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EDITORIAL

REVISTA ARGENTINADE PSIQUIATRIA

X

ecientemente el diario La Nacion (23 de enero de 2010) publico
un editorial en el que, con el titulo “El alcoholismo amenaza a los
jovenes”, informa los resultados obtenidos por la Secretaria para
la Prevencion de la Drogadiccion y Lucha contra el Narcotrdfico
(SEDRONAR) sobre el consumo de alcohol de nuestros jovenes
con. El matutino informa también que esos datos se confirman
con otros, suministrados por autoridades sanitarias de la provin-
cia de Buenos Aires -en particular la afluencia de chicos en estado de ebriedad a las guar-
dias de hospitales- y por Alcohdlicos Anonimos, organizacion que recibia tradicionalmente
consultas de adultos y que, actualmente, dice registrar un tercio de ellas de casos juveniles.
Por su parte, diversos programas de television hicieron este verano, entrevistas a grupos de
jovenes en ciudades de la costa atlantica mostrando el fenomeno. Los chicos comentaban
en camara, desembozadamente y entre risas y actitudes desafiantes, como empezaban la
ingesta temprano en las playas para entonarse (la “previa” de la “previa) a fin de estar en
condiciones para el “descontrol” de la noche en las calles y boliches.

Sin duda que esas cifras resultan alarmantes por las consecuencias que tienen sobre la
salud de nuestros adolescentes, por partes iguales varones y mujeres, que empiezan el con-
sumo, frecuentemente abusivo, a edades cada vez mas tempranas. Este habito incrementa
sus efectos indeseables al predisponer a los accidentes viales y a la prdctica de sexo sin
proteccion, fuente de embarazos tempranos no planificados y transmision de enfermeda-
des infecciosas.

Numerosas veces hemos comentado y alertado en estas pdginas sobre este problema y so-
bre las cifras de alcoholismo en nuestro pais insistiendo en la necesidad de tomar medidas
urgentes en el ambito sanitario. Pero también llamando a la reflexion sobre las causas del
alcoholismo. Es en relacion a este segundo aspecto que creemos que se debe poner también,
y en grado sumo, el acento como para encarar adecuadamente las tareas de prevencion.
En su editorial La Nacion reduce el origen del problema del alcoholismo juvenil a “las pre-
siones sociales de sus grupos de pertenencia”, en “condiciones ambientales (por ejemplo,
festivas) que estimulan una flexibilizacion de costumbres y la perspectiva de enfrentar si-
tuaciones para las cuales el adolescente carece de experiencia”. “Entonces en vez de buscar
la adaptacion por vias normales, acude a la quimica del alcohol”. El editorialista concluye
con un remedio para el problema “...acciones eficaces a partir de la familia, ya que a los
padres les concierne... la responsabilidad de velar por sus hijos”. En suma, y la opinion del
diario no es ni ingenua ni aislada en nuestra sociedad en la que se fogonean las virtudes
de la sociedad de consumo y el ideal individualista: hay que responsabilizar a los padres
“privatizando” asi la responsabilidad del consumo. Nada se dice de las presiones que
sufrio el Ministerio de Salud por parte de las compariias cerveceras cuando se reglamento
recientemente la Ley de alcohol para que no se restringiera la propaganda televisiva de sus
productos, nada dice el editorialista de lo que se debe entender por “adaptacion por vias
normales”. A nosotros se nos ocurre que podria referirse a condiciones sociales y politicas
efectivas para asegurar la participacion de los jovenes en la vida nacional: garantia de
inclusion escolar, programas formativos adaptados a sus intereses concretos, salida labo-
ral asegurada, proteccion ante la descarada publicidad incitante al consumo de alcohol,
fijacion de normas para el funcionamiento de maxiquioscos y boliches que se cumplan
efectivamente y tantas otras cosas que estan al alcance de la comunidad, entendiendo a
esta como la sociedad en su conjunto y no solo la familia, como lo pretende La Nacion m

Juan Carlos Stagnaro
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Resumen

En el proceso de socializacién del ser humano interviene la familia, principal agente en los primeros afios y también, entre
otros, los pares, la escuela y los medios de comunicacién, destacandose entre ellos, la TV. El objetivo de nuestra investigacion
fue analizar la influencia de la television en la construccion de la subjetividad del nifio/adolescente. Intentamos evitar la anti-
nomia esterilizante: La TV es buena o mala. Muestra: 587 nifios/adolescentes de 5% a 9° (EGB) Se incluyeron padres y docentes,
para comparar las respuestas. Material y método: Fichas semiestructuradas (totalidad de la muestra). Aflos 2004-05.

Palabras Clave: Nifios/adolescentes — Subjetividad - Television.

TELEVISION AS AGENT OF SOCIALIZATION. INFLUENCE OF TELEVISION ON THE CONSTRUCTION OF SUBJECTIVITY IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS

Summary

In the human process of socialization the family (main agent in the first years) takes part together with friends, school and
mass media, specially T.V, among others. The aim of our research is to analize television s influence upon the construction
of subjectivity in the child and adolescent. We intend avoid the sterilizing antinomy: TV is either good or bad. Sample: 587
children and adolescents from 5% to 9" grade (EGB). Parents and teachers were included to compare answers. Material and
Method: Semi-structured questionnaires. Years 2004-2005.

Key words: Children/adolescents — Subjectivity - Television.
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Introduccion

El estado de indefension con que nace el ser huma-
no hace necesaria la intervencién de otro ser humano
para que se constituya como sujeto y como ser social.
En este proceso de socializacién intervienen no sélo la
familia, principal agente de socializacion en los prime-
ros aflos, sino también los pares, la escuela y los medios
de comunicacion. Destacamos dentro de éstos ultimos
a la television, de facil acceso para nifios y adolescen-
tes.

Como profesionales en contacto con nifios, adoles-
centes y familias, observamos la importancia cada vez
mayor que los medios de comunicacion, especialmente
la television, ejercen en la vida de los nifios. Sus jue-
gos, gustos, elecciones, modas, temas de conversacion e
intercambios verbales, muestran la impronta televisiva.
Fen6émeno observado también por docentes y cuidado-
res.

Interesados en la salud integral del nifio nos preocu-
paron estas cuestiones y, en relaciéon con esto, la casi
“desaparicion” o “encubrimiento” del llamado “horario
de proteccién al menor”.

Pensamos que el sujeto se constituye en el vinculo,
por el vinculo y para el vinculo. Es decir en el lugar del
vinculo, con el otro vinculado y para continuar vincu-
landose. Primero con la madre y con los otros significa-
tivos familiares y luego con los extra-familiares en un
espacio-tiempo sostenido por el tejido sociocultural.
Produciéndose un anudamiento sujeto-vinculo-cultura.
Es decir que la situacidn sociohistérica influye en la con-
cepcién y el modo en que se es Nifio.

El momento sociohistOrico que transitamos esta liga-
do ala aparicion de los medios masivos de comunicacion.
Desde alli se dictan modelos de como set, qué elegir, qué
consumir, qué vestir, etc. para ser aceptados.

Se dictan también criterios de realidad: “Lo que no esta
en la tele no existe. Si no estds en la imagen no existis”.

Autores como Lipovetsky (10) y Lyotard (11) carac-
terizan a esta época como Posmoderna, con tendencia
a la fragmentacion y a la ruptura de los lazos sociales.
Sus modelos podrian sintetizarse como promocién del
individualismo, con poco espacio para la solidaridad y
con valores ligados al consumo, ya sea de bienes o de
imagenes.

Asimismo se promueve la tendencia a actuar mas que
a pensar, otorgando un lugar especial al ocio, al tiem-
po libre, al erotismo, al sexo, a la seducciéon. Se propicia
ademas el culto al cuerpo joven y delgado como ideal
de belleza.

Pero, parado6jicamente, asistimos a la creacion de
lazos solidarios inéditos y también a dar lugar a grupos
que funcionaban “marginalmente” por pertenecer a
minorias étnicas, religiosas, sexuales y a otras minorias
como los discapacitados y los enfermos mentales, por
citar algunas dentro del campo de la salud.

Es en este marco que nos preguntamos: si considera-
mos que la television es uno de los agentes socializado-
res, jcudl es su influencia en la construccién subjetiva?

¢Influye en la asuncion de modelos identificatorios?

Amores, S.; Bezares, P, Pérez de Eulate, L., Vivo, L., Cuomo, A, Patifio, A, Colangelo, M. A.; Gaggiott, M., Steiner, G.; AcuAa, S.

¢En la adquisicion de roles de género? ;En propiciar
modelos de respuestas tanto individualistas como soli-
darias?

Antecedentes

Numerosos articulos periodisticos advierten, a partir de
los datos de investigaciones cientificas, acerca de los ries-
gos del exceso de mirar TV.

Entre esas investigaciones, algunas revelan la canti-
dad de horas que pasa un nifio frente a la TV. (21) Para
dar cuenta de este fenémeno, se han acufiado los térmi-
nos “sobredosis de TV” y “chupete electrénico”.

La UNESCO (19) realiz6 un estudio en veinticinco
paises, incluida la Argentina, en donde se determino
que:

- un nifio permanece entre tres y cuatro horas diarias
frente ala TV;

- cada sesenta minutos de programacion ve entre cin-
co y diez escenas de violencia;

- el 51% de los chicos que vieron Terminator por TV
dijeron querer imitarlo;

- lo que mas ven son peliculas, seguidas de telenove-
las y programas deportivos o series de accion;

- el 26% toma como modelos a los héroes de TV;

- el 44% dice que lo que ve por la TV coincide con la
realidad;

- el 6% dice vivir en un ambiente violento.

En el Estudio Global de la Violencia en los Medios
de la UNESCO (20) se afirma que la tendencia de los
espectadores menores es similar a lo largo de veintitrés
naciones diferentes en cuyas areas urbanas el 93% de
los nifios que concurren al colegio gastan mas del 50%
de su tiempo libre en ver TV. En EE. UU. se constato
que, de los programas infantiles, el 61%, presentaban
entre veinte y veinticinco actos violentos por cada hora de
programa y so6lo el 4%, presentaba tematica antiviolen-
cia Los dibujos animados y los programas de ciencia
ficcion, junto con los programas que mezclan violen-
cia y erotismo, son los que mas efecto ejercen sobre los
chicos.

La produccion académica sobre el tema proviene de
diferentes disciplinas.

Un conjunto de estudios, como el realizado por The
Lancet (18) se centra en la relacién entre la TV violen-
ta y el comportamiento de ninos y jovenes. A partir de
la comparacién de los patrones de comportamiento de
ochenta y dos delincuentes menores de edad y cuarenta
menores sin antecedentes en Gran Bretafa, se encon-
tr6 que los primeros veian TV por mucho mas tiempo y
que a diferencia de los segundos, acusaban sentir mayor
predileccion e identificacion con los personajes de las
peliculas o series con alto contenido de violencia. En
esta linea de analisis, otro estudio realizado en EE. UU.
investig6 sobre las preferencias en cuanto a programas
televisivos de un grupo de menores de entre 6 y 10 afos.
Después de quince afios se analizaron los niveles de agre-
sividad de los miembros del grupo y se establecié que
quienes tuvieron mas exposicién a la violencia, trans-
mitida por TV, en su nifiez, desarrollaron de grandes un

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 5- 17
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mayor grado de insensibilidad y temeridad y una mayor
tendencia a la agresividad.

Desde la pediatria, Puga (14) sefiala que el mundo
actual estd y seguira signado por la revolucion que ori-
ginaron los medios de comunicacion social. La TV es el
gran medio cultural de la segunda mitad del siglo XX.
Es una realidad que entra en el hogar, pero una realidad
elaborada sobre la base de muchas otras.

Desde la semiotica, Corea (6) analiza el modo en que,
el lugar de consumidor y de espectador de los medios
masivos de comunicacion que ocupa actualmente el
nifio, pone en cuestién las fronteras que la modernidad
establecio entre los mundos adulto e infantil. Esta autora
diferencia el discurso massmedidtico (DMM) de la nocién
de mensaje con que las teorias de la comunicacion tratan
la circulacion masiva de la informacién. Para el DMM la
idea de distintos mensajes que se producen y circulan
a través de diferentes medios masivos es improcedente,
se apela a la homogeneidad de sentido. La teoria de la
comunicaciéon, en cambio, abre la diversidad de senti-
dos. Esto marca una diferencia entre la teoria del discur-
so massmediatico y la teoria de la comunicacion.

Desde la teoria de la comunicacion, Mc Luhan (13)
plantea que el medio es el mensaje y, como sefiala Corea,
puede afirmarse que hoy més que nunca el mensaje esta
volviéndose imposible de descifrar. Que el medio sea el
mensaje quiere decir que existe una estructura formal que
impone una légica de pensamiento y de estructuracion
particular a las representaciones psiquicas, moldeando
las formas de percepcién y recepcion de estimulos.

Por ejemplo, los flashes televisivos, desconectados
entre si, no permiten fijar la atencién en sus contenidos
fragmentarios. A diferencia del flash televisivo, el mensa-
je central del libro es un relato, tiene una secuencia.

Otros analisis se centran en la relacion entre el espec-
tador y la légica del mensaje televisivo (estructura no
lineal, fragmentacién, inmediatez). Algunos autores
proponen, por esto, considerar a nuestra €época como la
Era del Homo Zapping, Mayer (12). Otros, acentuando
el caracter de pasividad de televidente, alertan sobre el
aislamiento que supone tantas horas de ser espectador.

Objetivos

Decidimos realizar esta investigaciéon no s6lo con
nifios y adolescentes sino incluir también a padres y
docentes, con el objetivo de comparar las respuestas adul-
tos/nifios.

Con excepcion de algunas observaciones efectuadas
por Corea (2004), no hemos encontrado, en nuestro
pais, estudios que tomen al protagonista nifio-adolescente
como sujeto de investigacion.

Queremos evitar lo valorativo para dar paso a la
reflexion. Salir de la antinomia esterilizante: La TV es
negativa o positiva, buena o mala. En cambio tomamos
en cuenta el rol de la TV como vehiculo privilegiado de
transmision.

Los objetivos propuestos son:
Analizar la influencia de la televisién en la construc-

cion de la subjetividad del nifio/adolescente, a través
de:

- Evaluar el lugar de la TV en la administracion del
tiempo de ninos y adolescentes. No sélo en relacion a
las diferentes actividades realizadas en el tiempo “libre
cotidiano”, sino también en el fin de semana.

- Averiguar preferencias y tipos de programas elegi-
dos seglin las edades evolutivas (grupo etario y escolar)

- Analizar los modelos identificatorios con relacion
a los personajes de la TV y la diferencia de género, si la
hubiere.

- Detectar actitudes solidarias en los nifios y las carac-
teristicas de las mismas con relacién a las respuestas
dadas.

- Conocer el lugar que ocupa la lectura en la organi-
zacion cotidiana del nifio/adolescente.

- Indagar acerca de la relaciéon familiar en torno a la
TV.

Marco teorico

Desarrollos tedricos efectuados desde la psicologia
dan cuenta del modo en que puede entenderse la pro-
duccién de subjetividad.

Acordamos con la diferencia que hace Bleichmar
(5) entre condiciones de produccién de subjetividad y
de constitucion psiquica:

La constitucion psiquica estd dada por variables
cuya permanencia trasciende ciertos modelos sociales
e historicos.

La produccion de subjetividad incluye todos aquellos
aspectos que hacen a la construccion social del sujeto,
en términos de produccién y reproduccion ideolégi-
ca y de articulacién con las variables sociales que lo
inscriben en un tiempo y espacio particulares desde el
punto de vista de la historia politica.

Entendemos la subjetividad como abierta a los
vinculos familiares y a los sociales de cada momento
socioeconémico e histérico. Cada época define cues-
tiones con relacién a la actualidad, a los modos de
relaciéon con uno mismo y con los demas, al amor y al
odio, a la sexualidad, al cuerpo, a la pareja, a la fami-
lia, al nifio y al adolescente, a los modos de crianza, a
la salud y la enfermedad, al tiempo libre, al discurso
imperante, etc.

De lo expuesto se desprende que la subjetividad
no es algo del orden natural e inmodificable a tra-
vés del tiempo y desligada de lo imperante en cada
sociedad; por el contrario, se va constituyendo acti-
vamente y en interrelaciéon con la familia primero, a
partir del vinculo madre-hijo y los otros significati-
vos familiares y con otros grupos e instituciones que
proponen los modelos socioculturales imperantes en
cada momento.

Este proceso de articulacion sujeto-vinculo-cultu-
ra se ira transformando, a su vez, a lo largo de toda
la vida del sujeto con un matiz creativo singular, de
esta manera no habrd un individuo igual a otro, ase-
gurando asi la existencia y continuidad de la especie
humana y de las instituciones sociales.
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Material y método

Muestra

Nifos y adolescentes de 5 a 9° afio (EGB) pertene-
cientes a escuelas publicas y privadas (religiosas y laicas)
de La Plata y Gran La Plata.

Padres y docentes de los nifios objeto de la investigacion.

Instrumentos

Se utilizaron instrumentos, que nos permitieron una
evaluacion cuali y cuantitativa:

-Observacion y discusiéon de programas infantojuve-
niles de la TV.

-Categorizacion de conductas para evaluar escenas de
violencia en los programas televisivos.

-Lectura y busqueda de informacién en internet,
revistas y libros acerca de programas televisivos.

-Administracion de Fichas semiestructuradas a nifios
y adolescentes en el ambito escolar (para ser llenadas y
devueltas en forma voluntaria y anénima)

-Administracion de Fichas semiestructuradas a padres
y docentes (para ser llenadas y devueltas en forma volun-
taria y anonima).

Los datos fueron recogidos entre los afios 2004 y
2005 y se procesaron bajo normativas de la OPS / OMS,
en EPIINFO para datos y EPIDAT para resultados.

Todos los que participamos en la elaboracion de esta
investigacion pertenecemos al Grupo Interdisciplinario
de Trabajo en Familia y Pediatria de la Sociedad Argenti-
na de Pediatria (Filial La Plata)

Resultados: evaluacion y comentarios

I - Muestra

Estd integrada por 587 nifios/adolescentes de 5 a 9°
afio de EGB, distribuidos entre escuelas de los subsec-

tores puablico y privado. Varones: 55%. Media global de
edad = 11.9 afos = 1.7, dentro de un rango 8 - 17 afios.

Figura 1. Muestra. Distribucién seglin sexos y datos
etarios

N muestral = 587
17% 19.5%
I

Nifias = 45.0%

Xedad=12.0+1.7
76.8% Rgo=8-17 73.7%
Varones = 55.0%

Xedad=119 1.7

Rgo=9-17
Varones Nifas
<11 afios 11-14 afios M > 14 afios

II- Tiempo que miran TV

II a) Encuesta a Nifios-adolescentes
El 98.3% de los niflos/adolescentes refirié6 mirar tele-
vision.

Figura 2. Tiempo diario mirando TV, en horas.
Distribucién segiin segmentos.

