ley
Nacional de Salud Mental, Articulo 7, inciso i) (6).

En la misma Ley se plantea la importancia de pro-
mover que las autoridades de salud de cada jurisdiccion,
en coordinacién con las areas de educacion, desarrollo
social, trabajo, y otras que correspondan, implementen
acciones que promuevan la inclusion social y laboral
brindando atencion domiciliaria supervisada en dispo-
sitivos tales como las casas de convivencia y hogares,
entre otros servicios.

La CNMO es un organismo descentralizado del
Ministerio de Salud de la Nacién que conforma una red
en la que se integran dispositivos y servicios con muy
distintas caracteristicas. Cuenta con una superficie de
234 hectéreas y se encuentra ubicada en la localidad de
Torres, partido de Lujan, provincia de Buenos Aires, a 80
km de la Capital Federal. Actualmente se constituye en
la tinica institucion del sistema publico de salud nacio-
nal que atiende poblacion con discapacidad intelectual

y patologias psiquidtricas.

En la CNMO, hacia el anno 2004, la atencién asilar
era la Unica respuesta que se brindaba a las personas
con discapacidad mental. Las dificultades para realizar
un abordaje personalizado se presentaban como algo
incompatible con el modelo imperante en la institucion.

Un ejemplo emblematico estaba representado por el
ignominioso pabellon 7, conocido por las violaciones a
los derechos humanos de las personas alli alojadas. Alli
se alojaban 122 usuarios que presentaban, en su mayoria
multidiscapacidades severas. Permanecian todo el dia en
la planta baja, una reja la dividia de los pisos superiores,
estaban totalmente hacinados y muchos de ellos desnu-
dos. El pabellén era cerrado y los usuarios no realizaban
ningan tipo de actividad. Existia una percepcion gene-
ralizada entre el personal de que “con estas personas no
podia hacerse nada”, que eran irrecuperables, y la desnu-
dez era intrinseca a su discapacidad.

La revisién de antecedentes institucionales proce-
dentes de la region de América Latina y de la Argentina,
en particular, dio origen a la formulacién del programa
de reforma del modelo de atencién y rehabilitacion inte-
gral cuyo objetivo ha sido resolver problemas cronicos
en la vida institucional: la situaciéon de aislamiento, la
rutina de las practicas y la restriccion a las libertades
individuales, asociadas al incremento de la anomia y al
desplazamiento de fines reconocido como “proceso de
institucionalizacién”.

El programa se desarroll6 en dos fases claramente
diferenciadas:

a) La primera de ellas vinculada a los procesos de
reforma Institucional, dirigida a mejorar las condi-
ciones materiales, organizativas, de uso del tiempo
libre y de la atencién brindada, asi como corregir el
impacto negativo a nivel fisico, social y psicolégico
generada por ellas. Entre otros aspectos, se decidié
emprender la reforma arquitecténica, administrativa
y asistencial de los pabellones para convertirlos en
hogares y se habilitaron diversas casas de conviven-
cia destinadas a dar alojamiento a los usuarios insti-
tucionalizados (11).

b) A partir del establecimiento de prioridades de accio-
nes que derivaban de dicho programa, se decidid
promover la apertura de nuevos dispositivos comu-
nitarios sustitutivos del modelo asilar y mediante
acciones orientadas a lograr que los usuarios interna-
dos en la institucién monovalente pudieran ser deri-
vados a otros dispositivos comunitarios, de acuerdo
a lo establecido en la Ley 26.657 (6).

De esta manera comenz6 un proceso que dio lugar
a la habilitacion de Centros de Dia en el propio pre-
dio de la CNMO vy en las vecinas localidades de Torres
y Lujén. Tras la apertura de los primeros Centros de

2 Se estiman 7,50 m2 por cama y un cubaje de 20 m3 sin incluir sanitarios ni espacios comunes, mas lugar para guardar pertenencias personales

(placard/ropero) por cama (3).
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Dia, fue posible observar que los usuarios alojados en
pabellones comenzaron a participar en esos dispositi-
vos recreativos, expresivos y ocupacionales que permi-
tieron lograr una progresiva mejora en sus niveles de
socializacion y rehabilitaciéon organico-funcional. Ello
permiti6 el paso de un enfoque centrado en la enferme-
dad a otro centrado en los niveles de capacidad funcio-
nal, y desde éstos a las necesidades individuales concre-
tas, tanto en un momento dado como dentro del curso
de la vida del sujeto.

Por ejemplo, inicialmente tales dispositivos se conci-
bieron como un espacio alternativo a la institucion psi-
quiatrica para el desarrollo de intervenciones terapéuti-
cas o de rehabilitacion mas adecuados, pero en la 6rbita
de lo que era definido y priorizado por la institucion
hospitalaria. Al cabo de un tiempo, tales dispositivos
comenzaron a reconocerse como ambitos diferenciados
y con un mayor grado de autonomia administrativa y
funcional convirtiéndose, de prolongacion de las estruc-
turas sanitarias en sitios que permitieran garantizar la
vida cotidiana de los sujetos con el nivel de mayor auto-
nomia y normalidad posible.

Como resultado de la experiencia desarrollada en
los Centros de Dia, se habilitaron viviendas aptas para
funcionar como dispositivos residenciales comunitarios
(DRC), y comenz6 a establecerse un circuito ya habitual
entre el DRC, la participacién en actividades organiza-
das en el Centro de Dia y, ocasionalmente, en el &mbito
de estudio y/o trabajo que permitieron reforzar sinérgi-
camente sus posibilidades de rehabilitacion e incremen-
tar las capacidades de autovalidez funcionales, alcanzan-
dose asi un mayor grado de autonomia (10).

Es importante destacar que los DRC (y otros disposi-
tivos sustitutivos) se han ido planteando de manera gra-
dual, en un proceso de progresiva de construccion del
hospital monovalente y del caracter hospitalocéntrico
del modelo de atencion. Los primeros DRC, creados en
el afio 2007 respondieron a una estrategia en el marco
del proceso de reforma institucional cuyos objetivos ini-
ciales fueron: a) promover un mayor grado de autono-
mia e inclusién social de los usuarios, b) disminuir el
hacinamiento existente en los pabellones, c) lograr una
mayor integracion a la vecina comunidad de Torres; d)
Lograr la interrelacion con otras instituciones claves de
la sociedad y e) contribuir al logro de una mayor inclu-
sion laboral.

La poblacidon que fue inicialmente destinataria de
tales dispositivos presentaba mualtiples impedimentos
psicologicos y fisicos, escaso desarrollo de habilidades
funcionales basicas y, en su gran mayoria, acusaban las
secuelas del desarraigo en los pabellones, que habian
constituido su hébitat de vida por un muy dilatado
periodo de tiempo.

En la medida que su objetivo era vincular nueva-
mente a las personas con discapacidad mental con la
comunidad y sus familias, los dispositivos ofrecieron
nuevas oportunidades al trabajar con dos conceptos cla-
ves en discapacidad, tales como el sistema de apoyos y la

frecuencia e intensidad de los mismos. Por ejemplo, los
convivientes comenzaron a acudir al Centro durante los
fines de semana, continuando con las actividades pro-
gramadas para los dias habiles fomentando asi el sentido
socializador, pues los usuarios ven a los vecinos fuera del
contexto laboral y éstos ven a los usuarios en otra con-
dicién; ya que conviven con los recursos simbdlicos e
institucionales de la comunidad: colegio, iglesia, policia,
biblioteca, etc.; y al desplazarse por nuevos lugares se ale-
jan de una posicion pasiva, reconocen el espacio urbano,
muestran seguridad en sus movimientos, crean vinculos
en la comunidad y revalorizan su autonomia. En este
marco, la DRC “Los Cerezos”, propiedad alquilada por
la Institucién, ubicada en la ciudad de Lujan, se pro-
ponia en su programa de trabajo “favorecer un tiempo
intermedio hacia una vida independiente, otorgando los
apoyos que cada caso requiere, y sosteniendo como eje
de trabajo lo dispuesto por la Convencién Internacional
de Naciones Unidas sobre los derechos de las personas
con discapacidad” (10). Fue entonces cuando comen-
zaron a diferenciarse las distintas configuraciones ins-
titucionales que pueden adquirir tales dispositivos de
acuerdo a los niveles de apoyo requeridos, respetando
siempre las preferencias y la autonomia personal de cada
usuario. También se puso de relieve la coexistencia de
distinto tipo de residentes, desde personas que atrave-
saron largos periodos de institucionalizacién a personas
que no habian sido nunca institucionalizadas. Dentro
de los dispositivos con apoyos permanentes o intermi-
tentes (hogares) en 2011 se crearon, como una instan-
cia superadora, los DRC “casas autogestionadas asocia-
das”, unidades residenciales conformadas por grupos de
personas con muchos afios de institucionalizaciéon que
alquilaban una vivienda. Esta nueva experiencia se llevo
adelante mediante un convenio entre la CNMO vy la
Procuracion General de la Suprema Corte de Justicia de
la Provincia de Buenos Aires con las Curadurias Oficiales
de la Provincia de Buenos Aires que administran los bie-
nes (pensiones y otros beneficios previsionales) de las
personas declaradas insanas, mientras que la CNMO
aporto el subsidio de externacion del Programa “Regreso
al Hogar” a los convivientes. Dicho convenio tuvo por
objetivo establecer y desarrollar relaciones entre ambas
partes, con la finalidad de generar compromisos y obli-
gaciones que garantizaran las condiciones necesarias
a las personas externadas bajo la modalidad de DRC
asociados, para que pudieran llevar adelante una vida
con plena inclusién social en condiciones de igualdad
y concordancia con los principios consagrados en la
Convencion Internacional de las Naciones Unidas sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad. En estos
dispositivos los usuarios, a través de curadurias locales,
promueven acciones tendientes a garantizar el goce de
los derechos que el sistema de Seguridad Social acuerde
a sus representados, mediante la gestion de beneficios y
subsidios, lo que se traduce en la realidad de los usua-
rios en una participacion activa en el afrontamiento de
gastos tales como alquiler de la vivienda, impuestos, etc.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 11-22



6 Cecilia Keena, C, Rossetto, J.,; Matias Somoza, M., De Lellis, M.

Por otra parte, la instituciéon cuenta con un Programa
denominado “Regreso al Hogar” que brinda a los usua-
rios externados un subsidio econémico y una caja de
ayuda alimentaria, ambos mensuales. Los usuarios de
los DRC asociados estan incluidos en dicho Programa.

Ademads se ha desarrollado un interesante proceso
de articulacion intersectorial donde participan diversos
Programas Sociales de subsidios para emprendimientos
productivos, organizaciones de la sociedad civil (clubes,
sociedades de fomento) y el municipio a través de la
“Casa de la Juventud” y el Centro de Salud.

Actualmente, la CNMO ha creado el programa de
dispositivos asociados (casas autogestionadas asociadas)
para personas que viven solas, sin apoyos permanentes
pero con acompafiamientos externos para garantizar la
atencion, promover la autonomia y fortalecer la inclu-
sién social.

Estudio sobre los dispositivos residenciales
comunitarios asociados a la CNMO

Objetivos

Dada la necesidad de efectuar la evaluacion y el
marco de referencia general anteriormente sefialado, los
objetivos del presente trabajo han sido los siguientes:

Generales

Caracterizar los distintos tipos de dispositivos residen-
ciales comunitarios para personas con trastornos menta-
les o discapacidad intelectual que dependen de la CNMO.

Especificos

a) Historizar la evolucion de los DRC vinculados con la
CNMO en el marco del proceso de reforma institu-
cional.

b) Describir las diferentes modalidades de funciona-
miento de los DRC.

¢) Caracterizar la utilizacién de servicios sociales y sani-
tarios por parte de usuarios de los DRC en las diferen-
tes instituciones emplazadas en el drea de influencia.

d) Identificar barreras y facilitadores del proceso de ges-
tién de los DRC.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
sobre los DRC vinculados con el proceso de reforma ins-
titucional llevado a cabo en la CNMO. Se relevaron las
caracteristicas estructurales y de proceso en los dispositi-
vos de residencia de los usuarios, seleccionandose luego
las principales variables. Se calcularon proporciones para
las variables cualitativas y medidas de resumen para las
cuantitativas.

En virtud de las evidencias que arrojaban los estudios
previos no se programé una investigacién evaluativa
anterior a la implantacion de tales dispositivos, quedando

reservada dicha actividad a la fase posterior de funciona-
miento de los mismos.

De acuerdo a los objetivos planteados en el estudio,
se procurd obtener informacién sobre los DRC y sobre
los usuarios, de acuerdo a las siguientes variables clave:
a) Caracterizacion de los usuarios; b) Cobertura de aten-
cion; ¢) Modalidad de abordaje; d) Emplazamiento y arti-
culacion con la red de servicios sociales y sanitarios y e)
Egresos y retornos a la institucion.

Los aspectos relacionados con la identificacién de
barreras y propuestas para mejorar la gestion del/los ser-
vicio/s fueron explorados mediante una entrevista abierta
con los integrantes del equipo interdisciplinario tratante.

Para la realizacion del presente relevamiento se apli-
caron una combinacién de instrumentos, disponibles
algunos en el sistema de informacion que aplica regular-
mente la CNMO y diseflados otros especificamente para
el estudio, tal como el GENCAT (18).

El trabajo de campo tuvo lugar entre enero y abril
de 2014, obteniéndose datos de los dispositivos direc-
tamente a través de los miembros del equipo de inves-
tigacion, entrevistando in situ al responsable de cada
dispositivo. Los datos fueron analizados mediante el
programa Microsoft Excel 2007, que permitié obtener
indicadores descriptivos para cada instrumento.

Resultados

Caracterizacion de los Servicios Residenciales
Comunitarios

Deacuerdo conloqueindicael Decreto Reglamentario
de la Ley Nacional 26.657, los nuevos dispositivos que
deben adecuarse a la ley comprenden diversas modalida-
des, tales como “centros de atencion primaria de la salud,
servicios de salud mental en el hospital general con interna-
cion, sistemas de atencion de la urgencia, centros de rehabi-
litacion psicosocial diurno y nocturno, dispositivos habita-
cionales y laborales con distintos niveles de apoyo, atencion
ambulatoria, sistemas de apoyo y atencion domiciliaria,
familiar y comunitaria en articulacion con redes intersecto-
riales y sociales para satisfacer las necesidades de promo-
cion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion que favorezca
la inclusion social “ (Decreto Reglamentario N2 603/2013,
Articulo 112 (6). Como denominador comun tales dis-
positivos descansan en sistemas de apoyo flexibles y la
disponibilidad de servicios de atenciéon sanitaria que
garanticen la atencién centrada en la persona y optimi-
cen su calidad de vida, conjugando los objetivos de la
rehabilitacién y la inclusion social; procurando el logro
del mayor nivel posible de autonomia y la participaciéon
activa de cada residente en la gestién de los mismos.

A la fecha del presente relevamiento, existen nueve
DRC vinculados con la CNMO. Tres de estos DRC se
encuentran emplazados en la localidad de Torres y seis
en Lujan, todos ellos en el area urbana.

La realizaciéon de diversos convenios o acuerdos ins-
titucionales con Municipios cercanos, permite efectuar
un examen de los componentes territoriales en los que
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se emplazan los dispositivos, asi como el tipo de coordi-
nacién que logran con instituciones y servicios.

Cinco de los nueve dispositivos comunitarios corres-
pondieron a la modalidad gestionada por la CNMO y
cuatro a la modalidad DRC asociado.

Los DRC seleccionados para el presente estudio se
inauguraron entre los aflos 2007 y 2013. El prome-

dio de dispositivos inaugurados por afio fue de 1,3. El
afio en que mas dispositivos se inauguraron fue 2009,
cuando comenzaron a funcionar tres dispositivos
(Grafico 1). Esta tendencia creciente de oferta de pla-
zas en DRC contrasta con la tendencia decreciente de
camas disponibles en pabellones asilares de la Colonia
(Gréfico 2).

Grafico 1. Dispositivos Residenciales Comunitarios asociados a la CNMO por afio.

Dispositivos Residenciales Vinculados con la CMDO. 2013.
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Fuente: Elaboracion propia. 2014.

Grafico 2. Camas de internacion asilar en la CNMO, julio 2004-julio 2014.
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Caracterizacion de los usuarios

Se describen las caracteristicas de 45 residentes, 31
hombres y 14 mujeres, en nueve DRC. Al tratarse de una
poblacién con prolongados periodos de institucionali-
zacion (un promedio de 24 afios), la media de edad de
los usuarios bordea la quinta década y, en consecuencia,
uno de los motivos principales de prolongacién de la
internacién fue la falta de contencién familiar. Al ini-
ciarse el programa de externacion, el modelo adopto
una logica progresiva lineal, ya que las caracteristicas
de los usuarios requerian de un gradiente para la adap-
tacion a los dispositivos. La proporcion de extranjeros
en el grupo de DRC fue de3/45 (7%), la mayor parte de
estos usuarios no recibié educaciéon formal o no com-
pleté el nivel primario.

En los DRC, el promedio de residentes por disposi-
tivo fue de 5,3 personas +1,2 (3-7). El porcentaje de ocu-
pacion promedio fue del 91%, con un minimo de 50% y
un maximo de 100%.

Respecto de las caracteristicas del habitat, el prome-
dio de dormitorios por dispositivo fue de 2,6 +0,7 (2-4) y
el promedio de personas por dormitorio fue de 2,2 £0,6
(1,5-3). Todas las casas contaban con espacio al aire libre
del que los usuarios podian hacer uso.

Cobertura de atencion

Dado que el proceso de atencién debe cubrir nece-
sidades propias de la vida cotidiana y, por lo tanto, el
paciente debe recibir asistencia en la circunstancia que
lo amerite, los dispositivos prevén una cobertura mas
continua de atencion.

El promedio diario de tiempo con cobertura presen-
cial de personal del equipo tratante fue de 17hs. +5,3hs.
(6 — 24 hs.) en el conjunto de los DRC. Al comparar los
dos tipos de DRC, se observa que, en los dispositivos de
gestion institucional el promedio fue de 20hs. +2,3 hs.
(18 — 24 hs.), en tanto en los DRC asociados fue de 12hs
+4,3 hs. (6 — 16 hs.).

Modalidad de abordaje

Respecto de la modalidad de abordaje en salud men-
tal la Ley Nacional N° 26.657 sefiala textualmente que
“debe estar a cargo de un equipo interdisciplinario integrado
por profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados
con la debida acreditacion de la autoridad competente, y que
incluye a las dreas de psicologia, psiquiatria, trabajo social,
enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos
pertinentes” (Ley Nacional N2 26657, Articulo 8°) (6).

Tabla 1 Frecuencia de ocupaciones de integrantes del equipo tratante segtin modalidad de DRC.

Dispositivos Residenciales vinculados con la CMDO, 2014

Ocupaciones DRC gestionado por CMDO DRC asociado Total Porcentaje Total (%)
Operador 5 3 8 16,7
Trabajador Social 5 3 8 16,7
Médico Clinico 4 2 6 12,5
Psicologo 2 3 5 10,4
Enfermero 4 - 4 83
Psiquiatra 4 - 4 83
Referente Comunitario - 3 3 6,3
Terapista Ocupacional 2 1 3 6,3
Nutricionista 3 - 3 6,3
Otros 1 3 4 8,3
Total 30 18 48 100,0

Fuente: Elaboracion propia. 2014.
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Seis de los equipos tratantes de los dispositivos con-
taban con coordinador y equipos interdisciplinarios,
mientras que los tres restantes contaban solo con el
equipo interdisciplinario. Las profesiones de los coordi-
nadores fueron enfermero, en tres DRC, y psicologo, en
otros tres. Entre los cuatro DRC asociados, la modalidad
mas habitual fue la coordinacién transversal en equipos
interdisciplinarios (3/4 DRC). Las ocupaciones predomi-
nantes en los equipos de los DRC fueron los operadores
(16,7%) y los trabajadores sociales (16,7%). Ambas fue-
ron las principales en los dos grupos. Los enfermeros,
los médicos psiquiatras y los nutricionistas solo integran
equipos en los dispositivos gestionados por la institu-
cion, en tanto que los referentes comunitarios (traba-
jadores no dependientes de la CNMO) sélo integran
aquellos equipos que se desempefian en DRC asociados
(Tabla 1).

Respecto de la frecuencia de las reuniones del equipo
interdisciplinario, en seis de nueve dispositivos es sema-
nal, en uno quincenal y en dos mensual.

Cabe aclarar que en la coordinacion de los DRC se
hallaron enfermeros, psicOlogos, y equipos interdiscipli-
narios. Resulta interesante mencionar que las reuniones
de equipo y la comunicacion a demanda por parte de
los mismos es constante en los DRC, teniendo un segui-
miento continuo de los procesos que acontecen en el
dispositivo y en la vida de los usuarios, siguiendo un
modelo centrado en la persona.

Cabe sefialar también que en los dispositivos resi-
denciales de modalidad asociada, el modelo predomi-
nante fue el de una coordinacion transversal por parte
del equipo interdisciplinario, sin existencia de la figura
de un coordinador y donde este rol es asumido en gran
medida por la figura del Referente Comunitario. Las pro-
fesiones u ocupaciones de operador y enfermero son las
de mayor presencia en el entorno asilar mientras que en
los DRC la proporcion de enfermeros es menor y hay
mayor presencia de los trabajadores sociales.

En relacion con las caracteristicas de los equipos que
se desempefian en los dispositivos, se encontrd que el
rol de Referente Comunitario, quien no depende finan-
cieramente de la CNMO sino que es costeado por los
usuarios, tiene una importancia relevante en los disposi-
tivos de gestion asociada. Entre otros aspectos resultaria
importante entonces definir formalmente las incumben-
cias de su rol, asi como el grado de beneficio en funcion
al costo y a las necesidades de los usuarios.

Asimismo, al encontrarse la ocupacion de operador
entre las de mayor presencia en ambos tipos de dispositi-
vos, resulta importante que exista una clara definicién de
rol asi como determinar adecuadamente las competencias
y formacion requeridas para el cumplimiento del mismo.

En la mayoria de los dispositivos estudiados el pro-
medio de monitoreo asistencial fue de 17 hs. Por el
contrario en los casos que los dispositivos cuentan con
supervision y monitoreo intermitente las variaciones
son mayores.

En relacién a las asambleas con los usuarios para

regular aspectos de la vida colectiva e institucional,
todos los DRC realizan asambleas.

Utilizacion de servicios sociales y sanitarios

El Articulo 9° de la Ley 26.657 ordena, respecto al
proceso de atencion, que el mismo debe realizarse pre-
ferentemente fuera del ambito de internacién hospita-
lario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e
intersectorial, basado en los principios de la Atencién
Primaria de la Salud (APS); y sefiala textualmente que
“...se orientard al reforzamiento, restitucién o promo-
cion de los lazos sociales” (6).

Del relevamiento efectuado se puede consignar
como relevante que todos los DRC cuentan con espacio
al aire libre del que los usuarios pueden hacer uso y se
encuentran emplazados en entornos urbanos con fécil
acceso a instituciones y comercios de las localidades de
Lujan o Torres.

Los usuarios utilizaban distintos efectores para con-
sultas relativas al cuidado de la salud. En seis de los nueve
DRC, los usuarios acudian a Centros de APS o Centros
Integradores Comunitarios, en cinco acudian al Hospital
de Lujan, en cuatro acudian a la CNMO, en dos a servi-
cios de salud privados y en dos al Policlinico de Lujan.

Los usuarios de dispositivos localizados en Torres,
concurren mayormente a la CNMO para consultas por
temas de salud u obtenciéon de medicacion. Por el con-
trario, los usuarios de DRC de Lujan hacen mayor uso
de los efectores de esa localidad (CAPS, CIC, Hospital
de Lujan y Policlinico). En ambas localidades se realizan
consultas a efectores privados. La medicacién para los
usuarios de los DRC es provista por CNMO, en cuatro de
los DRC (los tres de Torres y uno de Lujdn) la misma es
entregada la institucién, mientras que en cinco es pro-
vista por otros efectores de salud (en uno del Policlinico
y en cuatro del CIC).

La mayor asistencia a talleres por parte de los usua-
rios de DRC esta relacionada con la dindmica propia del
tratamiento emplazado en instituciones de la comuni-
dad y evidencia que existe una proporcion de residentes
en pabelldn que podrian beneficiarse con este tipo de
actividades en pos de una perspectiva de externacion.
En el marco del proceso de reforma orientado a la reha-
bilitacién psicosocial, algunos de los residentes actuales
en pabellones también participan en instituciones de la
comunidad de Torres y Lujan.

Por otra parte, en todos los dispositivos los usuarios
acuden a instituciones de la comunidad (talleres, cen-
tros de dia, iglesias, escuelas, clubes, emprendimientos
laborales, centros culturales, etc.) y a lugares de esparci-
miento y comercios barriales.

En sintesis, respecto de la disponibilidad y accesi-
bilidad a servicios comunitarios, los DRC exhiben una
situacion en la que se plantea un acceso continuo y faci-
litado a centros sociales y comerciales de diversa indole,
potenciando las oportunidades de participacion e inte-
raccién comunitaria.
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Tabla 1 Proporcion de egresos y retornos a la CNMO en DRC de gestion institucional.

Dispositivos Residenciales Vinculados con la CNMO, 2014. (n=70)

13%
RETORNOS

A CNMO Afgff{

51%
EGRESOS

-

36%
RESIDENTES
ACTUALES

Egresos y retornos a la institucion

Ya se ha mencionado antes cudl ha sido el impacto
del proceso de implantacion de los dispositivos en tér-
minos de la disminucién de camas asilares y apertura de
nuevos DRC. Se analizara ahora, brevemente, cudles han
sido los principales indicadores de egreso y/o retorno a
la institucion de las personas alojadas estudiados entre
enero de 2007 y enero de 2014, de acuerdo a los objeti-
vos de cada dispositivo.

El total de los usuarios que ingresaron a los DRC ges-
tionados por la institucidén y con caracteristicas de resi-
dencia transitoria, es de aproximadamente 70. Este dato
se obtuvo sumando los 25 residentes actuales, 36 egresos
y 9 retornos a la CNMO. Los retornos representaron un
13% del total de los usuarios que ingresaron a estos dis-
positivos y los egresos a modalidades con mayor nivel de
autonomia representaron un 51% del total.

En los dispositivos de gestion asociada no se registra-
ron retornos a la institucion ni egresos, indicador que
resulta coherente con el hecho de que tales dispositivos
estén diagramados como vivienda definitiva.

Entre los motivos referidos que ocasionaron retornos
de usuarios a la CNMO, se mencionaron: a) Conductas
heteroagresivas; b) Problemas de adaptacion; c¢)
Transgresion de normas de convivencia y d) Voluntad del
usuario de volver a la institucién.

Fuente: Elaboracion propia. 2014.

En los dispositivos gestionados por la institucion se
registraron egresos y también algunos retornos a la ins-
titucion, principalmente por conductas heteroagresi-
vas, problemas de adaptacion, transgresion de normas
de convivencia o voluntad del usuario de volver a la
institucion.

Barreras

Se explicitan a continuacion las barreras que, a juicio
de los entrevistados, han dificultado el cumplimiento
cabal de los objetivos formulados.

a. La prolongada institucionalizacion conlleva la vul-
neraciéon de derechos y la pérdida de las capacidades
de autodeterminacion, ya que al usuario se le impo-
nen horarios para realizar actividades, pierde su inti-
midad y su capacidad de adoptar decisiones y muy
frecuentemente no se lo habilita a disponer de sus
propios bienes.

b. Otro problema a considerar es la carencia de crite-
rios homogéneos escritos para determinar quiénes
son los usuarios que se encuentran en condiciones
de pasar a un dispositivo residencial comunitario. Si
bien esta dificultad se intent6 suplir en este estudio a
partir de la transmisién de determinadas pautas para
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seleccionar los integrantes del grupo de usuarios de
pabellon, luego de generar consensos con los inte-
grantes de los equipos, se pudo haber incurrido en
sesgos al hacer efectiva esta seleccion.

c. Se anade a las cuestiones precedentes el problema
de que, al no estar definido con claridad cuéles son
las limitaciones que cabe establecer en la capacidad
juridica, no puede plantearse con claridad cudl es el
sistema de apoyos requerido para cada uno de los
usuarios incorporado al programa.

d. La condicion de NN y la carencia de derechos basi-
cos como la falta de identidad también conspiran en
muchos casos para que se pueda avanzar progresiva-
mente en la adquisicion de nuevos derechos.

e. Elinsuficiente registro administrativo y clinico de las
actividades de atencion/cuidado que se realizan en el
marco de los nuevos dispositivos, conspira para que
se efecttie un adecuado seguimiento de los procesos
adoptados.

f. Un ejemplo de lo que resta por hacer se vincula a la
indefinicion todavia persistente respecto de los roles
del acompanante terapéutico y operador comunita-
rio en el proceso de externacion.

Discusion

Los resultados hallados en la presente investigacion
son similares a los publicados por Lopez M, et al. (7) en
relacion a la distribucion territorial mayormente urbana,
y en cuanto a la disponibilidad y accesibilidad a servi-
cios comunitarios de distinto tipo, donde se observa
una situacion con facil acceso a instalaciones comercia-
les, cafeterias, centros sociales, y en la cual los entornos
favorecen la inclusion social y la vida comunitaria.

Las caracteristicas de los DRC, como dispositivos resi-
denciales sustitutivos del modelo asilar, se encuentran
alineadas con los objetivos del plan de reforma iniciado
en 2005 por la CNMO.

Cabe sefialar ademads la relevancia que tiene consta-
tar que dicho crecimiento amplia el tipo y variedad de
intervenciones en el territorio de influencia de la insti-
tucién, abarcando en su cobertura a usuarios con niveles
de autonomia muy distintos y, por lo tanto, con diversos
requerimientos de sistemas de apoyo.

A medida que los dispositivos adquieren la posibili-
dad de trabajar en un mayor nivel de individualizacién
de los apoyos, se ha ido modificando el perfil de los
destinatarios, lo cual podria estar reflejando un mayor
grado de adecuacion entre el tipo de dispositivos y las
necesidades o requerimientos de los usuarios.

Teniendo en cuenta el modelo integrado de dispo-
sitivos residenciales comunitarios implementado en
la CNMO, se observo la coexistencia de elementos que
corresponden a una logica de continuum residencial con
otros mas especificos, vinculados a un modelo de apoyo
residencial. De alli que la logica progresiva lineal termino
coexistiendo con el sistema de apoyos entendido como
un disefio individual que no necesariamente requiere de
un gradiente por el que el usuario debe transitar.

Otro aspecto a revisar es la cuestion de la gradualidad
en el empleo de los dispositivos, dado que, pese a que el
programa enfatiza un pasaje progresivo del usuario por
dispositivos con un mayor a un menor nivel de apoyos,
existe una tendencia a que los usuarios permanezcan de
forma estable o permanente en los dispositivos imple-
mentados.

Por otro lado, cabe conjeturar que la mejora progre-
siva en los niveles de gestion facilitard una mayor eva-
luacién de la calidad y la eficacia del programa, mediante
planes de tratamiento individualizados que requieren la
coordinacién de recursos sanitarios y sociales para garan-
tizar el tratamiento y la inclusién social.

Si bien el estudio no incluyé medidas destinadas
a evaluar la exploracion las actitudes y creencias alber-
gadas por la poblacién, podemos aseverar por el relato
de los entrevistados que en la mayoria de las iniciativas
de emplazamiento de los dispositivos no ha desencade-
nado conflictos vecinales, 1o cual refuerza la idea de que
la superaciéon del estigma depende, mas que de campa-
flas comunicacionales, de acciones que permitan incre-
mentar el grado de interacciones cotidianas que aumente
la proximidad con las personas que sufren esta clase de
padecimientos.

En sintesis, respecto de la integraciéon de servicios
diversificados el programa desarrollado en la CNMO
exhibe un interesante modelo de respuesta institucional
a un conjunto diverso de problematicas expresada por los
usuarios asistidos.

Las limitaciones del estudio pueden sefialarse en torno
a tres aspectos fundamentales:

Por un lado, una limitaciéon esta planteada por el
disefio mismo del estudio, que trabaja en los limites de
un programa previamente definido, ligado a la transfor-
macion de una institucién de corte asilar.

En segundo lugar, la distancia entre el relevamiento
de los datos y su publicacion, proceso normal en este tipo
de estudios que se desarrollan en lapsos prolongados para
poder ser evaluados.

En tercer lugar, dado que los resultados obtenidos a
través del estudio ha sido generados por un equipo de
investigacion que incluye a trabajadores de la institucion,
ha permitido la autocorreccién de algunas variables, asi
como también conocer en mayor profundidad los dife-
rentes recursos involucrados en la gestion.
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Conclusiones y propuestas

Se enumeran a continuacién una serie de propues-
tas que se desprenden del relevamiento efectuado, cuyo
objetivo es mejorar los niveles de gestion de los disposi-
tivos residenciales comunitarios:

a) Establecer las estrategias que se consideren pertinen-
tes en el area con la finalidad de optimizar la calidad,
sostenibilidad y accesibilidad de los dispositivos resi-
denciales en el proceso de inclusiébn comunitaria de
los usuarios.

b) Promover el establecimiento de normas de las pres-
taciones brindadas por los dispositivos residenciales
comunitarios y de los procesos vinculados al funcio-
namiento de los mismos, incluyéndolas en un sis-
tema de gestion de calidad que involucre también la
participacion de los usuarios.

¢) Planificar y trabajar en la preparacion de los residen-
tes en pabellones para su externacién, sin esperar
que existan necesariamente cupos habilitados en un
nuevo dispositivo para evaluar luego quienes son los
candidatos a ocuparlos.

Para expandir los resultados de la presente expe-
riencia y aprender de las lecciones obtenidas se reque-
riria una mayor informacion epidemioldgica que per-
mita trazar una relacion entre las necesidades cuanti-
tativas y cualitativas de las personas con discapacidad
mental en términos generales y especificamente en
cada territorio en el cual se desplieguen intervencio-
nes similares a las descritas en este programa, asi como
valorar en cada caso la adecuacion de los dispositivos
e intervenciones a las necesidades de los usuarios soli-
damente fundamentadas en el plano ético, cientificoy
tecnologico. m
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Resumen

Un malestar atraviesa a la Psiquiatria actual que buscando vincularse y hasta identificarse con la Neurologia, no puede sin embargo
dejar de lado la subjetividad de los pacientes. Mas atn, la Clinica psiquidtrica como un saber-hacer, ha de situarse también entre
una dimension politica y una dimension ética. Es decir, ha de apoyarse en la justicia y la politica en la medida que recibe demandas
sociales, articulando la atencion a personas vulnerables con instituciones justas (Ricoeur), pero ademaés ha de incluirlas en la sociedad
a través de sus capacidades. En su dimension ética, ha de buscar reformar las instituciones de atencién para que sean protegidos los
enfermos y respetados sus derechos. En este sentido, es preciso plantear el concepto de alianza terapéutica (Paul Ricoeur), alianza
que sélo es posible si toma la forma de una promesa reciproca, tanto por parte del terapeuta como del paciente. Se trata de un pacto
de cuidado incluso en situaciones donde las destrezas y habilidades son desproporcionadas. Sea lo que fuere, el saber clinico es de
algn modo un saber antropolégico, del hombre como sujeto de enfermedad, del homo patiens, pero también de quien quiere
acompaiiarlo en su sufrir.