Segmento Tiempo Sl 4>O592/Z
Nifias 4h45m.£2h15m diarias :
61.6% >2y<5hs
Varones 4h.15m. 59,1%
Escuela publica 4h.30m.+3h. <2hs
- diarias
Escuela privada 4h.15m. 38.4%

X Tiempo Global: 4 h.45m. = 2 h. 15m.

Como se observa, no hay diferencias significativas en
cuanto a género y a escuela privada o puablica.

Nuestros resultados coinciden con los de estudios
realizados por la UNESCO (19) en veinticinco paises,
incluida Argentina.

II b) Encuesta a Padres

Tabla 1. Respuesta de padres de nifios/adolescentes

encuestados
Respuestas de padres de
Nifios/adolescentes encuestados
Tiempo diario Padres de de
. Escuelas Escuelas
de mirar TV Global e .
publicas privadas
Ninguno 16,7% 11,1% 22,2%
Hasta 3 hs. 66,7% 55,6% 77,8%
De 3 a5 hs. 11,1% 22,2% 0,0%
Sin respuesta 5,5% 11,1% 0,0%

Interesa sefialar la diferencia entre las respuestas
de los nifios/adolescentes y sus padres. Mientras que
la media global de horas diarias que dicen mirar los
hijos es de 4 hs. 45 m., los padres, mayoritariamente,
consignan un mdximo de 3 hs. (hasta 3 hs.) Ademas
el 22.2% de padres cuyos hijos concurren a escuelas
privadas y el 11.1% de escuelas puablicas contesta que
sus hijos no miran TV.

Esto podria hacernos pensar que el “ideal” paren-
tal es sustraer a sus hijos de la influencia “negativa”
de la TV, apoyandose en los articulos de divulgacion
que asi lo expresan, suponiendo que su prohibicion es
cumplida o ajustar los datos para responder a lo que
suponen el deber ser parental.

No encontramos diferencias significativas de
acuerdo al nivel socioeconémico y de instruccién de
los padres.

III - Con quién/es los nifios/adolescentes miran TV

III a) Nifios-adolescentes
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Figura 3. Con quienes miran TV los nifios/adolescentes

Con docentes (0.2%)
Sin respuesa (2.6%)

Con sus padres (7.7%)

Respuestas

Solos, con pares, a veces con padres (36.4%)

Con pares (53.1%)

00 100 200 300 400 500 600
Porcentajes

II b) Padres

Nos interesa comparar las respuestas entre nifios y
padres.

Los nifios sefialan que soélo el 7.9% de los programas
son vistos en compaiiia de adultos. Los padres conside-
ran que 94.5% de programas son vistos en familia, en
momentos en que estan con sus hijos.

En la mayoria de los hogares hay dos televisores
(55,5%) y, por lo menos tres (16.7%); preferentemente
ubicados en el comedor y dormitorio (22.2%), living
y dormitorios (22.2%) y living, comedor y dormitorio
(16.7%).

Lo que permitiria pensar que las “comidas en fami-
lia” son acompanadas con programas televisivos.

Tabla 2. Numero de televisores en el hogar.

n televisores en el | Esc. priv. (%) Esc. publ. Muestra (%)
hogar (%)
Uno 33,3 22,2 27,8
Dos 44 4 66,6 55,5
Por lo menos tres 22,2 11,1 16,7

los comentarios acerca de los programas: 9.6% de los
encuestados conversaria con ellos y el 32.4% lo haria, a
veces, con sus padres.

V - Tipo de programas elegidos
V a) Nifios-adolescentes

Tabla 3. Programas vistos. Respuestas de nifios/adolescentes en
porcentajes.

sobre | sobre sobre RR escuelas privadas
Programas Lo . .

total | publica | privada frente a publicas
Series no .
. . 66.8 56.7 71.3 Esc. priv= 1.2 p <0.001
infantiles
Dib. anim. no
. . 457 449 46.0
infantiles
Entretenimientos 40.1 42.7 39.0
Dib. anim. ,

18.0 10.1 21.5 Esc. priv= 1.2 p <0.01
Japoneses
Deportes 16.3 11.2 18.5 Esc. priv= 1.6 p <0.04
Dib. animados 15.9 79 19.5 | Esc. priv= 1.3 p <0.001
Video clips 13.7 6.7 16.8 | Esc. priv= 1.3 p <0.01
Series infantiles 10.6 15.2 8.5
Peliculas 9.2 7.9 9.8
Documentales 8.1 5.6 9.3
Reality shows 7.8 11.8 6.0 Esc. publ = 1.6 p<0.003
Noticieros 7.8 7.9 7.8
Periodisticos 45 5.6 4.0
Manualidades 1.0 0.5 1.2
Condicionado

1.0 0.0 1.5

para adultos
Telenovelas 1.0 1.1 1.0
Sin respuesta 1.9 1.6 0.3

IV- Con quién/es “charlan” sobre los programas de TV

Figura 4. Con quienes charlan sobre TV los nifios/
adolescentes.

Con docentes (0.2%)
Sin respuesta (2.6%)

Con sus padres (7.7%)

Respuestas

Solos, con pares, a veces con padres (36.4%)

Con pares (53.1%)

00 100 200 300 400 500 60.0
Porcentajes

La mayoria de los nifios/adolescentes conversa
sobre TV sdlo con sus pares (50,1%). Queremos destacar
la importancia de la participaciéon de los docentes en

Marcada predileccion por series no infantiles (66.8%),
habiendo diferencias significativas entre escuelas publi-
cas y privadas. Siguen en preferencia los dibujos animados
no infantiles (45.7%) y los programas de entretenimientos
(40.1%). Los programas documentales, noticieros, perio-
disticos y programas infantiles son los menos elegidos.

V' b) Padres

Tabla 4. Programas vistos por los hijos, segun la respuesta de sus

padres
Programa Esc. Priv. Esc. Publ. Muestra
(%) (%) (%)
Dibujos 33,3 88,8 61,1
Entretenimientos 22,2 22,2 22,2
Peliculas 22,2 22,2 22,2
Programas infantiles 44,4 0,0 22,2
Cémicos 111 0,0 111
Documentales 11,1 1,1 11,1
Deportes 11,1 0,0 56
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En contraste con lo expresado por los hijos, los
padres consideran que las preferencias de sus hijos
se orientan a dibujos y programas infantiles (83.3%),
ocupando los programas de entretenimientos solo el
22.2%.

Podriamos suponer que, nuevamente, esta en jue-
go el Deber Ser.

VI - Motivo de la eleccion

Tabla 5. Motivo de eleccion del programa (en
porcentajes).

Tabla 6. Tipo de programas que agregaria. Respuestas

de padres.

Tipo de de Esc. priv. de Esc. publ. Muestra
programas (%) (%) (%)
Culturales 444 44,4 44,4

De produccién 11,1 0,0 11,1
argentina

Ninguno 11,1 0,0 11,1

Cine 11,1 0,0 5,6
Manualidades 0,0 11,1 5,6
Sin respuesta 22,2 44,4 66,6

El 449 agregaria programas culturales.

RR escuelas
. . Sobre Esc. Esc. .
Motivo de eleccion o . priv. frente a
total | publica | privada )
publ.
Diversién 54,5 49,4 56,8
Realidad 247 | 270 | 238 Tabla 7. ;Qué tipo de programas suprimiria? Respuesta
|deales 159 79 195 | B¢ priv. = de padres.
' ' ' 2,1 p<0,01 Tipo de programa Esc. priv. | Esc. publ. | Muestra
Educacién-informacién | 9,3 9,6 9,3 (%) (%) (%)
- S Agresivos, violentos, amorales 44,4 22,2 33,3
Presentacion 69 12,4 45 Esc. publ. = :
1,9 p<0,01 De chimentos 11,1 33,3 22,2
Accion-Violencia 4.2 2,8 4.8 Cumbia villera 0,00 11,1 5,6
Sin respuesta 17,1 15,7 17,8 El canal 7 0,0 11,1 5,6
Los canales 9y 11 11,1 0,0 5,6
Los Simpsons 0,0 11,1 5,6
Ninguno 11,1 0,0 5,6
La mayorfa de las respuestas sefialan la diversion [N esPuesta 22,2 AN 16,7

como motivo principal de la eleccion.

Lipovetsky (1) se refiere a la sociedad actual cen-
trada en la diversion y el entretenimiento como Socie-
dad Espectaculo, que otorga un lugar especial al ocio,
al tiempo libre, al erotismo, al sexo y a la seduccién;
que propicia el culto al cuerpo joven y delgado, como
ideal de belleza.

También ocupan un lugar destacado los programas
que muestran la realidad y los ideales de los jovenes.

Nos interesa marcar que los temas de violencia y
accion (de acuerdo a los parametros establecidos) pre-
sentes en la mayoria de los programas elegidos, no
fueron sefialados como motivo de eleccidn; no fueron
percibidos como violentos.

Nos preguntamos si la cotidianeidad de los hechos
violentos ha llevado a que los nifios se “acostumbren”
a ella, considerandola natural, propia de la naturaleza
humana.

Sin embargo, queremos destacar el deseo expreso
de los niflos/adolescentes de programas no violentos.
(Podriamos suponer, de acuerdo a esto, el valor de las
prédicas educativas de la no violencia?

Estas respuestas de los hijos estdn en relacién, no
en contradiccion, con las respuestas de los padres en
cuanto a cuales programas agregarian y suprimirian.

Los padres suprimirian violentos, agresivos y amorales en
primer término.

Esto permite reflexionar acerca de como se constru-
ye la llamada ley de la oferta y la demanda: ;consumen
programas violentos porque es lo que se les ofrece?, jla
supuesta demanda es construida por los productores y
presentada como demanda de los televidentes?

Un conocido productor televisivo planteaba: “Nos
piden cuerpo (en referencia a lo erético-porno) y sangre.
Nosotros no hacemos mas que satisfacer la demanda”.

Sin embargo los padres elegirian programas “cultura-
les y educativos” para sus hijos y suprimirian los violen-
tos, agresivos y amorales.

VII - Programas que reflejan mejor la vida de los nifios y
adolescentes

Tabla 8. Tipo de programa que refleja mejor la vida de
los adolescentes.

Programas Total Esc. priv. Esc. publ.
(%) (%) (%)
Series no infantiles 60,4 56,7 62,0
Ninguno 8,8 34 11,3
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Entretenimientos 6,1 79 53
Dibujos anim. no 5,9 73 53
infantiles
Reality shows 1,9 2,8 1,5
Documentales 1,9 2,8 1,5
Noticieros 1,9 1,7 2,0
Dibujos animados 1,7 1,1 2,0
Deportes 1,4 2,8 0,8
Series infantiles 1,2 2,2 0,8
Peliculas 1,0 1,7 0,8
Dib. anim. japoneses 1,0 0,6 1,3
Video clips 0,5 1,1 0,3
Periodisticos 0,5 1,1 0,3
Pornogréficos 0,3 0,6 0,3
Sin respuesta 9,5 10,7 9,0

La mayoria (60.4 %) eligié una conocida serie no
infantil, en segundo lugar “ningtn programa” (8.8%).
Luego, en un 12.0% programas de entretenimientos y
dibujos animados no infantiles. Un 9.5% de los nifios
encuestados, no pudo responder. Sin diferencias sig-
nificativas entre escuelas ni géneros.

El personaje elegido como aquel que refleja mejor
la vida de los adolescentes, fue justamente uno corres-
pondiente a la serie no infantil elegida mayoritaria-
mente.

Ocupd6 también un lugar importante, uno de los
personajes de la serie “Los Simpsons”, con diferencia
significativa a favor de los varones.

Tabla 9. Personaje que refleja mejor a los adolescentes

% % %
Total | Nifas | Varones
Personaje de Rebelde Way 42,7 50 36
Personaje de Frecuencia 04 12,9 12 13,3
Personaje de Los Simpsons 8,7 4,5 12,8
Personaje de Floricienta 6,6 11,5 1,9
Personaje de La bruja adolescente 5,8 5,5 6,2
Personaje de Ricos y mocosos 5,8 5,5 6,2
Personaje de Son amores 56 3 8,1
Personaje de Dibujos animados 46 3,5 5,7
extranjeros
Personaje de Otras series 3,6 2,5 47
extranjeras
Personaje de Otras series 1,5 1 1,9
argentinas
Personaje de Tumberos 1 0 1,9
Personaje de Los Roldan 0,5 1 0
Actor argentino 0,2 0 0,5
Cantante o musico argentino 0,2 0 0,5
El Chavo 0,2 0 0,5

VIII. Personaje que mejor muestra lo que acontece en la
realidad

Fueron elegidos (32.7%) personajes de series y (26.8 %) de
dibujos animados, sin diferencias entre escuelas ni sexos.

Estas respuestas nos invitan a pensar en la delgada linea que
separa la realidad de la ficcion.

Tabla 10. Personaje que mejor muestra lo que acontece en

la realidad

Programas % sobre % sotfre % sobre
total esc. publ. | esc. priv.

Personaje de serie 32,7 36,0 31,3

Dibujos animados 26,8 28,1 26,3

Ninguno 16,8 12,9 18,5

Actores 2,4 2,2 2,5

Animadores de TV 1,6 2,2 1,3

Personaje de novela 0,7 0,0 1,0

Deportistas 0,5 0,6 0,5

Cantantes 0,2 0,0 0,3

Sin respuesta 16,3 14,6 17,0

IX. Personaje con quien se encuentra mds parecido

Casi un 30% de los ninos/adolescentes, no se encuen-
tra parecido a algiin personaje y, el 13% no sabe o no res-
ponde. En cambio, la mayoria de los nifios se encuentra
parecido a un personaje de serie y/o de dibujos anima-
dos.

En escuelas privadas el 31,3% no se encuentra pareci-
do a ninguno; el 28,5% se encuentra parecido a persona-
je de serie y el 13,5% no responde.

En escuelas publicas un 25,3% se encuentra parecido
a personajes de dibujos animados, frente al 16.8% de los
alumnos de escuela privadas.

Tabla 11. Personaje con quien se encuentra méas parecido

Programas % sobre % sot'>re % sob_re

total esc. publ. | esc. priv.
Ninguno 29,6 25,8 31,3
Personaje de serie 27,0 23,6 28,5
Dibujos animados 19,4 25,3 16,8
Actores 4,0 39 4,0
Cantantes 1,4 1,7 1,3
Deportistas 1,4 1,7 1,3
Animadores de TV 0,9 1,1 0,8
Personaje de novela 0,9 0,0 1,3
Sin respuesta 13,1 12,4 13,5
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X. Personaje a quien le gustaria parecerse

Tabla 12. Personaje a quien le gustaria parecerse

Programas % sobre % sotfre % sob_re
total esc. publ. | esc. priv.
Ninguno 253 21,9 26,8
Personaje de serie 20,2 21,9 19,5
Deportistas 11,1 12,9 10,3
Familiares 10,6 12,9 9,5
Dibujos animados 8,5 6,7 9,3
A si mismo 5,9 5,1 6,3
Actores 59 6,7 55
Cantantes 55 5,6 55
Personaje de novela 2,8 0,0 40
Animadores de TV 2,2 2,2 1,0
Sin respuesta 55 2,8 6,7

La mayoria eligi6 los deportes (54,3%), seguido de jue

gos virtuales (30,4%), juegos infantiles (28,2%), estu-
diar (21,1%), escuchar musica (13,7%), salidas (12,1%),
lectura (11,2%).

Las actividades recreativas y ladicas son preferidas a
las escolares (estudiar).

XII. Actividades de fin de semana

El porcentaje mayor corresponde a salidas (35,1%) y
reuniones (32.2%), luego deportes (28,9%), juegos infan-
tiles (23%), juegos virtuales (14,5%), estudiar (12,6%).
Destacamos el predominio de las actividades sociales
(67,3%).

Tabla 14. Actividades de fin de semana

El 25.3% global que responde “a ninguno”, se eleva en
alumnos de escuelas privadas al 26.8%. El 20,2% a un persona-
je de serie; ligeramente mayor porcentaje en escuelas publicas
(21.9%). E1 11,1% a deportistas y el 10,6% a familiares, siendo
estos dos porcentajes, mas elevados en escuelas ptblicas.

Interesa reflexionar también a partir de estas respuestas,
sobre la eleccion de modelos identificatorios de ficcion — no ficcion.

Segan género, las nifias eligieron con exclusividad a
personajes de conocidas series de televisivas. Los varo-
nes en cambio, en primer lugar a deportistas (jugadores
de fatbol) y a un personaje de Los Simpsons. Seria vali-
do preguntarse si estas elecciones tienen que ver con la
cuestion de género.

XI - Actividades de tiempo libre

Tabla 13. Actividades de tiempo libre

%
% % sobre
sobre
Programas sobre esc. esc RR
total publ. -
priv.
Esc. priv=1,1
p<0,03
Deportes 54,3 47,2 57,5 Esc. priv=1,3
p<0,0001
Juegos virtuales 30,4 18,0 36,0
Juegos infantiles 28,2 27,5 28,5
Estudiar 21,1 16,9 23,0
Escuchar musica 13,7 12,4 14,3
Salidas 12,1 11,2 12,5
Lectura 11,2 73 13,0
Reuniones 9,5 9,0 9,8
Ayuda familiar 7.6 7.3 7.8
Escritura, etc. 472 2.2 5,0
Bailar 40 5,6 3,3
Juegos de mesa 2,9 2,2 3,3
Comer, dormir, 21 17 23
etc.

0,
% % sobre o
sobre
Programas sobre esc. RR
. esc.
total publ. .
priv.
Juegos infantiles 23,0 21,9 23,5
Juegos de mesa 1,2 1,7 1,0
. Esc. priv=3,7
Juegos virtuales 14,5 5,1 18,8 5<0,0001
Salidas 35,1 30,9 37,0
Reuniones 32,2 28,1 34,8
Musica 5,7 6,2 5,5
Bailar 5,2 7.3 43
Lectura 52 34 6,0
Escritura, etc. 1,7 1,7 1,8
Deportes 28,9 29,8 28,5
Ayuda familiar 45 7,9 3,8
Comer, dormir, etc. | 5,9 6,2 5,8
Estudiar 12,6 10,7 13,5

Interesa seflalar que un 98,3% de los encuestados,
informa que mira TV, expresando una eleccion que preva-
lece sobre otras actividades.

XIII. Lectura

Figura 5. Lectura de libros distribuido segun escuelas.

76.5%

Escuela Publica Escuela Privada

. No ha leido

94.5%
Ha leido

De las estadisticas, se desprende que la casi totalidad
delos alumnos de establecimientos privados (94,5%) han
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dedicado tiempo a la lectura de libros. Menor porcenta-
je se ha registrado en los alumnos de escuelas publicas
(76,5%).

Figura 6. Lectura de libros distribuido segtin escuelas y
geénero
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También se puede observar que tanto en escuelas
puablicas como privadas, el mayor caudal de lectores se
encuentra entre las nifias (90,7%).

De esas lecturas fueron mas los alumnos/as de escue-
las privadas que leyeron tanto textos obligatorios como
no obligatorios.