Palabras clave: Psiquiatria - Politica - Etica - Alianza Terapéutica - Pacto de cuidado.

CLINICAL KNOWLEDGE AS ANTHROPOLOGICAL KNOWLEDGE: REFLECTIONS ON THE CARE PACT

Abstract

A discomfort pervades current Psychiatry: striving to be linked and identified with Neurology, it cannot however ignore the
subjectivity of patients. Moreover, the practice of Psychiatry as a Know-How, should also be subject to a political and ethical
dimension. It must rely on justice and politics to the extent that it receives social demands, articulating the attention to vulnerable
people with fair institutions (Ricoeur), but also it has to include them in society through their abilities. In this ethical dimension, it
should seek to reform assistance institutions so that patients are protected and their rights respected. In this sense, it is necessary
to consider the concept of therapeutic alliance (Paul Ricoeur), alliance that is only possible if it takes the form of a mutual promise,
from both the therapist and the patient. It is a pact of care, even in situations where the skills and abilities are disproportionate.
Clinical knowledge is somehow an anthropological knowledge about man as subject of disease, as homo patiens, but also about he
who wants to accompany him in his suffering.

Key words: Psychiatry - Politics - Ethics - Therapeutic alliance - Pact of care.
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El saber clinico como saber antropoldgico:
reflexiones en torno al pacto de cuidado*

“La incertidumbre recubre todos los interrogantes que
las prdcticas clinicas inducen regular e inevitablemente. Sin
embargo, no se toma en cuenta esta dimension indisociable
del cuidado, de la salud mental y fisica. De hecho, la vision
cientificista que prevalece, es la del terapeuta como un ‘sabio’
dotado con un arsenal de ‘buenas prdcticas’ sobre bases ‘obje-
tivas’. Por lo tanto negando la subjetividad de cada uno, los
cuidadores y pacientes son llevados a un impasse de incomu-
nicabilidad”. Se pretende aqui “mostrar como pueden intro-
ducirse las verdaderas relaciones centradas sobre la persona,
cuando las dimensiones de lo irracional, de lo impredecible,
de la incertidumbre tienen en cuenta que en el cuidado del ser
humano, el ‘cuidado’ no puede ser definido ni ser practicado
como una ciencia exacta”. (1)

La Psiquiatria actual: entre el malestar
y la marginalidad

Los desarrollos cientificos actuales hacen pensar que
la medicina maneja los conocimientos, las técnicas y las
terapéuticas con total certeza, pues toda incerteza seria
signo de debilidad: la certeza nos reenvia a la objetividad
de la ciencia, mientras la incerteza es la puerta abierta a
la subjetividad. Sin embargo, el progreso también pro-
duce situaciones inéditas, complejas y singulares que
dejan poco lugar a las certidumbres. Mas atn, como la
medicina es también una prdctica que cuida, que perso-
naliza, que se dirige al bien del otro y para el otro, ella “es
el fruto de intersubjetividades y de racionalidad cienti-
fica” (2). Como sefiala William Osler (3), la medicina es
una ciencia de la incerteza y un arte de la probabilidad.

Ahora bien, un malestar atraviesa a la actual Psi-
quiatria que, en su preocupacion por presentarse como
una auténtica rama de la Medicina, busca asociarse y
hasta identificarse con la Neurologia. Si bien la Psiquia-
tria pertenece al campo de la medicina, ella no consti-
tuye una especialidad como cualquier otra. En efecto,
aunque los psiquiatras adhieren parcialmente a los
parametros biolégicos y neurolégicos, sin embargo se
muestran reticentes a dejar de lado la subjetividad de
los pacientes y a reducirlos a 6rganos y funciones. La
asociacion exclusiva con las neurociencias y las cien-
cias cognitivas no puede dar cuenta del psiquismo y
otros dominios complejos como las relaciones afecti-
vas e interpersonales y sociales (4). Mas atn, tienen en
cuenta otras disciplinas complementarias a la clinica
en sentido estricto, como la Psicologia, la Antropolo-
gia, la Sociologia, el Derecho, la Lingiiistica, la Etica... y
hasta las Artes (4, 5, 6).

Todavia mas, los psiquiatras no encuentran sino una
ayuda limitada en la praxis cotidiana frente a ciertos

comportamientos autodestructivos de los pacientes, y
ante la inestabilidad de los cuidados terapéuticos. La
violencia y el rechazo de los tratamientos por parte de
los enfermos, los vinculos entre éstos y el entorno fami-
liar y social son otras tantas cuestiones que el modelo
biomédico no puede responder y que so0lo una aproxima-
cién a las ciencias sociales y/o humanas puede abrir un
horizonte de comprension.

En este sentido, la Psiquiatria se ubica en un domi-
nio donde se recubren dos campos cientificos. Por un
lado, como rama de la Medicina y la Biologia es parte
integrante de las ciencias naturales, y por otro por su
vocacion de ocuparse del sujeto enfermo, sufriente, se
ubica entre las ciencias humanas, donde el otro no es ni
debe ser objeto de conocimiento sino mas bien sujeto de
un tratamiento. Como plantea Berquez (7),

“...la Psiquiatria es también un auténtico brazo de las
ciencias del Hombre, no solo porque apela a la psicologia, a la
sociologia y a la etnologia, asi como a numerosas otras disci-
plinas, sino sobre todo porque es un arte intersubjetivo que
introduce al otro como sujeto y no como objeto; ...[ella] se dife-
rencia... de todas las otras especialidades médicas en este sen-
tido que la dimension del sujeto humano es alli fundamental,
el sintoma no es solamente signo de la enfermedad, es también
significacion de un sentido, sentido desconocido del sujeto que
vive como radicalmente extrafio a él mismo como en la psico-
sis o como imposibilidad de comprender en la neurosis».

Aunque un paciente pudiera ser diagnosticado psi-
copatologicamente, su existencia no se reduce a esta
referencia negativa con la norma abstracta, ni se mani-
fiesta solamente por esta a-normalidad; su existencia
también expresa positivamente un orden intrinseco que
lo rige y lo modela aunque lo constrifia a este peculiar y
fallido modo de ser. La enfermedad mental es ante todo
un padecimiento personal, que trasciende la funcionali-
dad 6 no de los 6rganos, los conflictos y mecanismos de
defensa... Penetra en toda la vida humana, imprimiendo
un contenido angustioso y personal. Intermediaria entre
la vida y la muerte, la enfermedad en su ambivalencia es
la prolongacién de la vida y la anticipacién de la muerte.

Mas atin, la semiologia solo es posible en una situa-
cion reciproca: los “signos” no se inscriben como en una
piedra que hay que descifrar, no aparecen en lo abso-
luto, sino en el espacio intersubjetivo paciente-terapeuta.

El “therapeutés” habla del servidor de la casa, del que
cuida que ella se despeje del polvo que no permite ver
con claridad, del que se preocupa que ésta sea habitable
para que el duefio se sienta en casa y pueda entonces
abrir su cuerpo a si, a los otros, y al mundo. La “the-
rapia” es el método, el camino (0dds) a través del cual
(metd) el paciente logra asumir su propia subjetividad al
abrirse al conjunto de posibilidades de ser y volverse asi
su propio respondiente. La praxis como comunicacion
participante o “accién comunicativa” esta orientada a

* Proyecto de Investigacion UBACYT 2014-2017, Codigo 20020130100823BA y PICT 2011, Codigo 1921 (Agencia Nacional de Promocién Cientifica
y Tecnoldgica), Argentina. No hay conflicto de intereses. Conferencia presentada en el VII Congresso Internacional de Psicopatologia Fundamental
e XIII Congresso Brasileiro de Psicopatologia Fundamental: “A questao da qualidade no método clinico”. Organizado por la Associagdo Universitaria
de Pesquisa em Psicopatologia Fundamental (AUPPF), Joao Pessoa, Paraiba, Brasil: 8-11 de septiembre de 2016.
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la autonomia del otro donde la determinaciéon no pro-
viene de algo exterior sino desde si mismo aunque sea
una autonomia relativa.

Toda terapia ha de estar al servicio del hombre
enfermo, y no “la enfermedad” como categoria abs-
tracta; ha de poner entre paréntesis toda deformacién
ideoldgica, ya sea de orden naturalistico ya sea de orden
sociolégico. Esto implica un respeto absoluto al enfermo,
a sus decisiones, a su manera de ser en el mundo, a sus
sintomas que son a menudo lo mas precioso porque le
permiten sobrevivir. (8, 9)

Por eso la accidn terapéutica se sustenta en el vinculo,
que buscara des-familiarizar y re-construir las narrativas
hasta entonces emergentes, para descubrir una verdad
que revele mi ipseidad. Una verdad' que me otorgue segu-
ridad y confianza, que al des-ocultar haga patente mi ser,
tal como lo plantea la tradicién hebrea y griega.

La Clinica: entre el saber-hacery la dimension ética

El progreso de la Psiquiatria depende de un intercambio
constante entre estas tentativas prdcticas de acceso al enfermo
y la reflexion sobre su propia esencia en tanto que ciencia.(10)

Este planteo de Binswanger de considerar a esta disci-
plina simultdneamente como reflexion y praxis, permite
también comprender ésta su marginalidad.

En efecto, la Clinica psiquidtrica se constituye no
s6lo como un saber, sino también como un saber-hacer, y
se sitia entre una dimension politica y una dimension ética.

- Como un saber se asocia al mundo médico pero
distinto a éste por los multiples préstamos/respaldos de
las ciencias sociales. Por eso, para salirse de este impasse
defensivo, los psiquiatras deben lograr que su disciplina se
desarrolle apoyandose tanto en investigaciones de las cien-
cias biomédicas como de las ciencias sociales y/o humanas.

- Como un saber hacer se apoya no s6lo en la medi-
cina sino en la justicia y la politica en la medida que
recibe demandas sociales, desde la gestiébn con perso-
nas violentas hasta el tratamiento individual y la habi-
litaciéon o re-habilitaciéon de la ciudadania. Por ello, es
preciso que integre el concepto de vulnerabilidad a los
principios de justicia. (11, 12, 13). Desde una “ética del
cuidado”, Ricoeur plantea un lugar destacado al tema
de la vulnerabilidad, conceptualizando y ampliando esta

ética del cuidado, y confrontandola con la ética de justi-
cia. La nocién de justicia en Rawls (14), basada en la teo-
ria del contrato como caracteristica de las democracias
liberales, no atiende a las personas que no sean libres,
ni iguales e independientes, que no pueden cooperar a
lo largo de su existencia como miembros plenamente
de la sociedad.

Es por ello, que la Psiquiatria ha de superar sus fron-
teras articulando no sélo la atencion de las personas
vulnerables con instituciones justas (15), sino también ha
de incluirlas en la sociedad a través de sus capacidades
(16).2 Sélo asi, es posible restituirles sus derechos y su
dignidad (17).

Se trata en altima instancia de asumir una ética de
la responsabilidad por la alteridad (18) de estos pacientes
cuya indigencia y sufrimiento constituyen una apela-
ci6én a nuestra solidaridad, y de atender ademas a la pru-
dencia, en un contexto incierto que evoluciona sin cesar,
como sucede en las esquizofrenias (19).

En sintesis, se propone asumir una ética que supere
las exigencias del «primum non nocere» y que procure
reformar las instituciones de atencion para que sean pro-
tegidos los enfermos y respetados sus derechos (20).

Muy a menudo, el “cuidado” corre el riesgo de con-
vertirse en violencia, ya sea porque proviene de la misma
enfermedad y del drama que alli surge, ya porque los
pacientes por diversas razones no logran expresarse ni
compartir sus emociones, pero también porque la frag-
mentacién y especializaciéon de la medicina lleva a la
objetivacion de la persona, desconociendo que existen
otras valoraciones sobre salud, enfermedad, curacién
que pueden entrar en conflicto.

Mas atn, aquello que significa la enfermedad para
un paciente escapa a la medicina en general, preocu-
pada por el gesto curativo y a veces asociada a proto-
colos normativos, a menudo atada a una defensiva por
mala praxis y atenida mas a una cierta deontologia que
a una mirada ética. Se deja de lado que, para el enfermo
el descubrimiento de su fragilidad incluso mas alla de la
curacion y la certeza de una vida precaria, se resume en
la experiencia de la vulnerabilidad. (21)

La practica terapéutica -que no se confunde con el
simple ejercicio de una técnica-, se desarrolla entre los
polos de la autonomia® y la heteronomia (22, 23). Estas
dos procedimientos del psiquiatra corresponden a dos

! Alétheia, en sentido primario no significa “descubrimiento, patencia”. La raiz la-dh, -estar oculto- deriva de [éthos, lathos, que significa “Olvido”.
En este sentido, significé primitivamente “algo sin olvido”, o que no ha caido en el olvido completo. Por tanto, la Gnica patencia a la que alude
aletheia es simplemente la del recuerdo. De alli que mas tarde viniera a significar: simple patencia, descubrimiento de algo, la verdad. Por otra parte,
verdad etimolégicamente en latin, celta y germanico, viene de la raiz uero, que se encuentra en el se(d)verus: estricto, serio. Esto hace suponer que
uero significa confiar: la verdad es algo que merece confianza. El mismo proceso se da en las lenguas semiticas. Asi en hebreo, aman es ser de fiar. En
Hiphil, confiar dio emunah, fidelidad, firmeza; amén: verdaderamente asi sea; emeth: fidelidad, verdad. En akadio, ammatu: fundamento firme; y tal
vez emtu: verdad. Finalmente, el griego y el indoario, parten de la raiz es: ser. La verdad es la propiedad de ser real. Cfr. X. Zubiri, Naturaleza, Historia,
Dios (2004), e Inteligencia Sentiente (2006), Madrid, Alianza Editorial.

2 Retomado conceptos de Soi-méme comme un autre (1990) (16), Ricoeur define la autonomia en primera instancia en términos de poder o capacidad que
se despliega en poder de decir, en poder de obrar sobre el curso de las cosas y de ejercer influencia sobre los otros protagonistas de la accion, en poder de
hacer una narracion inteligible y aceptable de la propia vida, y en poder de considerarse a si mismo como autor de los propios actos. Esto le permite plantear
también distintos niveles de vulnerabilidad desde una no potencia a una potencia menor o disminuida, en correspondencia con la autonomia. Asi
se pueden sefialar el “no poder decir” como fuente de desigualdad basica dado que lo distintivo del ser humano es el lenguaje, las fragilidades en el
ambito del obrar que provienen del curso del mundo como enfermedades, envejecimiento, accidentes o que son infligidas por otros seres humanos
dada la disimetria entre el agente y el receptor de la accion, y finalmente la incapacidad de conducir la vida de acuerdo con la idea de coherencia o
identidad narrativa desde la perspectiva insustituible de la singularidad, es decir, como ser autébnomo en sentido pleno.

3 Blankenburg (1987, 415), (23) afirma que la libertad no es un hecho aislable sino un fenémeno intersubjetivo. Por eso respecto al concepto de
autonomia, como una metamorfosis del giro trascendental de Kant, el problema de la libertad en nuestro siglo ha devenido un problema intersubjetivo
de atribucién o adscripcion.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 23-29



26 Rovalett;, M. L.

formas de preocupacion por el otro (Fiirsorge), segun la
distincion heideggeriana de Sein und Zeit, § 26. (24)

Una “sustitutiva-dominante” (einspringende Fiirsorge)
donde se le evita al otro sus cuidados, preocupandose
en servirlo hasta el punto de sustituirlo: uno se hace
cargo del cuidado del otro que es quitado de su propio
lugar, pasando a segundo término. Asi, puede recibir la
solucién del problema como algo acabado y puesto a su
disposicién o puede quedar descargado de este peso ple-
namente. En semejante preocupacion (Fiirsorge)*, puede
el otro convertirse en dependiente y dominado, aun-
que este dominio sea tacito y permanezca oculto para
el dominado. Esta forma de asistencia o preocupacion
que sustituye al otro y lo priva de su propio “cuidado”
(Sorge), es determinante en amplios sectores del ser-en-
comun y la mayoria de las veces se limita a alimentar la
“ocupacion” (Besorgen) del otro en entes meramente dispo-
nibles (Zuhandenheit).

Otra, “anticipativa-liberadora” (vorausspringende Fiir-
sorge), que no busca tanto sustituir al otro sino adelan-
tarle las posibilidades de su existencia, y esto no para
desposeerlo de sus “cuidados”, sino para restituirselos
auténticamente. Esta “preocupaciéon” que concierne for-
malmente al verdadero cuidado, es decir a la existencia
del otro y no a alguna cosa de la que €l se ocupa, ayuda
al otro a volverse lacido y a quedar en libertad para el
cuidado. Es como una provocacion de su libertad.

Esta distincion no vale s6lo para la psicoterapia, sino
se aplica al conjunto de esfuerzos terapéuticos, pues el
psiquiatra puede ser “sustitutivo-dominante” en la psi-
coterapia, y conducirse en quimioterapia como “antici-
pativo-liberador”.

Ahora bien, la Psiquiatria no puede optar exclusiva-
mente por una u otra estrategia, y ha de moverse for-
zosamente entre las dos, segin el momento y segtn las
circunstancias (25, 26).

Por eso, no es pertinente dividir y oponer la prac-
tica psiquiatrica en terapias bioldgicas y psicoterapias. Se
trata mas bien, de una praxis que va de una aproxima-
cion heterénomica a una autonémica, de una psicopatologia
descriptiva a una psicopatologia adscriptiva (Blankenburg),
que no es otra cosa que una psicopatologia de la liber-
tad. El poder comportar-se no se reduce a un comporta-
miento ajustado a una norma, sino el margen de liber-
tad necesarios para poder comportarse de una forma u
otra (27). Interesa el grado de posible autonomia o de
extrema heteronomia. La libertad no es un hecho ais-
lado sino un fenémeno interaccional respecto al otro o
a los otros pero también al propio individuo. La libertad
sOlo es posible en un individuo que es capaz de comuni-
car e interactuar consigo mismo.

Para hablar en términos psicoanaliticos, la libertad se

entiende en confrontacién con la realidad exterior, con la
propia realidad interna del Id (pulsiones), y con el Superyo
(deberes internalizados). Reciprocamente a los grados de
libertad del comportamiento, se puede también hablar
de grados de determinacion de la conducta, no s6lo desde el
punto de vista psicologico y socio-cultural sino también
desde la neurofisiologia de los reflejos condicionados.

Pues bien, los grados de autonomia/heteronomia
del paciente no constituyen datos “describibles” (bes-
chreibar), sino de datos “adscribibles” (zuschreibar). Por
eso si la libertad del hombre y su responsabilidad res-
pecto a lo que hace y lo que vive no se reducen a una
mera ilusion, entonces toda praxis que se apoye exclu-
sivamente en la nocién de mecanismos heterénomos
es por principio falsa. Es preciso desarrollar en el tra-
tamiento de la enfermedad mental, nuevas formas de
terapia creativa que no se concentren primariamente
en la eliminacion de “factores de disturbio”, “mecanis-
mos patdgenos”, etc., sino en la exposiciéon y movili-
zacion de potenciales atn no explorados de salud que
pudieron haber sido sepultados por manifestaciones
psicopatologicas. Esto supone atender en cada caso la
relativa significacion de las enfermedades mentales o
discapacidad tiene en la historia de vida del individuo,
sin reducirlas inmediatamente a los factores genéticos,
ambientales o psico-dinamicos.®

Como sefiala Callieri (28):

“ ‘Curar o ocuparse de’, es el dilema ético de todo psico-
terapeuta que lo hace sentirse obligado a recuperar la dimen-
sion de ‘alteridad’ del alienus, no como una técnica a apren-
der sino como expresion de responsabilidad intersubjetiva.
El otro me pone en cuestion, crea en mi una inquietud para
dar voz a aquello que es indecible, para dar respuesta a esa
demanda tal vez apremiante y problemdtica”.

La “alienacién”, dice Ricoeur (29), es una palabra que
sufre de una sobrecarga semantica que es necesario cam-
biar o por lo menos curar. Ella se presta a utilizaciones
diversas, y se sitGa en un carrefour entre lo que consti-
tuye al sujeto y lo que lo destituye, entre lo que subjeti-
viza y aquello que lo sujeta y oprime.

Palabra clave en la literatura filos6fica de hace cua-
renta aflos, denuncia en la actualidad una realidad de
urgente gravedad (30): la pérdida del ser, el empobre-
cimiento del hombre, hasta convertirse extranjero a
si mismo (fremd, entfremdung). Es la alienacion como
infelicidad en tanto nihiliza la conciencia de si en otra
en la cual pierde su sustancia. Se da la negatividad de
una desposesion, de una pérdida de si en una figura
que le es extrafa, irracional. Precisamente, Henry Ey
(31) designa a esta “alienacién” como la patologia de
la libertad.

4 La traduccién francesa de A. de Waelhens utiliza “assistance” para “Fursorge”, que de alglin modo se acerca mas a la labor terapéutica. Recuérdese
que Heidegger considera al “cuidado” (Sorge) como un existenciario. Cuando se dirige a las cosas o “meros objetos” (Vorhandenes) y a los “ttiles” o
“entes a la mano” (Zuhandenheit), en cambio cuando se orienta al hombre es la “preocupacién” (Fiirsorge).

S Es decir, una terapia que esté al servicio del hombre enfermo, y no “la enfermedad” como categoria abstracta, y que ponga entre paréntesis toda
de-formacion ideoldgica, sea de orden naturalistico sea de orden sociolégico.
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Como bien insiste Heidegger (32), el Dasein -en tanto
libertad- constituye lo ineludible de la Psiquiatria; es aque-
llo que no se puede sobrepasar ni evitar (herumkommt)
porque queda siempre presupuesto, es lo que no se puede
rodear (umgehen), es decir volver objetivable, manipula-
ble y aislable. Es lo Incondicional, a pesar de los condicio-
namientos psico-sociales y psicosomaticos; es aquello que
permanece, es lo Inevitable aunque se presente oculto y
reprimido. En dltima instancia, es “libertad para su mas
propio poder ser” (Freiheit zum eigesten Seinkonnen).

Las personalidades a-normales -por mas alejadas a la
norma que se presenten-, no seran tema de psicopatolo-
gia mientras esa desviacién no exprese una limitaciéon
en los grados de libertad del poder vivenciar y poder compor-
tar-se. El poder comportar-se no se reduce a un compor-
tamiento ajustado a una norma, sino el margen de liber-
tad necesarios para poder comportarse de una forma
u otra (27). Interesa el grado de posible autonomia o
de extrema heteronomia. La libertad no se reduce a la
mera conciencia de autonomia (como en la existencia
maniaca), sino es reponsabilidad realizada, capacidad de
“introvision” (33), de control y de direccion del self.

Por eso, cabe preguntarse como la psiquiatria del
siglo XXI deberd pensar el discurso del ser enfermo. En
efecto, la constitucién de una verdadera noso-logia ha de
pasar por una reflexion a la vez ética y epistemologica
de la experiencia clinica, es decir un estudio y profundi-
zacion de la teoria de su practica misma. Entre el saber
y el hacer, entre el lenguaje y la accién, entre la teoria
y la practica, se encuentra el saber hacer” (34) ;Como
lograr una aproximacion que conduzca a una auténtica
experiencia clinica? (35) ;Coémo acercarse y dar crédito
al hombre de las profundidades? (36)

Como en psiquiatria teoria y prdctica son indisocia-
bles, reflexionar sobre este “saber hacer” no implica pen-
sar una teoria como contrapuesta a la practica, sino una
actitud critica a los principios y fundamentos del discurso
y de la praxis psiquidtrica. Se trata de pensar una meta-teo-
ria cuyo modelo de reflexiéon se aproxime tanto a una
“ciencia de acciones” como a una ciencia de “objetos”;
se trata de plantear aqui una Critica de la Razon Psiquid-
trica en tanto Razén Teodrica-Practica, una Meta-Psiquia-
tria, una Post-psiquiatria.

El pacto de cuidados: entre la confianzay la alianza

Los valores que fundan las practicas terapéuticas y
preventivas propuestas al paciente, y a la comunidad,
no siempre son anodinas, ni neutras: revisten una carga
simbdlica que se profundiza en la relacién asimétrica

profesional/paciente y por eso se requiere entre uno y
otro, un ambito de confianza.

Es lo que Paul Ricoeur (15) propone como “pacto
de cuidado”. Pacto inicialmente marcado por la asi-
metria entre quien sabe y quien sufre, pero que pau-
latinamente conlleva a la constituciéon de un ambito
de confiabilidad, de firmeza, de seguridad, de solidez...
aspectos estos que generan un vinculo donde es posible
generar ciertas expectativas y arriesgar ciertos aspectos
del futuro. “Pacto de confianza” que fluctda entre per-
severancias y declinaciones.

Para caracterizar esa relacion de atencién entre tera-
peuta y paciente desde una perspectiva ética, Ricoeur
profundiza la nocién de alianza terapéutica. Alianza ésta
(37, 38), que sélo es posible si deviene una promesa reci-
proca, es decir un compromiso del terapeuta de acom-
pafiar al paciente, y por parte de éste de asumirse como
agente de su propio tratamiento: se trata de un pacto de
cuidado reciproco, incluso en situaciones donde las des-
trezas y habilidades son desproporcionadas (39).

(Coémo garantizar entonces, el respeto de aquellos
que se encuentran en situaciéon de dependencia? Reto-
mado conceptos de Soi-méme comme un autre (16), P.
Ricoeur (15) en “Autonomia y vulnerabilidad”, plantea
una concepcioén del sujeto de la Etica, abriendo lineas
desde la vulnerabilidad o fragilidad constitutivas del ser
humano. Define la autonomia en primera instancia en
términos de poder o capacidad que se despliega en poder
de decir, en poder de obrar sobre el curso de las cosas
y de ejercer influencia sobre los otros protagonistas de
la accion, en poder de hacer una narracion inteligible y
aceptable de la propia vida, y en poder de considerarse
a si mismo como autor de los propios actos. Esto le per-
mite plantear también distintos niveles de vulnerabilidad
desde una no potencia a una potencia menor o dismi-
nuida, en correspondencia con la autonomia.

Se trata ahora de pensar como responder ante los ras-
gos particulares de la vulnerabilidad del enfermo mental,
teniendo en cuenta el modo como puede ser afectada su
subjetividad y su autonomia® (40). ;Cual es su competen-
cia’ (41) para consentir (42) de modo explicito y validado,
sin coacciones internas ni externas ante ciertas practi-
cas terapéuticas, o ante la participaciéon en protocolos
de investigaciéon? ;Coémo mantener la confidencialidad,
sobre todo en instituciones donde acttian equipos inter-
disciplinarios, y los registros de datos se realizan con
tecnologia informéatica? ;Cémo resguardar la intimidad
cuando la misma enfermedad mental es muchas veces
considerada como un “estigma social”? (43, 44, 46)

La situacién deviene mas sensible, en la medida que

© Si bien ya no se puede mas requerir al paciente una aceptaciéon incondicional, tampoco se puede plantear una concepcioén liberal del principio
de respeto a su autonomia. Como sefiala la Declaraciéon de Barcelona (1990), la autonomia no es un mero “permiso” concedido a los tratamientos
terapéuticos o a las experimentaciones, sino que ha de tomar en consideracion aspectos como la capacidad de crear ideas y perseguir fines, de elaborar
intuiciones morales, de ser “legisladores de si mismos” y de tener el sentido de la propia vida privada, de reflexionar y de actuar sin coercion, de asumir
una responsabilidad personal hacia uno mismo y hacia los demas, de proporcionar un “consentimiento informado”.

7 James Drane considera que la competencia de una persona depende del tipo de decision de alta, media y baja dificultad que deba tomar, y sobre
todo de sus consecuencias. Mientras la autonomia es una dimension de la persona, un camino gradual en el que se va avanzando con la madurez, la
competencia es una categoria: se es competente “para algo” o no se es. Las decisiones mas dificiles exigen mayor competencia, porque se opta por un
riesgo mayor, ya sea porque es el inico modo de alcanzar la salud, ya sea por la importancia que se le da a ciertos valores, ideologia o convicciones
religiosas o morales. En el modelo de Appelbaum, se presentan las diferentes fases del proceso de toma de decisién competente: poder comprender la
informacién, explicarla de manera razonable, apreciarla, valorarla de manera personal y, finalmente, comunicar adecuadamente la decision.
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el paciente es alentado a expresar y develar sentimien-
tos, emociones, pasiones, fantasias, proyectos de vida y
conflictos intimos, precisamente porque la escucha del
psicoterapeuta no se dirige a un 6rgano ni a un sistema
sino al otro como un sujeto personal, con un entorno
familiar y social.

Ahora bien, ¢la nocién de autonomia basta para com-
prender la situaciéon de enfermedad, de vulnerabilidad, la
necesidad de ser sostenido en su bisqueda de curacién?

Se trata de responder por el cuidado de una persona
enferma y su adherencia al tratamiento, por la responsa-
bilidad de los cuidadores, es decir por la importancia de
la confianza mutua.

Precisamente, para Levinas es este encuentro con la
vulnerabilidad del otro el que nos afecta, con su alteridad
y su humanidad, el que nos solicita y nos interpela. Mas
alla o mas aca de un deber de no abandono, es la respon-
sabilidad para el otro como ineludible que se nos impone
por ella misma, y no puede ser derogada sin culpabi-
lidad. “Soy responsable de él sin esperar lo reciproco”
sefiala Levinas (45).

Responder a la llamada del otro que sufre y existir para
este otro, constituyen dos imperativos éticos que posibili-
tan un espacio terapéutico: el de otorgar una significacion
ética a la asimetria de la relaciéon de cuidado y el de asu-
mir la responsabilidad ética a ésta asociada. Mas atin, esta
responsabilidad ética conlleva una hospitalidad hacia el
otro, es decir una disponibilidad para acoger las palabras y
los silencios del otro sin cubrirlas inmediatamente.

Cuando el paciente se hace presente en sus sintomas,
lo hace en un discurso que expresa como, por qué y de
qué manera esta enfermo, remitiéndonos de este modo
a una historia particular, a un contexto de sentido. Sera
la tarea del clinico la que busque integrar esas narrativas.
Por eso, esta practica puede ser comparada a la de los
historiadores, a la de los bidgrafos o a la de los etnogra-
fos (46, 47). Precisamente, el método clinico como acto
interpretativo implica la organizaciéon de los eventos
vividos en la sincronia de un relato: un relato que no es
la simple repeticién de un pasado ampliado, sino una
co-creacion del terapeuta y el paciente.

El destino de un relato no reside en si mismo sino
mas bien participa de otra logica, la de la escucha. ;Qué
me dice el relato y qué digo yo al sujeto del relato? Cada
palabra aparece como un “puente tendido entre dos
interlocutores” (48). El terapeuta no es el mero soporte
de la transferencia, porque la relacion analitica se reduci-
ria a la sola recuperacién de determinaciones histoéricas.
Al contrario, el discurso del paciente es reinventado en
su recepcion y por la recepcion misma del terapeuta (49).

Es por eso que el paciente no puede ser concebido en
la inmanencia, ya que el terapeuta en esa situacion sélo
puede apropiarse de su texto participando de su mundo.

La receptividad en cuanto “a priori” del decir, “cons-
tituye un componente intrinseco de la significacion
actual o efectiva del texto o relato” (50). Sittia al relato

entre el paciente y el terapeuta, en un espacio que no
es ni del uno ni del otro ni del lado de la creacion ni
del lado de la recepcion, sino “entre ambos”. En tanto
que es respuesta, la recepcion opera una cierta mediacion
entre el pasado y el horizonte de espera del presente,
o0 mejor entre el “horizonte de espera del pasado” y el
“horizonte de espera del presente”. Pero ademads, consti-
tuye una mediacion entre dos tiempos, el del paciente y
el del terapeuta (51).

Por eso, Ricoeur considera que ha sido un hallazgo
audaz el de Freud el tomar la “relacion intersubjetiva”
como técnica (52). Al poner en juego su propia recepti-
vidad, el analista permite que ese discurso se despliegue
en su dimension propia, es decir en su dimension de
intersubjetividad. Poniendo el acento en ese espacio
entre la narracion y la recepcion, y encontrando alli su
dimension dialogica, la hermenéutica de la recepcion nos
conduce a una hermenéutica del didlogo (53). Aun cuando
la palabra sea rechazada, en ese “saber dejar ser al otro”
es que surge el “silencio” en tanto posibilidad Gltima o
primera del didlogo.

La distancia entre uno y otro paulatinamente se hace
cercania hasta alcanzar un didlogo interpersonal que
queda sellado por el “pacto de cuidados” que se sostiene
en la confianza mutua (15) y cuyo objetivo es la curacion.
Por eso, la relacion de “cuidado” ha de considerarse
como unidad normativa de cualquier relaciéon humana,
frente a la multiplicidad de enfoques tedricos y de pro-
blemas legales y éticos.

Ahora bien, desde el inicio el pacto de cuidado se hace
presente de modo fragil. Por un lado, por la misma pato-
logia y el drama que alli surge, y por otro, porque el tera-
peuta atiende a menudo maés a su saber cientifico fin de
alcanzar una serie de juicios de diagnostico y pronéstico
que, muy a menudo deja de lado su singularidad: inte-
resa mas “la” enfermedad que de “el” enfermo.

Escuchar al que cuenta su historia o sus historias es
percibir su manera de ser, es trascender esa actitud que se
desprende del mero abordaje de los sintomas para intere-
sarse en su mundo. Al desplazar al analizado del lugar de
“autor” al de “espectador-auditor” de su propio drama, el
analista interviene para poner una distancia. Por ello “es
necesario que otro (aunque este otro sea yo mismo en cir-
cunstancias privilegiadas y dificiles de realizar) interprete
y sepa, para que yo me reconcilie conmigo mismo” (54).

En este sentido, Ricoeur plantea que la praxis asisten-
cial conlleva una dimension ética, “cuando a la afirmacion
de mi propia libertad se agrega la voluntad de la libertad del
otro, es decir yo deseo que tu libertad exista”. (55)

En dltima instancia, el saber terapéutico es de algin
modo un saber antropoldgico, del hombre como sujeto de
enfermedad, del homo patiens. “El dolor y el sufrimiento
no sélo son ‘pathos’ sino también ‘logos’” dice Lopez-
Ibor (56): no producen conocimiento tinicamente en
quien padece sino también en quien quiere acompafiar
al hombre en su sufrir. m
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URGENCIAS EN PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Coordinacion

Juan Costa

Juan Carlos Stagnaro

El sufrimiento psiquico intenso y agudo que un nifio
o un adolescente no puede superar recurriendo a sus
propios mecanismos de defensa contra la angustia, en
un contexto de incapacidad del entorno socio-familiar
para contenerlo, configura el niicleo de la tipica situa-
cion de la urgencia psiquidtrica infanto-juvenil.

A partir de la labor clinica cotidiana la impresion de
muchos profesionales de nuestro medio, respecto del
incremento cuantitativo observado en los ultimos
tiempos de urgencias en Salud Mental infanto-juvenil,
se encuentra confirmada por datos epidemioldgicos
locales y de otros paises.

En efecto, ya sea en departamentos de urgencias pedid-
tricas con o sin equipos especializados en Salud Men-
tal, y en salas de internacion, guardias de hospitales
especializados, equipos de urgencias domiciliarias, y
también, en el primer nivel de atencion, se ha visto el
incremento de este tipo de consultas. Estos datos plan-
teados en una dimension cuantitativa, exigen revisar
las formas de organizacion de servicios a nivel edilicio
y de los recursos profesionales con los que cuentan los
equipos, y también respecto de las formas mediante
las cuales se debe garantizar un cuidado sostenido,
que en algunos casos puede requerir la cualidad de
permanente. En consecuencia, cabe interrogarse acer-
ca de como plantear programas de seguimiento que
puedan evitar en esos casos el conocido fenomeno de
la “puerta giratoria”, también solidamente documen-
tado en diversas publicaciones.

Estas presentaciones urgentes pueden resultar de la des-
compensacion de un trastorno mental caracterizado,
pueden reflejar un momento particularmente compli-
cado y florido de un episodio de crisis vital, pueden ser
reacciones a condiciones patogenas del medio y estar
complicadas con las condiciones sociales de desampa-
ro del menor y/o el consumo de alcohol y otras sustan-
cias, u obedecer a factores sociales que desencadenan
respuestas emocionales dolorosas e inadecuadas. A la
vez, las configuraciones de esos cuadros que tienen por
centro al nifio o al adolescente son siempre fenomenos
emergentes de una situacion compleja que involucra a
multiples actores.

Esto sucede cada vez mds en una sociedad donde los
servicios de urgencias de los hospitales y los médicos
generales son obligados a ocupar, en muchos casos,
los roles otrora asumidos por la tradicional “familia
ampliada”.

Quienes caen en la situacion de urgencia (padres ado-
lescentes, nifios intoxicados que viven en situacion de
calle o institucionalizados, miembros de familias des-
organizadas o altamente conflictivas, etc.), en muchos
casos carecen de referentes adultos capaces de contener-
los, protegerlos y guiarlos ante situaciones que los reba-
san en su capacidad de comprension, control y decision.

Las condiciones de vida en la sociedad del hiperconsu-
mo, los desarrollos tecnoldgicos, las nuevas exigencias
laborales, exacerbadas por la amenaza del desempleo,
la densidad de poblacion en las ciudades, contribuyen
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en conjunto a agrandar la brecha intergeneracional, la
incomprension, la falta de comunicacion, el aislamien-
to, la indiferencia y la tension en el mundo contempo-
raneo. ;Cudntas situaciones de crisis que desembocan
en verdaderas urgencias son, en realidad, atribuibles a
los avatares que acabamos de enumerar y cuyo origen
-de forma directa o indirecta- puede vincularse con cau-
sas sociales y socio-familiares?

Un debate historico, muy actual, y podria decirse
estructural de nuestro campo, es el de la relacion entre
el contexto y el texto de nuestra clinica. En la nifiez y
auin en la adolescencia, la relacion del sujeto con su
entorno es obviamente de dependencia en niveles que
van desde la provision de cuidados hasta la responsabi-
lidad juridica. De ello se desprende, y volvemos a enfa-
tizar en este punto, la especial pertinencia que adquiere
indagar profundamente respecto de como se enlazan
los vinculos de estos nifios y adolescentes con sus refe-
rentes de cuidado y con las instituciones concernidas,
de estos con el medio social, y como a partir de las
caracteristicas de esa compleja y conflictiva estructura
se generan distintas manifestaciones sintomdticas.

Los trabajos compilados en este Dossier abordan varios
de los temas mencionados. En su andlisis de la encru-
cijada historica en la que se organizo la sala de inter-
nacion de Salud Mental Infanto-juvenil del Hospital
Pedidatrico de Cordoba, Monica Bella describe como se
ensayo una respuesta frente a una demanda socio-sa-
nitaria particular y cudles vienen siendo los resultados
de la experiencia en marcha.

Pablo Coronel presenta un trabajo, acufiado a partir
de su larga experiencia, con valiosos criterios e indica-
ciones para el manejo de las urgencias psiquidtricas en
nifios y adolescentes que presentan problemas relacio-
nados al abuso de sustancias psicoactivas.

Sandra Novas y Monica Garcia Barthe, transmiten
aspectos de su rica y prolongada experiencia en el
Departamento de Urgencias del Hospital de Nifios “Dr.
Ricardo Gutiérrez” de la Ciudad Autonoma de Buenos

Aires, comunicando datos epidemioldgicos, etiologi-
cos y clinicos en el marco de una reflexion respecto del
lugar de la infancia y la adolescencia, bajo la influen-
cia de los cambios culturales y socioeconomicos de la
sociedad contempordnea.

Marcela Armus y colaboradoras presentan de manera
precisa y fundamentada una -articulacion tedrico-cli-
nica de las situaciones de urgencia que pueden afectar
la salud mental del infans y la manera de detectarlas.

En su trabajo, Mauro Pinelli propone, desde una pers-
pectiva clinica, una revision respecto de elementos cla-
ve para la conceptualizacion y la intervencion en casos
de Abuso Sexual Infantil (ASI), en el abordaje psicote-
rapéutico de adolescentes.

Por su lado, Paula Tagliotti y colaboradoras relevan las
caracteristicas epidemioldgicas en las internaciones por
intentos de suicidio en el hospital Materno-infantil de
Mar del Plata.

El articulo de Alejandro Villa pone de relieve una pro-
blemadtica poco estudiada: la violencia interpersonal y
las muertes de jovenes a manos de otros jovenes y los
efectos de estas sobre su grupo de amigos, en barrios
vulnerables, definidos desde la perspectiva urbanistica
clasica como villas de emergencia. En este articulo se
desencubre algo que puede conceptualizarse, segtin las
palabras de Aida Perugino, como urgencias que para
nuestro sistema de salud contintian siendo, en gran
medida, “mudas”.

La prestigiosa especialista francesa Marie Rose Moro
desarrolla a lo largo de una entrevista concedida a
Vertex la temidtica del suicidio infanto-juvenil con
esclarecedores sefialamientos sobre el marco de la cul-
tura contempordnea.

En su abigarrado conjunto, que no agota las multi-
ples facetas que merecen una mucho mayor atencion e
investigacion, los articulos mencionados trasuntan un
malestar en nuestra cultura que se expresa a través de
las consultas de urgencia que nuestros nifios y adoles-
centes denuncian con su acuciante sufrimiento. m
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Resumen

En las Gltimas décadas se observan cambios epidemioldgicos en la demanda de atencién en salud mental de la infancia con un
aumento de las consultas y hospitalizaciones por causas mentales. Estos cambios y los lineamientos sanitarios en salud mental
dieron lugar a la implementacién de una sala de internacién en salud mental en un hospital pediatrico. Para ello se requirié
adecuar la infraestructura y los recursos profesionales. Se presenta el diagnostico de situacion y el contexto sanitario que llevaron a
la implementacion de la sala de internacion. Los indicadores de gestion de la sala de internacién en el periodo 2009-2015: motivos
de internacion, diagndsticos psicopatoldgicos, causas de internaciones prolongadas. La hospitalizacion de nifios con enfermedades
mentales en el hospital pediatrico se da en el encuentro de dos paradigmas, el de la salud mental y el de la clinica pediétrica.
Palabras clave: Emergencias psiquidtricas - Cuidados en salud mental -Hospitalizacién - Indicadores de salud mental.

EXPERIENCE OF A PSYCHIATRIC UNIT IN A PEDIATRIC HOSPITAL IN THE PROVINCE OF CORDOBA (ARGENTINA). BETWEEN
EPIDEMIOLOGICAL AND LEGISLATIVE CHANGES.

Abstract

In the past decades, several epidemiological changes have been observed in the demand for child mental health care with an
increase in the number of visits as well as hospitalizations due to mental causes. These changes, together with the sanitary
guidelines related to mental health, lead to the implementation of a mental health care unit at a pediatric hospital, which required
the adjustment of the infrastructure as well as the professional resources available. The diagnosis of the situation and the sanitary
context that led to the implementation of the care unit are presented. The performance/management indicators of the psychiatric
unit for the period 2009-201S5 are: hospitalization cause, psychopathological diagnosis and prolonged hospitalization cause. The
hospitalization of children with mental disorders at a pediatric hospital occurs at the crossroads of two paradigms: mental health
and pediatrics.

Key words: Psychiatric emergencies - Mental health care - Hospitalization - Mental health indicators.
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“Frente a las enfermedades que genera la miseria,
frente a la tristeza, la angustia

y el infortunio social de los pueblos,

los microbios, como causas de enfermedad,

son unas pobres causas”.

Ramon Carrillo.

Introduccion

El contexto epidemiologico de la salud mental
de la infancia

La bibliografia muestra que en las tltimas décadas
se observan cambios epidemiologicos en la demanda de
atencion en salud mental de la infancia y un aumento
de las consultas por causa de trastornos mentales en los
servicios de emergencias pediatricas y en los centros de
atencion primaria (1, 6). Estas consultas llegan a repre-
sentar, para algunos paises, del 25 al 50% de las reali-
zadas en el nivel de la atencion primaria y el 5% de las
visitas a servicios especializados de emergencias pedia-
tricas (2, 6). Entre las causas que motivan las consultas a
estos servicios se identifican los intentos de suicidio, los
problemas conductuales, el uso de sustancias y las crisis
de ansiedad, coincidiendo los estudios en que los com-
portamientos suicidas son el motivo de consulta mas
frecuente de las mujeres y los problemas conductuales el
de los varones (2, 7).

La provincia de Cordoba (Argentina) no fue ajena a
estos cambios de las consultas de salud mental. Efecti-
vamente, en la década 2000-2010 se observd un incre-
mento en las consultas y hospitalizaciones por causas
mentales en el Hospital de Niflos de la Santisima Tri-
nidad (HNST), y este aumento fue mas significativo
cuando las consultas fueron por episodios de agitacion
psicomotriz y por episodios psicoticos agudos, sin que
el hospital se encontrara preparado para dar respuesta a
esta nueva necesidad de atencién (8, 9).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su
texto: “Estrategia y plan de accion sobre salud mental”,
sefiala que los problemas de salud mental de la infancia
constituyen un asunto prioritario para la Salud Pablica
pero que “a pesar de la magnitud de la carga de los tras-
tornos mentales, hay poca capacidad de respuesta de los
servicios de salud” (OMS, 2009) (10). En la bibliografia
se sefialan las dificultades que existen para dar una ade-
cuada respuesta a estas necesidades de la salud; entre las
que se encuentran: la falta de conocimiento y estigmati-
zacion respecto de las enfermedades mentales, la caren-
cia de servicios de emergencia especializados en salud
mental infantil; la falta de formacién de los profesiona-

les de la salud, en general, y de los pediatras, en parti-
cular, respecto a los problemas mentales; la necesidad
de contar con espacios fisicos apropiados para evaluar
y abordar terapéuticamente estos problemas de salud
mental y las situaciones de riesgo que podrian conllevar
(2, 11). La mayor parte de los servicios de emergencias
pediatricos estan preparados para resolver otros aspectos
de la clinica pediatrica y no estas situaciones de emer-
gencia de salud mental.

Un relevamiento efectuado en Espafa sefiala que “...
existen cuadros clinicos con la suficiente gravedad psiquica
para el nifio y la familia que no pueden ser atendidos en el
nivel ambulatorio... y constatan la carencia de camas hos-
pitalaria para el abordaje de esta problemadtica y de personal
especializado...” (11). La situacion sanitaria descripta tam-
bién se observoé en la provincia de Cérdoba, Argentina.

Situacion sanitaria del sector Salud Mental en el
periodo 2000-2008 en la provincia de Céordoba

El sistema de salud de la Provincia de Coérdoba!
estaba organizado en un modelo de red de atencién
sanitaria en niveles de creciente complejidad, tanto para
la atencion pediatrica como para salud mental. La red
de Salud Mental del Ministerio de Salud de la provincia
contaba con tres niveles de atencién de creciente com-
plejidad. En el nivel 1, los Centros de Atencion Comu-
nitaria (algunos contaban con abordaje terapéutico a la
infancia para promocion y prevencion), en el nivel 2 los
Servicios de Salud Mental de hospitales generales (que
para la infancia eran dos en hospitales pediatricos de la
ciudad de Cordoba) y, en el nivel 3, hospitales monova-
lentes?, que en Coérdoba no existen para nifios/adoles-
centes, mientras que en el solo pais s6lo hay uno en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, el hospital “Caro-
lina Tobar Garcia” (12).

La red de salud pediatrica también estaba confor-
mada en niveles de creciente complejidad y desde el afio
2000, el HNST fue considerado como el centro asisten-
cial de mayor (tercera) complejidad para la atencion en
pediatria de la provincia (13, 14).

Esto se tradujo en la construccion de una nueva
estructura edilicia, la incorporacion de recursos humanos
especializados y una nueva organizacion institucional.
Algunos de sus objetivos estratégicos fueron: “a) Resolver
toda la patologia pasible de tratamiento, tanto clinico como
quirtirgico de los nifios y adolescentes de la provincia de Cor-
doba y alrededores; b) Fortalecer la capacitacion permanente
de los recursos profesionales, técnicos y administrativos en el
desemperio en el nivel de alta complejidad” (13).

En la primera década del tercer milenio se observo
un incremento de la demanda de atencion al servicio

! Cérdoba, es una de las veintitrés provincias de la Reptblica Argentina y la quinta mas extensa del pais. Segiin el Censo Nacional de Poblaciéon (CNP/
INDEC), 2010, cuenta con 3.308.876 habitantes, lo cual la ubica como la segunda provincia mas poblada. El 40% de su poblacién radica en la capital
provincial, convirtiéndola en la segunda aglomeracion urbana del pais después del Gran Buenos Aires. Su poblacién infanto-juvenil (menor de 20
anos de edad), en 2017, segin proyeccion a partir del CNP/INDEC, 2010, es de 1.131.554 (31% de la poblacion total).

2 En la Argentina se definen como instituciones monovalentes a los hospitales especializados en la atencién psiquiatrica.
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de emergencia del HNST y de las hospitalizaciones por
causa de trastornos mentales (8, 9). La tasa de hospitali-
zacion por dicha causa se elevo de 0,06 en el afio 2000 a
0,10 en el 2005 (8, 9). Esta mayor demanda de interna-
cion, segtn informes de la institucién, se acompafi6 de
“cuadros de mayor gravedad, problemas psicosociales seve-
ros, judicializacion de un importante niimero de pacientes
y falta de redes asistenciales de atencion”. Los indicadores
hospitalarios mostraron que gran parte de los pacientes
procedian del interior de la provincia o de provincias
vecinas y laocupacion de camas/afio de pediatriapor
causas mentales se increment6 de 775 en el afio 2005 a
1186 en el afio 2007” (15). También aumento el prome-
dio de dias de estada por paciente de 18,45 en el 2005
a 25,57 en el 2007 (15). Los motivos de consulta que
generaron la hospitalizacion por causas mentales con
mayor frecuencia, y coincidiendo con lo expresado en la
bibliografia, fueron: intentos de suicidio, trastornos de
conducta, trastornos psicoticos y esquizofrenia, y otros
cuadros. Pero el hospital no se encontraba preparado
para atender estos problemas de salud y “las condicio-
nes de hospitalizacion presentaron permanentemente graves
situaciones y dificultades, con severos riesgos de orden legal,
éticos, y de salud psicofisicas para los pacientes y el equipo
de salud” (15). Entre las dificultades para brindar una
adecuada atencién se registré que la estructura edilicia
no se encontraba preparada para nifios con severos pro-
blemas mentales, las salas de clinica pediatrica se ubican
en el primer piso del edificio y no cuentan con medias
de seguridadapropiadas para nifios/adolescentes con
problemas mentales como intentos de suicidio ocom-
portamientos violentos. Las salas de internacidén eran
compartidas con otros nifios con enfermedades infec-
ciosas u otras y la cobertura horaria de 24 horas estaba a
cargo de profesionales de pediatria. Estas condiciones de
atencion generaron situaciones deriesgo para todos los
nifios y adolescentes internados y, en ocasiones, se vie-
ron involucrados en episodios de excitacion psicomotriz
o de heteroagresion nifios que estaban internados por
otras causas.

De este modo, en las situaciones clinicas de las salas
de internacion de pediatria del HNST se comenzaron a
encontrar dos paradigmas de atencion con diferentes
necesidades terapéuticas: a) el nifio que requeria de una
internacion y atencion de clinica pediatrica por proble-
mas como cuadros infecciosos, quirargicos, enfermeda-
des crénicas, oncoldgicas, accidentes y otras, en las que
el nifo siente su cuerpo enfermo, debilitado, muchas
veces inmovilizado, y su actividad motora esta dismi-
nuida y, en ocasiones, sujeto a procedimientos invasivos
para su cuidado que requiere de un ambiente de tranqui-
lidad y reposo que no siempre encontraba y, b) el nifio
que requeria una hospitalizacién por causa mental en
el que su conducta, su pensamiento y sus afectos estan
comprometidos, muchas veces exaltados o desorganiza-
dos y su actividad motora incrementada y no requiere ni
responde a situaciones de reposo.

Esto qued6 en evidencia en las acciones e informes de
la institucién que, en una primera etapa, abord6 estos

problemas de salud desde las salas de clinica pediatrica,
reforzando la capacitacion de los profesionales de enfer-
meria y médicos en salud mental. Pero, como aprecia-
cién de ese momento: “Resulta claro y contundente que el
cuidado de estos pacientes en las etapas mds criticas requiere
de recursos especificos que una sala de hospitalizacion pedid-
trica no posee. Los mismos se especifican a continuacion:
1) Ambiente fisico con las condiciones de seguridad requeri-
das para evitar dafios y fugas. 2) Personal especializado en
salud mental con una prevista y ordenada cobertura horaria
permanente. 3) Disponibilidad de psicofdarmacos especificos
para la emergencia y el tratamiento. 4) Actividades tera-
péuticas programadas, como laborterapia y musicoterapia”
(15). De este modo el 10/03/2009, mediante resolucion
interna de la Direccién del HNST N°026/2009, se cred
una nueva sala de internaciéon cuyo objetivo se defini6é
en la referida resoluciéon como: “Visto: La necesidad de la
Direccion del Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad,
de realizar la creacion de la sala de internacion de psiquia-
tria Infantil. Considerando: La necesidad de organizar de
manera pertinente dicha sala, lo que permitird garantizar
el normal desenvolvimiento para la atencion [...] Que los
pacientes de dicha sala serdn internados seguin criterios de
admision formulados por el Departamento de Clinica Pedid-
trica” (16).

Los criterios de internacion formulados por el
Departamento de Pediatria se fundamentaron en los
lineamientos sanitarios internacionales del momento.

La sala de internacion de psiquiatria infantil

La construccién de la nueva sala de internaciéon se
hizo refuncionalizando los espacios que habia cons-
truido el HNST en el aflo 2000, al tiempo que se redis-
tribuyeron los recursos profesionales existentes. La sala
de internacioén de psiquiatria del HNST se ubic6é en un
sector que en el aflo 2000 el hospital habia previsto des-
tinar al emplazamiento de un hospital de dia de salud
mental (dispositivo del cual, atn hoy, carece la red de
salud de la provincia). La sala de internacion dispone
de 7 camas distribuidas en 5 habitaciones, una sala de
usos multiples y un patio. Los recursos profesionales de
planta asignados estuvo compuesta por 8 enfermeras
pediatricas (la mayor parte de las cuales trabajaba en la
sala de pediatria adonde se internaban con anterioridad
los nifios con patologias mentales), 3 médicos psiquia-
tras infantojuveniles que desempefiaban funciones en el
servicio de salud mental y 3 residentes de la residencia
de salud mental de la provincia que cumplian su altimo
afio de formacion en el Servicio de Salud Mental.

Desde su inicio, el objetivo de atencion fuede pro-
veer asistencia especializada, integral e interdisciplina-
ria, al nifio en crisis y su familia, considerando que la
internacion esun recurso terapéutico que sélo debe uti-
lizarse cuando se hayan agotado los abordajes terapéuti-
cos realizables en el seno de su entorno familiar o social
habitual, y aporte mayores beneficios que las interven-
cionesambulatorias que se vinieran implementado hasta
ese momento.
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Gestion de una sala de internacion

En el periodo 2009-2015 fueron hospitalizados en la
sala de internacién de psiquiatria pediatrica 498 nifios
y adolescentes. El 56% fueron mujeres y el 44% varo-
nes y sus edades estuvieron comprendidas entre los 4
y los 16 afios con una media de 12,37 afios de edad.
El 53% provenian de la capital de la provincia de Cor-
doba y el 47% del interior de la provincia. El 67% de
los casos se encontraba en tratamiento en servicios de
salud mental (pablicos y privados) al momento del
ingreso; esto se refleja en que gran parte de las consul-
tas (39,3%) fueron derivados por otros centros de la red
de saludptblica y privada (hospitales pediatricos, hos-
pitales generales del interior de la provincia, centros
comunitarios, instituciones monovalentes privadas y
profesionales). En el 38,6% de los nifos y adolescentes
internados, la consulta fue efectuada por sus familiares;
en el 12,4% fue por derivacién de SeNAF (Secretaria de
Nifiez, Adolescencia y Familia) y/o del ambito judicial
y otras derivaciones. Las principales causas que moti-
varon la internacién psiquiatrica en este periodo fue-
ron: intentos de suicidio 31,5%, episodios de agitacion
psicomotriz 17,6%, episodios heteroagresivos 15,1% y
episodios psicoticos agudos y otros 11%, mostrando un
numero diferenciado por género. Los intentos de suici-
dio fueron mas frecuentes en las mujeres y los episodios
de excitacién psicomotriz y episodios heteroagresivos
en los varones.

La media de internacién del periodo fue de 22 dias
(minimo 1 dia, maximo 243 dias). Las internaciones mas
prolongadasse relacionaron con nifios con dificultades
socio-familiares complejas y que SeNAF-Juzgado tenian
(con anterioridad a la internacién) o tomaron (durante
la internacion) medidas de exclusién complejizdndose
el proceso de externacién que requirieron intervencio-
nes y estrategias inter-institucionales.

Los cuadros psicopatolégicos que motivaron con
mayor frecuencia la internacion en el periodo fueron:
trastornos del comportamiento y de las emociones de
inicio en la infancia en el 27% , trastornos en el desarro-
llo de la personalidad en el 14,5%, siendo los del cluster
B los mas frecuentes (trastorno limite e histribnico de
la personalidad), trastornos neuroéticos, trastornos por
estrés y trastornos somatomorfos 13,7%, esquizofrenia y
trastornos psicoticos en el 11,2%, trastornos del humor
en el 12,9%, retraso mental 8,3% y otros diagnosticos
en menor proporcion. Existe una gran vulnerabilidad
socio-familiar que se refleja en las epicrisis bajo la forma
de problemas relacionados con la pérdida de relacion
afectiva en la infancia, por una supervision o control
inadecuados de los padres, con situaciones de negligen-
cia y/o violencia familiar, hogares monoparentales y
otros fendmenos de ese tipo. E1 100% de los casos recibio
tratamiento psicoterapéutico en el marco de una tera-
péutica interdisciplinaria, orientacion a padres, acom-

pafiamiento educativo, y el 91% de los casos requirié
tratamiento psicofarmacolégico. La mortalidad anual de
la sala de internacion fue de 0%. No obstante, es impor-
tante mencionar que en el hospital ingresaron casos de
niflosy adolescentes al servicio de emergencia fallecidos-
debido a suicidios y nifios que por su condicioén de salud
requirieron de cuidados intensivos y cuyo desenlace fue
la muerte.

En la Tabla 1 se presentan los indicadores de los pro-
cesos asistenciales y los recursos profesionales con los
que conto la sala de internaciéon del HNST en el periodo
2009-2015.

Un aspecto importante a considerar es ;cuando esta-
ria indicado un abordaje en un dispositivo de interna-
cion para un nifio/adolescentes? La bibliografia indica
que un abordaje en un dispositivo de internacién estaria
indicado para la infancia s6lo en aquellas situaciones en
que (17, 21):

e [Fl trastorno mental es de tal gravedad que altera el
funcionamiento diario del nifio en al menos dos ambi-
tos importantes de su vida (familiar, escolar, social) y
una de ellos es el familiar. Esos aspectos fueron identifi-
cados en el analisis de los registros estadisticos de la sala.
e La situacion clinica que implica un riesgo de vida
inminente para el niflo o terceros.

e El tratamiento a realizar en el hospital parece ade-
cuado al problema de salud y puede ser beneficioso para
el paciente.

e El abordaje ambulatorio se valora como poco eficaz y
ha sido intentado infructuosamente.

A partir de la experiencia registrada en la sala, se
observo que gran parte de los nifios recibia atencion en
dispositivos de atencién ambulatoria y que los sintomas
que motivaron su internacion en su mayor parte impli-
caban una situacion de riesgo.

En relacion a los predictores de mala evolucion de
los tratamientos en hospitalizacién la bibliografia men-
ciona (21, 22):

- Alto grado de conductas agresivas, antisociales y
organicidad de los sintomas.

- Procesos psicopatologicos de los padres. Familias dis-
funcionales y violencia intrafamiliar.

- Pérdida del apoyo del grupo familiar del nifio. Pér-
dida del apoyo y contencion social.

- Mala adherencia a tratamientos. Estigma.

Respecto a las condiciones que llevarian a hospitali-
zaciones prolongadas, un estudio efectuado en la insti-
tucion mostré que los nifios y adolescentes con interna-
ciones de mas de 30 dias y menos de 60 correspondian
amotivos de ingreso por episodios de excitacién psico-
motriz y/o heteroagresion y sus trastornos psicopatologi-
cosde base correspondian al espectro impulsivo-agresivo
(23). Cuando las internaciones eran de mas de 60 dias,
a las caracteristicas psicopatoldgicas antes mencionadas,
se les asociaba que el paciente vivia en hogares® (23).

3 Nifos y adolescentes que viven en instituciones para menores.
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Esto muestra la relevancia que tienen para el desarrollo
de la infancia las condiciones de vida y los vinculos de
apoyo y contencién familiar y social.

Es importante mencionar que existen situaciones en
las que la hospitalizacién pierde su objetivo terapéutico
y esto se expresa en la cantidad de dias de internacién
como muestran los registros de internaciones de 243
dias en el afio 2011 y que aGin persisten en el afio 2015
(Tabla 1). Esto se presenta cuando la internacién deja
de tener un objetivo terapéutico y es utilizada por las

instituciones del Estado como un dispositivo de transito
para la resolucién de problematicas sociales ya sea por
indicaciones de internacion en nifios que no lo requie-
ren o, la mas de las veces, cuando los niflos y adolescen-
tes se encuentran en condiciones de alta y la misma no
se efectiviza. A modo de ejemplo, las siguientes vifietas
ilustran estas situaciones:
1) “Juan tenia 9 aios, vivia en hogares desde los 4 afios,
habia tenido 5 intentos de adopcion. Tenia un diagnos-
tico de trastorno de conducta por el cual recibia trata-

Tabla 1. Indicadores de gestion de la sala de internacion psiquiatria infantil del HNST

Indicadores de la produccion de procesos asistenciales periodo 2009-2015

Ao 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
N° de ingresos 76 67 72 68 76 59 63
Porcentaje de
) 80,2% 60% 70% 51,4% 62,6% 46.9% 64.2%
ocupacion
22,1 22.68 26,5 20,5 21,2 19,6 24,5
Promedio de estadia (1 dia- (1 dia- (1 dia- (1 dia- (1 dia- (1 dia- (1 dia-
233 dias) 128 dias) 243 dias) 192 dias) 194 dias) 112 dias) 193 dias)
Principales motivos IS, EHA, IS, EHA, IS, EHA, IS, EHA, IS, EHA, IS, EHA, IS, EHA,
de ingresos EAP,EPA EAP,EPA EAP,EPA EAP,EPA EAP,EPA EAP,EPA EAP,EPA
F90-98 F90-98 F90-98 F90-98 F90-98 F90-98 F90-98
Principales F60-65 F60-65 F60-65 F60-65 F60-65 F60-65 F60-65
diagnésticos de
egreso (CIE-10) F30-38 F30-38 F30-38 F30-38 F30-38 F30-38 F30-38
F20-24 F20-24 F20-24 F20-24 F20-24 F20-24 F20-24
Mortalidad 0 0 0 0 0 0 0
Disponibilidad de recursos profesionales para la internacion
Enfermeria. Enfermeria. Enfermeria. Enfermeria. Enfermeria. Enfermeria. Enfermeria.
Cobertura de Médicos Médicos Médicos Médicos Médicos Médicos Médicos
recursos psiquiatras. psiquiatras. psiquiatras. psiquiatras. psiquiatras. psiquiatras. psiquiatras.
profesionales 24hs Guardia Guardia Guardia Guardia Guardia Guardia Guardia
pasiva pasiva pasiva pasiva pasiva pasiva activa
Talleres 1dia/semana | 2dias/semana | 3dias/semana | 2dias/semana | 2dias/semana | 5dias/semana | 5dias/semana

IS: Intento de suicidio

EHA: Episodio de heteroagresion

EAP: Episodio de excitacion psicomotriz
EPA: Episodio psicotico agudo

F90-98: Trastornos del comportamiento y de las emociones de inicio en la
infancia

F60-65: Trastornos en el desarrollo de la personalidad

F30-38: Trastornos del humor

F20-24: Esquizofrenia y trastornos psicoticos

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 33-39



38 Bella, M. E.

miento desde pequerio. Estuvo 233 dias internado y nos
dijo: “Ustedes son como mi familia, pero no son mi fami-
lia. No quiero vivir en el hospital”. Su externacion fue un
proceso complejo que requirio de informes a la SeNAF, al
Juzgado y presentaciones al Defensor de los Derechos del
Nifio y a la oficina de Derechos Humanos y Justicia.

2) “Nico tenia 14 afios, llego por un intento de suicidio y
estaba en conflicto con la ley, cuando se otorgo el alta no
habia un lugar para él. Requirio de muiltiples informes a
la SeNAF y al Juzgado antes de que se pudiera efectivizar
su alta”.

Desde su inicio, la sala de internacion de psiquiatria
pediatrica fue implementada con abordaje terapéutico
integral e interdisciplinario que contempla los aspec-
tos psicopatologicos, familiares, educativos y sociales
desde una hospitalizacion de estadia breve. Para ofrecer
un abordaje de estas caracteristicas se articuldé un tra-
bajo interdisciplinario entre profesionales del equipo de
salud de la sala de internacion (médicos especialistas en
psiquiatria y pediatria, enfermeras, licenciadas en tra-
bajo social y licenciadas en nutricion), servicio de Salud
Mental (psicOlogas, psicomotricistas y psicopedagogas)
y otras instituciones de educacion y salud (escuela hos-
pitalaria “Atrapasuefios” y Fundacion Sistere). Los pro-
fesionales de educacion brindan apoyo, orientacion y
articulacion para favorecer la reinsercion escolar y desa-
rrollan talleres de plastica con los nifios y adolescentes
hospitalizados. La Fundacion Sistere y el Servicio de
Salud Mental desarrollan talleres de creatividad y juego
para promover comportamientos saludables y desarrollo
de habilidades sociales.

Contexto legislativo de las internaciones
psiquiatricas

En 1990 se reunieron representantes de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) y de los paises miembros de
ambas organizaciones, entre ellos la Argentina, y efectua-
ron un analisis del estado de la atencion de Salud Mental
en la Region de las Américas (11). Como resultado del
andlisis acordaron: “Que la atencion psiquidtrica conven-
cional no permite alcanzar los objetivos compatibles con una
atencion comunitaria [...] Que el hospital psiquidtrico, como
tinica modalidad asistencial, obstaculiza el logro de los objeti-
vos antes mencionados”.

En el afio 2010 se aprobd en la Argentina la Ley
Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657) que en su
Articulo 9° indica que “El proceso de atencion debe reali-
zarse preferentemente fuera del ambito de internacion hospi-
talario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e inter-
sectorial, basado en los principios de la atencion primaria
de la salud ...”. Tanto la Declaracion de Caracas como la
Ley N° 26.657 analizan en su mayor parte el sistema de
atencion en salud de las personas adultas. Para las nece-
sidades de atencion de la infancia tienen poca capacidad

de respuesta, pero es necesario que los analisis y linea-
mientos sanitarios contemplen las necesidades propias
de la infancia.

La ley indica en su Art. 28 que: “Las internaciones de
salud mental deben realizarse en hospitales generales. A tal
efecto los hospitales de la red puiblica deben contar con los
recursos necesarios. El rechazo a la atencion de pacientes
...es un acto discriminatorio ..."” y el Ministerio de Salud
(Resolucion 1876 - E/2016 ) aprobd las“Normas para
Habilitacion de Establecimientos y Servicios de Salud
Mental y Adicciones sin internacion” que para “el caso
de los Hospital Generales Pedidtricos su cobertura serdn
divididos en infantes y adolescentes....las salas destinadas
a la internacion ...deberdn estar integradas a la estructura
edilicia del establecimiento...El equipo de guardia: que
cuente con médico psiquiatra, psicologo, enfermeros,
trabajador social...”. En este aspecto, como se indica en
la Tabla 1, la sala de internacién cuenta recién desde el
afo 2015 con médicos psiquiatras que cubren guardias
activas.

Un estudio efectuado en nuestro pais muestra que
se observan dificultades en la implementacion de la
legislacién y entre las dificultades reconoce la falta de
creacién de dispositivos de internacion en los hospitales
generales y de una adecuada provision de recursos pro-
fesionales (30).

Reflexiones finales

Los cambios epidemioldgicos en la salud mental de
la infancia se reflejan en el incremento de las consultas
a los servicios de los hospitales pediétricos y en la nece-
sidad de implementar nuevos abordajes terapéuticos,
como fue la sala de internacién en un hospital pedia-
trico que se cre6 en el HNST de la provincia de Cérdoba.
Para la implementacion de la internacion psiquidtrica
infantil se deben adecuar la infraestructura y los recursos
profesionales y generar un modelo de atencién especi-
fico para la infancia.