Tabla 15. Lectores distribuidos segtin escuelas y grupos

etarios
Escuela Publica Escuela Privada
. , % %
[0) [0) [0)
L_Has leido Yo >10 Yo Yo >10 | % >14
libros este <11 >14 <11 z
S - <15 - ~ <15 anos
afo? afos - afios | anos -
afos afos
Lectores 85,7 76,4 50,0 88,7 | 954 84,2
Libros 647 | 705 | 273 | 71,8 | 882 | 842
obligatorios
Lbrosno | o5, [ 557 | 454 | 451 | 401 | 526
obligatorios

De los guarismos de los que disponemos, se puede
inferir también que son més los alumnos de estableci-
mientos privados que los de escuelas pablicas que han
frecuentado la lectura. Probablemente la obligatorie-
dad de la lectura de libros oficié6 como estimulo para
ella, ya que observamos que la lectura no obligatoria
aumenta a medida que transcurre la escolaridad (29.4
a 52.6)

XIV- Respuesta a la discriminacion (n = 579 respues-
tas (98.6%))

Uno de los items de respuesta abierta de la Ficha
administrada a nifios/adolescentes, preguntd sobre su
actitud ante una situacién de discriminacion.

Tabla 16. Actitud expresada

n %
Actitud solidaria 470 81,2
No sabe qué harfa 46 7.9
Actitud violenta hacia el discriminador 32 55
No harfa nada 17 2,9
Depende del por qué de la discriminacion 14 2,4
% esc. | % esc.
Publ. Priv.
Actitud solidaria 83,2 80,3
No sabe qué haria 6,7 8,5
Actitud solidaria, pero violenta hacia el 7.3 48
discriminador
No haria nada 1,7 35
Depende del por qué de la discriminacién 1,1 3,0
% %
nifias | varones
Actitud solidaria 87,8 76,3
No sabe qué haria 6,3 9,3
Actitud violenta hacia el discriminador 2,4 7.8
No harfa nada 1,2 4.4
Depende del por qué de la discriminacién 2,4 2.2
Tabla 17. Por grupos etarios
% <11 % >10< % >14
afnos 15 afos anos
Actitud solidaria 89,7 79,5 72,9
No sabe qué haria 5,6 8,9 5,4
giomabd | as | sa | es
No haria nada 0,0 3,7 2,7
Dependle d'el por gué dela 0,0 27 54
discriminacion

Se observo mayor prevalencia de actitud solidaria entre
las nifias de escuela piiblica, y de reaccion violenta ante la
discriminacién entre los varones del mismo segmento,
aumentando a medida que crecia la edad cronoldgica.

Si bien el porcentaje de respuesta violenta es bajo
(13.5, 5.1 y 4.6% segun edad cronoldgica) lo conside-
ramos significativo, teniendo en cuenta que el tema
Discriminacion y como abordarla habia sido trabajado
en el ambito escolar, precisamente por el aumento de la
misma, que los docentes habian observado. Pensamos
que, justamente por la labor docente se registr6 alto por-
centaje de respuestas solidarias.

XV. Encuesta a docentes

Nivel socioecondémico de la escuela:
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Alto = 20.4%
Medio = 40.8%
Bajo = 38.8%

Cémo consideran los % de docentes que opinan
docentes que los No No lo
programas influyen en Mucho Poco influy. sabe
Los juegos 70,0 26,0 40 0,0
Las expresiones 49,0 26,5 20,4 4,1
El lenguaje verbal 86,0 10,0 4.0 0,0
El lenguaje gestual 84,0 10,0 2,0 4.0
El lenguaje escrito 26,0 42,0 30,0 2,0
La relac. con los pares 74,0 16,0 8,0 2,0
La conducta 70,0 28,0 2,0 0,0

Las respuestas de los docentes, vinculadas a la iden-
tificacion de sus alumnos con los personajes protagonicos,
coinciden en gran medida. Las opiniones son que los
nifios y adolescentes, mds que sentirse identificados con
determinados personajes, lo que hacen es copiar modelos
o0 estereotipos que tal vez por novedosos o transgreso-
res se ponen de moda. Estas actitudes se fundan en la
creencia de que si esta en la tele estd bien, esta bueno,
esto contribuiria a tender redes de aceptacion social, a
sentirse autoafirmados en los grupos de pares o en deter-
minados d&mbitos de reunién social.

Otra particularidad que se desprende de las encuestas
a los docentes es que la escritura no se veria demasiado
alterada por los programas, pero sin embargo manifies-
tan que es el lenguaje verbal y gestual el que se modifica,
como también ciertas conductas que reflejan la copia del
modelo. En concordancia con esta reflexion, los docen-
tes opinan que los chicos no se identifican en general
con ningdn personaje en particular, pero utilizan deter-
minadas expresiones para hacer bromas y molestarse
entre ellos, generando dispersion y a veces agresion.

Finalmente, los docentes no estdan en contra de la T.V.,
por el contrario promueven que los programas de actualidad
y ciencia sean vistos para luego ser tratados en el aula. Los
documentales, especialmente los que tratan contenidos
de ciencias naturales o historia, segiin los educadores,
aportan a veces mayor informacién y mas directa que
algunos manuales de consulta.

En consecuencia creen que la dosificacion y seleccion
adecuada de los programas televisivos, serian la mejor
opcion. Ellos se inclinan por dar lugar a actividades artis-
ticas y creativas de resolucion de problemas, que no ten-
gan en cuenta, Unicamente los modelos impuestos por
la TV.

Reflexiones finales

(Como “salir” de la pasividad en que nos colocan los
medios?

Es indudable que existe un intercambio desigual
entre emisor (aparato productor televisivo) y receptor
(televidente).

En esta época en que impera la logica del Mercado
con su correlato, el consumidor, es muy dificil sustraerse
y no “comprar” lo que se oferta. Como lo plantea Lipo-
vetsky (10) estamos en una época en la que predomina
la “sexduccion”, combinatoria de lo sexual con la seduc-
cion (Las palabras citadas del productor televisivo alu-
den precisamente a esto).

Cabria preguntarse ;jcomo se construye la “demanda”, con
la que los productores suelen “justificar” su programacion?

Suely Rolnik, psicoanalista y critica cultural de Sao Pau-
lo (Brasil) en una entrevista realizada en Buenos Aires (16)
sefialaba que el capital financiero no fabrica mercancias
como lo hace el capital industrial, sino que fabrica mun-
dos. Mundos de signos a través de la publicidad y la cultura
de masas. En las campafias publicitarias se crean imagenes
de mundos con las que el consumidor se va a identificar y
luego va a desear: s6lo entonces esas mercancias van a ser
producidas.

La cuestién es poder encontrar “formatos” atractivos y
que respondan a los intereses de los nifios para los llamados
programas educativos, generalmente calificados de “aburri-
dos, plomo” por sus destinatarios.

(Como permitir la interaccion con los televidentes, sin
que ésta sea condicionada? No serfa interaccién conteste
por Si o por No o elija éste o este otro, promoviendo eleccio-
nes predeterminadas. Respuestas que luego seran “usadas”
para la construccion de la demanda.

Por otra parte, en lo que se oferta resultaria necesario
reflexionar sobre frases como: “horario apto para todo
publico”, “apto para todo publico pero bajo la responsabi-
lidad de los padres”, “prohibido para menores de 16 afios”.
Unas pocas horas frente a la tele demuestran que el horario
de proteccion al menor no se cumple.

Algunos autores como Bauman (4) se refieren a la actua-
lidad como la “era liquida”, en las relaciones familiares y
sociales, en contraste con la solidez y cohesiéon de la moder-
nidad.

Nos preguntamos si hoy la oferta es apta para todo
publico. Los datos obtenidos en cuanto a la cantidad de
horas que los nifios miran TV y que mayoritariamente 1o
hacen y conversan entre ellos, sin la presencia de un familiar
o adulto, nos sitian a ambos en un contexto diferente al de
otras épocas: jse insinta la tendencia nifios con nifios?, ;la
relacién nifios-adultos y el tiempo de hablar y compartir en
familia se estard diluyendo ante las cuestiones planteadas
en los programas de la TV?

Otro tema que nos parece interesante cuestionar es res-
pecto a la diferenciacion realidad-ficcion:

Es sabido que esta distincion es un proceso que exige
esfuerzo y energia psiquica al nifio, que se resiste a abando-
nar el “refugio” en la fantasia.

Nos preguntamos si algunos programas contribuyen a
no delimitar esta diferenciacion.

Las respuestas de los nifios/adolescentes respecto a per-
sonajes y programas que “mejor reflejan la realidad” hace
pensar en ello.

En este sentido no estaba “clara” la diferenciacion per-
sona-personaje. Los personajes fueron denominados por su
nombre “real” y a la inversa, la persona fue nominada por
su personaje.
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Resulta interesante al respecto, lo sucedido con una
conocida serie infanto-adolescente, en la que uno de sus
protagonistas muere al ser atropellado por un auto. La
escena no fue aceptada por los televidentes y tanto en la
emisora, como en distintos medios televisivos y radiales,
se debatio el tema, ya que gran nimero de “seguidores”,
especialmente padres, protestaron ante semejante des-
enlace. jLos productores se vieron “obligados” a emitirla
nuevamente con otro desenlace, poco afortunado, ya
que incorporaba elementos de ficcién en clave de reali-
dad! Contribuia asi a la confusion planteada.

Derrida (8) se refiere justamente al borramiento entre
realidad-ficcion, que presenta nuestra época. Utiliza los
términos artefactualidad y actuvirtualidad para referirse
a lo que constituye la actualidad. Artefactualidad (de arte-
factos) significa que por mas singular, irreductible, dolo-
rosa o tragica que sea la “realidad” a la cual se refiere la
“actualidad”, ésta nos llega a través de una hechura fic-
cional. Actuvirtualidad se refiere a otro rasgo de la “actua-
lidad”: imagen virtual, espacio virtual, acontecimiento
virtual, que considera ya no puede oponerse, como antes
a realidad actual.

Creemos que la funcion de padres y docentes es tener
en cuenta esto y hacer de “filtro” frente al avance del
show sobre la posibilidad de informar acerca de la rea-
lidad. La pelicula “The Truman Show” seria un ejemplo
extremo de ello.

Modelos identificatorios y TV

Expresamos que en la actualidad impera la 16gica del
Mercado que propone el consumo como forma de satis-
faccion de las necesidades. Se consume lo que proponen
los medios masivos de comunicacion. En la TV apare-
cen personajes prometedores y promotores de modas,
gustos, lenguaje para ser imitados: hay que ser exitoso
como, hay que hablar como, hay que vestirse como, etc.
Asi se va regulando el ser y el vinculo social.

Los programas de TV son vistos por nifios, adolescen-
tes y adultos e incluyen una amplia variedad de temas
como las relaciones familiares y sus problematicas, las
vicisitudes adolescentes, las variantes de la sexualidad,
cuestiones sociales, la relacion con el cuerpo, etc. Asi
todos, sin distincién de edad y atn antes de haber naci-
do, participan de la coexistencia de modelos familiares y
de estos nuevos modelos medidticos. A diferencia de la
modernidad en la que prevalecian los modelos familiares
tradicionales y mas tardiamente los sociales, hoy dicha
tendencia parece invertirse.

Segan Corea (7) resulta sumamente dificil — si no
imposible - constituirse como sujeto social sin ser parti-
cipe de la actualidad mediatica.

Para Rojas (15) el consumo de la imagen, por ejem-
plo, forma parte de la cotidianeidad del ciudadano actual
a partir de la mas temprana infancia.

Resulta necesario diferenciar el concepto de identifi-
cacion del de imitacién. La identificacion es un proceso
complejo del psiquismo y esta ligada a los vinculos. En
un primer momento en el vinculo y por el vinculo con
los padres el nifio ird adquiriendo modelos de ser, con el

correr del tiempo conservara algo de ellos, pero necesa-
riamente deberd operar una transformacion que le per-
mita ser diferente y singular.

Amores (1) piensa el proceso identificatorio como un
proceso de autoorganizacién, de metabolizaciéon com-
plejizante.

La identificaciéon pues, estd ligada a la transforma-
cion, es algo activo que favorece la diferenciaciéon yo
— no yo. La imitacidon en cambio es incorporacion sin
transformacion, es algo pasivo, no favorece la diferencia
yo- no yo. Seria como consumir identidad de los otros y
no propia.

Géneroy TV

Por género se entiende la asignaciéon a los seres
humanos de conductas, actitudes y caracteristicas ima-
ginariamente ligadas a los sexos. De las nifias se espera
que sean dulces, tiernas, delicadas, obedientes, buenas.
De los varones, se espera que sean fuertes, rebeldes, agre-
sivos, traviesos, independientes.

Estos estereotipos que se promueven desde los
medios dejan de lado la diversidad de modos posibles de
ser nifo o nifa.

Violenciay TV

Mucho se ha escrito acerca de la induccion de con-
ductas violentas por los programas de TV. Algunas inves-
tigaciones, con un pensamiento reduccionista, inten-
tan establecer relacion causa-efecto entre la cantidad de
horas diarias que un sujeto mira TV y conductas violen-
tas. Creemos que si bien pueden estar relacionadas no
se pueden sacar conclusiones deterministas. El fen6me-
no violencia es multiple, responde a varios factores de
la trama sujeto-vinculo-cultura, del que los medios de
comunicacién, entre ellos la TV son uno mas.

Nuestra investigacion se refiere a influencia de la
TV..., término que implica una no causalidad determi-
nista, lineal y directa entre dos factores. Admite media-
dores, rechazos, correlaciones.

Las respuestas a nuestras fichas muestran, por un
lado, que niflos-adolescentes, padres y docentes desean
programas no violentos. Pero por otra parte, la eleccion
de los programas de los ninos/adolescentes estaba mar-
cada por la violencia. Segiin nuestra categorizacion de
programas.

Podemos pensar que los niflos no percibian como
violentos tales programas. Sabemos que la repeticion
de escenas de violencia hace que terminemos acostum-
brandonos a ella, considerandola “natural”, debido a
que nos acompafa cotidianamente. Esto no solo es
valido para la TV sino también para otros lugares de
convivencia.

Sefialamos estos hechos con el propoésito de invitar
a pensar cOmo la violencia se ha “naturalizado”, hacien-
do que no la registremos en lo cotidiano.

Nos parece oportuno recordar las reflexiones de Han-
nah Arendt (2), escritora judia de origen aleman, acer-
ca de lo que llama “banalidad del mal”. A proposito del
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juicio a Eichman, ella se refiere a la irreflexién de quien
comete crimenes actuando bajo 6rdenes, con lo que el
“mal” se vuelve comun, trivial, banal, se “naturaliza”,
perdiendo su sentido.

(No es eso lo que se promueve desde las imagenes
televisivas al presentar una y otra vez imagenes de vio-
lencia, del dolor como espectdculo, que termina per-
diendo el afecto penoso que debiera acompafiarlo?

Libros y TV

Como deciamos en la Introduccion de este trabajo,
la TV no es buena ni mala. Tiene multiples posibilida-
des educativas y puede ser muy atractivo que un nifio
aprenda de un modo entretenido, a través de imdagenes
y no so6lo palabras, dandole una base mas sélida a su
aprendizaje. Es decir que libros y TV se complementan,
no se oponen, ya que ambos ejercitan distintas areas
cognitivas y ponen en juego distintos “tipos” de inte-
ligencia.

Nos parece importante sefialar el impulso dado a
la lectura a través de la obligatoriedad de la lectura de
libros como parte de la curricula escolar, ya que dicha
“obligacion” probablemente influy6 en el “gusto” por
la lectura. Quizas esto modifique, en el futuro, las esta-
disticas actuales. Una encuesta (9) realizada en nuestro
pais a 3.000 personas (adultos de todo el pais y de todos
los niveles sociales) muestra que uno de cada dos no
ley6 un solo libro en el altimo afio. S6lo el 30 % leyo
mas de tres libros en un afio y el 61.9% no supo dar el
nombre de un escritor conocido.

Escuelay TV

Cuando finalizdbamos este informe de investigacion
leimos un articulo en el Diario El Dia de La Plata (Lunes
23 de octubre) sobre el problema de los chicos que hablan
con “lenguaje neutro”. En dicho articulo se hace referen-
cia a la preocupacion de docentes argentinos acerca de la
influencia del llamado “lenguaje neutro” de los dibujos
animados que emite la TV, en los niflos pre-escolares y
escolares. Advierten que podria “perjudicar su formacion
lingiistica y su identidad”.

Los docentes que participaron en nuestra investiga-
cibn compartian esta preocupacioén. Preocupacion que
hacemos nuestra como lo plantedramos respecto a los
modelos identificatorios con relacion a la diferencia entre
imitacion e identificacion. Entendiendo que la identifi-
cacién es un proceso activo de metabolizacion comple-
jizante, de transformacion. Esto es valido también para
pensar la “apropiacion” que debe hacer el nifio de los
elementos que conforman la lengua, hacerlos propios,
complejizarlos, quitarles la “neutralidad”, transforman-
dolos en un lenguaje propio, singular.

A modo de cierre y apertura a nuevas reflexiones

Volviendo a nuestro planteo inicial e intentan-
do salir de la antinomia esterilizante: la TV es buena
o es mala, nos interesa la reflexion acerca del rol de
los adultos y de nuestras instituciones de pertenencial
en el cuidado y proteccion de la salud mental de los
ninos.

Respondiendo a esta preocupacion, la Sociedad
Argentina de Pediatria ha elaborado para los padres:
“Algunas recomendaciones para ver television” (17).

Es loable también la iniciativa del Ministerio de
Educaciéon de la Nacién, que ha lanzado “Encuentro”,
canal de Television Educativa, que “apunta hacia el
aprendizaje, la autoestima y la construccién de identi-
dad de los argentinos”, segin Tristan Bauer (3), director
de dicho canal.

Queremos destacar ademas, el planteo de los docen-
tes que participaron en nuestra investigacion, acerca de
la importancia de la transmisién de contenidos educa-
tivos a través de la TV y la necesidad de que un adulto
“responsable” (padre, maestro) oficie de guia, discuta y
oriente a los nifios sobre los programas televisivos.

Violenciay TV

Nos pareci6 necesario, aunque puede ser discutible, bus-
car elementos para categorizar “violencia”. Los elaboramos
incluyendo también a profesores e integrantes de los gabi-
netes escolares (La vision de la antropdloga fue muy impor-
tante). El propo6sito fue reducir, en lo posible, lo subjetivo:
“este programa me parece violento o no violento”.

Elementos para categorizar violencia:

La diferenciamos de agresividad que deriva de aggredi:
andar, avanzar, dirigirse a... Como vemos enfatiza actividad.

Asi la entiende Winnicott, quien dice que, en su ori-
gen, es sinébnimo de actividad.

H. Ey considera que “la agresividad forma parte de
la vida, es inmanente al género humano”. Se refiere a
la conducta agresiva como la capacidad de respuesta de
un organismo para defenderse de peligros, tanto internos
como externos.

El planteo de la agresion como conducta adaptativa per-
mite diferenciarla claramente de la violencia, en tanto ésta
es una conducta destructiva y desintegrativa, que abusa del
poder, sin tener en cuenta al otro ni a sus necesidades.