Los nifios no son adultos pequefios, y de su ade-
cuado desarrollo depende el futuro de los paises. Para
ello su familia y el Estado deberian brindar el cuidado
y la proteccién que requieren para que logren un desa-
rrollo pleno y en armonia con el entorno, garantizando
su derecho a recibir los cuidados que requieren para pre-
servar y mejorar su salud mental cuando asi se requiera.

Finalmente, se destaca que los lineamientos sanitarios
y legislativos para la salud mental de la infancia deberian
responder a un diagnostico de situacion especifico y obje-
tivos estratégicos definidos para este grupo etario.
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Resumen

El presente articulo tiene por objetivo abordar el problema del consumo de sustancias psicoactivas en la poblacién infantojuvenil
en su modalidad de presentacién, por lo demas frecuente, de urgencia en la atencion psiquidtrica. Se buscara profundizar en el
entrecruzamiento clinico de las variables que definen estos cuadros de alta complejidad en su manejo, el estado actual de los
conocimientos frente al encuentro del paciente nifio y adolescente usuario de sustancias psicoactivas en la urgencia psiquiatrica,
y analizar las practicas habituales disponibles en el medio de atenciéon del Area Metropolitana de la ciudad de Buenos Aires,
Argentina.Finalmente se indaga sobre la existencia de una red local de adicciones, su alcance comunitario, y los obstdculos a vencer
en el objetivo de alcanzar los estandares internacionales en el manejo de los trastornos por abuso de sustancias.

Palabras clave: Urgencias psiquidtricas - Psiquiatria infanto-juvenil - Adicciones - Red de Salud Mental.

CLINICAL MANAGEMENT OF CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIATRIC EMERGENCIES IN PATIENTS WITH SUBSTANCE ABUSE
DISORDERS

Abstract

This paper addresses the problem of substance abuse disorders in child and adolescent patients within its frequent psychiatric
emergency setting. It describes the clinical features that define the high complexity of these cases, the current state of knowledge
regarding clinical management of child and adolescent psychiatric emergencies in patients with substance abuse disorders, and
the available treatment strategies in the metropolitan area of Buenos Aires, Argentina. Finally, this article delves into the existence
of a metropolitan addiction treatment network, its community outreach and the obstacles it has to conquer in order to attain the
international standards for the treatment of substance abuse disorders.

Key words: Emergency - Child and adolescent psychiatry - Addiction - Mental health network.
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Introduccion

Seglin la Organizacién Panamericana de la Salud, el
uso y dependencia de sustancias psicoactivas represen-
tan un factor significativo en la tasa de morbilidad para
las personas y sociedades del mundo. El Informe Mun-
dial de la Salud 2002 (OMS) estableci6 que el 8,9% de la
carga total de morbilidad se atribuye al uso de sustan-
cias psicoactivas, asociadas en un 4,0% al tabaco, 4,1%
al alcohol y 0,8% a las drogas ilicitas (1). Se calcula que
aproximadamente el 20% de los niflos y adolescentes
del mundo tienen trastornos o problemas mentales.
Cerca de la mitad de los trastornos mentales se manifies-
tan antes de los 14 afios. Los trastornos mentales y los
trastornos ligados al consumo de sustancias son la prin-
cipal causa de discapacidad en el mundo. Pero existe la
creencia que no es posible tratar los trastornos mentales,
o de que las personas que los padecen son “dificiles”,
“poco inteligentes” o “incapaces de tomar decisiones”.
Esta estigmatizacion determina un rechazo a integrar al
sistema de salud este tipo de padecimientos a través de
tratamientos validados promoviendo la institucionaliza-
cion en establecimientos que se asemejan mas a deposi-
tos de seres humanos (2).

En la Republica Argentina, segiin estimaciones de la
Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones del
Ministerio de Salud de la Nacién entre 2009 y 2013,
sobre un total de 17.423 varones menores de 19 afios
estudiados al egresar de su internacién por trastornos
mentales y del comportamiento, el 47,9% presento
como diagnostico el trastorno por consumo de psicotro-
picos, seguidos en frecuencia con el 15,6% de los casos,
el grupo conformado por los trastornos neuroéticos, los
relacionados con el estrés y los trastornos somatomor-
fos. En el mismo estudio para un total de 15.233 mujeres
evaluadas, la relacion se invierte estando en primer lugar
en frecuencia con un 32,3% el grupo conformado por
los trastornos neuroticos, los relacionados con el estrés y
los trastornos somatomorfos, seguidos en segundo lugar,
con una frecuencia del 25,3%, los trastornos por con-
sumo de psicotropicos (3).

Midiendo el consumo de psicotroépicos como princi-
pal causa de egreso hospitalario para el mismo periodo,
sobre un total de 3.663 mujeres menores de 19 afos
71,1% de las mismas correspondieron a trastornos men-
tales por consumo de alcohol, seguido por 16,2% para
trastornos mentales por consumo de multiples drogas y
otros psicotropicos, 4,7% para trastornos mentales por
consumo de sedantes o hipnéticos y 3% para trastor-
nos mentales por consumo de cocaina. Por su parte, de
los 8.003 varones menores de 19 afios evaluados, 52,4%
egres6 con diagnostico hospitalario de trastornos men-
tales por consumo de alcohol, seguidos por el 36,2% que
presento6 trastornos mentales por consumo de multiples
drogas y otros psicotrépicos; luego le siguié en frecuen-
cia el 5,2% con diagndstico de trastornos mentales por
consumo de cocaina y, por Gltimo, el 1,7% con trastor-
nos mentales por consumo de sedantes o hipnéticos.

Estas cifras muestran coherencia con lo que se des-
prende de la experiencia en la atencion de salud mental
de poblacién infantojuvenil en distintos dispositivos del
area metropolitana de la ciudad de Buenos Aires. Ya sea
se trate de dispositivos polivalentes como la guardia de
un hospital general de nifios, o de uno monovalente
como un servicio de atencién ambulatoria para salud
mental y adicciones, las coordenadas en que suelen
situarse las consultas por nifios y adolescentes que utili-
zan sustancias psicoactivas, a menudo exigen la moda-
lidad de resolucion y abordaje de urgencia. Se trata de
cuadros de mucha complejidad, a menudo “punta de
iceberg” de un trasfondo donde abundan grietas impor-
tantes que denotan un claro resquebrajamiento de las
redes tanto sociales y familiares como del sistema de
salud y de protecciéon de derechos de nifias, nifios y
adolescentes. La estigmatizaciéon arriba mencionada
asociada a estos cuadros, conlleva el rechazo a una
atencién integral donde a menudo quedan relegados
aspectos derivados de sus complicaciones habituales
como las infecciones sobre-agregadas, la desnutriciéon
y las conductas potencialmente peligrosas para si o
para terceros. Mdas atin, no es infrecuente la atenciéon
de urgencia en una primera instancia por el psiquiatra
infantojuvenil de cuadros que con la profundizacién
de su evaluacion revelan descompensaciones metabo-
licas y/o toxicas graves que podrian poner en riesgo la
vida de estos menores de edad usuarios de sustancias
psicoactivas. No existe un protocolo local o guias de
recomendaciones para el manejo de estos cuadros cli-
nicos en la urgencia que integre la articulacion de los
distintos efectores del sistema de salud de acuerdo a la
complejidad de su presentacion.

El presente articulo apunta a realizar aportes para
pensar recomendaciones en manejo de las urgencias psi-
quiétricas en poblacién infantojuvenil que utiliza sus-
tancias psicoactivas.

Concepto de urgencia psiquiatrica

La urgencia en psiquiatria, tal como la define el
Comité de Protocolos del Hospital Nacional en Red
especializado en Salud Mental y Adicciones “Lic. Laura
Bonaparte”, es una situacioén de crisis en la cual el sis-
tema no cuenta con los recursos necesarios para solucio-
narla, apremiado por la falta de tiempo (4). Es decir, la
asistencia no puede esperar debido al riesgo de empeo-
ramiento que resultaria en nuevos y mayores problemas.

La emergencia psiquiatrica se define como aquellas
situaciones extremas en las que la agresion directa o
indirecta hacia si mismo o a los demaés se presenta como
sintoma dominante. Este debe ser tratado inmediata-
mente para evitar las consecuencias. Esto incluye cua-
dros de variada etiologia, no solo a pacientes violentos
y agitados por cuadros psicoticos o conductas suicidas
activas, sino también a patologias como delirium, o
resultantes de intoxicaciones agudas por drogas legales e
ilegales, entre otras.
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El juicio que determina que ciertos pensamien-
tos, sentimientos o acciones del nifio constituyan una
emergencia psiquidtrica es el reflejo de la percepcion del
adulto que considera al menor de edad en una condiciéon
seria, urgente o inmanejable en su entorno al momento
de la consulta (5).

A su vez, resulta claro que la urgencia en salud men-
tal no elige el dispositivo adecuado para desencadenarse;
en efecto, situaciones clinicas que requieren como res-
puesta una intervencion inmediata pueden presentarse
tanto en la sala de espera de un consultorio de atencion
al publico -de gestion estatal o privada- como en una
sala de internacion general, de la misma manera que en
una guardia, por no mencionar escenarios territoriales
mas complejos como la calle o el domicilio. Como con-
secuencia, una multiplicidad de actores (adultos e insti-
tuciones) podria, potencialmente, iniciar la consulta en
un servicio de emergencias psiquiatricas para nifios. Esta
variedad de consultantes incluye a padres, miembros de
la familia extendida, maestros, policias, profesionales de
la salud mental de la comunidad y trabajadores sociales
(5). Hemos aludido anteriormente a esta complejidad
en varias presentaciones y publicaciones: “La necesidad
de promocion y fortalecimiento de una red de contencion
social, en la que intervengan actores extra e intrainstitucio-
nales, determina una mayor urgencia cuando se trata de un
menor de edad con padecimientos en su salud mental. Esta
situacion se ve agravada si sus derechos se encuentran vul-
nerados. Asi, la atencion deberd incluir, ademads, la articu-
lacion, a menudo presencial, y otras veces a distancia, con
escuelas, defensorias judiciales, talleres, coordinadores de
otros servicios hospitalarios, Consejo de Derechos de Nifias,
Nifios y Adolescentes, a través de su guardia permanente de
abogados, Ministerio Piiblico de Menores e Incapaces, solo
por mencionar algunos” (6). Acordamos con los autores
que afirman que “nada parece explicar mejor el aumento en
las consultas de emergencias psiquidtricas infantojuveniles y
gravedad de las mismas como el aumento de nifios viviendo
en la pobreza y el deterioro de sus redes sociofamiliares” (5).

Lo que resulta evidente es que no todo disposito se
encuentra preparado para resolver urgencias en salud
mental en poblacion infantojuvenil. El panorama se
ensombrece aun mas si el cuadro implica la utilizacion
de sustancias psicoactivas en un menor de edad. A conti-
nuacion, trataremos de dar cuenta de la complejidad de
este tipo de cuadros para poder pensar los requisitos de
las estrategias para abordarlos.

Adicciones en la niiiez y la adolescencia

Como consecuencia de varias interpretaciones
inexactas pertenecientes al pasado no muy lejano, la
dependencia a drogas ha sido considerada de manera
exclusiva un problema social, una falla moral, una pato-
logia de la personalidad, un comportamiento culposo
punible, o el simple resultado de la exposicion inapro-
piada a sustancias que producen dependencia. Estos
enfoques simplistas e ideoldgicos fueron formulados
antes que contaramos con la comprension cientifica de

los mecanismos cerebrales que juegan un papel central
en el desarrollo y persistencia de los signos conductua-
les y sintomas de los trastornos por abuso de sustancias.
Luego de muchos afios de investigaciones médicas, el
estado actual de conocimientos nos permite compren-
der la dependencia de drogas como un trastorno multi-
factorial biolégico, conductual y social (7).

El uso de sustancias entre los jovenes fue aumen-
tando mientras la edad de inicio fue disminuyendo (8). A
su vez, a mayor tolerancia social y menor percepcion de
riesgo, mayor es el indice de consumo. La adolescencia
constituye una etapa clave del desarrollo cerebral debido
a los importantes cambios arquitectonicos y funciona-
les con repercusion en aspectos psicologicos, cognitivos
y sociales. Varios fenémenos dindmicos del desarrollo
cerebral de esta etapa de la vida explican la gran vulnera-
bilidad con impacto en los distintos tipos de aprendizaje
adquiridos habitualmente en la adolescencia: la diferen-
ciacion, migracion neuronal, sinaptogénesis, formacion
de axones, poda, apoptosis, proliferaciéon dendritica y
mielinizacion. Estos dos ultimos, prevalentes entre los
10 y los 19 anos de edad, pueden verse afectados por
efecto del alcohol u otras sustancias toxicas. Hoy se
cuenta con evidencia basada en estudios que permiten
documentar dafio cerebral en modalidades de consumo
de alcohol socialmente toleradas a través de practicas
que apuntan a una especie de reduccion de riesgos y
dafios, pero no previenen los efectos que documentan
estas investigaciones (8). La costumbre de tomar alcohol
rapidamente en grandes cantidades hasta la intoxicacion
(binge drinking en inglés, podria traducirse literalmente
como “atracon de bebida”), es comun entre los jovenes
que eligen preferentemente esta sustancia psicoactiva
para obtener placer y diversion en su tiempo libre junto
a sus compafieros. Estudios sobre el impacto del uso de
alcohol y marihuana en adolescentes (8) muestran que
el inicio en el binge drinking produce deterioro cognitivo,
alteraciones en la estructura y funcionamiento cerebra-
les; produciendo mayores déficits neurocognitivos con el
inicio temprano del consumo antes de los 18 afios de
edad. La OMS recomienda la abstinencia completa de
alcohol en menores de 18 afios, debido a que el riesgo de
dependencia en la edad adulta puede disminuir cuanto
mas tardia sea la incorporacion del sujeto al consumo
de bebidas alcoholicas. Esto alerta sobre el peligro de la
naturalizacion y banalizacién del consumo de sustancias
entre la poblacién infantojuvenil.

La utilizacién de marihuana, principal sustancia ile-
gal psicoactiva como droga de inicio en los cuadros de
policonsumo, goza de una importante aceptaciéon social
en nuestro medio, entre estudiantes secundarios y uni-
versitarios. Asimismo, en grupos sociales con derechos
postergados y necesidades bésicas insatisfechas, se asocia
a desercion escolar a edades mas tempranas, fugas del
hogar, exposicion a situaciones de violencia y a menudo
facilita el camino hacia el desarrollo de cuadros disociales.

Un estudio doble ciego en pilotos experimentados (9)
utilizando un simulador de vuelo demostré que un solo
cigarrillo de marihuana afecta el funcionamiento del
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complejo visual motor hasta 24 horas después de haber
fumado. Lo interesante es que seis de los siete pilotos no
se percataron de los errores cometidos. Estos hallazgos
podrian explicar por qué tantos adolescentes creen que
conducen mejor automoviles luego de haber consumido
marihuana. Es extensa la evidencia que vincula acciden-
tes fatales con la utilizacién de cannabis (10).

Significativamente menor en prevalencia, pero no
menos preocupante debido su espectacular presenta-
cion, complejidad de abordaje y dificultad de segui-
miento, estd el problema del consumo de pasta base
de cocaina (“PACO”) en poblacion infantojuvenil, ya
que junto a la utilizacion de los inhalantes, en nuestro
medio es un indicador de franco deterioro de los lazos
sociales, derechos postergados, situaciones de conflicto
con la ley penal y, en definitiva, un muy bajo indice de
accesibilidad al sistema de atencion de salud.

Existen por otro lado modalidades de consumo de
ciertas sustancias en poblacion adolescente y de adultos
jovenes, que si bien no constituyen una adiccion en el
sentido estricto, motivan consultas en servicios de aten-
cion de urgencias. Tal es el caso de consumo de ocasio-
nal de las anfetaminas alucinégenas'. Compartimos la
opinién de los expertos en relacion a que la utilizaciéon
de estas sustancias ocasionalmente, una vez al afio para
un evento social (fiesta electronica), dificilmente pueda
ser considerado una adiccién. En cambio, es de destacar
que en el afio 2002, la revista Science publicé un trabajo
que brindaba evidencia de que, en primates, la adminis-
tracion prolongada de MDMA llevaba a la destruccion
de células dopaminérgicas de la sustancia negra, produ-
ciendo una condicién similar a la enfermedad de Par-
kinson (11).

Modalidades de presentacion clinica en la
urgencia. Triage en psiquiatria infantojuvenil

El modelo de friage -rapida determinacién de inmi-
nente peligrosidad?, contencion y derivacion- tipifica el
proceso de atencién de consulta de emergencia habitual
en la mayoria de los servicios hospitalarios. Muchos de
ellos, desbordados por la demanda de atencion, se limi-
tan a responder solo dos preguntas:

1. (;Estd el nifio en riesgo cierto e inminente para si o para
terceros?

2. (Estad el nifio ante la necesidad de ser internado o podria
ser manejado de manera ambulatoria?

Aunque esta altima pregunta pueda guiar el arbol
de decisiones en el pensamiento clinico del equipo pro-
fesional interviniente, circunscribir la evaluacién de
manera tan simple puede impedir la compresion de la
complejidad en su presentacion, limitar el tipo de estra-
tegias terapéuticas a implementar y restar comprension

al paciente y su red de referencia, respecto del sentido del

desencadenamiento de la crisis actual y sus posibles cau-

sas, en miras a poder prevenir futuros eventos similares.
En general, podemos decir que tres maneras habitua-
les de presentacion ameritan atencioén de urgencia:

1. Estados de intoxicacion aguda.

2. Sindromes de abstinencia.

3. Sintomas o cuadros psiquidtricos relacionados con
el consumo de sustancias psicoactivas que requieren
atencion inmediata: episodios de excitacion psico-
motriz, delirium, alucinosis, conductas auto o hete-
roliticas, fugas del hogar, crisis de panico, descom-
pensaciones psicoticas agudas.

El abuso de drogas en adolescentes también suele
asociarse a otros problemas de salud mental concu-
rrentes. Entre ellos se incluye el trastorno de déficit de
atencién con hiperactividad (TDAH), el trastorno oposi-
cionista desafiante y problemas de conducta, asi como
trastornos depresivos y de ansiedad. Este periodo del
desarrollo también se asocia con el abuso fisico o sexual
y dificultades académicas.

La mayoria de las veces los pacientes son traidos por
familiares, amigos u operadores de programas sociales, o
de atencioén en situacion de calle. Ocasionalmente, con-
sultan por sus propios medios cuando estan en situacion
de calle o cuando consumen en los pasillos de villas de
emergencia. Muchos de estos casos tienen que ver con
menores de edad que ya conocen distintas modalida-
des de acceder al sistema de salud por haber estado en
situacion similar en otras oportunidades. En estos casos
suelen haber iniciado la atencion con equipos territo-
riales, programas de atencion de nifios en situacion de
calle, operadores de hogares de transito, o paradores.
Lamentablemente, no es frecuente que el mismo equipo
territorial que se encontraba haciendo un seguimiento
individual del menor de edad, sea el mismo que lo trae
a la consulta. En ese caso, es posible que se requiera una
evaluacion exhaustiva, interdisciplinaria, para poder
reconstruir el cuadro de situacién que llevd a la con-
sulta, debido a que, en general, se trata de pacientes
que parcializan la informacién sobre ellos mismos y su
entorno, en parte debido a dificultades neurocognitivas
o grados variables de afectacion de su estado de lucidez,
pero también por desconfianza o suspicacia.

En algunas oportunidades se presentan luego de varios
dias de consumo continuo de fumar PACO en la modali-
dad de “giras”, luego de las cuales ingresan a la consulta
con mucha irritabilidad, insomnio de varios dias de evo-
lucién, serias dificultades en el control de los impulsos,
labilidad afectiva, falta de aseo personal, lesiones en boca,
piel, a menudo sobre-infectadas, compromiso respirato-
rio con tos productiva -en ocasiones hemoptisis-, impor-
tante pérdida de peso, hiperfagia, relatando haber estado

! Tanto el metilendioximetanfetamina (MDMA, Extasis, Adén) como el metilendioxianfetamina (MDA, Droga del amor) pertenecen a las
feniletilaminas. Se venden como pastillas en fiestas de musica electrénica y tienen un costo elevado.

2 En general preferimos evitar esta denominacion por estar vinculada al &mbito judicial debido a que, desde la doctrina médico legal actual en nuestro
medio se desaconseja al médico expedirse sobre la peligrosidad de las personas. Aqui se la utiliza en los términos de la Ley 26.657, en relaciéon a
determinar la existencia de “riesgo cierto e inminente para si o para terceros.”
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expuestos a situaciones de riesgo (relaciones sexuales con-
sentidas o no sin cuidados, peleas callejeras o situaciones
de conflicto con la ley penal).

Los cuadros de intoxicacion alcohélica a menudo se
producen bajo el modo de policonsumo asociado a la
ingesta de tranquilizantes, benzodiacepinas que obtie-
nen en distintas formas de adquisicion ilegal a través
del tréfico de estupefacientes que se desarrolla habi-
tualmente en barrios carenciados o villas de emergen-
cia, exponiéndose a situaciones de riesgo considerable
para su obtencion. A menudo estos cuadros constituyen
una amenaza real para la vida, cuando la presentacion
alcanza el estado de coma por intoxicacion aguda, espe-
cialmente en casos de jovenes debutantes en estas prac-
ticas abusivas de consumo de sustancias psicoactivas.
El desenlace fatal suele producirse por depresion respi-
ratoria, insuficiencia respiratoria aguda por aspiracion
de vomito o infecciones hospitalarias adquiridas en la
internacion en unidades de cuidados intensivos.

En pacientes nifias, niflos o adolescentes, especial-
mente aquellos con algtn nivel de discapacidad intelec-
tual o trastorno del espectro autista, es posible ver cua-
dros paradojales frente a la ingesta de benzodiacepinas
con importante inquietud psicomotriz, dificultades en
el control de los impulsos, y auto o heteroagresiones.
Si bien en si no constituye una consulta por adicciones
propiamente dicha, consideramos necesario su mencion
por el uso indebido de tranquilizantes en esta poblacion
especial que a menudo consulta en guardias que prestan
servicio de atencion en salud mental de hospitales gene-
rales pediatricos.

Cuando los jovenes consumidores de cannabis con-
sultan en los servicios de urgencias psiquiatricas, el
motivo de consulta habitual son cuadros de alteracion de
la conducta, comportamiento bizarro que se va desarro-
llando de manera incipiente en su historia vital relacio-
nado con el inicio del consumo, fugas del hogar, aban-
dono escolar, que en algunas oportunidades conduce a la
instalacion de descompensaciones psicOticas agudas. En
los individuos con cierta predisposicion constitucional
a desarrollar trastornos psicoticos, el consumo de mari-
huana podria acelerar su comienzo, al tiempo que puede
empeorar su evolucion aumentado el namero de descom-
pensaciones tanto en frecuencia como en su gravedad.
Es por esto que debido a la aparente mejoria transitoria
en el sostenimiento de vinculos interpersonales y socia-
lizacién en pacientes esquizofrénicos que comienzan a
fumar marihuana, el empeoramiento de la evolucién en
un seguimiento diacrénico de sus cuadros, obliga a des-
cartar la patologia dual. Por otro lado, también el con-
sumo de cannabis puede producir trastornos severos de
ansiedad, crisis de panico e insomnio.Esta variacién en la
modalidad de efectos que puede producir el consumo de
marihuana, le asigna un lugar exclusivo en la Clasifica-
cioén de Drogas de Abuso (12).

Contrariamente a lo que se cree, el consumo de
marihuana puede producir cuadros de abstinencia con
ciertos niveles de dependencia fisica en jévenes que han
hecho uso crénico en altas dosis presentando, al suspen-
der el consumo, irritabilidad, sudoracién profusa, nau-
seas y vomitos.

La intoxicacion por Extasis da un cuadro clinico que
es similar al del LSD con el agregado, en dosis altas, de
efectos simpaticomiméticos tales como hipertension
arterial, taquicardia y rigidez muscular. Adicionalmente,
intoxicaciones graves pueden provocar agitacion y ata-
ques de panico, hipertermia y rabdomidlisis con insufi-
ciencia renal aguda.

Generalidades del tratamiento de las adicciones
en nifios y adolescentes

El uso de drogas a largo plazo produce cambios sig-
nificativos en la funcién cerebral que pueden persistir
por mucho tiempo después de que han dejado de ser
consumidas. Esto explica por qué muchas consultas en
la urgencia en salud mental, tienen que ver con el uso de
sustancias psicoactivas en la medida en que una buena
anamnesis sea realizada para contar con el antecedente
aun en ausencia de consumo actual al momento de la
consulta. Baste con decir que, en las tiras reactivas para
deteccion de sustancias en orina, la presencia de mari-
huana puede detectarse més de cuatro semanas después
de haber sido consumida la droga.

En general, existe bastante renuencia por parte del
paciente adicto a acceder a la consulta por falta de reco-
nocimiento del consumo de sustancias como un pro-
blema de salud. Esto se ve aun més a menudo en pobla-
cion adolescente. Por un lado, es interesante comprender
que las problematicas adictivas han sido muy reciente-
mente incorporadas como incumbencia de salud mental
en nuestro medio a través de la Ley Nacional 26.657 y su
decreto reglamentario 603/13 (13). Si bien del espiritu de
esta normativa se desprende que se debe apelar a la volun-
tad del paciente para la implementacion de tratamientos
en salud mental, es importante destacar que, por aspectos
del neurodesarrollo y causas fisiopatologicas®, esta fun-
cion psiquica puede estar muy afectada en adolescentes
que utilizan sustancias psicoactivas. Por lo tanto, es nece-
sario un trabajo bastante intenso de abordaje integral de
la salud cuando este tipo de consultas llega a la urgencia
para poder acceder al estado ideal de tratamiento volun-
tario al que apela dicha ley; es necesario primero haber
atravesado el estado de riesgo inherente a muchas de las
situaciones clinicas que se han descripto hasta aqui.

Segtn el Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas
de los Estados Unidos de Norteamérica “el tratamiento no
tiene que ser voluntario para ser eficaz. Las sanciones o los
premios provenientes de la familia, el ambiente laboral o el sis-
tema de justicia penal pueden incrementar significativamente

3 Sin importar su diversidad quimica, sus diferentes mecanismos de accion y efectos farmacologicos, todas las drogas de abuso convergen en un
sistema comun, el circuito dopaminérgico mesolimbico-cortical o sistema cerebral de recompensa, que involucra a la corteza prefrontal, la amigdala,
el ntcleo acumbens, el drea tegmental ventral, el locus ceruleus y los nuacleos del rafe.
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el niimero de pacientes que ingresan a los programas de tra-
tamiento, el indice de permanencia en ellos y el éxito final de
las intervenciones de tratamiento para la drogadiccion” (14).

Los tratamientos mas eficaces son aquellos que faci-
litan la participacion positiva de los padres, incorporan
otros sistemas en los que participan los adolescentes
(como la escuela y los deportes) y reconocen la impor-
tancia de relaciones con sus comparfieros que sean bene-
ficiosas para la sociedad (14).

Algunos aspectos especificos del tratamiento
en la urgencia psiquiatrica infantojuvenil

El abordaje de la excitacion psicomotriz del paciente
infantojuvenil bajo el efecto de sustancias psicoactivas es
un cuadro sumamente complejo y de manejo delicado
en el que, idealmente, debe participar un equipo inter-
disciplinario de cuatro a cinco personas, ya que se debe
abordar el aspecto psicosocial, psicoterapéutico, psico-
farmacologico y/o mecanico de ser necesario (15). Se
debe tomar seriamente el potencial violento, nunca
actuar solo, cobrando especial relevancia el armado de la
escena. Son cuadros que requieren la participacion con-
junta y coordinada de enfermeros, psicologo, trabajador
social y psiquiatra infantojuvenil. A esto debe sumarse
la evaluacion clinico-toxicologica del cuadro en casos
de intoxicacion aguda, motivo por el cual el pediatra y
el toxicologo podran adquirir mayor protagonismo en
las decisiones relativas a las conductas a seguir en estos
casos. Lo mismo vale para los estados confusionales. En
casos de coma alcoholico o por policonsumo y sobre-in-
gestas medicamentosas, se debe iniciar rapidamente
interconsulta con la unidad de terapia intensiva pedia-
trica, al tiempo que se atiende el ABC y las medidas de
sostén basico con colocacion de acceso venoso e hidrata-
cion parenteral. En estos casos el equipo de salud mental
suele ingresar en un segundo tiempo a la evaluacion del
paciente luego de su recuperacion, aprovechando para
recabar informacion sobre antecedentes de la enfer-
medad actual con los referentes que acompafiaron al
paciente a la consulta. A menudo, resulta dificil, sobre
todo en casos de policonsumo, conocer las sustancias
que fueron utilizadas. El laboratorio y las tiras de detec-
cion de sustancias en orina pueden ser de utilidad y la
valoracién del toxic6logo amplia la gama de alternativas
terapéuticas; por ejemplo para el caso de intoxicacién
aguda por cocaina: acidificaciéon de orina, tratamiento
de las convulsiones, tratamiento de la hipertension arte-
rial, de las arritmias, tratamiento de la precordalgia e
isquemia y de la hipertermia (por métodos fisicos). En
casos de excitacién psicomotriz por intoxicaciéon aguda
por cocaina se recurre a contencion fisica y sedacién con
benzodiacepinas, siendo el lorazepam en dosis de 2 a 4
mg la droga de eleccién, por su biodisponibilidad por via
intramuscular y sublingual. Si se accede a la via intrave-
nosa también puede utilizarse la misma droga o diaze-
pam en iguales dosis que para las convulsiones. Estan
contraindicados los neurolépticos si hay hipertermia.

Cuando los adolescentes consumidores de PACO,

llegan a los servicios de atencioén de urgencias, lo hacen
luego de varios dias de consumo continuo (giras), ya que
la escasa proporcion de principio activo en la pasta base
de cocaina los obliga a fumar permanentemente para
mantener niveles en sangre constantes. Es entendible
que lo primero que necesiten una vez cortado el con-
sumo sea dormir, comer e hidratarse para intentar com-
pensar el insomnio pertinaz y la pérdida de peso. Por
este motivo suele resultar innecesario un tratamiento
psicofarmacoldgico durante las primeras 24 a 48 horas.
Todas las medidas terapéuticas en este primer periodo
van dirigidas al deterioro del estado general (higiene
personal, vestimenta), al tratamiento de las lesiones en
piel como heridas corto-punzantes, contusiones, frac-
turas, quemaduras en la boca, infecciones tales como
abscesos, lesiones impetiginizadas o adenoflemones con
foco en infecciones bucodentales, entre otras. En casos
de ser victimas de violencia sexual, se debe poner en
marcha el protocolo correspondiente (16). Transcurridas
48 horas pueden ponerse en evidencia la necesidad de
iniciar tratamiento psicofarmacolégico para el manejo
de la ansiedad e irritabilidad para lo que habitualmente
se indican benzodiacepinas como el lorazepam en tres o
cuatro tomas al dia; a menudo resultan atiles los antip-
sicoticos sedativos como la levomepromazina para el
manejo de la agresividad, y los atipicos como la que-
tiapina en caso de labilidad afectiva y alteraciones del
ritmo sueflo-vigilia, luego de los primeros dias de haber
dormido de manera practicamente constante. Es acon-
sejable que los equipos de salud mental intervinientes
sean expeditivos y precoces en el inicio del armado de la
red de contencidén, contactando a referentes familiares y
sociales que puedan conocer al menor de edad, y dando
aviso al Consejo de los Derechos de Ninas, Niflos y
Adolescentes, Servicios Zonales o Locales, segin corres-
ponda. En efecto, la espera y los tiempos de derivacion
prolongados tienen un efecto pernicioso sobre el estado
animico de estos pacientes que usualmente incremen-
tan su inquietud, irritabilidad y labilidad afectiva con el
pasar de los dias si no se toman medidas especificas para
continuar sus cuidados en dispositivos adecuados una
vez atravesado el periodo agudo.

Seguimiento y evolucion

La evolucién va a depender de cuan integral e inten-
siva haya sido la intervencion desplegada para la aten-
cion de la urgencia, el grado de compromiso clinico que
requiri6 participacion de distintos niveles de complejidad
en la misma, y el nivel de respuesta del resto de la red del
sistema de atencién en caso de requerir una derivaciéon a
otro dispositivo con mayor grado de especificidad para su
tratamiento luego de la salida del momento agudo.

El mejor pronostico, en general, puede verse en el
paciente adolescente que es traido a la consulta por los
miembros de una red familiar o social relativamente
continente, luego de sus primeras experiencias en el
consumo de sustancias psicoactivas que trae como con-
secuencia alguno de los cuadros agudos mencionados
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arriba, y luego de los cuales se genera alarma y preocupa-
cion suficiente como para motivar un cambio en la con-
ducta a futuro. Este momento constituye una oportuni-
dad especial para el consejo clinico y la promocién de la
consulta especifica para la problematica de consumo en
caso de que fuera necesaria.

Peores desenlaces sobrevienen en situaciones de red
insuficiente, multiples derechos vulnerados, rechazo o
estigmatizacién de los equipos de salud intervinientes,
estadias prolongadas en servicios generales de atencién
de urgencias por falta de respuesta del sistema de deri-
vacion a dispositivos especificos para inicio de trata-
miento, especialmente cuando se evala la necesidad de
una internacion.

El pronostico se ensombrece cuando ante la salida
o estabilizacion de algunos de los cuadros graves des-
criptos, no existe una derivacion consecuente a una
modalidad de tratamiento acorde a las necesidades, y asi
comienza la falta de registro tanto en el joven paciente
como en su medio socio-familiar. Consecuentemente, se
despliegan medidas de cuidados, que bajo el falso estan-
darte de la “reduccion de riesgos y dafios” (falso porque
no tienen en su horizonte la abstinencia del consumo),
conducen a una suerte de naturalizacion de las practi-
cas que desencadenaron dichos cuadros. El circulo se
refuerza con la estigmatizacion, el forjamiento de aque-
llas creencias descriptas mas arriba, en relacion a que se
trata de pacientes con los que nada se puede hacer o que
volveran a repetir la historia una y otra vez. En relacion
a esto ultimo, es importante aclarar que no deben con-
fundirse las oportunidades fallidas para lograr incluir a
un paciente en un dispositivo de tratamiento adecuado,
con las recaidas de un paciente que ya se encuentra
inserto en un plan terapéutico. En relacion a la estig-
matizacion surgida en base a estas ultimas, resulta util
recordar que los indices de recaida para la adiccion se
asemejan a los de otras enfermedades cronicas como la
diabetes, la hipertension y el asma (14).

(Existe una red metropolitana de adicciones?
Con qué efectores cuenta?

Desde una perspectiva sanitaria, existe consenso en
que la problematica del consumo de sustancias en pobla-
cion infantojuvenil requiere para su abordaje de una cola-
boracion interdisciplinaria e intersectorial que articule
sectores de salud de diferentes niveles de complejidad,
con el sector de educacion y el sistema de protecciéon de
derechos de nifias, nifios y adolescentes de manera coor-
dinaday eficaz. Cuando decimos distintos niveles de com-
plejidad, estamos incluyendo el abordaje comunitario o
territorial por considerarlo fundamental para garantizar la
accesibilidad y dar inicio a la construccion de la demanda.

Resulta necesario destacar asimismo que existen
diferentes tipos de dispositivos de salud que brindan
atencion a la problemética con niveles de complejidad
y organizacion bastante disimiles dentro del sistema de
salud publica de gestion estatal. Esto estaria en linea con
las recomendaciones mas recientes de la OMS en cuanto

a los estandares del tratamiento para los trastornos por
abuso de sustancias (7). Resta todavia cumplir con
algunas de estas recomendaciones preliminares como
garantizar la accesibilidad (solo 1 de cada 11 pacientes
acceden a tratamiento en América Latina), tratamien-
tos basados en la evidencia, y una coordinacion efectiva
entre el sistema de salud, los servicios sociales y la jus-
ticia penal.

A partir de 2016 y hasta el momento de la publica-
cion del presente articulo, tienen lugar reuniones men-
suales de la Red de Adicciones en el Ministerio de Salud
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, en la que
participan todos los efectores de salud de la ciudad, la
SEDRONAR vy el Hospital Nacional en Red especializado
en salud mental y adicciones “Lic. Laura Bonaparte”.Alli
actualmente se estd comenzando a trabajar en la ade-
cuacién a los estandares de tratamiento mencionados,
se debaten los distintos tipos de tratamientos, diferen-
tes lineas tedricas como la utilidad del psicoandlisis y la
terapia cognitiva conductual, los aportes de la neurobio-
logia de las adicciones y la necesidad de registro de las
practicas utilizadas. El cardcter cronico de los trastornos
de consumo de sustancias llevan al analisis de los facto-
res condicionantes de las recaidas, y de esta manera se
busca aunar criterios para el seguimiento especial, cen-
tralizado y coordinado de los casos mas graves a través
de programas de gestion individualizada. Sin embargo,
se antepone aun el desafio de vencer la fragmentacion
del sistema, el registro de disponibilidad real de recursos
terapéuticos y su efectiva accesibilidad.

Alcance de la Red para la cobertura de poblacion
infantojuvenil

Podemos decir que en el territorio del area metropo-
litana de Buenos Aires coexisten recursos que podrian
caracterizarse de la siguiente manera:

1. Guardias de emergencias de hospitales generales de
nifios con salud mental y toxicologia de guardia
(Hospital General de Nifios “Dr. Pedro de Elizalde”,
Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”).

2. Guardias de emergencias de hospitales generales con
toxicologia, salud mental y pediatria (Hospital Fer-
nandez, Hospital Nacional Posadas).

3. Programas y secretarias gubernamentales que ofertan
tratamientos en la modalidad de internacién: Cen-
tro de diagnostico, admision y derivacion (Asistencia
Social en Adicciones, Ciudad Autonoma de Buenos
Aires) y CEDECOR de la SEDRONAR (Presidencia de
la Nacion Argentina).

4. Servicios de atencién ambulatoria en salud mental y
adicciones con modalidad semi-intensiva con aten-
cion de lunes a viernes de 8 a 20 horas: atencion de
la demanda espontanea, consultorios externos y hos-
pital de dia (Dispositivo ambulatorio para la Niflez y
Adolescencia dependiente del Hospital Nacional en
Red especializado en salud mental y adicciones “Lic.
Laura Bonaparte”).
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5. Centros de salud con atencion en salud mental:
Centros de Salud y Accién Comunitaria (en Ciudad
Auténoma de Buenos Aires) y Centros Provinciales
de Atencion de Adicciones en la Provincia de Buenos
Aires.

6. Equipos territoriales interdisciplinarios de atencion
primaria, consultorios moviles y casas amigables:
Servicio de APS del Hospital Nacional en Red espe-
cializado en salud mental y adicciones “Lic. Laura
Bonaparte”.

7. Unidades moéviles para la atencion de nifios y ado-
lescentes en riesgo: en situacion de violencia fami-
liar o de conflicto con la ley penal (Programa UMA-
NAR del Hospital Nacional en Red especializado en
salud mental y adicciones “Lic. Laura Bonaparte”)
y en situacion de calle (Buenos Aires Presente, del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires).

Conclusiones

El manejo de las urgencias psiquiatricas en la pobla-
cion infantojuvenil usuaria de sustancias psicoactivas
obliga a comprender la complejidad necesaria para el
abordaje eficaz de los trastornos por abuso de sustancias

en tanto que resulta imposible la estabilizacion y deriva-
cién oportuna sin enfrentar la ardua tarea de reconstruc-
cion del lazo social y la red de referentes del menor de
edad. A tal efecto, los equipos de atencion de urgencias
tienen la obligacion de interiorizarse de la evolucion del
cuadro una vez concretada la derivacion a otro disposi-
tivo de atencion, cualquiera sea su nivel de complejidad
(internacion o territorial). Solo asi sera posible garantizar
un seguimiento y la continuidad de cuidados que esta
importante problematica sanitaria merece.

Somos conscientes del costo que este enfoque implica
y del lago camino por recorrer en el area metropolitana
de la Ciudad de Buenos Aires y a nivel nacional, en mate-
ria de adecuacion de infraestructura, personal y capacita-
cion de recursos humanos (17). Sin embargo, contamos
también con las investigaciones realizadas en paises desa-
rrollados que demuestran que este gasto es en realidad
una inversion, ya que los costos en salud producto de las
complicaciones de no tratar las adicciones, sumado a los
gastos relacionados con el sistema penal, son significati-
vamente mayores. Sostenemos que las practicas validadas
a nivel clinico deben funcionar de piedra angular para el
disefio de programas locales y nacionales a través de poli-

ticas publicas adecuadas a estos objetivos. m
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Resumen

En la Gltima década el Departamento de Urgencias del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez” de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA), Argentina, registr6 un aumento significativo de las consultas de salud mental de nifios y adolescentes. El incremento
de la demanda de asistencia fue debido fundamentalmente a conductas autolesivas, intentos de suicidio y situaciones de violencia
y desamparo.

Se analizan las variables que determinan las caracteristicas de la consulta actual y el viraje en el perfil de las instituciones convocadas
a responder a esta demanda. Finalmente, se propone una reflexion respecto del lugar de la infancia y la adolescencia, considerando
la influencia de los cambios culturales y socioeconémicos de la sociedad contemporanea.

Palabras clave: Urgencias psiquiatricas - Psiquiatria infanto-juvenil - Intento de suicidio - Desamparo - Violencia y sociedad
contemporéanea.

THE HOSPITAL AND THE EMERGENCIES IN OUR TIME. CHILD AND ADOLESCENTS MENTAL HEALTH

Abstract

In the last decade, the Emergency Department of “Dr. Ricardo Gutiérrez” Children’s Hospital in the city of Buenos Aires, Argentina,
registered a significant increase in mental health consultations of children and adolescents. The increase in the demand for
assistance was mainly due to self-injurious behavior, suicide attempts and situations of violence and abandonment.

We analyze the variables that determine the characteristics of the current consultation and the change in the profile of the
institutions called to respond to this demand. Finally, we reflect on the place of childhood and adolescence, considering the
influence of cultural and socioeconomic changes of contemporary society.

Key words: Psychiatric emergency- Child adolescent psychiatry- Suicide attempt -Helplessness - Violence and society.
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Introduccion

En las ultimas décadas asistimos a un incremento
lento pero constante de la demanda de asistencia por
salud mental, en la poblacién infanto-juvenil, asistida
en el Departamento de Urgencias (DU) del Hospital de
Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez” (HNRG) de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), Argentina, regis-
trandose mayor gravedad y disminucion en la edad de
inicio de los sintomas. La consulta de urgencia no escap6
a esta realidad, contingencia que genera debate e inves-
tigacion a nivel mundial (1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11).

La urgencia en salud mental, sus diferencias con
el concepto de urgencia que rige el modelo médico, y
sus particularidades en la infancia son motivo de cons-

tante reflexioén (12, 13). Urgencia real, urgencia subje-
tiva, riesgo de vida, niflos en riesgo son términos usual-
mente encontrados en la literatura médica (14). Enten-
demos a la consulta de urgencia como la consecuencia
de una ruptura en la homeostasis habitual del paciente
y el medio familiar y/o social, implicando en mayor o
menor medida, desorganizacion de los procesos psiqui-
cos (15,16)

El HNRG asiste desde el afio 1875 a una amplia pobla-
ciéon de nifios y adolescentes provenientes de diversos
medios socioeconémicos. El Servicio de Guardia de
salud mental es convocado para intervenir ante diver-
sas situaciones clinicas provenientes tanto de consultas
externas como de las Salas de internacion de pediatria
general y de las especialidades (16).

Tabla 1. Situaciones Clinicas asistidas por la Guardia de Salud Mental del HNRG (1)

Acompaiamiento de pacientes y familiares ante situaciones traumaticas

Alteracion aguda de la alimentacion

Alteracion aguda de los hébitos (suefo, alimentacion, control de esfinteres)

Alteracion del comportamiento y conductas de riesgo

Alteracion de la sensopercepcion/ideacion delirante

Comportamientos auto y/o heteroagresivos

Episodio de ansiedad

Episodio de excitacion psicomotriz

Intervencion y apoyo al equipo de salud

Malestar fisico de etiologia organica dudosa

Sospecha de maltrato/abuso y otras situaciones de violencia

Tentativa y/o amenaza de suicidio

EL DU del HNRG registr6 un aumento significativo
de las consultas de salud mental. En efecto, si se ana-
lizan los datos obtenidos entre los afios 2005 y 2015,
se observa que el incremento de las consultas de salud
mental en esa década fue de 135,2%. En el ano 2006

(1) Ordenadas alfabéticamente

las mismas representaron el 2.9% de las consultas totales
recibidas en el DU, porcentaje que se duplica en el afio
2015. Asimismo, en el afio 2015 la guardia de Trabajo
Social recibi6 3796 consultas:
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Tabla 2. Consultas registradas en el Departamento de Urgencia del HNRG (2006-2016)

CONSULTAS REGISTRADAS EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIA HNRG - 2006-2016

Aiio 2006 2010 2015
Consultas totales en guardia® 109.168 108.675 100.716
Consultas de salud mental totales 3.212 5.080 7008
Porcentaje de consultas de salud 29% 46% 6.96 %
mental respecto del total

(2) Clinica pediatrica, cirugia, traumatologia, neurocirugia, endoscopia, toxicologia y salud mental.

Simultaneamente, se ha elevado el namero y la dura-
cion de las internaciones por motivo de salud mental
tanto de adolescentes como de nifios pequefios’.

Muchas son las hipotesis que se desprenden de estos
datos y, en tanto agentes de salud, no podemos menos
que reflexionar acerca de este fenémeno.

El Servicio de Guardia de salud mental del HNRG
y otros dispositivos existentes en la CABA

El HNRG es una institucion donde la salud mental
ocupa un lugar importante desde las primeras décadas
del siglo XX, época en que el pensamiento freudiano se
introdujo en el hospital (18). La Sala XVII a cargo del
Dr. Florencio Escard6 hacia fines de los afnios “50, fue la
cuna de la asistencia interdisciplinaria (19). El dualismo
cartesiano ya no result6 suficiente para comprender la
complejidad de la asistencia de un nifio sufriente (20).
Se implemento la internaciéon conjunta madre-hijo (21)
y se cre6 la primera residencia de psicologia del pais
(22). Y en el afio 1971 se cred la residencia de psiquiatria
infanto-juvenil.

En el afio 1982, en el contexto de un Programa de
Salud Mental para la CABA, se incluy6 en la dotacion
profesional diaria del DU un psiquiatra y un psic6logo;
constituyéndose asi en la primera Guardia de salud men-
tal infanto-juvenil en un hospital general y una de las
primeras de todos los hospitales polivalentes de la CABA.

La incorporacién efectiva a la Guardia requirid
de una tarea constante a lo largo del tiempo a fin de
institucionalizar la intervenciéon de los profesionales
de salud mental en las situaciones de emergencia (23).
Ademas de la asistencia especifica en casos tributarios
de la especialidad, los profesionales de la Guardia de
salud mental fueron progresivamente convocados para

intervenir en la asistencia del resto de los pacientes,
aquellos que presentaban patologia organica, pero cuyo
sufrimiento podia verse aliviado por medio de la escucha
y la palabra.

La psiquiatria y la psicologia se fueron articulando en
el engranaje de la Guardia progresivamente; y asi como
al inicio podia cuestionarse la pertinencia de su inclu-
sion, esa posibilidad aparece hoy como inadmisible.

El DU del HNRG incorpor6 a profesionales de Ser-
vicio Social en el afio 2011 (24) y a partir del afio 2016,
cuenta con dos médicos psiquiatras, un psicélogo y dos
trabajadores sociales de guardia por dia.

En el sistema puablico de la CABA funcionan otros dos
servicios de emergencias de salud mental; uno en el Hos-
pital Infanto-juvenil “Dra. Carolina Tobar Garcia” desde
1968 y el otro en el Hospital “Dr. Pedro de Elizalde” desde
el afio 2007; por su lado, el Hospital de Emergencias Psi-
quidtrica “T. de Alvear” (HEPTA) de la CABA admite,
desde 1983, pacientes mayores de 16 afios?.

Asimismo, en los ultimos afnos diversas instancias
administrativo-judiciales fueron creadas y diagramadas
para intervenir ante lo que se denomina “vulneracion
de derechos de nifios y adolescentes” con el objetivo de
garantizar su restitucién (CNNYA?, Defensorias zona-
les) (25).

La consulta actual

Consecuentemente con la realidad de la demanda
los asi llamados “pacientes psiquiatricos”, estan presen-
tes en todo el hospital: en salas de espera, consultorios,
Salas de internacién, o permaneciendo dias en la Guar-
dia a la espera de una cama, un hogar o a algiun adulto
que los requiera. La comunidad hospitalaria asiste criti-
camente al viraje del perfil de la institucion: “El hospital

1 En el HNRG la internacién de pacientes de salud mental se realiza en Salas de clinica pediétrica, desde la década de 1970 (17).

2 El Hospital Infanto-juvenil “Dra. Carolina Tobar Garcia” es la tinica institucion publica del pais especializada en psiquiatria infanto-juvenil y cuenta
con servicios de consulta externa, hospital de dia, internacién y rehabilitacién; el Hospital “Dr. Pedro de Elizalde” es un hospital general especializado
en pediatria, y el Hospital de Emergencias Psiquiatrica “T. de Alvear” (HEPTA) es un hospital especializado que recibe consultas fundamentalmente

de adultos de toda la CABA.
3 Consejo de Nifios, Nifias y Adolescentes.
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no es un lugar para vivir” es una de las frases que expresan
la reaccién de la institucion ante ese fendmeno, mientras
la misma intenta adaptarse a los cambios que impone la
consulta actual, coyuntura que seguimos atravesando.

El incremento en los casos de urgencia en salud men-
tal del HNRG, se produce fundamentalmente en relacién
a dos causas: 1) situaciones de violencia, negligencia o
desamparo y 2) episodios de autolesion e intentos de
suicidio Esos datos se compadecen con los que registra
la literatura mundial (26).

Violencia y desamparo

Debido a determinantes sociales, histéricos y cultu-
rales vinculados a la concepciéon de la infancia (27, 28,
29) el maltrato fisico y el Abuso Sexual Infantil (ASI) han
constituido motivos de interés para la pediatria recién
en las tltimas décadas del siglo XX.

El Centro Internacional de la Infancia de Paris define
al maltrato como: “cualquier acto por accion u omision rea-
lizado por individuos, instituciones o por la sociedad en su
conjunto, y todos los estados derivados de estos actos o de
su ausencia que priven a los nifios de su libertad o de sus
derechos correspondientes y/o que dificulten su optimo desa-
rrollo”. Asi entendido, el maltrato, expone al nifio a un
riesgo y somos, ante ello, interpelados como agentes de
salud y como institucion a intervenir (30).

Profesionales de la salud de distintas disciplinas vin-
culadas a la infancia han desarrollado criterios diagnos-
ticos, modos de intervencion y protocolos de atencion
junto a instancias juridicas y sociales en las ultimas
décadas. En nuestro pais, la sancién de la Ley 26.061
(2005) ubica a nifios, ninas y adolescentes como suje-
tos de Derecho e impone al Estado la responsabilidad de
velar por el cumplimiento de los mismos, a través de sus
servicios de salud, educativos, juridicos, sociales y de los
asi llamados organismos de Proteccion de Derechos (31).

Se podria suponer entonces que se posibilitaria una
mayor proteccion de esos derechos a partir de la pre-
sencia de un ordenamiento juridico que los contempla.
Sin embargo, a pesar de la visibilizacién de los mismos
la problematica no parece disminuir, sino al contrario
incrementarse, al menos hasta el momento.

Algunas vifietas clinicas permiten ilustrar el conte-
nido de las consultas de urgencia en la Guardia de salud
mental del HNRG:

El padre de tres nifias de 7, 6, y 2 afios, con quienes no
convive, relata situaciones de violencia de la madre hacia
ellas y solicita hablar con un psicologo. Una de las hijas
refiere: “Mi mamad me pega y me da patadas” [...] “me tira
de los pelos” [...] “el otro dia vi a mi mamd ahogar a mi
hermana con la almohada, se le tiré encima”.

Jazmin, 6 afios, es traida por su abuela. La sefiora refiere
que debe reintegrarla al cuidado de su padre, pero se resiste a
hacerlo. “Vine a denunciar a mi yerno, el la toco, no puede
volver con él”, dice. La nifia no muestra dificultad para expre-
sar sus vivencias. La evaluacion no arroja ningtin indicador

de sospecha de abuso sexual: “Mi mamd se fue, yo quiero
estar con mi papd, mi abuela no lo quiere”. Se evidencia cla-
ramente que los dichos de la abuela estin en relacion con
situaciones de gran hostilidad entre ella y el padre, quedando
la nifia como objeto de manipulacion y disputa de los adultos.

Una pareja adolescente consulta con su hijo de 5 meses.
“Se cayo de la cama”, relata la madre quien presenta un
hematoma facial, y agrega: “El me pego una pifia, se enojo
porque es la séptima vez que el nene se me cae de la cama”.
“Es una mala madre, me pongo muy nervioso, no lo cuida”,
dice el joven. “El no me ayuda, no tengo ayuda de nadie, el
nene llora mucho, no sé como calmarlo”, alega la madre.

Un denominador comiin que se verifica en estos
ejemplos es la situaciéon del nifio en posicién de objeto.
Por un lado, se motiva la consulta a proposito de €I, y
en ella queda expuesta la fragilidad del sostén parental;
por el otro, €l mismo resulta ser el destinatario de la vio-
lencia, ya sea ésta real o simbolica. Nifios que pierden
su lugar de nifios, adultos que no pueden cuidar. En el
altimo caso el niflo “cae” una y otra vez de los brazos de
su madre, cae fuera de la escena familiar y social.

Suicidio y autolesion

“Vengo porque yo me suicido muchas veces”.
Presentacion de Juan, de 13 afios, en la Guardia.

Cortes en el cuerpo, ingesta de medicamentos, dro-
gas o toxicos, aparecen como algunas de las modalida-
des actuales que reflejan la imposibilidad de tramitar la
angustia, de operar con ella.

Si bien en la urgencia no es sencillo establecer en pro-
fundidad la intencionalidad que las motiva, es evidente
que las consultas por autolesiones sin intencion/ideacion
suicida son las que mas han aumentado y dentro de ellas,
los cortes auto inflingidos son los mas habituales (32, 33).

No contamos con registros especificos y discrimina-
dos en relacién a dicha intencionalidad, pero la literatura
internacional aporta datos significativos: entre el 13% y
el 20% de la poblacion general adolescente presentan
algtin episodio de autolesiones no suicidas (Non-suicidal
Self-Injury, NSSI) (32, 33, 34).

Aun siendo entidades diferenciadas, existe una estre-
cha relacion entre la frecuencia de repeticion de NSSI, la
continuidad en la adultez, intentos de suicidio posterio-
res y suicidios consumados (33, 34, 35, 36, 37): datos a
considerar a la hora de la prevencion.

La conducta autolesiva se ubica dentro de un espec-
tro clinico en el que se incluye: ideacién y/o amenaza de
muerte, ideacién y/o conducta suicida, y otras conduc-
tas de riesgo hasta el suicidio consumado (38, 39).

El suicidio es hoy la tercera causa de muerte en ado-
lescentes a nivel mundial, y representa un problema cre-
ciente de salud publica. Su aumento es considerable en
esta franja etarea en las Gltimas décadas (32, 33, 34, 35,
38, 39). En la Argentina, en los altimos veinte afios, la
tasa de mortalidad por suicidio creci6 considerablemente
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en los grupos mas jovenes (38, 40). En el afio 2013, en
la franja de 15 a 24 afios, se registraron 897 muertes por
suicidio siendo la tasa mas alta: 12,7/100.000 (40).

La conducta autolesiva por si misma no es patogno-
monica de ninguna patologia o estructura psiquica espe-
cifica. Dependera en que contexto se inscribe, cuales son
sus determinantes y significaciones para cada sujeto.

Un ejemplo de las consultas de urgencia permite ilus-
trar estos casos:

Kevin, de 6 arios de edad, llega a la Guardia con su
madre quien presenta un requerimiento del CNNYA que reza:
“Intento de suicido, se indica internacion”. Kevin vive con
su madre y tres hermanos menores. Su padre estd preso. La
madre informa: “Soy adicta, cuando consumo me tiro a dor-
mir” [...] “ayer nos peleamos, agarré un cuchillo, se encerré
en el bafio. No podia mds, me fui a dormir. Hoy fue solo y
lo conto en el colegio, doctora haga lo que tenga que hacer”.
Kevin esta tranquilo, establece un vinculo inmediato, dice
estar muy triste, y expresa: “No quiero vivir mds esta vida, no
me gusta, me quiero morir”.

La construccién del concepto de muerte, y sobre
todo la nocion de muerte propia, son procesos madura-
tivos que se inician a partir de los siete afios, y requieren
del pasaje por la pubertad y la adolescencia para com-
pletarse (41). La funcion parental fallida ubica a Kevin
en el rol del adulto y la mirada institucional lo confirma
atn en una paradoja: lo hace agente de un acto adulto;
como lo indica el requerimiento del CNNYA, “Urgente al
hospital de nifios, intento de suicidio”, con el que Kevin fue
remitido a la Guardia del HNRG.

Leo, de 16 arios de edad, llega a la consulta acompariado
por su madre: “No sé qué mds hacer con él, es adicto, toma
clonazepan y consume, ayer se cayo del tren”, dice ella. “En
casa hay muchos problemas, estoy triste, si consigo clona
lo tomo y duermo”, dice él. De su padre solo dicen que es
esquizofrénico, que tiene HIV, que vive en la calle. Leo estd
en tratamiento, se lo remite al mismo. Dias después regresa
a la Guardia. “Algo me dice que me tire bajo el tren, pero
siento como una mano que me detiene”, confiesa. Se decide
su internacion. En el hospital Leo se tranquiliza, se enamora,
transgrede, consume; un adolescente como tantos. Ninguna
“voz” lo perturba. Se externa pero regresa a la Guardia a los
pocos dias, “Va a terminar igual al padre”, insiste su madre.
Se interna, se va de alta. Dias después “pasea” por los pasillos
del hospital, de la mano de otra paciente. Tuvo una pelea,
dice haber estado inconsciente. Se interna, esta vez, por un
traumatismo de craneo. Sonrie y dice: “Volvi”.

Natalia, de 14 aiios de edad. Llega a la consulta con una
nota de su médico que dice: “A la guardia del HNRG: solicito
internacion por intento de suicidio”. Natalia se cortd, no sabe
por qué y dijo que queria morirse. Cuenta, como por azar, que
la noche anterior recibio en su teléfono celular un mensaje de
su amiga: “Estoy internada, cortate y decile a tu psiquiatra,
seguro te manda a la Guardia o veni y deci que te querés
matar y te internan”.

Valeria, de 13 arios de edad, llega con un bolso acompa-
fiada por su madre quien nos dice: “Ayer se corto, le dieron el
alta muy rapido” [...] “Antes de venir a la Guardia pase por la
Unidad 5, vi que hay una cama libre ;la pueden internar ahi?”;
Valeria agrega: “Yo duermo mejor en la 5 que en mi casa”.

Madres que traen a sus hijos, hijos que traen a sus
madres, padres que ni siquiera se nombran como tales.
El hospital es convocado a dar alojamiento, es vivido
por los pacientes y sus familias como un refugio, como
si brindara “tratamiento por la internacion misma” (42).

Cortes en el cuerpo, ingesta de sustancias que lo
dafan, cuerpos lesionados. Epoca de inmediatez, de fan-
tasia de satisfaccion instantanea, un instante después
algo esta perdido, coyuntura dramatica como ejempli-
fica el Snapchat. “No hay ya posibilidad de elegir porque
todo se desarrolla deprisa, porque la atencion en el tiempo
estd saturada” (43). Epoca donde prima la exposicion del
cuerpo en todas sus versiones: desnudos en la pornogra-
fia que circula “sin filtros”, con su intimidad compartida
en las redes sociales, modificados por cirugias, tatuados
como modelos del éxito, agujereados con piercing infi-
nitos como modelo de belleza..., cuerpos excesivamente
mirados.

(Por qué no seria por la via del cuerpo, de la lesion
en el cuerpo, por la que los jévenes retomen ese lugar
vacante que ha dejado la caida de los operadores sim-
bolicos, produciendo un colapso tal que empuja a un
primer plano la supremacia de la imagen?

Consideramos hoy a la conducta suicida y autolesiva,
como producto de una etiologia multifactorial, en la que
se conjugan e interaccionan de manera compleja facto-
res biologicos, psicolégicos, sociales, econémicos y cul-
turales (38, 39, 44, 45). Se impone entonces la pregunta
acerca de las caracteristicas del medio en que se desa-
rrolla esta conducta y que en mayor o menor medida la
determina. Enfatizamos en un fenémeno que insiste: la
fractura de la red sociofamiliar, que ocasiona la caida de
su funcién de sostén afectivo y emocional para ninos,
adolescentes e incluso para los mismos adultos.

En 1897 E. Durkheim se referia a la anomia social
como generadora de violencia y comprendia al suicidio
también como un fenémeno social (46); definiendo el
suicidio anémico como aquel que se da cuando existe
una falla o dislocacién de los valores sociales. Esta falla,
para Durkheim, “lleva a una desorientacion individual y
a un sentimiento de falta de significacion de la vida” (46).
Sentimiento que observamos sin duda empeorado hoy
por la 16gica mercantilista del sistema capitalista.

Consideraciones finales

En las altimas décadas, a raiz de los profundos cambios
socioculturales con el advenimiento de la postmoderni-
dad (47), del cuestionamiento de valores éticos y morales
tradicionales, la caida de los ideales y de recurrentes crisis
econdmicas, se fueron produciendo importantes modifi-
caciones del tejido social y familiar. La modalidad de rela-
cion clasica, de perfil autoritario de otras épocas, entre el
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nifio o el adolescente y el adulto ha ido desapareciendo y
dando paso a un nifiez con nuevas necesidades, en teoria
mas libre, para elegir, resolver, y decidir, atn lo que por
su condicién de nifio o adolescente no esta dentro de sus
posibilidades de afrontar (48).

En muchos casos se mut6 de autoridad a paridad y
la nifiez se ha ido acortando dando paso a una suerte de
adolescencia o pseudo adultez prematura (48), en la que
nifios pre-piberes se encuentran expuestos y compeli-
dos a “ser adultos” actuar, vestirse y comportarse como
tal, hasta compartir los conflictos de sus ahora pares
“antes adultos”. La autoridad parental cae y con ella el
ordenamiento simbolico, fenémeno que no distingue
medios ni clases sociales.

En la actualidad muchos adultos, quizés revindi-
cando esa libertad que sienten que le fue negada en su
adolescencia, quizas carentes de sostén para si mismos
por el desmembramiento de la trama social de nuestros
tiempos, se han ido retirando de cierta manera del cui-
dado de los nifios. Permaneciendo éstos muchas veces
tan libres como solos, sin encontrar siquiera algan
modelo referencial que le brinde la oportunidad de
construir identificaciones vélidas y seguras.

Se han perdido también, las instancias intermedias,
que funcionaban como sostén y ordenador atn cuando
la trama familiar fallara: el club, la casa del vecino, el
grupo del barrio, etc. En su lugar se cuenta hoy, con el
“shopping” y el ciberespacio, (“generacion video electro-
nica” (43) o, en su defecto, la calle como tnica opcién.
Lugares de anonimato en los que resulta imposible el
reconocimiento de alguien como sujeto.

Si el concepto de infancia es una construccion his-
torico-social, es claro que el mismo ha cambiado y que
tenemos que preguntarnos por la infancia de hoy y el
lugar de los adultos respecto de ella. Tenemos que pensar
en infancias plurales como categoria socialmente cons-
truida en un momento histérico que determina politicas
sociales y practicas concretas. El lugar de los nifios y el
trato que reciben es afectado por las estructuras politi-
co-econdmicas globales y por las practicas cotidianas en
las interacciones domésticas de las culturas locales (49).

Segun se defina y se caracterice a la infancia, se ponen
limites y se asignan lugares en un orden establecido,
adjudicando derechos y obligaciones y definiendo lo
saludable y lo patologico en términos de salud mental.

(Por qué entonces en el momento en que mas se hacen
visibles los derechos y mas se compromete a los adultos a
responsabilizarse por ello, es que mas situaciones de vul-
nerabilidad aparecen? ;Qué implica en este contexto la
consulta al servicio de urgencia de un hospital publico?

Asistimos a un viraje en la demanda de la comuni-
dad al hospital. Se nos pide que intervengamos donde
un nino no puede ser tomado como tal, ya sea por sus
padres, la comunidad o el Estado. El hospital aparece
como garantia de que los derechos vulnerados sean res-
tituidos, alli donde el pedido no pudo ser escuchado en
otros contextos (50). ;Cudl es el lugar que ocupa hoy el
hospital en el imaginario social? En la coyuntura actual,
el rol de la institucién como ordenador simbolico es una
condiciéon quizas necesaria, pero ciertamente ni sufi-
ciente ni valida, como tinica respuesta.

Ninos y adolescentes que se excitan, que agreden,
que se autoagreden, que son agredidos, que se angus-
tian, otros que quieren morir. Nifios y adolescentes que
consumen, que son objeto del consumo, y los que no
tienen que consumir. Adolescentes que son padres de
sus padres, y adolescentes que intentan ser padres de sus
hijos. Nifios de la calle, que nadie busca ni espera. Cada
vez mas nifios y mas solos. ;(Nifios locos o nifios alie-
nados en la locura parental y expuestos al desamparo
en que los deja la enajenacion de la época? Todos son
“nuestros” pacientes, pacientes de esta instituciéon que
pareciera haber dejado de ser “aquel Hospital de Nifios”,
pero cuyo recuerdo quizas funcione hoy como una refe-
rencia a la cual regresar.
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Resumen

En el presente trabajo se abordan conceptos vinculados a los tiempos de la infancia, la relevancia de lo urgente en la construccion
subjetiva, la semiologia de los dos primeros afios de vida para la deteccion del sufrimiento precoz y algunos cuadros de las urgencias
en salud mental : abuso, maltrato y sindrome de Miinchausen. Se prioriza lo vincular como eje que atraviesa esta clinica del
desamparo. Se aborda lo urgente en Primera Infancia mas alla de las nociones clasicas de urgencias psiquiatricas.Para finalizar
se propone como urgente la formaciéon de equipos de trabajo (agentes de salud, educacién y ambito judicial) capacitados para la
deteccion temprana de los signos de alerta y la intervencioén interdisciplinaria.

Palabras clave: Deteccion temprana - Signos de alarma - Urgencias subjetivas - Desamparo - Abuso - Maltrato.

TIMES OF CHILDHOOD. CLINIC OF URGENCY AND HELPLESSNESS

Abstract

In this paper we discuss the “times of childhood”, the relevance of what is “urgent” in the construction of psychological subjectivity,
the symptoms leading to the identification of an early distress in children up to the age of 2, and some other mental health
emergencies, such as abuse, violence and Miinchausen syndrome. We consider the infant-mother relationship the cornerstone of
this clinic of helplessness. We discuss the notion of emergency beyond the classic psychiatric emergency. We conclude there is an
urgent need to build work teams (health care professionals, education professionals, professionals in the judicial field) trained in
the early detection of warning signs and early intervention.

Key words: Early detection - Alarm signs - Subjective urgencies - Helplessness - Abuse - Violence.
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“Invertir en la Primera Infancia tal vez sea la ultima
utopia para tener una ciudadania y una sociedad mds
sanas y menos violentas” (1)

Introducciéon

Si bien la salud mental infantil tiene un lugar privi-
legiado a nivel de los organismos nacionales e interna-
cionales, éste no siempre es correspondido por la aten-
cion que deberia ofrecerse en todo servicio comunitario
que atienda a la Primera Infancia. En este articulo nos
focalizaremos en las urgencias subjetivas particular-
mente relacionadas a la vincularidad.

(A qué se denomina urgencias subjetivas? Hay tan-
tas urgencias como sujetos. Hay tantos sujetos como
vinculos. Lo que caracteriza la urgencia es el desborde,
la angustia y la necesidad de una respuesta inmediata.

La especificidad en la caracterizaciéon de lo que ocu-
rre en estos momentos tempranos, vulnerables y fértiles
a la vez, con enormes capacidades tréficas y con grandes
riesgos traumaticos, plantea la responsabilidad de jerar-
quizar la clinica, las teorias, los dispositivos de inter-
vencion y las politicas pablicas. Es fundamental disefiar
cada uno de estos aspectos sin perder de vista la enorme
concurrencia que tiene el psiquismo y la mente de un
nifio alrededor de su capacidad plastica, y con la per-
manente inclusién de todos los que ofician la crianza,
muchas veces involucrados en los sufrimientos que
acontecen en los primeros momentos de la vida.

Los modos de abordaje y de intervencién en las eta-
pas de la nifiez son en esencia matrices sociales (ciencia
y cultura) que responden a un criterio particular de lo
verdadero y lo falso, de lo normal y lo problematico,
segin el momento histoérico y el paradigma dominante
en cada momento (2). En este sentido es valido retomar
las ideas que alrededor de la infancia provienen de la
historia y la filosofia acerca del concepto de la infancia.

En la Antigiiedad (3), y en la Edad Media se conside-
raba a los nifios buenos o malos, y podian hasta llegar
a ser estimados seres peligrosos y malvados. No eran
considerados seres independientes sino propiedad del
adulto, incluso partes de su cuerpo. Por eso el bautismo
buscaba exorcizarlos de los demonios que tenian o eran.
Los chicos en la Edad Media trabajaban, servian a sus
adultos en la casa. La mayoria de los nifios eran criados
por nodrizas o amas de leche, lejos del ambito familiar.
Esto conllevaba un alto indice de mortalidad.