Plantemos como violentas las conductas que:

- Ubican al sujeto como objeto.

- Un paso mas es la crueldad que es la violencia “cruda”,
deshumanizacion del semejante, como el caso de la tortura.

- Plantean como tinico modo de resolucién de conflictos.

- Que usan recursos violentos atin cuando estan dis-
ponibles otros.

! Instituciones de pertenencia a las que serdn transferidos los resultados de nuestra investigacion:
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) Filial La Plata, a la que pertenecen la mayoria de los autores.
Asociacién de Psicologia y Psicoterapia de Grupo (AAPPG) y Asociacién de Psiquiatras Argentinos (APSA) a las que pertenece la coordinadora.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 5- 17



La television como agente de socializacion. Influencia de la television en la construccion... 17

- Que engafian o mienten sin cuestionarse
- Que despliegan innecesariamente violencia como:
- Mostracién incestuosa
- Mostracion morbosa
- Violencia como espectaculo: reiteracién de
escenas unay otra vez sin solucion de continuidad.
- Goce del poderoso en molestar al mas débil imposi-
bilitado de defensa: nifio, discapacitado...

- Conductas violentas inmotivadas, no con propoésito
defensivo.
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Resumen

Introduccion: El uso irracional de medicamentos para el tratamiento de los trastornos cognitivos puede incrementar los gastos
en paises en desarrollo. Objetivo: Analizar el patrén de prescripcion de los medicamentos relacionados con el tratamiento de
los trastornos cognitivos y compararlo con los ingresos econémicos. Pacientes: Se evaluaron en forma prospectiva 313 pacientes
que consultaron por olvidos al Laboratorio de Memoria del Hospital Municipal Abel Zubizarreta durante el periodo de un afo.
Resultados: Para los pacientes la media de ingresos por mes (afio 2007) fue 502,81 pesos equivalente a US$ 152. El 41.55% de los
pacientes tenia demencia, 15.65% enfermedad psiquidtrica, 15.01% deterioro cognitivo leve y 27.79% eran normales.

Los pacientes recibian un promedio de 2.84 farmacos/dia, el 20% recibian al menos una droga para los trastornos cognitivos
(9.85% memantina, 6.38% donepecilo y el 4% nootropicos, vasodilatadores cerebrales o antioxidantes), el 39.3% recibian psi-
cofarmacos (28.11 % benzodiacepinas y 9.26 % antipsicoticos atipicos). El 12.76% de pacientes con deterioro cognitivo leve
estaban tratados con antidemenciales y el 5.74 % de los sujetos normales recibian antidemenciales. El 4% de los pacientes
estaban siendo tratados con muestras médicas. Conclusiones: Nuestra muestra evidenci6 uso irracional de antidemenciales y
psicofarmacos.

Palabras clave: Alzheimer - Costo de enfermedad — Demencia - Farmacoepidemiologia - FArmacos.

USE AND ABUSE OF DRUGS IN COGNITIVE IMPAIRMENT PATIENTS

Summary

Introduction: Irrational use of drugs for the treatment of cognitive impairment can increase health costs in developing countries.
Objective: to analyze the pattern of drug prescription related to the treatment of patients with dementia and to compare them
with the income of patients. Patients: 313 community-based outpatients that seeked medical advice for memory problems, in
the Memory Center of Zubizarreta General Hospital (Buenos Aires, Argentina), were prospectively assessed during a period of a
year. Results. Patients’ mean income was 502.81 “Pesos Argentinos” which is equivalent to US$152 per month (2007). Fourty one
point fifty five percent (41.55%) of the patients had dementia, 15.65% psychiatric diseases, 15.01% mild cognitive impairment
and 27.79% were normal. Patients received an average of 2.84 drugs/day, 20% of the patients took at least one drug for cognitive
impairment (9.85% memantine, 6.38% donepezil and 4% nootropics, cerebral vasodilators or antioxidants), and 39.3% recei-
ved psychotropic medication (28.11% benzodiazepines and 9.26 % atypical antipsychotics). Twelve point seventy six percent
(12.76%) of the patients with mild cognitive impairment were treated with antidementials, 5.74% of normal subjects received
antidementials. 4% of patients were exclusively treated with free samples. Conclusion: In our sample irrational degree of using
antidemential drugs and psychotropic agents was found.

Key words: Alzheimer’s disease - Cost of illness — Dementia — Drugs - Pharmacoepidemiology.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 18 - 23



Introduccion

En el mundo hay aproximadamente cada mes
800.000 personas de mas de 65 afios de edad y un 70 %
de ellos viven en paises en desarrollo (5).

En EE. UU. se estima un costo anual por paciente con
demencia tipo Alzheimer de grado leve en US$ 14.408,
ascendiendo a US$ 36.132 en aquellos con deterioro
severo. Esto infiere un costo nacional de US$ 50 billo-
nes (21). En la Argentina, los costos directos anuales
de la demencia tipo Alzheimer para el afio 2001 eran
US$ 3.420 en los casos leves y US$ 9.657 en los severos,
alcanzando los US$ 14.447 anuales en casos institucio-
nalizados. El costo correspondiente al tratamiento far-
macologico en la enfermedad de Alzheimer era de US$
150 por mes (3).

Con respecto al tratamiento farmacologico la Aca-
demia Americana de Neurologia recomienda el uso de
drogas inhibidoras de colinesterasa con un nivel de evi-
dencia clase I (12). Una revision sistematica Cochrane
de 23 ensayos clinicos evaluando los costos totales de
los recursos sanitarios muestra que el uso de donepecilo
no es ni mas ni menos costoso, en comparaciéon con
el placebo (8). Otros analisis costo eficacia revelan un
beneficio econémico con estas drogas (15, 26).

No obstante, en el aflo 2004 el Grupo Colaborati-
vo “AD2000” publica que el donepecilo no tiene una
adecuada relacion costo-efectividad y que los beneficios
son menores (10). Observaciones similares se hacen en
una revision sistemética (20). Motivo por el cual en el
2006 el NICE (National Institute for Health and Clini-
cal Excellence) del Reino Unido limit6 el uso de inhibi-
dores de colinesterasa solo a enfermedad de Alzheimer
moderada severa (24).

La eficacia clinica, la relacién costo efectividad y los
beneficios a largo plazo de las drogas para el tratamiento
de la cognicién son tépicos que contintia ain en revi-
sion.

Otros antidemenciales, como los vasodilatadores
cerebrales y periféricos, contintian siendo evaluados por
su dudosa eficacia (22, 27).

Con respecto a los sintomas conductuales, incremen-
tan los costos directos anuales asociados con la demencia
tipo Alzheimer desde US$ 10.670 hasta US$ 14.253 (23).

Los farmacos para el tratamiento de la enfermedad de
Alzheimer no se encuentran dentro de la “Lista Mode-
lo” de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) de
306 Medicamentos Esenciales (32). Al dia de hoy, no
estan incluidos dentro del Programa Médico Obligatorio
(PMO) de nuestro pais (28).

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar el patréon
de prescripcion de medicamentos relacionados con el
tratamiento de los trastornos cognitivos y compararlo
con los ingresos econémicos de los pacientes de la ter-
cera edad.

Pacientes y métodos

Diserio
El estudi6 consisti6é en un registro prospectivo de cor-
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te transversal de los indicadores del uso de medicamen-
tos durante el periodo de un afo.

Pacientes

Se ingresaron pacientes mayores de 60 afios de edad
que consultaron por trastornos cognitivos al Laboratorio
de Memoria del Hospital Zubizarreta (Ministerio de Salud
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires - GCBA) deri-
vados por médicos de atencion primaria, geriatrias, neu-
rologos o psiquiatras del Hospital. Se incluyeron ademas
pacientes derivados de Hospitales Privados y de médicos
de cabecera de PAMI (INSPJP, Instituto Nacional de Servi-
cios Sociales para Personas Jubiladas y Pensionadas).

Protocolo de Evaluacion

Se firm6 un consentimiento informado previo a ini-
ciar toda accion relacionada al protocolo. Todo el trabajo
clinico ha estado sujeto a las Reglas ICH de Buenas Prac-
ticas Clinicas, a la altima revision de las declaraciones de
Helsinski (1964, Tokio, 1975; Venecia, 1983; HonKong,
1989) y a las reglamentaciones del Ministerio de Salud
del GCBA.

Se utiliz6 un formulario especialmente adaptado para
demencias a partir del sugerido en “ Como investigar el
uso de medicamentos en los servicios de salud” de la
Organizacion Mundial de la Salud (4). En el mismo se
detalla el acto de prescripcion para registrar indicadores
basicos del uso de medicamentos.

Ya que el objetivo era estudiar el uso de farmacos
para los trastornos cognitivos, se defini6 como tal aquel
farmaco en el que figure en su prospecto de aprobacién
las siguientes indicaciones: enfermedad de Alzheimer,
senilidad, insuficiencia vascular cerebral, demencia mul-
tiinfarto, tratamiento de procesos degenerativos seniles,
demencia senil, alteraciones de origen cerebrovascular,
vasodilatadores cerebrales, agentes vasoactivos, activa-
dores cerebrales.

Se utiliz6 una Entrevista Neurologica semiestructura-
da que incluy6 los datos sociodemograficos del pacien-
te, los antecedentes clinicos generales, los antecedentes
neurologicos o psiquiatricos, los examenes complemen-
tarios para llegar al diagndstico del trastorno cognitivo y
en el caso existente de un trastorno cognitivo, se identi-
fico el diagnostico especifico.

El estado cognitivo fue evaluado mediante el test
del estado mental de Folstein (del ingles Mini Mental
State Examination - MMSE) (16) y el test del reloj (17),
el estado de animo mediante la escala de Depresion de
Beck (7) y los sintomas conductuales y afectivos con el
Inventario Neuropsiquiatrico (INP) (11). Para evaluar la
estadificacion de la demencia se utilizo la escala clinica
de severidad (Clinical Dementia Rating-CDR) (19).

Resultados

Entre abril del 2007 y enero del 2008 fueron eva-
luados 313 pacientes, 136 fueron derivados del mismo
hospital Zubizarreta (servicio de neurologia u otros ser-
vicios), 13 pacientes provenian de hospitales privados; el
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resto de los pacientes de derivaciones de otros hospita-
les municipales. 203 pacientes habian sido vistos por un
médico neurdlogo (64.85%).

Presentaban edad media 66.72 (Desvio standard 14.6)
anos, Femenino 62.93 %, educaciéon formal media 9.37
(Desvio standard 6.25) afios. Con respecto a la situacion
laboral de los pacientes: 21.4% (n=67) continuaban tra-
bajando, 31.62% (n=99) tenian jubilacion, 1.27% (n=4)
estaban pensionados, 3.83% (n=12) pacientes se consi-
deraban desocupados (no trabajaban ni tenian jubila-
cion), 1.74% (n=7) pacientes abandonaron su trabajo (no
tenian jubilacién ni certificado de discapacidad). Tenian
certificado de discapacidad el 2.55% (n=8) del total de
los pacientes. Los pacientes consultaron con una media
de 18.5 meses desde el inicio de los sintomas.

Para los pacientes la media de ingresos por mes fue
502,81 pesos equivalente a US$ 152. Un doélar equivalen-
te a 3.30 pesos (afio 2007).

El 56.86% (n= 178) de los pacientes recibia ingresos
solamente de su jubilacion, el 5.75% (n=18) tenia ingresos
gracias al dinero aportado por familiares, el 12.77% (n=40
el 7.02% (n=22) de los pacientes recibia ingresos de su
jubilacion y les aportaba dinero sus familiares y el 15.01%
(n=47) declarar6 no recibir ningtn tipo de ingreso.

Antecedentes

El 46.32% (n=145) de los pacientes tenia diagnostico de
hipertension, el 9.26% (n=29) diabetes, el 16.29% (n=51)
antecedentes cardiacos, el 29.71 % (n=93) dislipemia, el
9.9% (n=31) patologia tiroidea, el 8.94% (n=28) trauma-
tismo encefalocraneano previo, el 5.75% (n=18) acciden-
te cerebrovascular, el 3.19% (n=10) epilepsia, el 0.63%
(n=2) parkinson, el 15.65% (n=49) patologia psiquiatrica,
el 3.19% (n=10) enolismo y el 13.09% (n=41) tabaquismo.
El 41.21% (n=129) de los pacientes tenia antecedente fami-
liar de enfermedad neurologica o psiquiatrica. El 32.58%
(n=102) present6 examen neurologico alterado.

La media del Minimental test fue de 24.74 (DS 5.53)
puntos y del Test del reloj de 5.01 (DS 2.38) puntos.

La mediana de la escala de depresion de Beck fue 9
(rango 0-44). Con respecto al Inventario Neuropsiquia-
trico de Cummings: 57 pacientes presentaron delirios en
la consulta (Puntaje: mediana 2, rango 1-12), 17 aluci-
naciones (Puntaje: mediana 4, rango 1-12), 86 agitacion
(Puntaje: mediana 3, rango 1-12), 155 sintomas depre-
sivos (Puntaje: mediana 2, rango 1-12), 97 sintomas
de ansiedad (Puntaje: mediana 3, rango 1-12), euforia
49 (Puntaje: mediana 1, rango 1-12), apatia 114 (Pun-
taje: mediana 4, rango 1-12), desinhibiciéon 61 (Punta-
je: mediana 2, rango 1-12) e irritabilidad 124 (Puntaje:
mediana 4, rango 1-12).

El 21.72% (n=68) de los casos presenté una escala
CDR mayor o igual a 1 (presentaban compromiso en
su vida diaria). De ellos, 45 casos fueron demencia leve
(CDR =1), 17 moderada (CDR = 2) y 6 severa (CDR = 3).
S6lo un 21.72% (n=8) de las demencias tenia “certificado
de discapacidad”.

Del resto de los casos, sin impacto en vida diaria, 179

casos presentd un valor de CDR = 0.5 y fueron clasifi-
cados como deterioro cognitivo leve. 29 casos no refe-
rian sintomas cognitivos en la consulta (CDR = 0) ya que
habian sido derivados por causas administrativas (para
renovar licencia de conducir).

En tabla I y II se resumen los antidemenciales y psico-
tarmacos utilizados por los pacientes.

Tabla 1. Descripcion de antidemenciales prescriptos por
frecuencias porcentuales

Antidemencial Nt’lm_ero de Porcentaje del
pacientes total (n =313)

memantine 26 9.85%
donepecilo 20 6.38%
mimodipina 5 1.59%
vitamina E 4 1.27%
Idebenona 4 1.27%
acetilcartinina 3 0.95%
Ginkgo biloba 3 0.95%
dihidroergotoxina 3 0.95%
galantamina 2 0.63%
rivastigmina 2 0.63%
Flunarizina 2 0.63%
Bifemelano 1 0.31%
Piribedil 1 0.31%
total de las
prescripciones 99 100%
para la cognicién

Tabla 2. Descripcion de psicofarmacos prescriptos por
frecuencias porcentuales

Psicofarmacos Numero de Porcentaje del
pacientes total (n =313)

Benzodiacepinas 88 28.11%
Antidepresivos 37 11.82%
Neurolépticos 29 9.26%
Hipnaoticos 7 2.23%
total de las
prescripciones de 161 100%
psicofadrmacos

Acto de la prescripcion segun registro de
indicadores basicos del uso de medicamentos

El namero total de prescripciones fue de 890 en rela-
cion a un numero total de casos registrados fue de 313. El
namero medio calculado de los medicamentos generales
por paciente fue de 2.84 (890 /313).

El ntimero de prescripciones relacionadas con cognicion
fue de 99. El niimero medio calculado de los medicamen-
tos para trastornos cognitivos por paciente fue de 0.31
(99/313).
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El niimero de pacientes medicados con farmacos para
la cognicion fue de 65. El célculo del nimero medio de
pacientes medicados con farmacos para la cognicion fue
de 0.20 (65 /313).

El porcentaje de consultas en que se prescribi6 un
medicamento para trastornos cognitivos fue del 20 %.

El porcentaje de consultas en que se prescribié6 un
psicofarmaco fue de 39.93 % (n = 125).

Analisis de subgrupos

Se analizaron los pacientes medicados con inhibido-
res de colinesterasa y memantine segin diagnostico final
(Figura 1y 2).

Entre los pacientes con deterioro cognitivo leve (n =
47) estaban medicados sin diagnostico el 12.76% (2 con
Idebenona, 1 con Nimodipina, 2 con donepeciloy 1 con
memantine). Entre los pacientes con evaluacién normal
el 5.74% estaban medicados con antidemenciales y far-
macos usados para los trastornos cognitivos (2 casos con
memantine, 2 con vitamina E y 1 con Ginkgo biloba).

Figura 1. Porcentajes de pacientes medicados con
inhibidores de colinesterasa clasificados por diagndstico
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8%

Depresion
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Figura 2. Porcentajes de pacientes medicados con
memantina clasificados por diagnéstico
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DTA: demencia tipo alzheimer; DFT: demencia fronto
temporal; ECV: enfermedad cerebrovascular;  DEMENCIA
MIXTA: Alzheimer con componente vascular; DCL: deterioro
cognitivo leve; OTROS: pacientes en estudio o patologias
infrecuentes.

Usos y abusos de farmacos en pacientes con deterioro cognitivo 21

Analisis cualitativo de la calidad de la
prescripcion

Costo medio de los medicamentos para los trastornos cog-
nitivos por consulta

El costo de los Medicamentos para los trastornos cog-
nitivos fue calculado al 100% valor de precio de venta al
puablico (afio 2007) para cada una de las marcas comer-
ciales registradas por paciente. La informacién fue reco-
lectada de los precios publicados en Alfabeta®. La media
de gasto mensual por paciente fue de $ 99.43. El costo de
este tipo de medicamentos represent6 un 19.72 % de los
ingresos del paciente silos tuviese que comprar sin cober-
tura médica. Pami otorga un 40% de descuento para los
antidemenciales. Cabe aclarar que durante el analisis se
detect6 un subgrupo de pacientes que eran tratados con
muestras médicas, cambiaban de marca comercial, sus-
pendian el tratamiento 6 desconocian algan dato nece-
sario del farmaco que consumian. Este subgrupo, detec-
tado durante el estudio, fue excluido para el andlisis del
promedio de costo mensual.

En tabla III se resume la forma de pago de los medica-
mentos en los tltimos 3 meses.

Tabla 3. Forma de pago de los medicamentos

Pago Porcentaje
Total 25%
PAMI 32%
Parcial (otra cobertura) 17%
Salud Publica 6%
Muestras médicas 4%
Descuento con bono del laboratorio 16%

Discusion

El presente estudio esta basado en la practica clinica
asistencial sobre el uso de antidemenciales en nuestro
pais. Los costos implicados por demencia son altos para
el sistema de salud y el gasto por medicamentos no ha
sido completamente estudiado en nuestro pais. En EE.
UU. se estima un costo anual por paciente con demencia
tipo Alzheimer de grado leve en US$ 14.408, ascendien-
do a US$ 36.132 en aquellos con deterioro severo. Esto
infiere un costo nacional de US$ 50 billones (21).