En la Antigtiedad el infanticidio estaba permitido.
Hasta el siglo IV, tanto en Grecia como en Roma, ni la ley
ni la opinién publica condenaban este hecho. Muchas
veces se los sacrificaba como una ofrenda a los abuelos.

El nifio era tomado como un objeto. Muchas prac-
ticas de crianza lo atestiguan: el uso de la faja hacia
que fueran lanzados por el aire como pelotas. Hasta
la Modernidad se siguieron vendiendo nifios. El aban-

dono estaba legitimado. Los castigos corporales inten-
taban disciplinar.

Recién en el afio 1865 aparecen las primeras socieda-
des protectoras de la infancia. El siglo XVIII marca una
bisagra: se estructura la pediatria y con ella, una alianza
entre el médico y las familias.

Hasta aqui la representacién del nifio como objeto,
incluso de abusos sexuales. La pediatria, la historia,
la filosofia, la educacién, el psicoanalisis, la teoria del
derecho humanizada, y fundamentalmente la Conven-
ciéon Nacional de los Derechos del Nifno, han colabo-
rado a instalar la irreversible idea del nifio como sujeto de
derechos, idea principal y determinante para entender
la perspectiva de las urgencias subjetivas y su modo de
abordarlas en muchas formas de padecimiento.

En este sentido, lo social e histérico no sélo es un
fondo o una influencia, sino que es inherente a la subje-
tividad misma en construccién: “no se trata de relaciones
de influencia sino de relaciones de inherencia” (4).

El sufrimiento de un nifio se organiza a partir de ir
recorriendo desde el dato biolégico del organismo, a
una historia particular. En ese recorrido estan involucra-
dos aspectos del narcisismo, identificaciones, represen-
taciones psiquicas, dando lugar al sujeto deseante (5).
Del desamparo inicial al sujeto autbnomo y deseante,
y sus vinculos.

Urge la infancia

El bebé es parte de un vinculo, de una relacion, por
la cual se constituye. Ubicar entonces, qué es del bebe,
y qué le pertenece a su cuidador, representa un obsta-
culo epistemologico. En el embarazo, la placenta, ese
tipo particular de envoltorio ;es del bebé o de la mama?
En los primeros tiempos de vida ;de quién es el pecho?
Interrogantes que Lacan trabaja a lo largo de su semina-
rio X, “La Angustia” (6), para dar cuenta del concepto
de alienacion.

Para reflexionar sobre lo urgente debemos pregun-
tarnos entonces, sobre el lugar de los primeros afios de
la infancia y la importancia de los mismos. La estruc-
turacion de un sujeto se juega “ de entrada” atin antes
de su aparicién concreta en este mundo. Todo lo que
suceda en los afios de su infancia, determinaran su
situacion subjetiva. Es en ese sentido que lo que con-
sideramos urgente en la infancia se nos hace extensible a
decir casi todo. Si, casi todo en los primeros afios de vida es
importante de ser observado y considerado y algunas veces,
atendido especialmente, si queremos establecer un vinculo y
una subjetividad saludable.

La historia de la relacion del nifio con sus adultos a
cargo, es una dialéctica: una suerte de ida y vuelta de la
demanda y el deseo y las respuestas que se ofrecieron. Lo
que en estos vinculos, ya sea por exceso o por defecto,
trae sufrimiento, repeticién o sintoma, queda cual hue-
lla retornando en distintos momentos de la vida.
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Colette Soler distingue tres factores esenciales res-
pecto de lo que es traumaético para cada sujeto: a) las
figuras del Otro, b) los accidentes de la historia indivi-
dual y ¢) los factores nativos,” natifs” (7).

Pensamos junto con Brazelton (8) que los bebés nacen
para comunicar y, por ende, tienen un apetito simbdlico
acorde al ambiente que los espera. Los bebés vienen equi-
pados, y si lo contingente juega a favor serd el encuentro
con el Otro lo que regule atribuyendo significados, inter-
pretando las demandas y apaciguando las urgencias.

El potencial de los bebés se observa en su creci-
miento y adquisiciones cotidianas, pero también en la
capacidad que tienen de autorregularse y lograr conti-
nuos equilibrios. No solo el afuera es un estimulo ince-
sante para un infans, sino también sus propias mocio-
nes pulsionales labiles aunque intensas, fuera de signifi-
caciones aun reconocibles para é€l.

Quien ocupa en el vinculo el lugar del Otro, resulta
para el bebé un lugar psiquico, donde él se constituye.
De esta investidura o envoltorio que se le propicie y de
la continuidad del mismo, dependera gran parte del
destino de este pequefio sujeto. Los cortes o vicisitudes en
las investiduras libidinales, amorosas, de sostén, son funda-
mentales y tienen en los primeros afios repercusiones organi-
cas detectables y graves.

Las desinvestiduras libidinales repentinas hacia el bebé
(depresiones, psicosis, abandonos, muertes) son de cardcter
urgente, ya que son situaciones de desamparo para el bebé que
atin no sabe de si, si no es por su Otro. Son tropiezos en la ins-
tauracion de la estructura del deseo en tiempos primordiales.

Conocemos dos operaciones de causacion del sujeto,
la alienacion y la separacion (9).

Es urgente que el bebé se aliene a su Otro, que se fusione
con y en su Otro para luego separarse. Es el modo de ir
saliendo de su desamparo inicial, pero no podrd separarse lo
que no ha sido previamente alienado.

El yo se construye en alienacion. En el estadio del
espejo (10) el nifio es enfrentado a su imagen en el
espejo. Esta experiencia comporta jabilo para el nifio y
se completa cuando luego de mirarse en el espejo, gira
a buscar la mirada de quien lo estd sosteniendo para
confirmar que esa imagen es €l. Busca el signo de un asen-
timiento (11), que no tiene puntos medios, se da o no se
da, una matriz a partir de la cual habra sujeto. El nifio se
identifica y aliena en su imagen y en el Otro. La falta de
esta operacion psiquica tiene consecuencias estructurales de
extrema gravedad (autismos, psicosis).

Signos de alarma: las urgencias subjetivas en los
primeros aios de vida

Muy precozmente podemos detectar en los bebés
signos de sufrimiento temprano, urgencias subjetivas
del nacimiento psiquico no siempre simultaneo al naci-

miento fisico. Los signos de sufrimiento del bebé testimo-
nian un desequilibrio entre el bebé y su entorno y las estrate-
gias para confrontarse con ello. Martine Lamour las deno-
mina “estrategias adaptativas precoces” del bebé (12).

Estos signos observables son la traduccion clinica de
estados de sufrimiento grave del lactante. Por lo tanto,
su semiologia debe ser reconocida por todo aquel que
forme parte del contexto de crianza. El cardcter urgente
lo determina la intensidad del sufrimiento, y la inmediatez
de la intervencion.

Los signos negativos del desarrollo son aquellos que
estan por fuera de lo esperable (signos positivos) y se
subdividen en signos de sufrimiento “ruidosos” que son
los que alarman al entorno, y a menudo provocan la
consulta y permiten la intervencion, y los “silenciosos”
(13) que suelen pasar inadvertidos, confundirse con sig-
nos positivos, y sin embargo comportan una retraccion
libidinal grave. Indican el abandono por parte del bebé
de cualquier reivindicacion por un deseo propio y dife-
renciado. Aqui la retraccion relacional es la situacion de
urgencia subjetiva por excelencia. La retraccién es un
mecanismo de regulacién normal que deviene una sefial
de alarma cuando se instala y perdura, que requiere de
una intervencion urgente. Segn Antoine Guedenay la
reaccion de retraccion relacional se observa en los tras-
tornos del apego, los trastornos sensoriales y el dolor,
los trastornos interactivos precoces y como consecuen-
cia de la depresion materna. El repertorio defensivo del
bebé es, al principio, muy limitado y el retraimiento es,
a menudo, dificilmente detectable (14). Sin embargo,
interviene en muchas situaciones de la psicopatologia
temprana ya sea que se trate de trastornos en el vinculo
(depresion, trastornos de la comunicacion, sindromes
post traumaticos, trastornos sensoriales) o trastornos
somaticos (como un dolor intenso y durable).

Nunca un signo de alarma en si mismo tiene la cate-
goria de un diagnostico: son orientadores de sentido,
indican la posibilidad de desarrollar en el futuro una
dificultad severa, deben ser pensados en funcion del
momento madurativo del nifio y siempre en el con-
texto especifico de cada cultura y comunidad (15).

La descripcion semioldgica de los signos sigue 5
registros: la oralidad, la mirada, la voz, el suefio y el tono
muscular y postural (16).

Los bebés que no reciben los cuidados adecuados o
que son victimas de maltrato, manifiestan segin Selma
Fraiberg (18) “mecanismos de defensa”: el evitamiento
es la primera defensa identificada en los bebés a partir
del tercer mes:

- La reaccién de congelamiento, observada a partir
de los 5 meses se caracteriza por una inmovilidad com-
pleta, un congelamiento de la postura, de la movilidad
y de la voz.

- Las transformaciones del afecto (inversiones del
afecto): sonrisa en lugar de manifestaciones de dolor o
de miedo; es muy frecuente en los nifios a partir de los
9 meses de edad.
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LA ORALIDAD

Signos Negativos Ruidosos

Rechazos alimentarios simples, repetidos, persistentes, con valor simbdlico una vez descartada la
patologia orgénica (reflujos y vémitos resistentes a todo tratamiento cldsico).

Signos Negativos Silenciosos

“Cebadura pasiva”. El bebé se deja llenar de comida sin apetito ni placer.

Indiferenciacion del vinculo, no parece importarle quien lo alimenta. No parecen bebés dificiles; tienen
una actitud pasiva.

LA MIRADA

Signos Negativos Ruidosos

Evitacion selectiva de la mirada en aumento. Puede limitarse a no mirar el rostro de quien ejerza la
funcion materna, y/o puede evitar todo rostro humano. La mirada como efecto de palabra (17).

También es signo de patologia grave la persistencia o fijacion mas alla del segundo semestre de formas
normales de inmadurez visual como el estrabismo fisioldgico y el nistagmo.

Signos Negativos Silenciosos

No hay colocacion de la mirada. El bebé no mira a nadie o a nada en particular. Puede quedar mirando
fijamente un objeto (fuente luminosa, ventilador). Imposible captar su mirada.

Diagnostico diferencial con la ceguera.

LAVOZ

Signos Negativos Ruidosos

Gritos inarticulados. Bebés inconsolables.

La madre no puede adjudicar un sentido a los gritos del bebé. Dificultades en el didlogo.

Signos Negativos Silenciosos

Desvitalizacion de la llamada. El bebé no pide, no llama, no demanda. Mutismo total. No confundir con
bebés “faciles”.

Vinculo muy perturbado.

EL DORMIR

Signos Negativos Ruidosos

Discontinuidad en el suefo, sin relajacion. Dificultad de separacion. Investigar la capacidad de separacion
simbdlica, disfuncionalidad familiar.

Signos Negativos Silenciosos

Hipersomnia.
Insomnio tranquilo: no duermen, no juegan, no llaman.

Parecen abstraidos, el bebé no se conecta, esta retraido.

REGISTRO TONICO-POSTURAL

Signos Negativos Ruidosos

Hipertonias / hipotonias.
Dificultad en el didlogo tonico-postural entre la mama y el bebé.

Desacoples. Tension corporal.

Signos Negativos Silenciosos

Balanceos repetitivos.
Autoacunamiento. Autosensorialidad.

Estereotipias. Dificultad severa en el contacto corporal.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 55-60



Tiempos de la infancia. Clinica de la urgencia y del desamparo 59

Urgencias: definiciones y paradigmas

Una urgencia psiquiatrica es cualquier perturbaciéon
del pensamiento, sentimiento o accién en la que se
necesita una intervencion terapéutica especializada e
inmediata.

Es una situacion que lleva a actuar para evitar el
sufrimiento psiquico, la angustia y la perturbaciéon con-
ductual que comtinmente acompafa a la crisis.

Las urgencias en los tres primeros afios de vida no son

urgencias psiquidtricas sino urgencias en salud mental

infantil. La caracterizacién comparativa con la urgencia
en el adulto es:

- No hace falta una crisis para que se produzca

- La farmacologia y la hospitalizaciéon no son inter-

venciones habituales

- La intervencion inmediata requiere siempre la

presencia y participacion de los agentes de la crianza

(pediatras, padres, etc.)

El paradigma de la psiquiatria dominante se basa en
la articulacion de una triada conceptual:

1. “Que se puede establecer una clasificacién “obje-
tiva” y “a-tedrica” de los trastornos mentales basada
en criterios diagnosticos como es la de la Asociacion
Norteamericana de Psiquiatria, el DSM, que hoy esta
en su version 5”.

2. “Que se puede establecer una relaciéon biunivoca
entre cada trastorno, asi diagnosticado, y su fisiopa-
tologia cerebral”.

3. “Que la correccion de cada trastorno, es decir, de su
causa cerebral es posible de realizarse por via de una
combinacién de psicofarmacologia y psicoterapias
de tipo cognitivo-comportamental” (19).

Esta concepcion no toma en cuenta para la clinica de la
Primera Infancia la vincularidad, la dimension subjetiva del
sufrimiento en relacion a las determinaciones inconscien-
tes fundamentales en la constitucion del sujeto.

Extremos en la clinica del desamparo
Violencias-Abusos-Maltratos-Negligencia

“Al igual que la vida de la mujer, la vida del nifio es ina-
ferrable, no porque trascienda hacia otro mundo, sino por-
que se aferra a este mundo y a su propio cuerpo de un modo
que los adultos encuentran intolerable” (20)

El abuso sexual infantil involucra a un nifio en acti-
vidades sexuales que no corresponden a su etapa evo-
lutiva, es decir, a su desarrollo psicosexual, siendo un
sujeto emocionalmente inmaduro y dependiente, no
capacitado para dar su consentimiento a dichas activi-
dades. Se refiere no solo a la penetracién oral, anal o
vaginal sino también toda forma de toqueteo, exhibi-
cionismo, masturbacion, pornografia, o sea toda forma
que sobrepase la pulsion tierna.

Apoyada en la asimetria que plantea el vinculo adulto-
nifilo se instala una posicibn dominante, perversa o
psicotica, que ubica y somete al nifio como objeto de goce.

Segtn la OMS (21) entre la victima y el abusador han
de existir:

a) diferencias de poder que conllevan posibilidad de
controlar a la victima fisica o emocionalmente;
b) diferencias de conocimientos que implican que la

victima no pueda comprender cabalmente el signifi-

cado y las consecuencias potenciales de la actividad

sexual; y
¢) diferencia en las necesidades satisfechas: el agresor/a

busca satisfacer sus propios impulsos sexuales.

Uno de los factores de riesgo mds importante que
suele detectarse en la observacion del abuso sexual
infantil es la edad del nifo: menor de 5 afios, con ras-
gos de pasividad, sumision, introversion, discapacidad.
El desamparo afectivo es el gran factor de riesgo de anula-
cién del nifio como sujeto de necesidades y conflictos.
Otros factores son la disfuncionalidad parental, las
situaciones traumaticas y la desproteccion.

({Qué sucede en el nifio abusado? El abuso sexual
produce un grave dafio psicoldgico. El sentimiento de
desprotecciéon, un exceso pulsional sintomatico que
evidencia el posible abuso: conductas regresivas, exci-
tacion psicomotora, incremento de la agresividad, tras-
tornos en el suefio, pérdida de control, de autonomia,
intensificacion de situaciones de apego o rechazo (22).

El 45 % de las nifias/os abusados en los tres primeros
afios de vida manifiestan una prevalencia importante en
el desarrollo de trastornos borderline y conductas suicidas.

“De 8 millones de niflos que sufrieron alguna forma
de abuso sexual, 5 millones son victimizados por algin
familiar (23).

Existe una situacion particular en la que los padres
sospechan situaciones de abuso sin que haya habido
certeza del hecho, lo cual abre un espacio para el diag-
nostico diferencial entre las proyecciones inconscientes
de los padres, la fantasia propia de un nifo y la sospe-
cha del acontecimiento.

Sindrome de Miinchausen “por poder”
(Miinchausen by Proxy)

Es una compleja forma de maltrato infantil en la que
los padres, invariablemente la madre, simula o causa la
enfermedad en su hijo (generalmente en nifios peque-
fios que no han accedido atn a la adquisicion del len-
guaje). La madre, estadisticamente rara vez el padre,
puede desde fabricar una historia médica, alterar estu-
dios de laboratorio o tomas de temperatura, hasta cau-
sarle directamente los sintomas al nifio a través de su
exposicion repetida a toxinas, medicaciones o agentes
infecciosos, llegando incluso a provocarle la muerte.

En el Miinchausen por poder, nos encontramos con
una situacion perversa en la que se articulan diversas
posiciones: la ubicacién psicotica/perversa de la madre
(“psicosis de la funcién materna”), la posicién neurd-
tica del médico, “mediatizaciéon del maltrato” (24), y la
posicion de dependencia absoluta del nifio pequertio. Es
notoria la falla de la funcién paterna.

“Los datos aportados por la literatura, encuadra su
clinica en ninos menores de cuatro anos de edad, sin
predileccién de sexo, con tiempo transcurrido desde el
comienzo de la sintomatologia hasta el diagnoéstico varia-
ble, generalmente largo, con un promedio de 21,8 meses.
En un 25% se conocian hermanos muertos y en un 61,3%
la existencia de enfermedades similares o haber presen-
tado sospecha de Sindrome de Miinchausen by Proxy. La
madre fue causante del 76,5% de los casos” (25).

Existe una prevalencia entre este cuadro y el suicidio
materno. La eficacia de la pulsiéon de muerte freudiana
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En el nifio

En el adulto maltratador

Sintomas de dificil encasillamiento en un cuadro clinico especifico.

Habitualmente la madre, que no manifiesta preocupacion.

Inexplicada persistencia y versatilidad que llevan a una elaboracion
diagnéstica desordenada, compleja e inconsistente.

Los signos y sintomas no ocurren en ausencia de la madre.

Antecedentes familiares de muerte infantil no aclarada, miembros que
alegan enfermedades graves.

Rehtye dejar solo al nifo.

Examenes complementarios discordantes con el estado de salud.

Establece estrechas relaciones con los médicos y enfermeras.

Ausencia de casos similares.

Posee conocimientos o antecedentes de profesion sanitaria.

Tratamientos ineficaces o mal tolerados.

Presencia de trastornos psiquiatricos.

que aspira al reposo absoluto (26), establece en el sujeto
la oscilacion entre homicidio y suicidio.

El modelo de intervenci6on tanto en abuso como en
maltrato es la creacion de un equipo interdisciplinario
formado para poder asistir desde el comienzo a un cua-
dro en el que el secreto, el exceso, la falta de demanda,
la confusidn, la complicidad, generan una situacién de
urgencia a la que se le debera garantizar ademas de la
terapéutica, una alternativa judicial muchas veces reso-
lutiva y una puerta de entrada hospitalaria como indi-
cacion complementaria al dispositivo terapéutico.

Conclusiones: el desafio de la formacion

Es urgente la formacién del campo pediatrico, psi-
coterapéutico y educativo a cargo de profesionales de
la salud mental. La deteccién precoz de los signos de
alarma y de los cuadros psicopatologicos antes mencio-
nados permite la intervencion inmediata. Es una prac-
tica que requiere escuchar el detalle y la singularidad,
que no responde a un protocolo preestablecido, a veces
forzando “el olvidar lo que se sabe” teniendo en cuenta
las contratransferencias, siendo creativos, inventivos y
disponibles a la hora de articular saberes. m
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Resumen

El Abuso Sexual Infantil (ASI) puede manifestar sintomas recién en la adolescencia por efecto de la resignificacion de la sexualidad
infantil, propia de ese momento vital. Como consecuencia del desarreglo de las pulsiones y de las identificaciones que ocurre en
la adolescencia en los casos de ASI puede advenir un trauma que extreme las posibilidades de tramitaciéon del aparato psiquico.
Este fenémeno puede presentarse incluso en el transcurso de un tratamiento psicoterapéutico. El acting out que se revela en
transferencia, llama a que el analista reubique el padecimiento de su paciente.

Palabras clave: Abuso sexual - Adolescencia - Resignificacion - Acting out - Transferencia.

CLINICAL CONSIDERATIONS ABOUT TRAUMATIC EFFECTS OF SEXUAL ABUSE IN ADOLESCENTS

Abstract

Sexual abuse, even when it occurs during childhood, may manifest symptoms only in adolescence by the effect of the resignification
of infantile sexuality, characteristic of that vital moment. In cases of child sexual abuse, in the face of the disruption of impulses
and identifications that occurs in adolescence, there can be trauma that limits the possibilities of processing the psychic apparatus,
even in the course of a psychotherapeutic treatment. The acting out reveals itself in transference, it calls for the analyst to relocate
the suffering of his patient.

Key words: Sexual abuse - Adolescence - Resignification - Acting out - Transference.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 61-65



62 Pinelli;, M.

Introduccion

Es importante tener en cuenta que al hablar de mal-
trato infantil, hacemos referencia a un modo particular
de la violencia que se inscribe en el vinculo entre un
nifio, una nifia o un/a adolescente con los otros signifi-
cativos, en el marco de relaciones asimétricas de poder
y autoridad (1).

Cuando en ese vinculo se instala el maltrato infantil
-por accién u omision y en cualquiera de sus tipos, sea
fisico o psicologico, por negligencia o abandono- dejara
marcas en el psiquismo del nifio con alto potencial de
producir un dafio en su proceso de subjetivacion, afec-
tando los modos de vinculacién con los otros, con el
mundo y sus objetos.

Ahora bien, la mayor parte de los casos de Abuso
Sexual Infantil (ASI), ocurren en el ambito intrafamiliar
y, por ende, se produce una situacion muy particular.
Mediante la transgresion de la prohibicion del incesto
el niflo queda en el lugar de un objeto para la satisfac-
cion sexual de aquel adulto que, al mismo tiempo, ejerce
algtn tipo de autoridad sobre él. La funcién de cuidado
queda desmentida por el adulto abusador, ocasionando
una gran confusion en el psiquismo infantil que se ve
obligado a resolver de alguna manera ese tratamiento
inadecuado y ambivalente que recibe. Ademas, sobre
ese mismo adulto que abusa sexualmente, muy proba-
blemente recaigan algunas de las identificaciones que el
nifio necesita para la conformacion de su yo y del nar-
cisismo. Por eso mismo, dado el valor des-subjetivante y
cosificador que tiene el abuso sexual infantil, debido al
trastrocamiento del orden simbolico que regula el vin-
culo parental, debe ser siempre considerado una situa-
cion de alta vulnerabilidad o de riesgo grave para quie-
nes lo sufren. Por supuesto que esto trae muchas veces
consecuencias inmediatas en el psiquismo infantil. La
enuresis y la encopresis, las conductas hipersexualiza-
das, los terrores nocturnos, el fracaso escolar, etc., son
manifestaciones y efectos observables que pueden leerse
como indicadores de sospecha de ASI. Estos signos, aun
cuando no fueran acompafiados por un relato por parte
del nifio/a, debieran despertar el alerta de los profesiona-
les respecto de las hipotesis diagnosticas.

Hay muchos casos de ASI en los que pueden suspen-
derse las manifestaciones sintomaticas hasta la pubertad
o la adolescencia, e incluso en muchos de ellos hasta la
adultez. Esto se debe a que, como nos ensefia el psicoa-
nalisis, la sexualidad humana se compone de dos tiem-
pos. Es decir, hay un primer tiempo de la sexualidad
infantil que luego recae en un periodo de latencia, aquel
que coincide con la edad del inicio de la escolaridad pri-
maria, y que permite por el apaciguamiento de las pul-
siones sexuales, ingresar, por ejemplo, en la lectoescri-
tura y abordar los procesos de aprendizaje. Este periodo
de latencia culmina cuando se inicia la pubertad, que es
cuando se reaviva toda la cuestion sexual, momento en
el que la genitalidad adquiere primacia, tanto en varo-

nes como en mujeres, ubicindose en primer plano los
cambios en el cuerpo y en el psiquismo, que tiene que
arreglarselas para acompafar eso que Freud llamé muy
bien “la metamorfosis puberal” (2). Es una especie de
revolucion, en donde se producen muchos cambios a
nivel somatico, y a su vez representa para cada sujeto
un segundo tiempo en el que se reafirman las identifica-
ciones femeninas o masculinas y comienza a definirse la
eleccion de lo que serd su objeto amoroso, es decir todo
el proceso de sexuacion.

Entonces, cada sujeto adolescente se encuentra
frente algo que le ocurre, que irrumpe y que desconoce,
al menos desde el campo de la experiencia. Esa meta-
morfosis implica el armado de un nuevo cuerpo (3) y el
sujeto tiene también que rearmar las imagenes mentales
de ese cuerpo, ir reconociéndolo, y ademas encontrar un
lugar en un mundo que ya no aparece garantizado por
la seguridad y la confianza depositada anteriormente
en los padres, cuidadores y educadores; porque otras de
las caracteristicas de ese momento vital es la caida de
los ideales y el debilitamiento de esas primeras identi-
ficaciones que sostuvieron firmemente las referencias
durante la infancia.

En este segundo momento, no se trata de un empezar
desde cero, sino que aquello que permanecia adorme-
cido, la sexualidad infantil, retorna ahora con la posibi-
lidad de ser resignificado, renovandose las elecciones de
tipo inconsciente, para lo que se utiliza en parte el mate-
rial que proviene de lo que fueron las vivencias infanti-
les tempranas y en parte las identificaciones actuales de
las que pueda servirse. A partir de la perspectiva freu-
diana podemos afirmar entonces, que la adolescencia es
una respuesta, incluso un sintoma en si misma (4), que
cada sujeto intenta darse, ante esa encrucijada represen-
tada por un movimiento de renovacion (5) frente a los
impulsos sexuales que empujan al cuerpo y al psiquismo
a hacer algo con ella.

En este punto es posible ubicar que el abuso sexual
sufrido en la infancia, aun cuando no haya presen-
tado sintomas en esa etapa, tiene muchas chances de
manifestarse durante la adolescencia como un aconte-
cimiento traumatico que supere las defensas psiquicas
con las que de otra forma se hubiera podido afrontar
este segundo tiempo de la sexualidad. Otras veces, la
intensidad de la propia defensa es lo que se torna pato-
logico, los fendémenos disociativos, con los que se evita
el recuerdo ominoso de la experiencia tienen un alto
precio, empobrecen el funcionamiento del psiquismo o
lo alteran de modo tal que hasta pueden asemejarse a
episodios psicoticos.

Por esto mismo es necesario pensar las tacticas y
estrategias en la atenciéon de nifios con derechos alta-
mente vulnerados, lo cual proponemos contextualizar
con la referencia a los tratamientos de dos adolescen-
tes, de entre 15 y 17 afios de edad, que se animaron al
encuentro con un otro, en este caso su analista, trayendo
a ese encuentro lo que en su singularidad insiste, y a la
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vez resiste, frente a la posibilidad de asumirse como suje-
tos deseantes.

Vale aclarar primero dos cuestiones, una en rela-
cion a la institucion desde la cual se llevaron adelante
los tratamientos y otra en relacion a esa demanda que
dio inicio a la atencién en cada caso. El hecho de que
una institucién se denomine a si misma especializada,
en este caso en el maltrato Infanto - juvenil, permite
aportar a la visibilizaciéon de la tematica, presupone
un compromiso ético y profesional con el paradigma
de proteccion integral de derechos y con la formacion
y capacitacion constante de los profesionales que la
integran; marco que la misma institucién de alguna
manera debe propiciar. Por otra parte, responde tam-
bién a un ideal de la época, que ordena y reclama que
sean especialistas quienes se ocupen de la salud. Vale
sefialarlo por el riesgo que conlleva etiquetar con la
nomenclatura especializada cualquiera de las formas de
padecimiento humano. Asi podriamos caer en el equi-
voco de designarlos como niflos maltratados, abusados
0 abandonados, que son rotulos que pueden cristalizar
ya desde el comienzo, algo que los propios sujetos, que
intentan acceder a un espacio terapéutico, no tienen
aun resuelto ni elaborado.

Por otra parte, también cabe sefialar que, habitual-
mente, el tratamiento para un nifio o un adolescente es
solicitado por algtin adulto de su referencia, quien ubica
motivos propios para esa demanda. Puede ocurrir que,
luego, esos motivos de los adultos no coincidan con los
propios del paciente. Es decir que habra que tomarse
el tiempo para escuchar y delimitar esa demanda, dife-
renciarla del discurso del adulto y trabajar con ella, y
muchas veces con ambas.

A continuacién intentaremos ilustrarlo mediante
algunos fragmentos de los tratamientos que fueron
tomados de la propia clinica, dando testimonio de un
encuentro particular, tanto como lo es cada uno de los
encuentros posibles.

Vifietas clinicas

Alejandra, una adolescente de 15 afios de edad, vivia
en un hogar convivencial y llamaba la atencion de sus
cuidadores por su desobediencia a las normas institucio-
nales, sus actitudes desafiantes, que se expresaban con el
desorden en su habitacion, las malas contestaciones, los
gritos y algunas otras respuestas con las que se las inge-
niaba para desordenar el campo del Otro y diferenciarse
de aquello que se esperaba que ella hiciera. Esto era leido
por la institucibn como una insistencia al autoboicot
con el que Alejandra arruinaba, segin entendian, todas
las relaciones que emprendia. Fue asi como en su caso,
no demandaban un tratamiento sino que solicitaban la
evaluacién del estado de su salud mental para que se
evaluara asimismo la posibilidad de un cambio de dis-
positivo de alojamiento convivencial a otro dispositivo
de alojamiento con atencién terapéutica especializada.

Por su parte, Brian, un adolescente de 17 afos de
edad, alojado en otra institucién, un hogar convivencial
para adolescentes varones, se presentaba de un modo
totalmente diferente. Era ordenado y colaborador, con
respeto al encuadre institucional y tenia buena relacion
con sus amigos y con su novia. En su caso, era exacta-
mente lo contrario lo que preocupaba a los adultos de la
institucion que lo alojaba, que leian sus conductas como
una sobreadaptacion; y en eso que observaban basaban
el pedido de un tratamiento psicologico.

(Cual debia ser entonces la propuesta clinica y tera-
péutica a seguir? En principio, la de apartarse del ideal
de reeducacion que el andamiaje institucional parecia
esperar de los tratamientos que solicitaban. Eran, en
verdad, dos casos con muy buenas coordenadas previas
para empezar a trabajar porque en ambos casos estos
pacientes habian sido “protegidos”, o sea que pudieron
detectarse y denunciarse la existencia de situaciones
de malos tratos hacia ellos, y particularmente el abuso
sexual intrafamiliar del cual fueron objeto durante la
infancia, por lo cual el sistema de proteccion integral de
derechos los acompafié, adoptando medidas excepcio-
nales (6) que permitieron separarlos de las familias y alo-
jarlos en d&mbitos alternativos en los cuales vivir y desde
donde pudieran continuar con los aspectos cotidianos
de su vida. A su vez, los dos habian tenido experiencias
psicoterapéuticas previas y atn asi estaban dispuestos a
intentarlo de nuevo.

Por supuesto, ambos fueron revelandose durante sus
respectivos tratamientos como jovenes muy diferentes
a la forma en la que habian sido presentados: poseian
interesantes recursos simbolicos y mostraban disposi-
cion a sostener el tratamiento y el trabajo terapéutico.
Otra de las coincidencias por las que se seleccionaron
ambos casos a los efectos de este trabajo es que, durante
sus tratamientos, y ya avanzados los mismos, presen-
taron lo que en psicoandlisis se denomina fenémenos
de “acting out”, algo que el sujeto muestra en la con-
ducta (7) y que constituye una demanda inconsciente a
que el Otro responda, frente a la angustia desbordante.
Angustia que si bien es propia de la adolescencia, se
intensificaba de una manera insoportable para ellos al
tomar prevalencia ese lugar de objeto al que quedaban
identificados, con la marca del goce del otro impuesto
sobre sus cuerpos. Es decir que esos actos abusivos
sufridos en la infancia, adquirian su valor traumatico
actual a partir de la conexién con algan hecho contin-
gente. Nuevamente la resignificacion, y la temporali-
dad a posteriori, indicaban los tiempos del psiquismo
y de los actos, en donde la urgencia y los desbordes
se desplegaban en escenas como un llamado al Otro,
constituyendo un pedido de simbolizacion. Ante esto,
el analista no tiene ninguna chance de hacerse el dis-
traido y debe saber que en buena parte ese pedido va
dirigido hacia él, con una demanda que llama a ubi-
car nuevamente el padecimiento de ese sujeto, que es
su paciente. Sobre esto mismo volveremos luego para
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situar algunos aspectos singulares en los casos de estos
jovenes pacientes.

Alejandra casi nunca faltaba a las sesiones y silo hacia
avisaba previamente. Su modo de presentacion se carac-
terizaba por una desconfianza y descreimiento hacia
los adultos del hogar, a veces con razén, pero que en si
mismo entrafiaba un desplazamiento de lo que para ella
constituia la dramética del texto con el que bordeaba su
historia de abuso sexual. ;Como habia sido posible que
su madre no la protegiera y, mas atn, hubiera elegido
continuar conviviendo con el hombre, su padrastro, que
habia abusado de ella? Pese a que Alejandra ensayaba
una y otra vez diferentes respuestas, no lograba salir de
la justificacion que encontraba en la historia del abuso
sexual infantil sufrido por su propia madre, quien no
habria contado con la posibilidad de la proteccién, como
si le habia sucedido a ella. Esta situacion daba cuenta
a su vez, del caracter transgeneracional que conlleva el
abuso sexual por el cual, en su repeticién, son las victi-
mas las que pagan con sentimientos de culpabilidad y
vergiienza. Alejandra evitaba el encuentro con cualquier
chico de su edad pero sin embargo comenzaba a hablar
de ello en su tratamiento. La vergiienza, funcionaba
en ella como un dique con el que intentaba inhibir el
deseo sexual y estabilizarse frente al desborde pulsional,
a costa de rehuir la propia femineidad y asi sostenerse en
ser la nifia desobediente. El problema es que se trataba
ya no solo de una barrera para el encuentro con el otro
sino del rechazo a su propio cuerpo erogeneizado, y eso
conformaba su verdadero sintoma, la demanda subje-
tiva que la traia al tratamiento.

Brian por su lado, buscaba sostener un equilibrio psi-
quico entre los ideales anarquistas con los que se iden-
tificaba en la militancia politica y la regulacion extrema
que marcaba en sus encuentros sexuales, mediante prac-
ticas de disciplinamiento, en donde cada acto debia ser
autorizado y pautado previamente con su partenaire, de
un modo muy ordenado. La sexualidad enmarcada en
un contrato que tornara todo previsible, como un limite
imaginario que le garantizara ilusoriamente el comando
del placer y el manejo del dolor frente al encuentro con
el otro sexo. Un control a rajatabla cuyo fin era evitar
que las manifestaciones tiernas se tornaran sorpresivas
fuentes de angustia. Frente a tanta rigidez, una caricia
imprevista podria resultar de lo mas amenazante; de esa
manera Thanatos acechaba, escondido detras de Eros.
Mientras tanto €l circulaba por la vida con un semblante
omnipotente, como quien tuviera todo resuelto, salvo
por las dificultades que €l reconocia para vincularse con
su madre y con su padrastro y el temor a que a su her-
mano mas pequefio le ocurriera algo similar a lo vivido
por él.

Los respectivos acting out, en los que tanto Alejan-
dra como Brian fantasearon con la posibilidad de aca-
bar con el sufrimiento psiquico de una sola vez, con
ideaciones de muerte, hicieron necesario durante un
tiempo, que varié con cada uno de ellos, aumentar el

numero de sesiones semanales e intentar rearmar y for-
talecer las redes de contencién afectiva con la que cada
uno pudiera contar. Se revelaron también como puntos
de inflexion en sus tratamientos a partir de los cuales,
pudieron formularse nuevas preguntas. Para Brian los
intentos de mantener relaciones sexuales marcadas por
el control y las practicas de disciplinamiento ya no eran
suficientes para sostener a raya la duda que lo angusti-
aba. “;Soy un pervertido como lo fue mi papd? se pregun-
taba. “jNo! -se respondia- mis prdcticas siempre son con-
sensuadas”. Pues, 1o que no habia sido consensuado era
el abuso sexual del que fue victima a sus 5 afios por parte
del padre biolégico.

Para Alejandra, terminar el secundario e iniciar la
universidad, la confrontaba con la ruptura de la historia
familiar, y con la separacion de la figura materna a la que
habia intentado conciliar y sostener en la esperanza de
un reencuentro para el que ya no habia lugar. Se trataba
justamente de encontrarse con el desencuentro, pero
no en soledad. Paradoja que debe ser soportada en la
transferencia analitica y que otorga un borde para que el
sujeto la transite, sosteniéndose en €l.

En la adolescencia se jugaba para ambos algo mas
que la caida de las identificaciones infantiles, si despren-
derse de ellas siempre conlleva una dosis de dolor, lo
que conocemos como crisis adolescente, en sus casos
veiamos ese efecto traumatico del abuso sexual, del que
tanto se suele hablar. El acting out, era actuar una salida,
una representacion sin palabras, el impulso a tirarse de
un puente, a envenenarse, a dejarse caer, anticipos de
lo que en los tratamientos finalmente se iba a tratar, se
iba a hacer entrar, para ella consisti6 en soltarse del otro
materno que la signaba en el lugar del desamor, para ¢l
fue dar lugar a la duda aterradora que lo atormentaba
cuando se encontraba parecido aunque mas no fuera
en algln rasgo, a ese hombre a quien no podia llamarse
padre. Otras figuras empezaron a tener lugar para acom-
pafiarlos en la vida, en la autonomia guiada que atn
necesitaban, padrinos y madrinas, un padrastro, quienes
se sintieron dispuestos a sostenerse como referentes, aun
frente a los desafios y desplantes que los adolescentes
les iban a dirigir. El tratamiento ahora también acompa-
fnaba en la modulacién de esas relaciones, en situar sus
conflictos con ellos, discutirlos, ayudarlos a encontrar
nuevos horizontes y nuevos limites junto a esos otros,
que cumplian tan importante funcién y se mostraban a
la altura de ello.

El acting out puede ser entonces entendido, como
el modo en que un sujeto afronta lo enigmatico de la
sexualidad que desarregla el cuerpo y cuestiona las iden-
tificaciones, aun cuando el trauma por el abuso sexual
haya tenido lugar. Cuando ocurre en el marco de un
tratamiento es un tiempo para que el analista lea alli
una demanda, ya no solo desde el lugar que cree ocupar
en la transferencia. Necesitara tener la plasticidad sufi-
ciente para que ese marco tome las distintas formas que
puedan alojar lo que del trauma se reactualiza y que se

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 61-65



Consideraciones clinicas sobre los efectos traumdticos del Abuso Sexual Infantil (ASI) en pacientes adolescentes 65

muestra como tal, por fuera del campo de la palabra, por
fuera también de la manifestaciones del inconsciente.
Se trata de crear un borde al campo pulsional, a partir
del deseo de sostenerse en la direcciéon de la cura, que
de lugar a nuevas investiduras para ese sujeto, las que
sean posibles.

Tanto para Brian como para Alejandra, la asuncion
de la posicion sexuada, masculina y femenina, encon-
tr6 entonces una via posible, con menor padecimiento.
La decision subjetiva de cada uno de ellos permitié que
los tratamientos tuvieran lugar, para afrontar los efectos
traumaticos que se revelaban en las preguntas trascen-
dentales formuladas en términos de Quién soy yo 'y Qué
soy yo para el Otro. El pasaje por el analisis constituy6
la posibilidad de armar un sintoma propio, ubicando
el padecimiento psiquico dentro de otras coordenadas,
que permitieran sostener los proyectos vitales e ir mas
alla del goce mortificante impuesto por el abuso sexual.

Cabe destacar, que en ambos casos, fueron las escue-
las los lugares en los que primeramente se escucharon
sus relatos sobre el ASI y que posibilitaron la deteccién y

la denuncia, y que estos dos jovenes tuvieran la posibili-
dad de rearmar sus vidas, con destinos que trascendieran
los lugares asignados en las relaciones tempranas fami-
liares, marcadas por el maltrato y el abuso.

Reflexion final

Entonces, podemos concluir que la tarea como pro-
fesionales es crear estrategias, es tratar de inventar algo,
para cada cual, con cada nifio, con cada adolescente,
desde la funcién particular de cada uno, con el fin de
alojarlos y acompafiarlos en la transicion entre la nifiez,
la adolescencia y la adultez. Siguiendo al psicoanalista
francés Eric Laurent, es ofrecer un espacio que permita
a cada uno encontrar su propia respuesta, “para que rein-
venten a su Otro después de un trauma y se pueda ayudar a
un sujeto a reencontrar la palabra” (8). Se trata entonces de
valorizar la particularidad de los actos y escuchar la pala-
bra mads singular y subjetiva. ;De qué manera? posible-
mente acompafidandolos en la basqueda de ese nombre
propio y singular que los oriente en algan sentido. m
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Resumen

El objetivo del presente trabajo es describir caracteristicas de nifios y adolescentes internados con diagnostico de intento de suicidio.
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal en base a revision de historias clinicas para determinar caracteristicas de
la poblacion internada en el Hospital Materno Infantil (HIEMI) de la ciudad de Mar del Plata, Argentina, en el periodo de abril 2014
a diciembre 2015 con diagnostico de intento de suicidio. Se describe sexo, edad, métodos de autoagresion, requerimiento de Unidad
de Tratamientos Intensivos (UTI), internaciones previas por reintento, antecedentes de tratamiento psicopatologico, antecedentes
de abuso sexual y antecedentes familiares de primer grado de patologia psiquiatrica.Resultados: 64 niflos y adolescentes fueron
internados por intento de suicidio en el periodo mencionado. El 79,68% fueron mujeres y mayores de 13 afos. El 23,43% se trato
de reintentos. El 12,5% utiliz6 métodos de alta letalidad como armas de fuego y ahorcamiento, el 84,37% métodos de baja letalidad
como ingesta de psicofarmacos y lesiones cortantes autoinfligidas y el 6% requiri6 permanencia en UTI. De toda la poblacion
estudiada el 50% se encontraba realizando algtn tipo de tratamiento psicopatolégico, el 14% presentaba antecedentes de abuso
sexual y el 48,4% presentaban antecedentes familiares de enfermedad psiquidtrica. Se utilizaron con mayor frecuencia métodos de
baja letalidad en mujeres entre 13 y 14 afios.

Palabras clave: Urgencias psiquidtricas - Psiquiatria infanto-juvenil - Intento de suicidio - Métodos de suicidio.

HOSPITALIZATION FOR ATTEMPTED SUICIDE IN A CHILDREN'’S HOSPITAL

Abstract

The objective of the study is to describe characteristics of children and adolescents hospitalized with a diagnosis of attempted
suicide. A descriptive cross-sectional observational study based on review of medical records to determine characteristics of the
institutionalized population in the Hospital Materno Infantil (HIEMI) city of Mar del Plata, Argentine, in the period April 2014
to December 2015 who were admitted under the diagnosis of suicide attempt. Sex, age, methods of self-harm, UCI requirement,
previous hospitalizations for retries, psychopathological history of treatment, sexual history and family history of first-degree
abuse of psychiatric disorders is described. 64 children and adolescents were hospitalized for attempted suicide in the period. The
79.68% were female and over 13 years. 23.4% were treated retries. 12.5% used highly lethal methods such as firearms and hanging,
84.37% low lethality methods as sharp intake of psychotropic drugs and self-inflicted injuries and 6% required stay in ICU. 50% of
the study population were under some kind of psychopathological treatment, 14% had a history of sexual abuse and 48.4% had a
family history of psychiatric illness. Methods of low lethality as ingestion of psychotropic drugs and self-inflicted injuries cutting
were more commonly used in women aged 13 to 14 years.

Key words: Psychiatric emergencies - Child and adolescent psychiatry - Attempted suicide - Methods of suicide.
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Introduccion

“La tentativa de suicidio en el adolescente -en opinion
de F. Dolto- se emparenta con una fuga: una fuga en el inte-
rior de uno mismo, una fuga fuera del comportamiento habi-
tual. El fantasma del suicidio es inevitable, es imaginario por
lo tanto natural. Lo morbido es el deseo de terminar” (8).

Segan datos de la UNICEF la primera causa de morta-
lidad en adolescentes entre 10 y 19 afios se debe a causas
externas, 61%, de las cuales, el 21% del total, correspon-
den a suicidios (12).

Es importante saber que las conductas suicidas infan-
tojuveniles son actos que se expresan en un continuum
0 proceso que atraviesa diferentes etapas progresivas: la
ideacion de muerte, los deseos de morir, la ideacion de
suicidio, el plan suicida, la crisis suicida y el acto delibe-
rado de morir (1,8, 15).

La ideacion suicida implica pensamientos y verbali-
zaciones recurrentes de autolesionarse o provocarse la
muerte. El intento de suicidio es un acto realizado por la
persona en forma deliberada contra si misma, sin llegar
a tener como resultado la muerte. Este Gltimo punto, la
intencionalidad de matarse, plantea dificultades ya que
en el nifio el concepto de muerte y la intencionalidad
del acto se constituyen junto con el desarrollo evolutivo
y cognitivo de la persona. En los nifos, la comprension
de la irreversibilidad de la muerte no esta presente antes
de los 8 afios (1, 13).

Finalmente, el suicidio consumado es el acto auto
infligido por la persona que resulta en su propia muerte.
Aun asi, en ocasiones se presentan conductas autoagre-
sivas en nifios menores, asociadas a trastornos psicopa-
tologicos del espectro de la impulsividad o a la vida en el
seno de familias muy desorganizadas, lo cual implica un
riesgo para la vida del nifio sin conciencia e intencién
del acto que realiza (13).

La autolesion no suicida merece especial mencion ya
que, segun el DSM 5, es un comportamiento aprendido
que se inicia en la adolescencia temprana como conse-
cuencia de la observacion o recomendacion de otra per-
sona. La caracteristica esencial de la autolesion es que el
individuo se inflige lesiones superficiales aunque doloro-
sas en su propio cuerpo de manera repetida, con el pro-
posito de reducir las emociones negativas como la ten-
sion, la ansiedad y el autorreproche o, en algunos casos,
como un autocastigo merecido. Sea cual fuere el motivo
la sensacion de alivio es inmediata durante el proceso.

El objetivo general de este trabajo es describir la fre-
cuencia de las internaciones por intento de suicidio en
adolescentes de 10 a 15 afios de edad en el Servicio de
Salud Mental de del Hospital Materno Infantil (HIEMI),
de la ciudad de Mar del Plata, Argentina, segin sexo,
edad y método utilizado e identificar los factores de
riesgo asociados.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo trans-
versal enbase a la revision de historias clinicas en una

poblacién depacientes menores de 15 afios que se inter-
naron en el HIEMI desde el mes de abril de 2014 al
mes de diciembre de 2015, con diagnostico deingreso
de Intento de Suicidio (IS). En dicho hospital se inter-
nan menores de 15 afos. El IE constituy6 el 19.39%
del total de internaciones en el Servicio de Salud Men-
tal. Las variables estudiadas en cada caso fueron: edad,
sexo, método de autoagresion, tratamiento psicopato-
logico previo, antecedentes familiares en primer grado
de patologia psiquiatrica, antecedentes de abuso sexual
y requerimiento de UTI durante la internacion. Para el
analisis se utilizo el programa epiinfo 7. Se realiz6 un
analisis descriptivo de las variables calculando media o
mediana para datos cuantitativos (con Rango o RI) y
proporciones con intervalos de confianza del 95% para
datos categoricos.

Resultados

En el periodo mencionado fueron internados por
intento de suicidio 64 nifios y adolescentes.

El 79,68% [IC 95%(66,77%-88,72%)] fueron mujeres
mayores de 13 aflos [x13,29].

El 23,44% [IC 95%] se tratd decasos de reintentos.

El 12,5% [IC 95%(5,55%-23,15)] utiliz6 métodos de
altaletalidad como armas de fuego y ahorcamiento, el
87,5% [IC 95%ingesta (55,94-79,76%), cortes (8,90%-
28,68%) y otros métodos (0,04%-8,40%)]de baja letali-
dad como ingesta de psicofarmacos y lesiones cortantes
auto-infligidas (ver Tabla 1). Se utilizaron con mayor fre-
cuencia métodos de baja letalidad en mujeres con una
edad de entre 13 y 14 afios.

El 6,25% [IC 95% (1,73%-15,24%)] requirié perma-
nencia en Unidad de Cuidados Intensivos.

El 50% de los menores estudiados se encontraba rea-
lizando algtn tipo de tratamiento psicopatologico.

El 14% presentaba antecedentes de abuso sexual y el
48,4% presentaban antecedentes familiares de enferme-
dad psiquidtrica.

Tabla 1. Métodos utilizados
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Discusion

Los suicidios consumados son mas frecuentes en
varones, se cree que hasta cinco veces mas, hay auto-
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res que explican este hecho a su mayor agresividad e
Impulsividad (1, 5, 9, 14, 15). Las ideaciones y las tenta-
tivas son tres veces mas comunes en mujeres. Se piensa
que esa discrepancia se debe al método usado (armas de
fuego vs. ingesta) (1, 5, 9, 15). Sin embargo, hay datos
que indican que las mujeres estin empezando a usar
armas de fuego con mayor frecuencia. Nuestra muestra
es coincidente con la bibliografia actual y apoya el dato
antes mencionado; se encontraron 6 casos con uso de
armas de fuego de las cuales la mitad fueron mujeres.

En nuestro estudio los IS se dieron con mas frecuen-
cia entre los 13 y 15 afios, coincidiendo con estudios que
demuestran un claro aumento de la tentativa de suicidio
con la llegada de la pubertad (12, 14). Podria explicarse
esta mayor frecuencia en adolescentes de la mencionada
franja etaria con respecto a edades inferiores,debido a
que estos ultimos presentan menor tasa de patologia
afectiva, mayor dependencia del grupo familiar y menor
capacidad de planificacion cognitiva.

Asimismo, es necesario considerar que la investi-
gacion clinica ha confirmado la existencia de ideas de
muerte e intentos en niflos prepuberales (2, 3, 4). En
nuestra muestra detectamos 4 casos en nifios con edades
entre 10 y 12 afos.

Est4 probado que tanto la ideacion como los intentos
de suicidio en nifios son predictores de riesgo de suicidio
en edades posteriores. Se conoce que la tasa de suicidios
en nifos pequefios se ha duplicado desde 1960 (12),
aunque este fendmeno puede deberse a que anterior-
mente se subestimaba el suicidio de ninos pequefios y
en las décadas recientes ha mejorado el registro a partir
de la superacion de ese prejuicio.

La bibliografia afirma que la conducta suicida se pre-
senta dentro de un continuum, considerando la ideacion
suicida como un factor de riesgo y al intento previocomo
un predictor mas importante aan (15). Las investigacio-
nes demuestran que del 14 al 50 % de las personas que
realizaron IS lo repiten a lo largo de su vida (1).

De nuestra muestra analizada en 15 casos detectamos
que tenian antecedentes de internacion previa por IS, de

los cuales 2 fueron reinternados en tres oportunidades
mas por dicha causa.

Conforme aumentan los intentos, mayor es la proba-
bilidad de suicidio consumado; al respecto Basile refiere:
“Cuando alguien intenta suicidarse, uno de cada 10 lo consi-
gue en el primer intento; si lo vuelve a intentar, lo consigue el
60%, y al tercer intento, el 90%. Son estadisticas universales
que también se cumplen ennuestro pais”(1).

Se ha relacionado a la conducta suicida en adolescen-
tes con el aislamiento social, las dificultades en el esta-
blecimiento de relaciones interpersonales, el concepto-
negativo de si mismo y el comportamiento impulsivo,
los sintomas depresivos, los trastornos de conducta, el
trastorno bipolar. También el trastorno borderline de la
personalidad y el abuso de sustancias han sido condicio-
nes psicopatoldgicas frecuentes de encontrar en la litera-
tura de la mencionada poblacion (5, 6, 7, 10, 11).

Hay autores que refieren que en familias con mayor
disfuncion el adolescente puede sentirse no deseado o
hasta prescindible y que una base vulnerable estarela-
cionada con los trastornos psiquiatricos familiares como
depresion o historia de suicidio (8). Desde una perspec-
tiva sistémica el comportamiento suicida podria seren
parte respuesta a una tension familiar (16).

La historia de abuso sexual es considerada por la lite-
ratura como factor de riesgo o factor disparador (5, 15).
En este trabajo un 14% de los casos presentaron dichoan-
tecedente y no se logr6 identificar dicha diferencia.

Conclusion

Los niflos y adolescentes internados por IS fueron en
su mayoria mujeres de 13 y 14 aflos. Se utilizaron con
mayor frecuencia métodos de baja letalidad como ingesta
de psicofarmacos y lesiones cortantes autoinfligidas.

El conocimiento de las caracteristicas de los nifios
y adolescentes con intencién autolitica es importante
para elaborar estrategias de prevencion, entre ellas des-
tacamos la importancia de la restriccion al acceso a los
medios utilizables para un suicidio. m
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Resumen

Se presentan resultados de un estudio, realizado con amigos de jovenes, entre 15 y 25 afios, muertos frente a otros jovenes, en
poblaciones marginalizadas de la zona sur de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires. El objetivo es caracterizar la experiencia
psicosocial que desencadenan dichas muertes entre jovenes de sus mismas redes de sociabilidad. Se utiliz6 un disefio cualitativo,
exploratorio y descriptivo; compuesto por la reconstruccion de ocho biografias y relatos de vida juveniles, mediante un conjunto de
entrevistas semiestructuradas. Se caracterizan las diferentes situaciones de las muertes y el impacto psiquico y social que provocan
las mismas en las trayectorias personales y sociales juveniles. Se propone discutir que dichas muertes provocan experiencias de
dolor vinculadas a distintos procesos de vulnerabilidad; y que ello se encuentra en tensiéon con la importancia que tiene la violencia
como modo de obtener reconocimiento y respeto identitario en las sociabilidades juveniles.

La visibilizacion de los procesos de vulnerabilidad social y el dolor de los jovenes allegados a los muertos puede ser de mucha
utilidad para los abordajes en el campo de la Salud Mental con dicha poblacién juvenil.

Palabras clave: Jovenes - Biografias - Violencia interpersonal - Muerte - Dolor.

THE PAIN EXPERIENCES AND THE VULNERABILITIES TURN ON THE INTERPERSONAL VIOLENCE AMONG YOUNG PEOPLE IN
THE MARGINALIZED POPULATIONS OF BUENOS AIRES CITY: A FIELD OF INTERVENTION IN MENTAL HEALTH

Abstract

We present the results of a study in which we interviewed friends of young people, between 15 and 25 years old who died in
front of other young people, in marginalized populations from the south part of Buenos Aires. The aim is to characterize the
psychosocial experience that is triggered by these deaths among young people from their same networks of sociability. We used
a qualitative, exploratory, and descriptive design, composed by the reconstruction of eight biographies and juvenile life tales,
through a set of semi-structured interviews. The different contexts of each death are characterized, and also the psychic and social
impact that they produce in the personal and social trajectories of young people. We attempt to discuss that such deaths cause
pain experiences related to different processes of vulnerability, and that this is in tension with the importance of violence as a way
of obtaining recognition and identity respect in youth sociabilities. The visibility of the processes of social vulnerability and the
pain of young people close to the death can be very useful for approaches in the field of mental health with this youth population.
Key words: Young people - Biographies - Interpersonal violence - Death - Pain.

* Este trabajo forma parte de un estudio mas amplio “Caracterizacién y efectos psicosociales de las muertes violentas de jovenes en las poblaciones
urbanas de extrema pobreza: una perspectiva biogréafica en los contextos de las sociabilidades juveniles”, realizado entre 2014 y 2016, desde el Consejo
de Investigacién en Salud del Ministerio de Salud del GCABA, con el patrocinio del Instituto Universitario de Ciencias de la Salud/Fundacién H. A.
Barcel0, sede Buenos Aires.
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Introduccion

Algunos documentos internacionales y regionales
han puesto de relevancia las muertes de jovenes por cau-
sas violentas; y, en particular, el aumento de los homi-
cidios masculinos, vinculados a diferentes procesos de
exclusion social (1). La regién latinoamericana posee las
tasas mas altas de muertes violentas en el mundo (2).
Las victimas de la violencia homicida en esta region son
fundamentalmente varones jovenes y pobres de pobla-
ciones urbanas; y el homicidio es la primera causa de
muerte en jovenes; alcanzando la proporcion en Argen-
tina, de una de cada cinco muertes (3).

Un estudio reciente sobre los homicidios dolosos en
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), realizado
en base a expedientes judiciales (4), destaca que se pro-
duce una concentracion de los mismos en las principales
villas de emergencia (Villa 21-24 y Nucleo Habitacional
Transitorio Zavaleta, Villa 1-11-14, Villa 15 y Villa 31-31
bis).! E1 27% de las victimas en toda la CABA tienen entre
18 y 25 afios; y el 36% de ellas corresponde a las villas de
emergencia. Se destacan alli las situaciones de violencia
interpersonal entre grupos de jovenes La mayoria de esos
eventos se produce en la via publica utilizando armas
blancas y de fuego. Los principales motivos de las muer-
tes en toda la CABA son agrupadas en una sola categoria
que agrupa a: “Rifia”, “Ajuste de cuentas” y “Venganza”,
la que representa un 39%. So6lo el 15% corresponde
exclusivamente a robos. Cuando dicho estudio realiza
un analisis georeferenciado, encuentra que el 73% de las
muertes corresponden a la zona sur de la CABA (Comu-
nas 1, 4, 7, 8 y 9). En cuanto a los motivos de muerte
homicida en las villas de emergencia de dicha ciudad, se
destacan los vinculados a “Rifla”, “Ajustes de cuentas” y
“Venganzas”, con un 59%; en contraste con el 39% del
mismo motivo para el total de la CABA.

Es escasa la literatura que profundiza en la caracte-
rizacion de los lazos sociales de los jovenes de barrios
marginalizados; en un contexto donde la violencia, el
delito y la ilegalidad se constituyen en la expresion de
un descontento juvenil, segin la percepcion de injusti-
cias cotidianas (5). Frente a la humillacién, la exclusién
y la falta de opciones sociales que puedan configurar
una identidad valorada, los jovenes pueden accionar
una “demanda de respeto”, frente a sus mismos pares
y sus vecinos, mediante el ejercicio de la violencia. Esta
demanda puede concebirse como una capacidad inter-
subjetiva de reconocimiento mutuo con otros jovenes
0, contrariamente, una “demanda pura” de un sujeto
que se impone unilateralmente por la fuerza sobre otro,
estableciendo una desigualdad jerarquica (6). Existirian
alli procesos de luchas por el reconocimiento identita-

rio juvenil, frente a una “fragmentacion” de los lazos
sociales de los jovenes con sus vecinos y con sus mismos
pares, y a una “degradacion de las pautas socioculturales
compartidas” (7).

En un trabajo previo (8) se han discutido tres “contex-
tos de experiencia” que provoca la muerte en los allega-
dos: a) La accion de los actores para establecer los motivos
de la muerte del joven; asi como por una busqueda de
establecer rupturas con los lazos sociales de la familia del
agresor; b) Los pensamientos y las categorias morales de
que disponen y utilizan los actores para establecer argu-
mentos frente a la muerte del joven; c) El proceso de des-
integracion del yo que ocasiona la muerte violenta en los
actores, y los problemas que enfrentan éstos para estable-
cer una inscripcion psiquica e historica de la muerte (10).

A partir de todo lo expuesto, este trabajo aborda
como problema un conjunto de interrogantes: ;Cuales
son las acciones violentas entre jovenes que devinieron
en muertes?, jcudles son los procesos de vulnerabilidad
corporal que desencadenan dichas muertes en los ami-
gos de sus redes de sociabilidad?, ;cudles son los pro-
cesos psicosociales que pueden posibilitar u obstruir
el duelo de dichas muertes?, ;jcuales son las vinculacio-
nes de estos procesos con las practicas de cuidados de
si de los jovenes, la reproduccién de la violencia y las
acciones de dafios hacia otros jovenes?

El objetivo de este trabajo es caracterizar la experien-
cia psicosocial que desencadenan las muertes de jovenes
en otros pares de sus mismas redes de sociabilidad.

Para ello se parte del supuesto que la identifica-
cion de dicha experiencia puede contribuir a visibilizar
socialmente los proceso de vulnerabilidad social y el
dolor de los jovenes allegados a los muertos. Esto puede
ser de mucha utilidad para los abordajes en el campo de
la Salud Mental; ya sea para intervenir frente a las situa-
ciones de heridos graves, asi como con los efectos de las
muertes de los jévenes en sus pares.

Método

Se realiz6 un estudio cualitativo, exploratorio y des-
criptivo; compuesto por la reconstruccion de biografias
y relatos de vida, mediante la aplicaciéon de un conjunto
de entrevistas semiestructuradas (11).

Se seleccionaron ocho jovenes de entre 15y 25 afios,
amigos de muertos en enfrentamientos con otros jove-
nes, provenientes de las poblaciones marginalizadas, de
las villas de emergencia de la zona sur de la CABA. Se
reconstruyeron 8 biografias. Se practicaron 4 a 6 entre-
vistas semiestructuradas a cada joven, y se elabor6 un
relato de vida con cada uno de ellos. Las entrevistas fue-
ron grabadas, previo consentimiento informado de los
participantes.

! La poblacién de villas de emergencia en la CABA, representa aproximadamente el 6% de la poblacion total de la ciudad, alrededor de 170.000
personas. Los jovenes entre 15 y 24 afos en dichas villas representan el 22% del total de dicha poblacién; mientras que el mismo grupo de edad
representa el 13% en el total de la poblacion de la CABA. Direccion General de Estadisticas y Censos/Ministerio de Hacienda del GCBA, sobre datos del
INDEC. Censo Nacional de poblacion y Hogares y Viviendas, 2010. Se denomina villas de emergencia a asentamientos precarios informales de multiples
viviendas, con precarios servicios ptblicos, escasa urbanizacion y alta densidad poblacional.
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El trabajo de campo para acceder a los casos se vio
facilitado en virtud de nuestra insercién durante muchos
afios en el primer nivel de atencién de la salud en dicha
villa de emergencia (12).

Para viabilizar el acceso a los participantes de la expe-
riencia se utilizaron maultiples canales de acercamiento
a través de referentes comunitarios (principalmente de
comedores comunitarios), familiares de jévenes muertos
a los que se contact6 por medio de personas usuarias de
nuestro servicio de salud o por relaciones con institu-
ciones que trabajan con jovenes y jovenes que tienen
relacion directa con nuestro servicio de salud.

Para el analisis de los datos, se desgrabaron las entre-
vistas y se aplico a los textos obtenidos un sistema de
codificacion cualitativa elaborado previamente. Luego,
ese material fue ingresado al software Atlas Ti; con el
cual se procedio al analisis de los datos y a la identifica-
cion de las principales categorias emergentes.

Resultados
Caracterizacion de las muertes de los amigos

Los ocho jovenes estudiados refirieron un total de
treinta y cuatro muertes de amigos, aunque, en realidad,
los muertos totales efectivos fueron solo veinticuatro; ya
que varios de ellos compartian los mismos amigos. Casi
dos tercios de las muertes correspondieron a circunstan-
cias de enfrentamientos entre jOvenes; la mayoria entre
grupos, y pocas a robos violentos en situaciones indivi-
duales entre jovenes. En la mayoria de los casos se uti-
lizaron armas de fuego, y en menor proporcién, armas
blancas.

La primera situacién que se destaca estd constituida
por el enfrentamiento entre grupos de jovenes de dife-
rentes sectores del mismo barrio o entre grupos de dife-
rentes barrios, en el que se buscan sustraer bienes mate-
riales, producto de los robos, los que pueden adquirir un
valor simbolico de poder territorial. Ello puede incluir
motocicletas, automoviles u objetos de oro, como cade-
nas y relojes. Se trata en esos casos de envidia y competen-
cia entre grupos. El siguiente relato de Alberto, ejempli-
fica esa situacion:

“Mi amigo le sacé una cadena de oro. Era uno conocido
de una banda. Y se aplicaron mafia, asi, pan pum, y le saco
la cadena. Primero no paso nada, paso el otro dia, al tercer
dia lo mataron, se fue para ahi, para el fondo, donde estd
la escuela de futbol. Bueno, ahi lo mato un pibito. Esa es la
historia asi mds cercana a mi, él era amigo mio de chiquito”
(Alberto, 24 arios).

Otra situacién caracteristica, estd vinculada a la
muerte ejecutada por jovenes, resultado de una ven-
ganza, por robar en el barrio a otros jovenes o a vecinos.
Es lo que los jovenes denominan rastrear. En la mayoria
de los casos, ello esta relacionado a obtener recursos para
la compra de droga y bienes de consumo. Estos jovenes
que rastrean también pueden haber sido vendedores de
drogas en algin momento de su vida. Son designados

“soldaditos” de algan narcotraficante, al que se deno-
mina transa. Carla (25 afios); relata la muerte de Juan:

“Llegué y lo vi. Lo mataron a plena luz del dia. Yo lle-
gué a escuchar, por su novia, que es mi amiga también, que
le habia robado a la hermana de un sobrino de un vecino.
Porque él andaba robando, estaba sin trabajo y empezaba
a robar.

E: Pero entonces en ese momento, no estaba vendiendo
droga, como me decias antes.

81, no estaba. Porque se peleé con la persona para la que
vendia. También me dijeron *;vos lo conocés a Juan? Porque
la otra vez robo alld. Le rob6 a la mamd de un amigo mio
y ella lo reconocio*. Y le dijeron que ya lo estaban buscando
para matarlo. O sea, él ya estaba en ese negocio de robar, e
iba acumulando enemigos. El lo sabia también, porque siem-
pre iba armado, como que sabia que en cualquier momento
cualquiera lo podia atacar, ya se estaba dedicando a eso”.

Una situacién recurrente, que se distingue sobre las
demas, es aquella de robos violentos entre jovenes en
forma individual o que pueden incluir a dos agresores,
que terminan en una muerte. Puede tratarse de situacio-
nes dentro o fuera del barrio; y es comtUn que los agre-
sores se trasladen en moto. Martin, de 24 afos, habla de
la muerte de su amigo Fernando; amigo y compafiero de
militancia politica en el mismo barrio:

“Mi amigo estaba con una piba... Y nada, se sube un
pibe en moto, le quiso sacar la mochila, como este era com-
pariero, amigo, guapito, lo vio medio drogado, a mil drogado.
Le saco un fierro, le quiso sacar la mochila, como mi amigo
lo vio un poco regalado, se resistio y pum. En la mochila tenia
una tarjeta Sube y una botella de cerveza vacia”.

Ademas, encontramos situaciones en las que los
jovenes mueren por un gjuste de cuentas de un transa,
a otro joven que le debia plata. El mismo Martin, nos
cuenta el caso de Francisco:

“Después estd la muerte de Francisco, que tenia 20 afios.
Amanecio muerto en una zanja, acd en las vias. Dicen que
fueron unos transas, porque les debia plata, porque le rastreé
a una hermana, o porque robd, o porque le tenian bronca”

Finalmente, identificamos, también algunas situa-
ciones en que los jovenes mueren por una venganza por
haber robado a un cliente de algtin transa. Santiago, de
21 anos, nos relata su experiencia con la muerte de su
amigo Alan,

“Con el Alan. Y asi, y de un dia para el otro... Encima
para su cumplearios. Estdbamos en mi casa, agarramos y
nos pusimos a tomar una cerveza a las seis de la mafiana,
empezamos a joder, y vos sabés, somos chicos, nos empeza-
mos a drogar, tomamos pastillas, fumamos porro, estabamos
escabiando, pum, se me desvanece el cuerpo. Estaba muy
pasado de la droga, y agarra y me dice *no me deje morir
compariero, no me deje morir compafiero*, me dice. Y yo le
digo *No primo, me voy a acostar un rato y después desper-
tame y ahi nos vamos a bailar*, por el cumplearios de €. Le
digo *Me extrafia, compariero*. Estabamos re escabios para
salir a bailar. Me acuesto, y a las 2 o 3 horas, yo escuche
banda de disparos, pero pensé que estaba sofiando, no le pasé
ni cabida. Me despiertan a las 2 horas asi zamarredndome,
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*El Alan, el Alan*, *;Qué paso?*. *El Gustavo, lo mato, lo
llevaron al hospital*. Alan se fue a dar una vuelta solo y trajo
a mi otro amigo, estaban dando vueltas los dos juntos, y un
tranza arranco pistola y le empezo a disparar *paf, paf, paf*.
Y ahi corte, le dio todos los disparos por la espalda, y empezo
a correr... Ahora me parece que el tranza estd en cana. Yo
creo que debe ser porque al pibito le gustaba robar; y le habia
robado a uno de sus clientes”.

Impacto psiquico y social de las muertes

Los jovenes suelen presenciar las muertes, cuando
ocurren en las cercanias de sus residencias. También,
son comunicadas por las redes sociales, como Facebook,
adonde se exponen las situaciones, el dolor y se publi-
can mensajes; y asi toman conocimiento de muertes de
amigos u otros jovenes, en diferentes sectores del barrio.