En nuestra poblaciéon proveniente de un Hospital
Pablico de la Ciudad de Buenos Aires, la media de ingre-
sos por mes en pesos argentinos fue de 502.81 (U$S 152
dolares) y los ingresos estaban por debajo del nivel de
pobreza. El certificado de discapacidad solo cubrié el
21% de los pacientes con demencia.

La media de gasto mensual por paciente que generd
este tipo de medicamentos fue de $§ 99,43 para el afo
2007. Ha sido publicado en nuestro pais que el costo
directo correspondiente al tratamiento farmacologico en
la enfermedad de Alzheimer fue de US$ 450 en un perio-
do de 3 meses (3).
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El porcentaje de consultas en que se prescribié un
medicamento para trastornos cognitivos fue del 20 %,
en especial Donepecilo y Memantina. Llamé la aten-
cion el uso de antidemenciales en deterioro cognitivo
leve (12.76%) y en sujetos normales (5.74 %). Ha sido
publicado previamente que se utilizan antidemenciales
en deterioro cognitivo leve (30).

Esta observacion podria interpretarse en varias formas:

1. Podrian ser pacientes que reciben este tratamiento
en forma errénea;

2. reciben tratamiento por neurdlogo especializado
capaz de detectar al subgrupo de deterioro cognitivo leve
que en realidad son Alzheimer predemencia (criterio
propuesto por Dubois y sugerido en los nuevos criterios
publicados recientemente) (13, 6).

Acorde a los diagnosticos llamé la atencidon los
pacientes que recibieron inhibidores de colinesterasa
con indicacion “fuera del prospecto” autorizado por la
FDA (Food And Drug Administration) (14); es el caso de
la demencia frontotemporal y el deterioro cognitivo vas-
cular.

Si bien son pocos los casos (5%), nuestra muestra
registr0 pacientes con Flunarizina, Dihidroergotoxina
y Nimodipina. Ademas recibieron Antioxidantes Vita-
mina E, Idebenona y Ginkgo biloba. De los farmacos
registrados solo donepecilo, galantamina, rivastigmina
y memantina son los citados por la guia de la Sociedad
Neuroldgica Argentina (2) u otras guias nacionales (1) e
internacionales (12, 24).

No se encontraron publicaciones oficiales, timpoco
informes del PAMI, sobre la prevalencia de uso de estos
medicamentos en nuestro pais. Estimamos que este tipo
de prescripcion debe ser mucho mayor en la practica
general dado que nuestra muestra presenta cierto sesgo
de pacientes derivados a un centro especializado.

El porcentaje de consultas en que se prescribié6 un
psicofarmaco fue de 39 %. Los psicofarmacos tipo ben-
zodiacepina pueden alterar la conducta en pacientes con
demencia, producir ammnesia anterograda y cuadros
paradojales con mayor riesgo en pacientes afiosos (25).
Casi un 30% de los pacientes recibi6 algin tipo de ben-
zodiacepina. Los antidepresivos y antipsicoticos por su
efecto antihistdminico y antimuscarinico pueden produ-
cir sedacion, caidas y pérdida de memoria (9). Los antip-
sicoticos atipicos y tipicos pueden desencadenar eventos
cardiovasculares y aumentar la mortalidad en pacientes

con demencia (31, 18, 29). Casi un 20% de los pacientes
que ingresaron a nuestro centro recibieron estos medica-
mentos.

La demencia, a diferencia de otras enfermedades
neurologicas discapacitantes y tambien de alto costo, no
estd incluida como patologia crénica en el PMO de nues-
tro pais. NingGn antidemencial presenta cobertura del
100% por el plan médico obligatorio (Medicamentos del
Anexo I de la Resolucion 939/00 MS).

Una de las finalidades del presente trabajo ha sido
brindar parametros objetivos que permitiesen describir
la situacion actual de nuestro pais y de diferentes cen-
tros de salud en materia de tratamiento de los trastornos
cognitivos. No obstante, dado la metodologia observa-
cional de este estudio, el mismo presenta las siguientes
limitaciones:

1) El costo de medicamentos por paciente presenta
multiples variables no consideradas al inicio del estudio,
por ejemplo gran parte de los pacientes se manejaba por
muestras médicas o por bonos de descuento del labora-
torio.

2) No todos los pacientes saben exactamente que
medicamentos reciben, o cambian de forma comercial,
el calculo de costos netos de medicamentos debe inter-
pretarse en este contexto.

3) El 64.85 % de los pacientes fue derivado por un
médico neurdlogo por lo que podria haber sesgos de la
especializacion y los errores tener menor magnitud.

El estudio deberia realizarse con una muestra pobla-
cional mas amplia y heterogénea (con mayores ingresos
y predomino de médicos de atencion primaria). En vista
de la problematica socioeconémica descripta, cabe pre-
guntar si corresponde o no la inclusion de la enfermedad
de Alzheimer en el plan médico obligatorio. El manejo
actual de los pacientes con trastornos cognitivos implica
un cambio sustancial en la politica sanitaria de nuestro
pais.
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;CUANDO TENEMOS QUE

INDICAR UNA INTERNACION
LOS PSIQUIATRAS?

Coordinacion

Esteban Toro Martinez

Martin Nemirovsky

Quienes hemos encarado la elaboracion de
este dossier, debemos desde el principio responder
que no sabemos la respuesta. Pero si, que hemos
aprendido que no debe ser la primera indicacion
y que no deberia ser asumida desde el dmbito de
una sola especialidad.

También para responder el interrogante ini-
cial debamos transitar por otros no menos im-
portantes: ;Cudles son los principios de la Bio-
ética? ;Los psiquiatras estamos familiarizados
con las nociones de Autonomia, Beneficencia y
Justicia? ;Hemos analizado el significado de las
nociones relacionados como el consentimiento y
rechazo a una determinada prdctica?

cLas discusiones que existen en la Argenti-
na acerca de la necesidad de la interdisciplina
sostenida en una ley, son una controversia ori-
ginal verndcula o es la tendencia mundial mds
poderosa e irreversible que atraviesa a distintas
sociedades desarrolladas y en vias de desarrollo?
¢Realmente protegemos de si mismo a través de
una internacion? ;Si lo hacemos, siempre obte-
nemos dicho resultado? ;Qué pensamos acerca
de la capacidad para rechazar o aceptar un trata-
miento en un paciente cursando alguna forma de
descompensacion? ;Como “pensamos” a un pa-
ciente descompensado mientras estd internado?
;Como es el sistema legal que normatiza nuestra
profesion? ;Lo conocemos? ;Nos respalda o nos
condena? ;Qué es la libertad? ;Por qué el campo
de la psiquiatria mundial avanza hacia la res-
triccion de las indicaciones de internacion? /Es
la nueva antipsiquiatria?

Motivados en el convencimiento de que la
respuesta al ultimo interrogante es por la negati-
va, el comité de redaccion de Vertex decidio ela-

borar este dossier tratando de brindar nociones
sobre este movimiento internacional, que lejos
de ser una moda, es la consecuencia de al me-
nos 20 arios de solidos avances en el campo de
la defensa de los derechos de los pacientes con
discapacidad mental. Por tal razon en este do-
ssier se analiza la internacion psiquidtrica ante
las situaciones mds dilemadticas de la clinica psi-
quidtrica actual: las adicciones, la urgencia sui-
cida, la “peligrosidad” de un paciente, los funda-
mentos legales que sustentan una indicacion de
internacion, la necesidad de la interdisciplina,
los derechos que entran en tension en una indi-
cacion de internacion y el andlisis de la cuestion
desde la perspectiva del campo de los derechos
humanos entendido como marco de referencia
y también como instrumento de lectura del en-
trecruzamiento discursivo que enriquece nuestro
dmbito.

Capece aborda la problemdtica que genera la
internacion de los pacientes adictos a sustancias.
Para ello, desde el andlisis de los datos actuales
en la Argentina, se plantean los parametros que
marca la Ley 24.455 sobre el plan de tratamien-
to bdsico: la internacion para desintoxicacion y
para la rehabilitacion residencial. Se identifica
la necesidad de centros de desintoxicacion y de
rehabilitacion integral para pacientes duales y la
compara con el modelo chileno, por considerar-
lo como aquel con mejor evidencia de eficacia.
Se define la internacion y sus bases racionales.
Por su parte, Carlsson analiza que la hospitali-
zacion sigue siendo una de las alternativas con-
sideradas en primer término por los terapeutas
para el tratamiento del suicidio pero que ello se
debe, por un lado, a las creencias erroneas de que
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el suicidio se puede predecir y que la internacion
resulta la intervencion mds eficaz para prevenir
la muerte y por el otro, a la alta emocionalidad
que surge de la situacion y el temor al litigio. El
autor expone que la experiencia actual muestra
que la internacion realizada como respuesta au-
tomdtica frente a un paciente con conductas sui-
cidas conlleva efectos deletéreos significativos,
incluso iatrogénicos. Entre ellos se consignan la
estigmatizacion, la disminucion de la autoefi-
cacia percibida, la ruptura de los vinculos tera-
péuticos y el refuerzo positivo en las conductas
autoagresivas no fatales. Distinguir entre las di-
ferentes situaciones incluidas dentro del espectro
suicida y considerar las conductas suicidas como
un modo disfuncional de resolucion de conflictos
permite hoy desarrollar estrategias terapéuticas
apropiadas para cada caso, permitiendo -por
ende- acotar las indicaciones de la internacion.
Gagliesi propone una modalidad de abordaje
protocolarizado para el tratamiento de pacien-
tes suicidas como posibilidad de intervencion en
dichas crisis.

Deciamos que en este dossier nos proponia-
mos fomentar el debate en torno a la cuestio-
nada indicacion de internacion que ha recibido
numerosas y coherentes criticas a lo largo de la
segunda mitad del siglo pasado y que se han
plasmado en los diferentes marcos legales, sean
Convenciones de Derechos Humanos o las pro-
pias leyes nacionales en las tiltimas dos décadas.
La tendencia mundial y nacional avanza hacia
un acotamiento progresivo de la indicacion de
internacion psiquidtrica, entendida ésta como
una restriccion de la libertad.

Por tales razones, los contenidos de este dos-
sier abarcan revisiones de cardcter mds técnico,
como las precitadas, en cuanto a qué dicen los
consensos de la especialidad acerca de cudndo
indicar la internacion en la urgencia, en los pa-
cientes aquejados por los trastornos de la per-
sonalidad o en los cuadros de adicciones pero
también incluye trabajos que abordan especifi-
camente las cuestiones de las leyes, la bioética,
la interdisciplina y aspectos médico legales. Pre-
cisamente, dichas emergencias “multicausales”,
dificiles de encuadrar en una taxanomia y/o
paradigma son las que Sobredo, Amendolaro y
Laufer Cabrera proponen conceptuar como “si-
tuaciones clinicas complejas”. Precisamente en

su articulo postulan al desarrollo en el campo
de los Derechos Humanos como una perspecti-
va desde la cual “leer” nuestra prdctica clinica.
En dicho trabajo historizan los momentos cla-
ves que constituyen dicho campo y como en la
actualidad la Convencion sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad se transforma en
un norte y en un instrumento especifico de alto
impacto en nuestro quehacer cotidiano. En rela-
cion con este planteo, Bustin resefia como es el
sistema legal para Salud Mental en Inglaterra,
aprecidndose que en definitiva dichos principios
se encuentran también plasmados en su siste-
ma legal. Esto es la internacion como eleccion
de ultima instancia, multidisciplinaria (se des-
taca el rol que a los trabajadores sociales dicha
ley les asigna), el control judicial y la presuncion
de capacidad plena. Es muy interesante apreciar
como Derechos Humanos y respeto por la auto-
nomia del paciente pueden ir de la mano de una
psiquiatria vigorosa y productora de datos duros
que hacen progresar los conocimientos de nues-
tra disciplina sin perder una vision social de la
misma (basta leer cualquier indice de la revista
British Journal of Psychiatry). Por su parte,
Ghioldi y Toro Martinez, analizando algunos fa-
llos de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion
y realizando una revision con espiritu critico del
concepto de peligrosidad, alertan a los colegas
acerca de las consecuencias penales que el des-
conocimiento de los marcos regulatorios nacio-
nales e internacionales implica al tiempo que
proponen una conceptualizacion de los dos tipos
de internacion fundadas en la presencia o no de
riesgo grave, cierto e inminente. En consonancia
con la tendencia mundial resaltan el cardcter in-
terdisciplinario de tal indicacion, en donde debe
compartirse no solo la decision sino también la
responsablidad, abogando por el transvasamien-
to del control de seguridad al estado a cargo del
poder judicial.

Deseamos que este dossier oficie de dispara-
dor de la reflexion, del debate y de la suma de
propuestas, con la esperanza de generar desde el
propio campo de la especialidad los cuestiona-
mientos y las ideas que mejoren la dignidad, la
salud y la seguridad legal de nuestros pacientes
y de nosotros mismos en la prdctica de nuestra
vocacion profesional m
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Introduccion

Una de las tematicas que mas controversias viene
generando en los dltimos tiempos en el terreno de la
investigacion en adicciones, es el rol de la internaciéon en
el tratamiento de los pacientes adictos. Esta controversia
se funda en el debate, por un lado, sobre el costo social
de las adicciones que continda en ascenso y por el otro,
sobre el encarecimiento de los tratamientos y en particu-
lar de las internaciones. El debate llega necesariamente
sobre la eficacia de las diferentes modalidades de trata-
miento y desde alli a la relacion costo-efectividad. Ante
el crecimiento del consumo en nuestras latitudes, tanto

de cocaina (ya como clorhidrato o como base), alcohol
y marihuana, y el desarrollo de psicopatologia agregada,
la actualizacion de los objetivos y criterios clinicos de la
indicacion de hospitalizacion pasa a ser un imperativo
sanitario.

Este debate ha quedado condicionado histéricamente
por criterios ideologico-politicos, mas recientemente por
criterios financieros y lo que menos abunda es la infor-
macion fundada en datos clinicos basados en investiga-
cion. La idea de este articulo es repasar los criterios de
indicacion de la internacion y realizar una actualizacion

Resumen

Repasamos los criterios de internacion del paciente con trastorno por dependencia de sustancias, teniendo en cuenta las con-
troversias actuales y el peso de la evidencia en la investigacion en relacion a eficacia clinica y efectividad. Desde los datos actua-
les en la Argentina, se plantean los parametros que marca la Ley 24.455 sobre el plan de tratamiento basico: la internacion para
desintoxicacién y para la rehabilitacion residencial. Identificamos la necesidad de centros de desintoxicacién y de rehabilitacion
integral para pacientes duales como perentoria. Se definen los criterios segiin convalidaciones internacionales. Discutimos las
ventajas y desventajas de la internacion. Finalmente, se concluye en la necesidad de un sistema donde los dispositivos se ade-
cuen a las necesidades epidemioldgicas, y que el clinico maneje la informacion actualizada.

Palabras clave: Internacion - Criterios - Controversias - Eficacia - Efectividad - Ley 24.455 - Desintoxicacion - Rehabilitacion
residencial - Centros integrales - Diagnostico dual - Manejo estratégico.

INPATIENT TREATMENT IN THE ADDICTED PATIENT

Summary

We review the patient hospitalization criteria for Substance Abuse Disorder, taking into account current controversies and
the weight of the evidence in the investigation in relation to clinical efficacy and effectiveness. We raise the parameters that
mark the 24.455 law on the basic treatment plan from the current data in Argentina, which are inpatient detoxification and
residential rehabilitation. We identify the need for detoxification and comprehensive for dual patients rehabilitation centers as
peremptory. Criteria are defined according to international validation. We discuss the advantages and disadvantages of hospi-
talization. Finally, we conclude in the need for a system where devices appropriate epidemiological needs, and that the clinical
handle current information.

Key words: Hospitalization - Criteria - Controversies - Efficiency - Effectiveness - Law 24.455 - Detoxification - Residential
rehabilitation - Comprehensive centers - Dual diagnosis - Strategic management.
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segln la investigacion sobre la efectividad y eficacia de
esta modalidad de tratamiento.

Datos Argentinos

Segtn la Secretaria de Programacion para la Preven-
cion de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotra-
fico (SEDRONAR) y La Auditoria General de la Nacion
(AGN) en nuestro pais existirian al menos 600.000 per-
sonas dependientes de cocaina, aunque segin la Jun-
ta Internacional de Control de Estupefacientes (JIFE/
OMS) las cifras serian mayores. Durante el afio 2009
se habrian asistido directamente unas 600 personas por
la SEDRONAR, de las cuales cerca de la mitad habrian
sido internados. El presupuesto anual 2009 da cuenta
de 9.401.000 pesos en asistencia segin el ministerio
de economia (26). Por otro lado, en promedio se han
pagado 2000 pesos por mes en internaciones. En los
altimos tres anos (2006-2009) se habrian internado
2700 personas al menos un mes y 700 terminaron el
tratamiento. Se cuentan con un total de 2980 camas en
todo el territorio nacional, con una distribucién errati-
ca de, por ejemplo, 60 camas cada 100.000 habitantes
en Tierra del Fuego, 36 en la Provincia de Buenos Aires
y 12 en la Ciudad de Buenos Aires.

Un modelo paradigmatico: el caso chileno

El Consejo Nacional para el Control de Estupefa-
cientes del gobierno chileno (CONACE) (29) viene
trabajando desde 1990 desde las politicas publicas
sobre la problematica del consumo de drogas. Presen-
tamos aqui las estrategias en internaciéon propuestas
por el CONACE, por ser este pais hermano el tnico
en toda América y uno de los pocos en el mundo que
ha podido, mediante politicas publicas sostenidas a
lo largo de 20 anos, estabilizar el consumo de dro-
gas ilicitas, disminuyendo la demanda y aumentando
la percepcion de riesgo social. El consumo actual de
cocaina (base y clorhidrato) presenta una prevalencia
del 1,9% en la poblacién general. Para comprender
el impacto de la incorporacion del tratamiento de
drogas a la salud publica, es necesario sefialar que en
1999 CONACE financi6 a 311 personas en 109 cen-
tros publicos y privados, en modalidades ambulatoria
y residencial mientras en el afio 2005 la cobertura fue
de 12.300 personas. Ahora bien, jcuando se interna en
Chile? “La internacioén para rehabilitacién solamen-
te se indica en personas con dependencia a drogas y
compromiso biopsicosocial severo (multiples trata-
mientos previos y reincidencia, consumo y/o trafico
en miembros de la familia, sin red de apoyo familiar
ni social, con trastorno psiquiatrico severo, ademas de
profunda autopercepcion de inoperancia e improduc-
tividad).” Se realiza por 10 meses y un seguimiento
posterior de 3. El modelo chileno se ha transforma-
do en el “patrén oro” de las politicas pablicas de la
region por la metodologia implementada basada en
investigacion, por la formacién permanente de recur-
sos humanos y por la eficacia en los resultados.