La experiencia del dolor de los jovenes estudiados,
puede adquirir distintas formas. La misma puede ser
parte de una experiencia personal, y al mismo tiempo
vincularse con la sociabilidad? de la que participan con
sus pares (13).

El primer hecho que se destaca en todos los casos, es
el “compartir” el dolor por la pérdida, con el grupo de
referencia. Se retinen y comparten “los buenos recuer-
dos”. La frase recurrente es: “Si uno empieza a llorar, se le
cuelga el otro. Nos venian los recuerdos”. Diferentes recuer-
dos personales se reconstruyen en el grupo, y adquieren
un caracter colectivo (14). Estas situaciones pueden estar
acompafadas de suefios vinculados a la posible muerte
propia; los que acentuarian la vulnerabilidad fisica y
social, a ser objeto de violencia y muerte.

Muchos jovenes escuchan, acompafian y comparten
el dolor con los familiares del muerto, durante los vela-
torios, entierros y recordatorios posteriores, de aniversa-
rios. Este inicio de la experiencia de dolor, comprende
un apaciguamiento transitorio de la violencia y la comi-
sion de delitos. La categoria emergente que parece vin-
cular dicho dolor con la sociabilidad del compartir con
el muerto el ejercicio de la violencia y la comision de
delitos, es denominada cajetear. Ella alude a tener miedo
y sentirse vulnerable, ante la posibilidad de ser actor de
un hecho violento, y en particular de empufiar un arma
de fuego.

Luego del cajeteo, el dolor puede tomar dos direccio-
nes. En primer lugar, se trata del “resentimiento”; viven-
cia que relanza las acciones violentas de los jovenes y que
puede adoptar dos modalidades complementarias: por
un lado, presentarse como violencia contenida ante el
miedo y como resguardo ante la posible represalia de los
agresores: y, por otro, compartirse con otros jovenes del
grupo y potenciarse en las interacciones entre ellos; con-
virtiéndose en una respuesta de accion violenta contra
los individuos o grupos sospechosos de estar involucra-

dos en el homicidio del compaiiero. Este resentimiento
incluye un estado de angustia; que puede inducir una
intensificaciéon del consumo de drogas y del involucra-
miento en situaciones delictivas. En esta forma de dolor,
la vulnerabilidad fisica, junto a la profundizacién de la
desconfianza de los otros jovenes, se convierten en pen-
samientos y acciones orientados a la “eliminacion del
otro”, procurando desterrar de si mismos dicha vulnera-
bilidad (9). La categoria emergente que adquiere sentido
aqui es juntar broncas. Es un estado afectivo vinculado a
la visibilizacién de un conjunto de situaciones de injus-
ticia e impotencia en su experiencia biografica por parte
de los jovenes; las que convergirian en el momento de
las muertes: las competencias y rivalidades entre ellos,
el cuestionamiento a los que se consideraba amigos,
las experiencias de violencia y desamparo en la propia
socializacion familiar, las situaciones de violencia prota-
gonizadas con las fuerzas de seguridad y la discrimina-
cion social para acceder al trabajo.

En una segunda direccion, el sujeto busca superar
el resentimiento; y el dolor puede transformar la vul-
nerabilidad. El cajeteo puede posibilitar una actividad
reflexiva, en la que el sujeto pone en relacion la vul-
nerabilidad fisica con la propia experiencia biografica,
las relaciones sociales y los juicios morales. Surgen asi
autocuidado y cuidado de los otros, al poner en relacion
la propia vida con la de los muertos y realizar una cri-
tica social de las condiciones de las sociabilidades que
producen la violencia. De este modo, pueden expresar
deseos e incluso emprender acciones de ayuda a otros
jovenes que estan en situacion de calle con consumo de
drogas y ejerciendo violencia. Se trata de la necesidad de
expresarles afectos, porque sienten que dichos jovenes
pueden morir en cualquier momento. El emergente que
surge en forma concomitante al dolor y al sentimiento
de impotencia es no haber podido ayudar al amigo muerto.
Ese sentimiento surge entonces como afecto reparato-
rio, desplazado sobre los otros jovenes con los que se
compartia la sociabilidad del ejercicio de la violencia. Es
una necesidad de reparacion psiquica que surge en el
“entre”, del vinculo del sujeto con el muerto.

También, la experiencia del dolor es vinculada a
recuerdos que recorren la trayectoria de vida del muerto;
y alli aparece la categoria emergente no haber tenido la
oportunidad de cambiar. Esta categoria se encontraria a
mitad de camino entre una moralizacién y una critica
social de las muertes. Por un lado, se califica a los jove-
nes que murieron como los mas “buenos” entre otros
del grupo de pares, a los que se califica como “falsos” o
“malditos”, denotando diferentes jerarquias frente a la
muerte. Pero también, se destaca que los mismos tenian
un deseo personal de cambiar, pero que no tuvieron las
circunstancias y las opciones sociales para ello.

Cuando, los jovenes accionan la reflexiéon y utilizan

2 La sociabilidad se caracteriza por un espacio social que permite a las personas relacionarse, asociaciarse, interactuar y comunicarse; compartiendo

una “unidad” e interés coman (Simmel, G., 2002).
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un conjunto de valores, ello puede devenir en una ten-
siébn entre dos conjuntos de categorias cognitivas que
procuran actualizarse en la acciéon del actor. Por un
lado, se trata de una racionalizacién que busca otor-
gar significados a las muertes, mediante una serie de
valores disponibles socialmente Es el acostumbrarse a
las muertes en la vida cotidiana; junto a un guién social
anticipado, el que incluye valores que moralizan las
trayectorias sociales juveniles: “Vos sabés que si robds
o0 estds involucrado en el trdfico de drogas, podés terminar
muerto” (8). De modo contrario, surgen preguntas por
el sentido de la propia vida del joven a partir de la del
muerto, y por la inclusion en las sociabilidades en las
que se ejerce violencia y delito: “Ellos desperdiciaron la
vida y vos tenés que pensar lo que querés para tu vida,
cuidarte de robar”. En el primer conjunto de valores, la
experiencia personal del dolor se disocia de la realidad
cotidiana de la violencia y las muertes, y ello supon-
dria una normalizacién o naturalizacion de las mismas.
En el segundo conjunto, el actor busca diferenciarse
y reflexionar a partir del impacto corporal del dolor e
implementar acciones de autocuidado. Esta reflexion
puede incluir el establecimiento de una diferenciacion
en la practica del robo que realizan los jovenes. Por un
lado, se la puede ejercer como un destino ineluctable,
es la “ley del ladron”, la que rige la vida de aquel que
va a continuar robando; y por otro, se puede robar pero
tener presente otras opciones sociales para si, desear
“cambiar” y distanciarse de esa practica delictiva.

Finalmente, la profundizacion de una desconfianza
ya existente entre los jovenes al interior de los grupos,
debida a la competencia individual por el consumo de
bienes como signo de identidad, puede convertir a los
miembros del grupo en “otros amenazantes”, luego de
las muertes. Ello puede devenir en distintas formas de
autocuidado, cobrando relevancia las categorias emer-
gentes de preguntarse a quién tenés a tu lado, y la sospecha
de que haya falsos y traidores. Los jovenes, también, pres-
tan atencion a como hablan y tratan a otros en el barrio;
agudizandose la percepcion de la propia vulnerabilidad:
es tener miedo a ser robado y violentado por los otros, ser
envidiado por los otros jovenes; ya sea por los objetos que
se poseen, o por llevar o buscar una vida diferente a la de
la violencia y el delito.

Pero, ademas, los jovenes pueden buscar distanciarse
de las situaciones que generan violencia, mediante la
insercion en otros espacios de sociabilidad. O, también,
rehuyendo del contacto personal con los grupos rivales,
restringiendo directamente la circulacion en el barrio o
buscando proteccién en jévenes conocidos que pertene-
cen a grupos rivales que generan respeto barrial.

Discusion y conclusiones

Se puede concluir que la experiencia de la muerte de
amigos ocasiona en los sujetos estudiados en esta inves-
tigacion una tensiéon entre el lugar del que disponen
para subjetivar el dolor y las logicas con las que buscan

reconocerse identitariamente como jovenes mediante el
ejercicio de la violencia.

El dolor tras una muerte, en situaciéon de violencia
interpersonal entre jovenes, hace visible una vulnerabi-
lidad corporal y social resultante del sometimiento de
éstos al poder de los otros; tanto en los vinculos familia-
res como en los sociales mas amplios. Ello podria gene-
rar dos procesos coexistentes. El primero de ellos estaria
constituido por una historizacion, en la propia biografia,
de la vida de los amigos muertos. Las trayectorias perso-
nales pueden devenir trayectorias sociales. La recupera-
cion de la memoria del muerto se puede transformar en
una elaboracion de un sentido de la comunidad politica
barrial (15). Es un duelo que se inscribe en las biografias
como una pregunta acerca de la vulnerabilidad social y
los vinculos que constituyen a los cuerpos de cada uno
como vulnerables (9). Esto conduce a preguntar: ; Cué-
les son los marcos culturales que reconocen las vidas
que “valen la pena y las qué no”?, y jcomo se efectia
ese reconocimiento? (9), ;qué relacién tiene el dolor
de cada uno con el de los otros?, ;como se enfrenta el
dolor que se le ha infligido a uno?, jcuando y en qué
circunstancias la vida humana deja de tener valor para
cada uno? (16).

En un segundo proceso, el dolor tras una muerte se
convierte en resentimiento. Aqui se niega la vinculacion
del mismo con la vulnerabilidad corporal; respondiendo
con un exacerbamiento del ejercicio de la violencia.

Estos dos procesos coexistentes, podrian explicarse
por una tension entre dos polos. Por un lado, la muerte
es un hecho generador de rabia y dolor que coloca al Yo
fuera de si, procurando desterrar el sentimiento de vulne-
rabilidad que ocasiona aquélla. Surge como respuesta la
basqueda de seguridad del cuerpo, con la posibilidad
de eliminar a otros frente a la vivencia de un sentimiento
de inseguridad. Por otro, la desintegracion del Yo es un
efecto de la experiencia del recuerdo del contacto con
el muerto. Es la posibilidad del Yo del actor de soportar
en la narracion biografica la paradoja de ser constituido
por los vinculos sociales de aquél y, al mismo, tiempo
ser desposeido de la vida de ese joven, por esas mismas
relaciones sociales (9).

En este trabajo se destaca la existencia de dos 16gi-
cas de reconocimiento identitario-que se encontrarian
en tension: la del mutuo reconocimiento basado en
una condicién de igualdad, en la que se apoyarian los
reclamos y demandas de amistad de los jovenes; y la de
un reconocimiento y demanda de respeto, basado en la
desigualdad, mediante la imposiciéon unilateral del no
respeto del otro, pero con exigencia de respeto de si.
El poder de este respeto se mide en términos de pose-
sion de bienes materiales, segiin una logica de consumo
individual y “privatizado” (17). Tras las muertes, los
conflictos entre estas dos logicas, se profundizarian al
extremo. Se acenttan, por un lado, la desconfianza entre
los jovenes, lo cual genera desigualdad, atn al interior
un mismo grupo; y por otro, la demanda igualitaria de
amistad y una “lealtad” perdida entre pares.
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Al vincular los procesos que desencadena la expe-
riencia del dolor con el de reconocimiento, es necesa-
rio pensar dos cuestiones. En primer lugar, la 16gica del
reconocimiento basada en la igualdad, al apoyarse en
el reclamo de una amistad y una “lealtad”, que nunca
podrian efectivizarse, o que conduciria a dos opciones,
que comparten el resentimiento: un “ideal o paraiso per-
dido”, por el cual los jovenes se lamentan de una falta
de acompafiamiento de sus pares, en una suerte de expe-
riencia melancélica que acumula resentimiento o una
demanda de amistad, que es un reclamo de igualdad,
se transforma en un ejercicio de la violencia, si no se
obtiene el respeto mutuo demandado y, en consecuen-
cia, persiste el resentimiento.

En segundo lugar, el problema es qué posibilidades
de reconocimiento puede tener el dolor para los jovenes
fuera de la figura del resentimiento, cuando las logicas
del reconocimiento identitario se basan y naturalizan el
ejercicio de la violencia en la vida cotidiana de las sociabi-
lidades juveniles. Una primera alternativa es que el dolor
persista en el &mbito personal, bajo la forma de crisis de
angustia, depresiones y posible exacerbamiento del con-
sumo de drogas, sin que se ejecuten acciones violentas; y
una segunda alternativa seria que el dolor pueda expre-
sarse y compartirse piblicamente entre jovenes, y que la
logica del reconocimiento basada en la igualdad pueda
efectivizarse trasladandose a las practicas juveniles que
generan violencia; cuestionandolas. m
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“El mas cruel fastidio, no vale un suicidio”
Entrevista a Marie Rose Moro

Por Marcela Armus y Juan Carlos Stagnaro

Marie Rose Moro es psicoanalista (IPA), psiquiatra infantil y profesora de psiquiatria del
nifio y del adolescente en la Universidad Paris Descartes. Actualmente se desempeila
como Jefa del Departamento Transcultural de medicinay psicopatologia del adolescente
en la Maison des adolescents del Hospital Cochin, de Paris. Su labor como creadora y
actualmente encargada de las consultas transculturales para bebés, nifios, adolescentes
y sus familias en los hospitales parisinos Avicenne y Cochin, su tarea editorial como
Directora de la revista transcultural L'autre. Clinicas, Culturas y Sociedades, y su
funcion como Presidente de la Association Internationale de EthnoPsycoanalysis (AIEP),
la han destacado como una de las figuras mas reconocidas en el campo de la psiquiatria
transcultural en Europa; profesora invitada en muchos paises del mundo, Marie Rose
Moro ha plasmado su pensamiento en numerosos articulos cientificos y libros, que han
sido traducidos al ingles, francés, italiano, aleman y espaiiol.

! Una selecciéon de los mismos puede consultarse en: http://www.transculturel.eu/marierosemoro/Other-Languages-Contents_r9.html
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Vertex: Le agradecemos mucho su disponibilidad
para acercarse a nuestros lectores a través de esta
entrevista. Teniendo en cuenta su amplia experien-
cia en el tema nos gustaria conocer su opinién sobre
un tema de acuciante interés en nuestro medio y
creemos que a nivel mundial /;Se ha modificado la
edad de aparicion de las conductas suicidas en los
altimos tiempos? ;Cuales pueden ser los factores
sociolégicos o antropologicos involucrados en ese
cambio epidemiol6gico?

Marie Rose Moro: Muchas gracias por vuestra invi-
tacion. En efecto, el suicidio es un problema de salud
publica mundial. Entre los problemas de salud mental
es el segundo en términos de incidencia después de la
depresion, segan informo6 la OMS en 2016. Afecta fun-
damentalmente a los jovenes de entre 15 y 25 afos de
edad, es decir, en ese momento de la vida en el que se
suele estar muy bien y sentir que todo es posible. Pero
también en Europa afecta a las personas de mas de 70
afios y a las personas adultas que viven en zonas rurales
y sufren de soledad. Las tasas oficiales de muerte por sui-
cidio varian de forma importante de unos paises a otros.
Las mayores tasas de suicidio corresponden a personas
de més edad y a las de sexo masculino. Sin embargo, en
los dltimos veinte afios estdn aumentando las muertes
provocadas entre los jovenes, e incluso en adolescentes.
Hay especificidades en funcién de los paises y de la socie-
dades pero se puede decir a nivel antropologico, desde
los estudios de Durkheim, que analizo este fendmeno
en su gran obra “El suicidio” de 1897, que hay suicidios
egoistas y otros altruistas, anémicos cuando en las socie-
dades las limites sociales son mas flexibles o fatalistas en
las sociedades donde las reglas son demasiado férreas. Es
decir que el suicidio es una patologia del vinculo, de la
relacion al otro. “El suicido varia en proporcion inversa
al grado de integracion de los grupos sociales a los que
pertenece el individuo”, sefialaba Durkheim en su libro.
Si no me siento en relacién necesaria, cierta y fuerte
con el otro, con los otros, entonces mi deseo de vivir
solo depende de mi y es muy fragil y se puede romper
en cualquier momento si las circunstancias me parecen
muy dificiles de soportar o si la soledad es muy grande.
Claro que se puede pertenecer a varios grupos, y esto
es importante para construir nuestra identidad en un
mundo tan complejo. Cuando en un pais hay minorias
étnicas, suele haber en ellas muchos suicidios porque el
sentimiento de discriminacion y de no pertenencia son
muy fuertes. Por eso se puede constatar que el suicidio es
un acto colectivo, social, y no solo individual.

Las raices latinas de esta palabra son «sui» y «caedere» que,
en conjunto, se traduce como «matar a uno mismoy»; es
un acto agresivo contra si mismo, pero también contra

los otros que no han sabido retenerle. Por eso los gru-
pos son tan importantes. Son ellos los que dan las afi-
liaciones de la persona y que la guardan en su interior,
en interacciéon con los otros y el mundo. El grupo da
razones para consolarse inclusive de si mismo. Es como
si el grupo diera razones para consolarse y como decia
Diogenes el cinico, en 412 antes de Cristo: “Es preferible
consolarse que ahorcarse”. Efectivamente, estar en un
grupo, o en varios, nos puede consolar en algunos casos.

Vertex: En los altimos tiempos se han observado sui-
cidios colectivos de adolescentes en diferentes luga-
res, como por ejemplo el subterraneo de Corea, o
en nuestro pais en el que se suicidaron ocho adoles-
centes de una escuela secundaria de la provincia de
Neuquén: cuales son en su opinidn los factores que
pueden explicar esas conductas?

M. R. M: Si, es verdad, durante la adolescencia, el sui-
cido no solo puede ser individual si no también colec-
tivo. Puede ser una epidemia como he visto en Francia,
en Vietnam, en China, en Afganistdn durante la guerra,
o en Honduras durante la guerra civil. Y como ustedes
dicen también en Corea o en Argentina. Varios factores
pueden explicar el suicidio colectivo de adolescentes.
El primero es que la idea de muerte y las ideas existen-
ciales son muy importantes en este periodo de la vida
adonde el adolescente se esta separando de sus figuras
infantiles y buscando nuevas identificaciones. En estos
momentos los adolescentes suelen compartir sus dudas,
sus ideas depresivas y su ansiedad con otros adolescentes
que estan en el mismo momento, y esto es contagioso. Si
uno no ve cOmo consolarse de estas ideas negras y pesi-
mistas, el otro puede ser influenciado por la misma ten-
tacion. El grupo es muy importante en este momento de
la vida y las respuestas se dan colectivamente. Entonces
los adolescentes pactan entre ellos en un grupo real o
virtual -por las redes sociales- y se influencian unos a
otros. Puede haber otros factores, como el hecho que
varios adolescentes vivan algunas situaciones de manera
similar como, por ejemplo, un estrés escolar o familiar,
y entonces para salir de esta aporia decidan morir juntos
por que los aspectos positivos de la vida ya no les pare-
cen bastantes fuertes. También puede haber fenémenos
de liderazgos en los grupos que hacen que los mas fra-
giles se identifiquen con el que ha encontrado la solu-
cion mas radical, 1a mas definitiva, como es la muerte,
y los otros lo sigan como para demostrar que el valor de
la lealtad y de la fraternidad es mas importante que su
vida. Otro factor que explica este concepto de epidemia
es el hecho que el adolescente tienen una grande poro-
sidad psiquica, es decir, que el entorno tiene una gran
influencia sobre su animo y sus ideas, y las experien-
cias de los adolescentes, que estan en fase iniciatica, es

1_Una seleccién de los mismos puede consultarse en: http://www.transculturel.eu/marierosemoro/Other-Languages-Contents_r9.html
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decir, cuando se construyen como adultos autbnomos,
los conduce a experimentar diferentes posiciones para
encontrar la suya. El sentido comtn es menos impor-
tante que el sentido del grupo de adolescentes que pien-
san contra el resto de la sociedad para encontrar su pro-
pia posicion. Y en esos momentos, el dicho comin que
reza: “El mas cruel fastidio, no vale un suicidio”, no vale
nada para ellos.

Vertex: ;Qué medidas aconseja implementar ante la
amenaza de una epidemia de suicidios de adolescentes?

M. R. M: Lo més importante es tomar el problema en
serio. Entonces hay que ir al colegio o al sitio adonde
sucede o donde ha habido un pacto entre los chicos y
hablar con ellos en forma individual y en grupo. Primero
en entrevista individual para saber lo que les preocupa
y para decirles que los adultos y los profesionales se han
dado cuenta y quieren ayudarlos. El mensaje es que “hay
que acudir en auxilio de aquel que desesperadamente
pide ayuda”. Porque decir que vamos a suicidarnos,
ya sea solo o con otros, es una manera clara de pedir
ayuda. Hay que entrevistarlos individualmente porque
cada adolescente es singular y, luego, hacerlo de manera
colectiva en pequefios grupos que pueden reunir las per-
sonas que los quieren para compartir y ver cuales son las
preguntas que los han llevado hasta esa respuesta que
es la muerte. Hay que buscar como consolarlos de otra
manera. En la entrevista individual, hay que ver también
si alguno de ellos no tiene una afeccidon psicopatologica
que lo lleva a ver el mundo de manera negativa y con
dolor como en la depresion o de manera muy extrafia
como en algunos cuadros psicoticos; ya que, €stos, que
necesitan ayuda psiquiatrica, pueden inducir en los
otros ganas de morir que, en realidad, solo les pertene-
cen a ellos. Reconocer la necesidad de ayuda y aceptarla
es la inica manera de darle gusto a la vida.

Vertex: ;Cual es el posible rol de las redes sociales en
la induccion de la idea o del acto suicida sobre los
nifios y los adolescentes?

M. R. M: La redes sociales algunas veces inducen pero la
mayoria de las veces revelan las ideas de muerte de los
nifios y adolescentes, ideas que ya tenian en sus mentes.
Las redes sociales dan una forma a estas ideas y pactos
entre adolescentes desconsolados. Estos pactos de sui-
cidios entre adolescentes ya existian antes de las redes
sociales con el teléfono, o directamente en la escuela.
También existian las ideas de suicidios individuales.
Pero, claro, las redes sociales estan disponibles a todos
las horas del dia y de la noche y pueden dar una forma
particular a estas tentaciones y a esta pulsion de muerte.
También pueden ayudar a los adolescentes a encontrar
una forma de suicidio con medicamentos u otros pro-
ductos. Le dan una forma a su impulsividad. Impedir al

adolescente conectarse no es una solucion, la verdadera
proteccién es volver a encontrar las ganas de vivir.

Vertex: De acuerdo con su experiencia, ;jcuales pue-
den ser los signos mas detectables por el medio fami-
liar, escolar o por el personal de salud no psiquiatra,
de la puesta marcha de un proceso suicida en los
nifos y adolescentes? Cuales pueden ser indicadores
potenciales de riesgo suicida en los antecedentes bio-
graficos de ese grupo etario?

M. R. M: El suicidio en los nifios y adolescentes no sélo
llega en algunos adolescentes, es un riesgo que puede
tocar a muchos de ellos. Pero, hay algunos signos que
deben alertarnos: los antecedentes familiares de suicido
o de depresion en la familia constituyen un factor de
riesgo individual y hay que estar atentos ante la apari-
cion de sintomas que muestran que el adolescente no
estd bien, que empieza con signos de depresion tales
como cambiar su manera de ser y sus gustos, dejar
de salir con los amigos, no dormir o comer mucho o
demasiado poco (anorexia o bulimia), tomar drogas de
repente como para anestesiarse o beber mucho alco-
hol... de manera general, mostrar que algo ha cam-
biado y que los placeres de la vida ya no son lo bastante
fuertes como para darle el gusto de seguir. Y afiadido
a esto, el hecho que la relacion con los otros ya no es
importante y vital, o solo lo es la relacién con los que
quieren morir. También si ha habido un suicidio en el
entorno, hay que estar atentos acerca de que esto no le
de forma al sufrimiento difuso de los adolescentes mas
fragiles. La repeticion de conductas de riesgo importan-
tes, como accidentes a fuerte velocidad o la practica de
deportes muy violentos o peligrosos sin cuidado, puede
ser el indice de un juego con la muerte. Por fin, es muy
importante poder hablar directamente del tema del sui-
cidio con el adolescente ya que solo €l puede confirmar
lo que le estéd sucediendo y asi se pueden cambiar estas
elaboraciones morbidas y negativas. Compartir con
ellos y decirles que necesitan ayuda y que de este estado
se puede salir, es la mejor manera de actuar para cam-
biar su destino.

Vertex: Los prejuicios tales como «los nifios no se
suicidan», siguen presentes en el imaginario social.
(Cuales cree usted que son, de esos prejuicios, los que
tienen consecuencias mas peligrosas?

M. R. M: Si, por supuesto que los nifios se suicidan y aun
los bebes se pueden dejar morir. Es un hecho y diversos
estudios lo han demostrado desde hace mucho tiempo.
Estos tipos de prejuicios nos impiden estar atentos a ese
gran sufrimiento que los nifios no pueden decir pero si
pueden mostrar. El peligro es no verlo, no pensarlo, no
intentar cambiar la situacion que los aqueja y dejarlos
en un gran sufrimiento y una gran soledad. m
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Lecturas y seiales

Las clases de Hebe Uhart

Daniel Matusevich

Después de vivir aflos en los
que el neo positivismo fue la
lente a través de la cual se miraba
a los paciente, en el horizonte
de la medicina se vislumbra el
regreso de las historias, a par-
tir de una suerte de revaloriza-
cion de ese modo de pensar y
de sentir la clinica. Algunos aso-
cian esto al trabajo realizado por
la Doctora Rita Charon en los
Estados Unidos: en el ya lejano
2008 publicé Narrative Medicine,
Honoring the stories of illness, texto

en el cual propone diferentes estrategias para fortalecer
la capacidad de saber qué hacer con las historias que los
enfermos nos cuentan.

Mientras que la pediatria pareciera ser el buque insig-
nia de este nuevo/viejo modo de pensar las enfermeda-
des y los enfermos, nuestra especialidad viene bastante
rezagada en ese aspecto. Todavia se sufren los embates
de la evidencia y de la biologizacién mas borde, que
constituyen los dos pilares fundamentales de lo que en
otro texto dimos en llamar “la psiquiatria de la transpa-
rencia” (Chul Han dixit), modo de pensar la especialidad
que anula de plano todo modo de singularidad y dife-
rencia en la relacién con aquellos que sufren.
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Nos formulamos aqui la pregunta acerca de quién les
ensefla a escuchar y a escribir historias a nuestros alum-
nos, a los jovenes médicos, quiénes son los maestros en
esas complejas artes. jCuales son los textos a los que
deberian recurrir en la larga jornada de aprendizaje? Se
necesita de un espacio donde tamizar las cuestiones del
oficio con las de la profesién, guias y maestros que alum-
bren el camino de la escritura y de la lectura.

A nuestros siempre improbables lectores, a “aquellos
que reman en un bote a la deriva”, como diria Vila Matas,
les acercamos una obra muy particular: Las clases de Hebe
Uhart, de Liliana Villanueva. Se trata del sensible trabajo
de una discipula que honra a su maestra a través de un
texto que se transform6 en un manual de valor tanto
para la lectura como la para escritura, y que, creemos,
sirve a la vez como guia en la educacion relacionada a las
narraciones y las historias de pacientes.

Uhart y Villanueva son reconocidas cronistas de
viaje, y, como tales, vale la pena detenerse en esta pala-
bra, en “viaje”. Para David Perkins, autor que visitamos
en estas paginas aflos atras, el aprendizaje y la ense-
flanza van de la mano y poner ambos en préictica es
equivalente a viajar a destinos desconocidos por cami-
nos poco transitados.

Con solo 177 péginas divididas en diecisiete capi-
tulos y dos ensayos de la misma Hebe, el libro aporta
varias claves en las que es necesario detenerse para
saborearlo del todo. Por momentos se trata de una obra
confesional, por otros se ve atravesado por el caracte-
ristico humor de Uhart, amable pero que no deja titere
con cabeza.

El paralelo entre el aprendizaje de escribir y el de lle-
var adelante un proceso terapéutico (el de uno mismo o
como terapeuta) esta presente desde los primeros folios,
es el leitmotiv del texto. Escribe Villanueva: “(...) Llevo
mas de diez afios en el taller de Hebe. No sé si aprendi
a escribir pero si sé que aprendi mucho de mi misma;
al menos, me soporto mejor y me acompafio gracias a
la escritura”. Este parrafo puede ser un buen punto de
partida a la hora de introducir a aquellos interesados en
el arte de escribir historias, dado que pone el eje en el
efecto transformador de la tarea, no solo en el relator,
sino también en el redactor, al igual que sucede con el
terapeuta y su paciente.

Aqui algunas ideas centrales que van y vienen a lo
largo de la lectura, que hacen ecos en diversos escritores,
ademas de en la misma Hebe:

1. “No hay escritor, hay personas que escriben”:
apelacion directa a abandonar el ego, tan habitual en los
escritores, como en los psiquiatras y analistas. Es impo-
sible conectar con los pacientes o escribir una historia
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interesante desde un yo que se ponga por delante de lo
que se quiere relatar.

2. “Escribir es una artesania, un trabajo como
cualquier otro”: profesion, oficio, artesania, palabras
que contemplan la complejidad a la hora de intentar ser
escritor (o psiquiatra o terapeuta).

3. “Para escribir hay que estar, como decia Chejov,
‘a media rienda’”: la apelacién a Chejov y su magia es
recurrente, porque, como dice Richard Ford “(...) A mi
Chejov me parece un escritor para adultos, cuya obra es
atil y también bella porque orienta la atencion a los sen-
timientos maduros, las complejas reacciones humanas y
los pequefios problemas de eleccion moral en el seno de
dilemas mayores, dominantes, cualquiera de cuyos ele-
mentos, en caso de que se presentaran en nuestra com-
plicada e impulsiva vida social, escaparian incluso a una
observacion sutil”. Ford es uno de los mas grandes exe-
getas de la obra Chejoviana, un invitado habitual a sus
clases de la Universidad de Michigan, ademas de haber
escrito el prologo a The Essential Tales of Chekhov; en
dicho prologo es de especial interés para el joven médico
la parte en la que hace una invitacién a que “nos tome-
mos la vida en serio. Esta indicacién, por supuesto, no
siempre es facil de seguir cuando se es joven”. Relacion
directa con la dosis de pasion necesaria para poder llevar
adelante ciertas tareas en donde el impetu y la efusividad
son casi excluyentes; es la pasion del que escucha o del
que construye la historia la que transformara ese relato
en algo especial.

4. “La literatura esta hecha de detalles”: lo esen-
cial de cualquier historia casi nunca es hollywoodense,
casi siempre esta entre bambalinas, listo para pasar des-
apercibido. Detenernos en las pequerieces es el antidoto
perfecto para los relatos adocenados y las observaciones
obvias.

5. “El primer personaje somos nosotros mismos”:
solo involucrandose es posible registrar el ritmo de la his-
toria, la que queremos contar a partir de la que nos rela-
taron o la que inventamos, en el caso de los escritores.
Las historias que nos propone el periodismo narrativo (o,
como dice Martin Caparros “lacronica”) es harina de otro
costal, la dejamos para un comentario por venir (mientras
tanto, el lector interesado puede recurrir al imprescindible
Zona de obras de la inquietante Leila Guerriero o a Los vier-
nes del mucho mas afable Juan Forn).

6. “No importa el hecho en si sino la repercusion
del hecho en mi o en el personaje”: en esta linea Villa-
nueva sigue diciendo que “(...) todo lo que se exhibe o se
expone en la escritura debe estar hecho desde la obser-
vacion y la especificidad de los hechos”; es la observa-
cion la que nos permite entender que los efectos y las
implicancias de los acontecimientos importan mucho
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mas que los sucesos en si mismos. Hablar de las palabras
en abstracto (duelo, depresion, psicosis, la que sea) tiene
muy poco valor; nuevamente en palabras de la autora:
“...no es lo que la vida me da sino lo que yo hago con
eso. Yo me hago a mi misma y de la misma forma me
planteo el hecho de escribir. Sin capacidad de riesgo, sin
desafio, no puedo escribir”.

7. “Al personaje se entra por la fisura”: es necesa-
rio encontrarla en cada relato que escuchamos o cons-
truimos, siempre existe, pero no es sencillo conectarse
con ella; para poder descubrirla es necesario “...ser capaz
de ver las cosas no solo con los ojos que herede de mi
familia o clase social”. El que escribe no debe resolver
problemas, sino plantearlos.

8.  “Todo cuento tiene un ‘pero’. El ‘pero’ me abre
el cuento”: todas las historias comienzan por un pero, si
no hay pero no hay literatura, no hay historia ni siquiera
una clinica. Para poder registrarlo es necesario ir y vol-
ver, para desarrollar esta estrategia hace falta tiempo. Y
sin tiempo no hay historias.

9.  “Hay que saber observar y escuchar como habla
la gente”: es necesario registrar los tonos, las formas de
decir que en muchas ocasiones son mas importantes que
aquello que se dice; para poder hacer esto se requiere
“salir de uno mismo”. Es necesario volcarse hacia fuera,
ver y luego volver para trabajar los detalles. Sin un reco-

nocimiento de los detalles solo podemos caer en las
redes hechas con generalidades, ahi no hay historia.

10. “La verdad se arma en el dialogo”: estos son
el corazén de las buenas historias, muchas veces las
tramas se arruinan por impaciencia, la precipitacion es
la principal enemiga de los procesos. Y sin proceso no
hay historia.

11. “El adjetivo cierra, la metafora abre”: es necesa-
rio no perder de vista que lo tinico importante es la his-
toria, “..no debemos engolosinarnos con las palabras,
ni con las frases importantes ni con los adjetivos redun-
dantes”. Poniendo en primer plano los relatos, ponemos
en primer plano a las personas, de otra forma seriamos
nosotros los protagonistas, y alli no hay historia.

En el punteado anterior solo intento resaltar la prac-
ticidad y aplicabilidad de un texto distinto a la mayoria,
pero que no se agota en su singularidad; ya hablamos en
una columna anterior del ocaso de los maestros y de la
falta de alumnos; esta obra, sin duda, nos contradice de
plano. En resumen, estamos frente a un trabajo necesa-
rio que se inscribe en la estela de obras de King, Ford,
Chejov, Marias, Piglia y otros que se preocuparon por
el arte de escribir historias; en este caso, ademas, asis-
timos al sentido homenaje de una discipula a su maes-
tra, en tiempos en los que los reconocimientos no son
moneda corriente.

“Hay mucha mds gente que escribe de la que uno pueda
suponer. Al ser la palabra una herramienta de uso comiin,
parece mas fdcil escribir que dedicarse a la pintura, que
requiere conocer la técnica. En una ciudad tan grande como
Buenos Aires, con un conurbano tan grande, hay un prejuicio
de que los lectores y los escritores son pocos. Son visiones
recortadas que separan la escritura de la lectura”. m
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