Definiciones

Actualmente denominamos internacion de pacientes
adictos a una variedad de formas de tratamiento que tie-
nen lugar en contextos diferentes. La internacion impli-
ca la desintoxicacion y la rehabilitacion, ya sea en forma
combinada o en forma secuencial. Hablamos tanto del
contexto médico, el psiquiatrico general o la internacién
especializada. Esta ultima puede ser en hospitales gene-
rales, en psiquiadtricos o en comunidades terapéuticas.
Segan la legislacion actual, desde 1997, en nuestro pais
se contempla un programa terapéutico basico para las
adicciones, que incluye la internacion tanto en la moda-
lidad residencial como en la etapa de desintoxicacion
7).

En la Argentina, el Programa Terapéutico Bésico para
el Tratamiento de la Drogadiccion previsto en la Ley
24.455 establece:

Programa residencial de rehabilitacion: “Prestacion des-
tinada a quienes en situacion de crisis socio-ambiental
o personal-familiar no puedan acceder a la modalidad
ambulatoria o en centro de dia. Asi como a aquellas
personas cuyo deterioro por su consumo de sustancias
psicoactivas esté complicado con comportamientos que
pongan en peligro al propio sujeto como a su grupo con-
viviente. Asi como también a aquellos pacientes cuyo
patron de uso compulsivo le impida sostenerse en las
modalidades prestacionales ambulatorias y/o que le oca-
sionara fracasos en sus anteriores intentos de tratamien-
to. Una indicacion especifica de internacion en Comuni-
dad Terapéutica es en el caso de personalidades llamadas
antisociales estabilizadas en el desarrollo de una conduc-
ta toxicomana. O bien en el caso de menores de 18 anos,
ninos o adolescentes con trastorno disocial, complicados
con trastornos por consumo de sustancias.”. Mds alla de
las multiples modalidades, métodos, filosofias de reha-
bilitacion, todas las formas de tratamiento de rehabilita-
cion tendran como objetivos:

1. Mantener la mejoria fisioldgica y emocional inicia-
da durante la desintoxicacion

2. Iniciar, alcanzar la abstinencia y sostenerla

3. Promover el modelaje y sostenimiento de cambios
que lleven a mejorar el cuidado de la salud personal, la
funcién social y reducir las amenazas a la salud puablica.

4. Ensefiar y motivar cambios en el estilo de vida
incompatibles con el consumo de sustancias (23).

Centros de desintoxicacion: Dice la Ley: “internacion
especializada en la emergencia de las drogodependencias
que se diferencian de los Servicios de Toxicologia
existentes que atienden las Urgencias Toxicoldgicas en
general. Como servicio de emergencia debera contar con:
atencion médica especializada en la intoxicacién aguda
(Toxicologia, Psicofarmacologia, Psiquiatria, Clinica
Meédica, Cardiologia, Nefrologia); atencion meédica
especializada en los cuadros de dependencia fisiologica,
abstinencia, cronicidad en el consumo complicada con
deterioro organico severo; laboratorio de analisis clinicos
de alta complejidad; equipo multidisciplinario para el
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abordaje integral de la persona luego de la intervencion
en el episodio agudo. Es necesario que su instalacion
sea dentro de una Instituciéon Sanitaria de Alta Calidad
Prestacional que favorecera las interconsultas dentro
de la inmediatez que marque la urgencia en cada caso.
Atenderan los casos de sobre dosis o intoxicaciones
agudas”.

“Una vez equilibrado el plano organico de la desin-
toxicacion se intenta comenczar la desafectacion a fin de
evitar la re-incidencia de los episodios agudos y la recu-
peracion integral del paciente, aprovechando la situa-
cion en crisis como momento de acogida, entrevista de
evaluacion diagnostica provisional y entrevista moti-
vacional y pasaje a uno de los tres primeros programas
ambulatorios.” Se contempla una duracion para la inter-
nacioén de hasta un mes en caso de desintoxicacion, 12
meses en Comunidad Terapéutica, y hasta 24 en caso de
comorbilidad psiquiatrica.

Es importante considerar que si bien la ley ya con-
templaba la creacion de centros especializados de desin-
toxicacion, lamentablemente sélo se han podido crear
muy pocos como es el caso del Hospital “Evita” de Lants
o en el Hospital “Mercante” de José C. Paz. Mientras en
la ciudad de Buenos Aires s6lo se cuenta con el Hospi-
tal Ferndndez, pero que posee un servicio de Toxicologia
General, no especifico.

Estos servicios aparecen como imprescindibles a la
hora de diseflar una estrategia sanitaria seria y eficaz ya
que son sumamente Gtiles para el clinico y su paciente.
Las urgencias en adicciones, si bien pueden ser de alto
riesgo para la vida del paciente o para terceros (como es
el caso de cuadros de delirium por intoxicacién cocai-
nica, generalmente asociado a ideacion paranoica o el
cuadro de abstinencia inmediata de cocaina o “crash”,
con ideacién de muerte y agitacion psicomotriz), remi-
ten facilmente con medicacién y asistencia especifica.
Las clinicas psiquidtricas no son el lugar recomendado
para atender esta circunstancia clinica y en las emergen-
cias generales, si bien resuelven las crisis, fallan a la hora
del abordaje especifico integral y la derivacion estratégi-
ca. El lugar especifico de atencion serian los centros de
desintoxicacion.

El propésito de esta fase del tratamiento no es
“curar” (23), tampoco alcanzar la sobriedad. Mas
alla de resolver la urgencia, el objetivo es preparar al
paciente para iniciar la fase de rehabilitacion o reini-
ciarla en caso de recaida. Es una fase clave de prepa-
raciéon, promocién y motivacién para el cambio que
generalmente los clinicos las llevamos a cabo en inter-
naciones domiciliarias, frente a la escasez de recur-
sos institucionales, pablicos y privados y a fuerza de
sobre-adaptacion a la realidad y con el riesgo que el
voluntarismo conlleva.

Programas integrales: los pacientes duales

La coexistencia de los trastornos por abuso de sus-
tancias junto con otros trastornos mentales, generan
una nueva realidad clinica, sumamente heterogénea y
de dificil definicién diagnostica: los llamados pacientes

duales o comorbidos. Existe, sin embargo, acuerdo hoy
en dia en que el mejor tratamiento para este tipo de
pacientes es aquel que integra los dispositivos en una
misma institucion, en un mismo tiempo, en un mismo
equipo. La disociaciéon entre ambos trastornos induce
a errores estratégicos ya que es frecuente encontrar tra-
tamientos también disociados o secuenciales. Es decir,
nos encontramos con tratamientos focalizados prima-
riamente en lo psiquiatrico o con centros especializados
en adicciones con psiquiatras que prestan servicio como
consultores. Si bien la evidencia sobre investigacion
para tratamientos integrales en internacién en duales es
escasa, ya sabemos que aquellos programas que proveen
mayor integracion del tratamiento, presentan mejor
efectividad. Si bien la evidencia es prometedora, su apli-
cacion en nuestro medio todavia es muy infrecuente (2,
21).

El fundamento racional del abordaje integral es que
la probabilidad de recuperaciéon de una persona con
desoérdenes comoérbidos aumenta significativamente
si el tratamiento se hace frente en forma coincidente
hacia ambos trastornos al mismo tiempo. La elecciéon
de la modalidad de tratamiento en los pacientes duales
se hara teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad,
el nivel de motivacion y el cuadro sintomatico presente
(por ej. abstinencia aguda, sintomas psiquidtricos indu-
cidos por la sustancia) (3, 15).

En nuestro medio, al ser mas frecuentes los trata-
mientos disociados o secuenciales, se suele cometer el
error de “psiquiatrizar” al paciente adicto en las clinicas:
utilizando medicacién de mas, generalmente inapro-
piado uso de antipsicoticos y falta de tratamientos psi-
cosociales especificos. En las comunidades “ortodoxas”,
rechazan o niegan la existencia de la comorbilidad, por
lo que desatienden el uso de la medicacion y el segui-
miento selectivo de la patologia. En ambas circunstan-
cias, obviamente en detrimento de la evolucién del
cuadro. Las recomendaciones actuales focalizan en el
uso racional de la medicacion especifica, tratamientos
mas prolongados, seguimiento psiquiatrico a largo pla-
zo, intervenciones psicosociales apropiadas: entrevistas
motivacionales, estrategias de prevencion de recaidas y
cognitivo-conductuales. Como asi también manejo de
cada caso en forma personalizada (3).

Existen investigaciones recientes que fundamentan
los tratamientos integrados en contextos ambulatorios
(36), en ellos se subraya mejores niveles de eficacia y
adherencia por sobre los tratamientos secuenciales. En
internaciones los estudios son mas escasos. En un meta-
analisis de 10 estudios controlados sobre programas
residenciales para pacientes duales (2), se concluye que
aquellos programas que proveen mayor integracion del
dispositivo son los mas efectivos y la evidencia sugiere
que se requiere mayor investigacion para establecer la
efectividad de cada programa. A pesar de que este abor-
daje es prometedor, los contextos de tratamiento para
las adicciones son enormemente variables en la aptitud
y la posibilidad de proveer tratamientos de esta caracte-
ristica (21).
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Ventajas y desventajas

Si se compara la eficacia relativa entre los tratamien-
tos, ya como ambulatorio o como internacion, los resul-
tados varian segin la metodologia aplicada. De hecho,
esta pregunta asi planteada “;qué es mejor, el tratamien-
to ambulatorio o la internacion?” hoy podria ser consi-
derada como absurda si tenemos en cuenta que se com-
paran diferentes categorias o encuadres. Los objetivos,
como asi la estructura del enfoque del tratamiento en su
totalidad, son diferentes en los tratamientos de pacientes
internados o ambulatorios. Preguntarse por la importan-
cia del tratamiento en internacién de los pacientes adic-
tos es lo mismo que preguntarse sobre el uso de la inter-
nacién en el tratamiento de patologias crénicas como el
asma o la diabetes. Estas son todas patologias cronicas,
recurrentes; para toda la vida, para las cuales la interna-
cion se debe tener en cuenta ante las complicaciones y
como modalidad de tratamiento a tener en cuenta en el
manejo clinico a lo largo de la vida del sujeto.

Ahora bien, jcudles serian las ventajas especificas
de la internacion, cuales serian los pacientes que mas
la aprovecharian? Los estudios de la década del 90 son
contradictorios en relacion a efectividad y ventajas com-
parativas entre una y otra modalidad. Los estudios mas
recientes aclaran mejor la cuestion (8, 9). En un estudio
longitudinal naturalistico, usaron los datos de la admi-
siébn para examinar los factores asociados a porcentajes
de abstinencia post-tratamiento en diferentes contex-
tos. En el caso de pacientes con ideacién suicida al ini-
cio del tratamiento, los porcentajes de abstinencia fue-
ron mejores en internacion, al igual que los pacientes
con alcoholismo grave, aislamiento social, y desempleo
(12). Comprobaron lo mismo en pacientes con intentos
suicidas en los 30 dias previos, con un seguimiento a 6
meses: los porcentajes de abstinencia fueron mejores en
los internados (32) y demostraron que a mayor gravedad
alcohdlica y adictiva (segin la escala de gravedad de las
adicciones) mejores resultados en internacion.

La mayoria de los estudios de pacientes internados
han encontrado que los siguientes grupos tienen una
mejor prognosis: mayor edad, casados, alcohdlicos
“puros”, pacientes cuyas familias participan en el trata-
miento (10). Asimismo, pacientes con mayor apoyo social
para sostener la sobriedad, aquellos que utilizan la admi-
nistracion endovenosa y aquellos que presentan conductas
antisociales. En relacién a la psicopatologia asociada, a
nivel del eje II, no se ha encontrado una diferencia sig-
nificativa en los resultados en relacion a la existencia de
una ventaja de la internacién por sobre el tratamiento
ambulatorio (33). Incluso podria ser perjudicial por la
fuerte tendencia en los pacientes limitrofes de quedar
mimetizados frente a otras patologias. En este caso es
clave el criterio estratégico dentro del proceso terapéuti-
co mas alla del diagnostico médico-toxicologico.

La inestabilidad en el domicilio es un fuerte condi-
cionante para determinar el tipo de tratamiento: incluso
en los pacientes adictos sin hogar, éstos se benefician
enormemente de los programas residenciales de tipo
comunitario. Kertesz y cols. (14) encontraron que los

pacientes dependientes sin hogar que reciben tratamien-
to residencial, aunque sea breve, presentan la mitad de
readmisiones que aquellos que reciben tratamientos de
otras modalidades.

La hospitalizacién permite un mayor nivel de super-
vision médica y seguridad para los individuos que requie-
ren monitoreo fisico o psiquiatrico intensivo (36). Estara
indicado, por lo tanto, para pacientes con condiciones
médicas de riesgo o para aquellos que representen un
riesgo agudo. La intensidad de la internacién como tra-
tamiento puede ser Gtil para pacientes que, por cualquier
razén, no responden a otras medidas terapéuticas. Por
ejemplo, en forma estratégica, puede ayudar al paciente
a interrumpir el ciclo del consumo, atn ante la ausen-
cia de sintomas de abstinencia de riesgo. La seguridad
del entorno de la internacion y un periodo de descanso
del aluvion de estimulos condicionados pueden ayudar
a algunos pacientes a romper el ciclo y continuar la recu-
peracion. Puede servir como medida, también estratégi-
ca, al posibilitar un periodo de abstinencia, como herra-
mienta motivacional o contingencial.

Como desventaja paradoéjica del factor protector de
la internacién es la falta de disponibilidad de la sustan-
cia como determinante del craving o anhelo compulsivo
de consumo. Los pacientes internados pueden no expe-
rimentar la urgencia de consumo simplemente porque
no se encuentra dentro de sus posibilidades, por lo que
no se preparan completamente para maniobrar las ganas
que seguramente padeceran una vez cumplida la inter-
nacién, cuando vuelvan a su ambiente habitual con
disponibilidad de drogas (25). Este fendmeno es suma-
mente frecuente incluso en tratamientos muy prolonga-
dos, con resultados negativos donde el paciente puede
volver a estadios del proceso de cambio muy precoces.
También hay que tener en cuanta que la internaciéon no
deja de ser una construccioén artificial que dista mucho
de la realidad del entorno del paciente. La familia mul-
ti-problematica (cuando existe), el grupo de pares tam-
bién dependiente y un medio ambiente hostil suelen ser
fuertes condicionantes del proceso adictivo y que, de no
entrenarse el paciente adecuadamente termina definien-
do negativamente el resultado del tratamiento.

Otras desventajas de los tratamientos bajo interna-
cién, que no por obvias son menos reales: primero que
es mas caro tanto para el paciente (ver “resultados” mas
adelante), como para el sistema de salud. Luego, que
implica la imposibilidad de sostener un trabajo en aque-
llos pacientes que logran mantenerlo a pesar del con-
sumo. Tampoco pueden cuidar sus familias, estudiar o
conducir su vida diaria. Finalmente, todavia existe la
estigmatizacion del paciente como resultado de la inter-
nacion.

Las internaciones compulsivas

Un parrafo aparte merecen las internaciones compul-
sivas o contra la voluntad de la persona. Esta modalidad
de intervencion, frecuente en la psiquiatria general ante
los casos de peligrosidad, adquiere caracteristicas diferen-
ciales en los pacientes adictos ya que en la mayoria de los
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casos, no se trata de sujetos con manifestaciones psicoti-
cas o delirantes persistentes sino momentaneas y donde
el riesgo en la mayoria de los casos no es inminente sino
potencial, y en todo caso es fluctuante y cronico.

En tanto el paciente consuma sustancias psicoacti-
vas, el riesgo potencial persiste. La recaida, como en toda
patologia cronica, forma parte de la evolucién natural de
la enfermedad. Si hay recaida habra riesgo, por lo tanto el
riesgo no es criterio per se de internaciéon. Muchas veces
el riesgo es el mismo luego de una internacién prolon-
gada. Es aqui donde los margenes entre la intervencion
clinica y la ética se estrechan ya que la libertad del sujeto
dependiente queda en manos, en parte, de la decision
del psiquiatra, mas alla de las garantias constitucionales
y la proteccion judicial. En estas circunstancias es funda-
mental que el clinico esté atento a no caer en situaciones
de abuso de poder.

Cuando esta herramienta es usada en forma habitual
y pasa a ser la norma se genera una perversion del sis-
tema. Sin dudas las familias y los clinicos empezaron a
utilizar las intervenciones judiciales y se popularizo el
articulo 152 del codigo civil ante la falta de respuestas
eficaces del sistema de salud, sobre todo ante la falta de
tratamientos ambulatorios adecuados que cumplieran
con criterios basados en investigacion. Luego de la crisis
del 2001, frente a la nueva epidemia de la pasta base de
cocaina y con el sistema de salud en crisis y sin respues-
tas, frente a la desesperacion de verse sin asistencia espe-
cifica, las familias comenzaron a inundar los tribunales
con demandas de tratamiento, creyendo que esta sola
accion garantizaba un mejor resultado o al menos dejaba
tranquilas las conciencias... Cuando la medida es usa-
da arbitrariamente el paciente sale como entra, vuelve a
consumir de inmediato, el vinculo terapéutico aparece
fracturado, las instituciones saturadas y el juez sobrecar-
gado de tareas de la cual no llega a ocuparse convenien-
temente.

El sistema sobrecarga especialmente a los profesiona-
les mas jovenes que se ven duramente presionados entre
la realidad clinica del paciente por un lado, parte de la
familia por otro, parte en la postura opuesta, amenazas
de intervenciones judiciales, el sistema pablico sin camas
disponibles o con tratamientos ambulatorios obsoletos
y expulsivos y un sistema privado caro y estandarizado
que no contempla la singularidad del paciente.

Desde el punto de vista clinico, la internacién puede
resultar atil en situaciones particularisimas:

Por ejemplo, resulta atil en donde es imposible esta-
blecer una alianza terapéutica firme y asimétrica o en el
caso de pacientes bipolares adictos a cocaina a predo-
minio maniaco, cuando existe una relacion automatica
entre sexualidad, cocaina y situaciones de extremo ries-
go. Siempre hablando de estos casos en la circunstancia
que la continuidad del consumo activo y permanente
de cocaina donde la internaciéon domiciliara es imposi-
ble porque no hay red primaria familiar de cuidado ni
secundaria (con acompafantes terapéuticos o gente alle-
gada que quiera ayudar al paciente). Cuando desde el
vinculo terapéutico es imposible maniobrar con estrate-
gias psicoterapéuticas, por ejemplo las motivacionales.

Y no hay adherencia a los grupos de ayuda mutua o a
otros grupos psicoterapéuticos o en otras modalidades
terapéuticas ambulatorias.

La internacion compulsiva es una medida de inter-
vencién extrema que Unicamente es eficaz cuando, si
bien se prioriza en la urgencia, es cuidadosa de toda la
complejidad de las necesidades del paciente. Siendo de
suma importancia que el clinico sea particularmente
sensible y atento, en cada gesto, como deciamos, a cual-
quier manifestacion de abuso de poder.

Bases racionales para la internacion de pacientes:
criterios de internacion absolutos y relativos

Mientras en los paises centrales las controversias res-
pecto del costo de la internacién ha llevado a los clini-
cos a internar en forma menos frecuente y por periodos
de tiempo mas breves (19), en nuestro medio la variable
econ6mica no ha influido en la duracién de la interna-
cion.

Se pueden encontrar variados criterios para internar
pacientes adictos, asi los sistemas de salud, pablicos o pri-
vados, grupos de profesionales, u hospitales dan cuenta
de sus prioridades y estrategias. Existe amplio consenso
avalado por organismos internacionales como La Comi-
sion Interamericana para el Control del Abuso de Dro-
gas (CICAD/OEA) y la International Society of Addiction
Medicine (ISAM) en proponer los ASAM Patient Place-
ment Criteria, (24) o criterios de derivacion de pacientes
de la Sociedad Americana de Medicina de Adicciones.
Existen multiples trabajos que validan la predictibilidad
de dichos criterios (16, 18). Alli se alistan seis areas que
deben ser evaluadas integralmente para ayudar a deter-
minar si un paciente requiere internacion, hospital de
dia, o tratamiento ambulatorio menos intensivo. Estas
areas son: 1) intoxicacion aguda y/o potencial abstinencia; 2)
causas o complicaciones de indole médica; 3) causas o com-
plicaciones emocionales, conductuales o cognitivas; 4) dispo-
nibilidad para el cambio; 5) posibilidad concreta de recaidas,
uso continuado o problemas constantes y 6) entorno de vida
y de recuperacion. Lo que se recomienda fuertemente en
la literatura, ya sean estos u otros criterios, es la impor-
tancia de reconocer la evaluacion multidimensional para
determinar el plan integral de tratamiento 6ptimo para
un paciente adicto.

Una vez completada la evaluacion, finalmente se
deben considerar dos cuestiones fundamentales para
decidir la hospitalizacion del paciente: 1) si existe un
peligro inminente de que el paciente se dafie o dafe a
otros y 2) la posibilidad de que el paciente pudiese lograr
€éxito en su tratamiento en el entorno menos restrictivo
posible. Es en el primer caso que podriamos hablar de
criterios absolutos.

Pero estas cuestiones a veces pueden ser muy dificiles
de evaluar en pacientes que consumen sustancias. Uno
de los objetivos de la internacién es resguardar la vida
del paciente durante un periodo agudo de riesgo.

Es aqui donde debemos detenernos un instante ya
que es este un punto delicado de la clinica de las adiccio-
nesy es el del entrecruzamiento con la conducta suicida.
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El suicidio en jovenes se cuadruplicé desde 1970 siendo
la patologia adictiva la causa de dicho incremento.

Existes estrategias que la psiquiatria aporta para pre-
venir el suicidio evaluando el riesgo, pero en el caso de
los adictos es mas complejo. No existen predictores sen-
sibles, ni especificos, ni fiables. De hecho, por ejemplo, la
asociacién del espectro bipolar con el consumo de cocai-
na, implica, per se, un riesgo alto permanente e impre-
decible de suicidio, o el caso del consumo de alcohol en
pacientes depresivos es uno de los factores precipitantes
mas frecuentes en los suicidios consumados. Esto, por
supuesto, no implica que tengamos que internar todos
los bipolares y a los depresivos adictos.

Criterios relativos de internacion

- La internacion como proceso terapéutico:

Seguramente no tendremos duda ante un intento
suicida violento reciente o ideacién homicida en un
paciente que se encuentra con consumo de drogas. Lo
complejo es tomar la decisién en fases de transicién con
sentido terapéutico. Por ejemplo, para posibilitar cierto
cambio en el proceso y generar disonancias en su sistema
de creencias. Estamos hablando de personas que presen-
tan un riesgo cronico recurrente. La clave estd en accio-
nar en el momento oportuno, lo que exige del clinico la
atencién y pericia para ir acompafiando el proceso con
el paciente y su familia. Hablamos de sincronizacion,
“timing”, para operar con sentido contingencial o cogni-
tivo, es decir la posibilidad de modificar las conductas a
partir de evaluar las consecuencias de los actos y de esta
forma ir modificando el sistema de creencias mediante
la experiencia y el re-aprendizaje. Ejemplo: aparece la
internacién como una opcidn terapéutica a futuro si no
se pudiera resolver una situacion de riesgo, previamente
minimizado o negado por el paciente que también se
resistia a un mayor compromiso con el tratamiento.

- Falta de red:

El entorno o virtual red terapéutica, tanto primaria
(la familia) como secundaria (amigos, conocidos, com-
pafneros de trabajo), muchas veces es el principal con-
dicionante a la hora de decidir la internacién. Indepen-
dientemente de cuestiones como la psicopatologia del
paciente, muchas veces se decide la internacién por el
grado de salud y estabilidad de la red del paciente, pasi-
ble de generar o no las condiciones para un tratamiento
ambulatorio.

- Pacientes duales:

El tratamiento residencial es el apropiado cuando
los pacientes necesitan ambitos estructurados, seguros y
con atencién psiquidtrica permanente como el caso de
pacientes duales donde el otro trastorno mental se ha des-
compensado y precisan estabilizacion (pacientes bipolares
0 esquizofrénicos, por ejemplo); nos referimos a inter-
naciones psiquiatricas, recordando los previamente cita-
dos programas integrales. La internacién no sélo es una
opcion ante un riesgo inminente, también lo es cuando
el tratamiento ambulatorio ha fracasado.

- Desintoxicacion:

La internacion también provee seguridad durante la
desintoxicacion. Esto es muy importante para pacientes
alcoholicos graves y/o dependientes a benzodiacepinas,
ya que pueden tener abstinencias complicadas desde el
punto de vista médico, como convulsiones o delirium
tremens, incluso con riesgo de muerte. No debemos
olvidar que las abstinencias alcoholicas leves y modera-
das son de asistencia ambulatoria (36). También en los
pacientes con afecciones organicas especificas, por ejem-
plo, cardiovasculares, cerebrales o hepaticas. Remarca-
mos que nos referimos en estos casos a internaciones
para desintoxicacion en el &mbito del hospital general,
de manejo meédico.

- Hipno-analgésicos opidceos:

Se recomienda la internacién en desintoxicaciéon en
las abstinencias a multiples sustancias como hipno-anal-
gésicos opidceos, muy frecuentes en los profesionales de
la salud y para los cuales la literatura recomienda centros
de tratamiento especializados gerenciados por las asocia-
ciones médicas y con subvencion de las secretarias de
salud. No solo se requieren ajustes de medicacién o el
seguimiento del estado general, sino también una asis-
tencia muy especializada en este grupo vulnerable con
serias implicancias sanitarias en la poblacion general.

Resultados de la internacion

Buscando diferentes trabajos de investigacion sobre los
resultados de la internacién encontramos lo siguiente:

Stinchfield y Owen (1998) (34), con seguimiento al
afio del tratamiento en la Hazelden Foundation (modelo
Minnesota), encontraron un 53% de abstinentes. Walla-
ce y cols. (34), en la Edgehill Newport, encontraron un
57% a los 6 meses. Pettinati y cols. (30) hallaron que a
los 4 anos el 25% continuaba abstinente. Moggi y cols.,
en un programa integral de internacién para duales, des-
cribieron una eficacia del 25% al afio. Todos estos estu-
dios fueron hechos sin grupo control, por lo tanto, pre-
sentan niveles de fiabilidad bajos por sus limitaciones
metodologicas.

McLellan y cols. (23) analizaron las diferencias en los
resultados de la internacion vs. el tratamiento ambulato-
rio. Para ello se refirieron a 30 estudios de fines de los 80
que comparan pacientes asignados en forma randomiza-
da a tratamientos bajo internacién o en forma ambulato-
ria en tratamientos de 60 dias y se evalaan los resultados
alos 12 meses (promedio) post-tratamiento: en la mayo-
ria de los estudios no hay una diferencia significativa en
la eficacia de los tratamientos a pesar de la diferencia de
contextos tanto en pacientes adictos a la cocaina como
al alcohol. Se subraya como conclusiéon que no aparecen
ventajas significativas en los tratamientos residenciales
por sobre los ambulatorios, se puntualiza en la sustancial
diferencia en los costos (la diferencia del costo seria de
10 veces mayor) y se sefiala que hubo mayor abandono
de paciente en los tratamientos ambulatorios.

Estos estudios han sido decisivos a la hora del disefio
de politicas puablicas en los 90.
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Factores que modifican los resultados en la
internacion

Dependientes del paciente:

- La persistencia de psicopatologia asociada al consumo
complica el pronéstico luego de la internacién, por ejem-
plo en el caso del TEPT cuya persistencia se asocia con
peores resultados (31). Hasin y cols. (7) encontraron una
probabilidad tres veces mayor de recaidas en los pacien-
tes que desarrollaron procesos depresivos luego de la
internacion, los que en general se asociaron a una mayor
vulnerabilidad al anhelo compulsivo o craving. Pero los
sintomas depresivos no afectan negativamente los resul-
tados si éstos son identificados en forma precoz y se da
una rapida respuesta integral en el tratamiento (4).

Caracteristicas del programa que condicionan los
resultados:

- Las entrevistas motivacionales, disefiadas para faci-
litar el cambio interno que posibilite una mejor adhe-
rencia, son de facil implementacién y han evidenciado,
por ejemplo, mejoria en los niveles de concurrencia a
los grupos de 12 pasos a lo largo de 6 meses de evalua-
cion en sujetos internados sin experiencia previa (13,
27).

- También existe evidencia que indica que los grupos de
pares son mas influyentes que los terapeutas a la hora de
una mayor adherencia al tratamiento, generando mayor
eficacia y mejores resultados en la internacion (1).

- Diferentes trabajos avalan la importancia sobre las
caracteristicas personales de los terapeutas a la hora de eva-
luar resultados: aquellos terapeutas mas contenedores y
confiables condicionan la adherencia en el seguimien-
to incluso luego de la internacién. La habilidad para el
manejo interpersonal es otra clave que cuenta a la hora
de mejores resultados en la internacion (6, 22). Estos
hallazgos afiaden peso para argumentar que las caracte-
risticas especificas de los terapeutas afectan sustancial-
mente los resultados del tratamiento. Cabe agregar la
necesidad e importancia que estos recursos humanos
se encuentren adecuadamente formados, auditados y
supervisados. El encierro es un factor de estrés signifi-
cativo que lleva a situaciones regresivas incluso para los
profesionales, promoviendo el desgaste del personal y
la mala practica.

- Moos y cols. (28) encontraron que los adictos seve-
ros de base, con comorbilidad psiquidtrica asociada;
presentaban una mejor evolucion en los tratamientos
ambulatorios o en comunidades si antes realizaban
internaciones breves de 20 dias a un mes. Comparativa-
mente con los que no se internaron antes se evidencio:
mas abstinencia, mejor estabilizaciéon de los sintomas
psiquiatricos y mejoria en el sufrimiento clinicamente
significativo. Se demostrd, incluso, indices de mejoria
en el seguimiento al afio de finalizado el tratamiento en
variables como estabilidad laboral.

- Duracion del tratamiento: la correlacion entre el tiem-
po de permanencia y los resultados de la internacién
contintia siendo controvertida. Si bien algunas inves-
tigaciones han encontrado que muchas internaciones

prolongadas no eran mas eficaces que las sesiones sema-
nales del tratamiento ambulatorio (5), otros estudios
han hallado una correlacion positiva entre la duracién
del tratamiento y la respuesta al mismo (11). Sin embazr-
go, muchos de los resultados disponibles son dificiles
de evaluar porque faltan estudios randomizados o por-
que los estudios en realidad no pueden compararse. Un
trabajo randomizado interesante es el de McCusker y
cols. (20) donde comparan dos programas residenciales
similares, uno de 6 y otro de 3 meses, y se evaltan los
resultados a los 18 meses. Si bien los resultados en los
pacientes que concluyen el tratamiento son mejores en
el tratamiento de 6 meses, el mayor nivel de abandono
de dicho programa contrabalancea estos resultados y
equipara el resultado final. Segin McLellan (23) la evi-
dencia es contundente a la hora de comparar tratamien-
tos focalizando en los 90 dias. Pero no habria evidencia
de resultados diferentes en relacion a tratamientos mas
prolongados y resultados post-tratamientos.

Finalmente, necesitamos un sistema

El rol de la internacion en el tratamiento de los tras-
tornos por abuso de sustancias permanece como una
cuestion controversial, tanto como problema filosoéfico,
de salud publica, financiero, como cuestién politica, y
por sus fuertes implicancias éticas.

A la luz del estudio historico del abordaje de las
adicciones en las Gltimas décadas, tanto en nuestro pais
como en los paises centrales predominaron politicas y
estrategias dramaticamente oscilantes y extremas con
respecto al lugar de la internacion en el tratamiento de
las adicciones.

En nuestro pais, el criterio de internacién estuvo, la
mayoria de las veces, sujeto a la disponibilidad de becas
otorgadas por el estado para la internacién en comuni-
dades terapéuticas. Asi uno ha encontrado “Comunida-
des Terapéuticas” que aparecen y desaparecen bajo la
sombra del secretario de turno. Esta claro que estan pen-
dientes los Centros de Desintoxicacion que marcan la
necesidad y la ley, como asi también, adecuados centros
para la atencion integral de pacientes duales. Lamenta-
blemente, aan hoy sobran instituciones que se rigen por
métodos desacreditados, que nada tienen que ver con la
vision de una comunidad terapéutica actualizada segin
el pensamiento cientifico y una filosofia humanista y
cuyos métodos se relacionan mas con formas sofistica-
das de maltrato. A esta altura del conocimiento no se
puede ser simplista y estd claro que la pregunta no es si
la internacién es eficaz o no, sino que el clinico pueda
responderse:

- Para este paciente, ;puede ser util la internacion?

- ;Qué modalidad de internacién?

- ;En qué momento o momentos del proceso?

- (Por cuanto tiempo?
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Introduccion

“Nuestra creencia acerca de que ya sabemos como redu- Las conductas suicidas representan aproximadamen-
cir el riesgo suicida y nuestros temores a intentar algo nuevo  te el 30% de las consultas en servicios de emergencia.
nos estdn manteniendo alejados de la posibilidad de aprender ~ Conforman un grupo heterogéneo de situaciones que

como tratar a los pacientes suicidas de manera eficaz”. ocurren en un amplio espectro de la poblacion, sin dis-
tincién de clases sociales, de género ni edad.
Marsha Lineham, Sin embargo, no existe una adecuada guia para el
5% AESCHI Conference, abordaje profesional de estos casos, ni tampoco una
International Association for Suicide Prevention. discriminacién de estrategias terapéuticas acordes a las
Aeschi, Suiza, 4-7 marzo 2009. diferentes conductas que se incluyen dentro del llama-
Resumen

La hospitalizacion sigue siendo una de las alternativas consideradas en primer término por los terapeutas para el tratamiento
del suicidio. Ello se debe, por un lado, a las creencias erréneas de que el suicidio se puede predecir y que la internacion resulta la
intervencion mas eficaz para prevenir la muerte. Por el otro, a la alta emocionalidad que surge de la situacion y el temor al litigio.
La experiencia actual muestra que la internacién realizada como respuesta automatica frente a un paciente con conductas suici-
das conlleva efectos deletéreos significativos, incluso iatrogénicos. Entre ellos se consignan la estigmatizacion, la disminucion de
la autoeficacia percibida, la ruptura de los vinculos terapéuticos y el refuerzo positivo en las conductas autoagresivas no fatales.
Distinguir entre las diferentes situaciones incluidas dentro del espectro suicida y considerar las conductas suicidas como un modo
disfuncional de resolucion de conflictos permite hoy desarrollar estrategias terapéuticas apropiadas para cada caso, permitiendo
-por ende- acotar las indicaciones de la internacién. El articulo plantea como objetivo central alentar a los profesionales a no
considerar la hospitalizaciéon como primera alternativa, y que -en caso de existir criterios claros para internar- se recurra a ella
como parte de una estrategia global, minimizando los efectos adversos y prestando especial cuidado a la continuidad entre las
diferentes instancias (ambulatorias, internacién y post-alta).

Palabras clave: Suicidio - Conducta suicida - Autoagresion - Internacion - Hospitalizacion — Estrategia.

VALIDITY OF HOSPITALIZATION CRITERIA IN SUICIDE BEHAVIORS: WHY, WHEN, HOW?

Summary

In the treatment of suicide, hospitalization is still considered one of the therapists’ first choices. This alternative is chosen, on
one hand, under the false belief that suicide can be predicted and that internment is the most effective intervention to prevent
death. On the other hand, the situation elicits high emotional arousal, and therapists might be afraid of legal repercussion. Cu-
rrent experience shows that choosing hospitalization as an automatic response when treating a patient with suicidal behaviors
can lead to significant negative effects, including iatrogenic ones. Among them are: stigma, lower perceived self-efficacy, the
breakage of therapeutic alliance, and positive reinforcement of nonfatal auto-aggressive behaviors. Distinguishing between diffe-
rent situations included in the suicidal spectrum and considering suicidal behaviors as a dysfunctional mode of problem solving
allow therapists to develop adequate strategies for each particular case, thus narrowing the indications to intern. Present article’s
main objective is to encourage professionals not to consider hospitalization as their first alternative, and that -in case there are
firm criteria to intern- they could turn to it as part of a global strategy, minimizing negative effects and with special care in the
continuity between the different instances (ambulatory, internment, and post discharge).

Key words: Suicide - Suicidal behaviors - Self harm — Hospitalization — Strategy.
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do espectro suicida. Producto de la gravedad, de la pre-
sion social y del temor al litigio, esas situaciones involu-
cran un alto grado de emocionalidad, lo que conduce a
menudo a medidas terapéuticas estereotipadas y de poca
eficacia, entre las cuales la internaciéon ocupa el primer
lugar.

Estd muy instaurada en la comunidad psiquiatrica,
pero también en la médica y la sociedad toda, la creen-
cia de que la manera mas eficaz de prevenir el suicidio
es hospitalizando al paciente. Pero asi como esta arrai-
gada, esta creencia también estd cuestionada a partir
de la falta de evidencias de que la internacién pueda
prevenir la muerte por suicidio. Por el contrario, de no
implementarse adecuadamente, y sin evaluar el balan-
ce costo-beneficio, la hospitalizacion de un paciente
con este fin puede hasta convertirse en un factor iatro-
génico.

iPor qué se interna?

La internacion fue durante siglos la Ginica alternati-
va para los pacientes con padecimientos psiquicos gra-
ves. A veces con el fin de aislar, otras con el objetivo de
tratarlos en los confines de un hospicio. La era psico-
farmacologica, juntamente con nuevas corrientes psi-
coterapéuticas, modific6 en gran parte esta conducta,
por lo que los pacientes pudieron ser tratados en forma
ambulatoria.

Sin embargo -y quiza debido a esta vieja tradicion de
internar o aislar al paciente- se sigue hoy recurriendo a
ella como una herramienta terapéutica, confundiendo
a veces el setting o el ambito donde se desarrolla un pro-
ceso con el tratamiento en si. Y las conductas suicidas
se convierten asi en una de las causas principales de
internacion psiquiatrica, implementada como inter-
vencién mas que como contexto en donde realizar un
procedimiento terapéutico.

La hospitalizaciéon en conductas suicidas es un recur-
so sobreutilizado. Y lo es claramente. La practica psi-
quidtrica y la estructura legal le han dado a la interna-
cién un rol central para tratar al paciente suicida (17).

Adn hoy puede advertirse la influencia de los viejos
modelos provenientes de la psiquiatria preventiva, que
postula, entre otras, dos creencias, hoy refutadas:

a) El suicidio se puede predecir.

La evidencia muestra que la muerte por suicidio no
se puede predecir, y que todas las escalas de riesgo ela-
boradas para ese fin carecen de sensibilidad y especifi-
cidad, por lo que existe un altisimo ntmero de falsos
positivos y falsos negativos (8, 18). Ello lleva a hospi-
talizar a pacientes carentes de riesgo, y a no identificar
a quienes si se encuadran en los criterios de interna-
cion.

b) La internacion es la mejor estrategia para prevencion
de la muerte por suicidio.

Todos los estudios bien disefiados y controlados

muestran que ninguna intervencion especifica, ni siquie-
ra la hospitalizacion, reduce el potencial suicida a corto
o a largo plazo. Simon (21) plantea que los trabajos en
psicoterapia y farmacoterapia en poblaciones de pacien-
tes suicidas, redujeron las conductas autoagresivas no
fatales, pero no las conductas letales.

Debido a estas creencias, el sistema legal tiende a asu-
mir que la muerte por suicidio no deberia ocurrir excep-
to por falla médica, ya que deberia haberse anticipado
y, por consiguiente, prevenido a través de la hospitali-
zacion (15).

Debemos aceptar que la seguridad absoluta es una
tarea imposible. Incluso la internacién no garantiza que
el paciente no se suicide en el ambito que debiera ser
el mas seguro: 5-6% de los suicidios en EE.UU. ocurren
durante la hospitalizacion (3), y tienden a ocurrir duran-
te la primera semana del ingreso (19).

Ademas de estas creencias, existen otros factores, en
este caso dependientes del terapeuta o del contexto, que
condicionan fuertemente que la balanza se incline hacia
la hospitalizacion (ver Tabla 1).

Tabla 1. Factores condicionantes para internar.

Respuesta emocional del terapeuta (enojo, ansiedad, miedo,
frustracion)

Presién del entorno

Temor a las consecuencias legales

Falta de entrenamiento en el manejo de pacientes suicidas

Burn-out

Motto y Bostrom (14) muestran que uno de los fac-
tores de riesgo mas importantes en conductas suicidas
es lo que el terapeuta realiza inadecuadamente produc-
to de su emocionalidad y consecuente interpretacion
incorrecta de la situacion. Conllevard una disminucién
de la empatia y consiguiente alianza terapéutica, y pos-
teriores intervenciones de tipo defensivo entre las cua-
les la hospitalizacion resulta ser la opcion de eleccion.

Todo esto determina que el 80% de los internados
por conductas suicidas no tenga riesgo de muerte: sue-
len ser internados por autoagresiones deliberadas no
fatales, amenazas o ideacion de bajo riesgo (11).

Chiles y Stroshal (5) muestran que, a lo largo de la
vida, el 10-12% de poblacion adulta tuvo al menos un
intento suicida (no completado), el 20% un episodio de
ideacion suicida entre moderada y severa, y otro 20%
un episodio de ideacién suicida leve. De todos éstos,
en un afo, s6lo el 0,3% completara el suicidio (30.000
sobre 10 millones). Vemos asi que la ideacion suicida
resulta asombrosamente frecuente, pero que el suici-
dio completado, dentro del espectro del suicidio (ver
Tabla 2), constituye un evento raro en términos relati-
vos. Pero el no discriminar entre todas las conductas de
dicho espectro lleva a utilizar las mismas herramientas
terapéuticas para situaciones que bajo un mismo titulo
representan situaciones absolutamente diferentes entre
si.
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Tabla 2. Espectro suicida.

Ideacion

Ideacién y planificacion

Intento suicida no consumado

Intento suicida consumado

Conductas autoagresivas deliberadas no fatales (gestos suicidas,
parasuicidio, suicidio expresivo)

Amenazas suicidas

Conductas autoinjuriantes o automutilantes

Resulta evidente que no sera igual la estrategia frente
a un intento suicida con fines letales que frente a pacien-
tes con conductas autoagresivas repetitivas de escaso
riesgo médico. Sin embargo, el hecho de que todavia
sigamos denominando a todas ellas como intento sui-
cida, lleva a una representacion mental de un diagnosti-
co de situacion (suicidio), a una consecuencia potencial
inmediata (riesgo de muerte) y a una medida terapéuti-
ca que pueda prevenirlo (internacién). Es fundamental
entonces hacer un diagnoéstico diferencial entre estas
conductas, e implementar estrategias apropiadas para
cada una de ellas.

Desventajas de la internacion

Ala hora de decidir internar un paciente, pocas veces
se evaltian los costos que tendré la hospitalizacion. Se da
por descontado que sera util para evitar la muerte por
suicidio de ese paciente, y -dado este supuesto beneficio
mayor- no tenemos en cuenta o minimizamos las conse-
cuencias adversas que podra acarrear.

Si consideramos que la conducta suicida sucede en
parte como consecuencia de la sensacion de falta de con-
trol sobre los pensamientos, emociones o conductas rela-
cionadas con una situacion, la internacién reforzara esa
idea. Para la mayoria significara un rotulo y una estigma-
tizacion que podra tener indelebles consecuencias en su
historia personal (afectiva, académica, laboral, social).

Vifieta clinica 1

Maria, 28 afios, ejecutiva de una empresa, sufre un
primer episodio depresivo desencadenado por una rup-
tura afectiva. Inicia una psicoterapia, derivada posterior-
mente a un psiquiatra para ser medicada. Dos semanas
después de iniciado el tratamiento comete un intento
severo de suicidio por intoxicacion farmacolégica que es
frustrado por la inesperada llegada de una hermana a su
casa. Se diagnostica trastorno depresivo mayor grave. A
pesar de que la paciente estaba dispuesta a recibir ayuda
y a tratar su depresion, y la familia a organizar un dispo-
sitivo de cuidados domiciliarios debido a la gravedad del
intento, los terapeutas optan por la internacién como
modalidad de tratamiento y de prevencion. Luego de 45
dias, recuperada del episodio depresivo, es externada.
La internacion psiquiatrica fue un estigma importanti-
simo para la paciente y su entorno social y laboral, lo
que influy6 de manera significativa en dos eventos en

el curso del siguiente afio: la ruptura de su noviazgo y el
despido de su trabajo. Meses después, debido a la pérdida
de su seguro de salud, abandona su tratamiento. Como
en sus registros médicos queda consignado su intento
suicida -por la hospitalizacién-, este hecho le impide
conseguir una nueva posicion laboral. Seis meses des-
pués recae en sus sintomas depresivos, y -por temor a ser
reinternada- no realiza una nueva consulta. Su familia
concurre a una entrevista preocupada por la situacion,
pero la paciente, sumida en una profunda depresion, se
suicida dias después.

En el anélisis posterior del caso, se evaluaron diferen-
tes puntos, a saber:

1. La decision de internar fue -desde una perspecti-
va cldsica- una alternativa correcta dada la gravedad del
intento. Sin embargo, teniendo en cuenta que:

a) tanto paciente como familia estaban dispuestos a
realizar lo necesario para una internaciéon domiciliaria;

b) que se trataba de un primer episodio en una pacien-
te con un alto nivel de funcionalidad previo;

C) que se contaba con una sélida red familiar y social;
el enfoque ambulatorio, en la ecuacién costo-beneficio,
hubiera constituido la decision mdas adecuada.

2. La internacién provoc6 una ruptura en la alianza
terapéutica ya que fue realizada de manera coactiva y la
paciente fue tratada por el staff médico de la clinica y no
por sus terapeutas. Ademas, al momento del alta, la pacien-
te continud con otro equipo en consultorios externos.

3. Implico un severo estigma personal para la pacien-
te (que no tenia antecedentes psiquiatricos) y contribuy6
a la ruptura con su pareja y a su despido laboral. Esto tra-
jo a su vez como consecuencia la pérdida de su cobertura
médica, y la imposibilidad de continuar su tratamiento.
Se produce asi una recurrencia depresiva.

4. El temor de la paciente a una nueva internacion -
evento que habia resultado sumamente traumatico- hizo
que se negara a una consulta que su familia sugeria y
costearia econémicamente.

Kay Jamison, experta mundial en trastorno bipolar,
en su libro de corte autobiografico An unquiet mind (10)
-donde relata sus vivencias como paciente bipolar con
ideacion e intentos suicidas-, expresa:

“Por favor no asuman que el pensamiento suicida implica
que necesitan hospitalizar a su paciente. De hecho, puede que
él no comparta con Uds. éste y otros sintomas por miedo a
esa automdtica respuesta. Establezcan un vinculo confiable
primero, y luego pregunten acerca de como los pensamien-
tos suicidas los afecta (...) Sigan preguntando, para que su
paciente sepa que Uds. desean escuchar acerca de sus ideas
suicidas sin sobrerreaccionar, que no estdn asustados y que
tratardan de ayudarlo.”

Muchos pacientes, temiendo la internacion si refieren
sus ideas de muerte, no las expresan, lo que lleva a un
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importante aumento del riesgo suicida. Otros, durante
la hospitalizacion, rectifican aparentemente su ideacion
con el fin de ser externados debido a lo traumatico que
resulta la permanencia en una institucion. Al alta suelen
cometer un suicidio completado. Para otros, la conducta
suicida suele ser un intento disfuncional de resolucion
de problemas, y la internacioén funciona como refuerzo
positivo. Esto ocurre especialmente con las autoagresio-
nes deliberadas no fatales.

Vifieta clinica 2

Analia, 23 afios, presenta una larga historia de ame-
nazas suicidas y conductas autoagresivas repetitivas no
fatales mediante sobreingesta de psicofdrmacos, auto-
injurias en antebrazos, etc. Los desencadenantes fueron
habitualmente dificultades de orden interpersonal (con
padres, parejas, amigas), que incidian sobre una base de
inestabilidad emocional, derivando en los gestos suici-
das. Siempre estuvo en diversos tratamientos psicotera-
péuticos y polimedicada bajo diferentes diagnoésticos en
eje I y II. En casi todas las oportunidades fue internada,
lo que funcion6 durante un tiempo como un modera-
dor del malestar en el corto plazo. Sin embargo, progre-
sivamente, tanto la familia y su red como también los
distintos profesionales a cargo se fueron agotando, por
lo que las autoagresiones y las internaciones consiguien-
tes fueron extinguiéndose como intento de solucion. La
paciente deterioré su vida afectiva, académica, social,
laboral, como también su autoeficacia percibida, con
lo que aument6 la gravedad de las conductas suicidas,
hasta que, en un intento de mayor letalidad, muri6 por
sobredosis.

En este caso vemos que:

1. Como ocurre en los pacientes con conductas autoa-
gresivas, la intencionalidad no es morir sino resolver una
dificultad a través del gesto suicida que concite la aten-
cion del entorno y un alivio a su malestar emocional.

2. La internacién inicialmente aumenta el grado de
preocupacion y cuidado por parte de su red, incluyendo
al equipo médico. La institucion la aisla del mundo real
y sus problemas, por lo que el alivio es inmediato, fun-
cionando como refuerzo positivo de la conducta suicida.
El intento resulta ser una solucién disfuncional, pero
exitosa.

3. Al no modificarse el abordaje de las dificultades ni
trabajar con recursos y fortalezas que la paciente posee, y
dados estos beneficios secundarios, la paciente recurrira
nuevamente al gesto suicida ante una nueva crisis. La
autonomia y la autoeficacia percibida se ven seriamente
afectadas. Se perpetta el ciclo, con el agravante de que
esos beneficios, con el tiempo, se reducen o desaparecen
ante el agotamiento del entorno, lo que lleva a la repeti-
cibn y a aumentar la gravedad de los intentos.

4. El equipo médico, por el antecedente (que desde
la suicidologia clasica es un factor de alto riesgo) vuelve
a internar ante cada episodio. Progresivamente la dura-
cion de la permanencia en las instituciones se prolonga

debido al aumento de la gravedad de las conductas suici-
das y la persistencia de la ideacion suicida expresada por
la paciente como recurso para no retornar a una vida real
severamente empobrecida.

5. Finalmente, producto del deterioro funcional en
la paciente y el agotamiento del entorno, muere por sui-
cidio. La internacion resulta ser en estos casos (excepto
situaciones que describiremos mas adelante) un claro
factor iatrogénico; por favorecer tanto el circuito de la
repeticion de las conductas autoagresivas, como el blo-
queo del desarrollo de recursos de afrontamiento y reso-
lucién de problemas (de la paciente y de su red).

Muy frecuentemente, la internacion implica la rup-
tura del vinculo terapéutico, elemento clave para ayudar
a un paciente suicida. La alianza terapéutica es uno de
los factores mas importantes en prevencion del suicidio,
y ésta puede verse seriamente lesionada al decidir la ins-
titucionalizacion (9).

Ademas, respetar la autonomia del paciente es uno
de los elementos que favorecen establecer una mejor
alianza terapéutica, por lo que la internacion puede ser
escasamente efectiva para ese objetivo (24).

En sistemas donde se pueda asegurar el vinculo lue-
go de la evaluacion de emergencia, con posibilidades de
llamados telefénicos o consultas de control inmediatas,
la elecciéon de un tratamiento ambulatorio deberia ser
siempre “la” opcién a considerar.

Cuando internar

La internacion es una herramienta ttil en la medida
que se la utilice con una indicacion precisa. Como todo
proceso invasivo debemos considerar que inevitable-
mente tendra efectos adversos o no deseables.

Es importante tener en cuenta cuales son los factores
determinantes de una conducta suicida:

- Estilo disfuncional de resolucion de problemas/dis-
torsiones cognitivas marcadas; o el denominado “modo
suicida” de afrontamiento.

- Trastorno psiquiatrico descompensado.

- Caracteristicas negativas de la red social.

- Estresores.

La internacion estara indicada entonces, en la medida
que sea una herramienta eficaz para resolver alguna de
estas variables, si de forma ambulatoria no logra serlo.

Los criterios para definir una internacion en pacientes
suicidas no suelen ser claros en la mayoria de los casos.
Aln aquellos mas facilmente determinables deberan ser
de todos modos evaluados ante cada paciente en particu-
lar, y siempre considerando las posibles consecuencias,
que podran ser importantes si no se procede adecuada-
mente.

Debemos tener en cuenta que la internacion es solo
un eslabon en la cadena de intervenciones que integra
la estrategia con un paciente suicida. Si bien en general
es so6lo el contexto para llevar a cabo un tratamiento, en
algunas situaciones -como veremos mas adelante- podra
ser una intervencion terapéutica en si misma con el fin
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de obtener cambios tanto en el paciente como en su
red.

Cada decision de internar a un paciente debe pasar
por un profundo analisis tras el cual determinemos si
ello es lo mejor para el paciente o si s6lo es nuestra pri-
mera respuesta frente a una situacion que por distintos
motivos nos resulta dificil resolver.

Existen criterios clasicos que determinan la interna-
ciébn como mejor y mas seguro modo de llevar a cabo el
tratamiento. La American Psychiatric Association (1) desa-
rroll6 en su guia para el tratamiento de conductas suici-
das algunos de ellos (ver Tabla 3).

Tabla 3. Criterios de internacién en conductas suicidas.

Después de un intento suicida si:

- El paciente presenta sintomas psicéticos

- presenta patologia psiquiatricac mayor descompensada o de
reciente aparicion

- hubo un Intento violento, de alta letalidad o premeditado

- se tomaron precauciones para no ser descubierto

- persiste de manera consistente el plan o la intencionalidad suicida

- el distress se incrementd luego del intento o el paciente lamenta
haber sobrevivido

- no hay red social, ausente o es muy disfuncional

- presenta consulta impulsiva, agitacion severa, juicio pobre o
rechazo de ayuda

- el paciente muestra cambios del estado mental debido a causas
toxicas, metabdlicas, infecciosas u otra etiologia que requiera
evaluacion de un contexto estructurado

En presencia de ideacion suicida con presencia de:

- plan de alta letalidad

- intentos previos de gravedad

- psicosis o patologfa psiquidtrica mayor descompensada

- patologfa clinica que condicione la evolucion (trastorno
neuroldgico agudo, cancer, dolor crénico reagudizado, SIDA)

- falta de cooperacion para tratamiento ambulatorio

- necesidad de instauracién de tratamiento farmacoldgico o TEC en
contexto supervisado

- falta de apoyo de familia o red

- imposibilidad de acceso a control ambulatorio

Adaptado de APA Practice Guideline for the Assessment and Treatment of patiens
with suicidal behaviors.

Estos criterios deben ser considerados de acuerdo con
cada caso individual, sopesando costo y beneficio, espe-
cialmente en el mediano plazo. Ninguno de ellos debe
convertirse en una indicacioén absoluta sin esta evalua-
cion previa. Siempre -insistimos- debe formar parte de la
estrategia general para ese paciente y no constituir una
respuesta automatica.

Hospitalizacion en conductas autoagresivas no
fatales: internacion estratégica

Hay situaciones donde la internacion forma parte de

la estrategia global de tratamiento pero donde el obje-
tivo no consiste en reducir el riesgo o tratar patologia
del eje I. Es en el caso de los pacientes con conductas
autoagresivas repetitivas no fatales, donde la hospitaliza-
cién no solo es el setting donde se realiza el tratamiento,
sino una intervencion terapéutica en si misma. Es lo que
denominamos internacién estratégica.

La internacién estratégica nos permite aumentar del
nivel de alarma para generar motivacion para nuevos modos
de resolucién de problemas en los siguientes casos:

a) En pacientes que no evaltan el nivel de gravedad
de su conducta ni las consecuencias de sus gestos, mini-
mizando el hecho. En estos casos en particular, la inter-
nacion debe ser implementada bajo condiciones que no
refuercen la conducta. Deben ser muy breves (48-72 hs.)
y sin beneficios secundarios obtenidos dentro de la ins-
titucion. Una variante es llevarla a cabo en una unidad
de cuidados intensivos o intermedios, en una institucién
polivalente. La hospitalizacién en estos casos cumple
una funcién aversiva.

b) En familias desmoralizadas, agotadas, con bajo
nivel de alerta, luego de repetidas conductas de autoa-
gresion por parte del paciente. Son familias que no per-
ciben la posibilidad de mejoria o no desarrollan recursos
adecuados para resolver los conflictos desencadenantes,
descalificando el hecho. Esto hace que progresivamente
el paciente aumente la gravedad de la conducta.

Internar como método estratégico nos permite rear-
mar la red familiar cuando ésta se muestra cadtica o
ausente. Una red organizada facilitara un contexto mas
protegido para tratar al paciente.

La internacién estratégica también ayuda a des-
comprimir crisis de alta emocionalidad que impiden
la implementacion terapéutica en el ambito familiar, y
puede motivar al paciente y su familia a generar nuevos
meétodos de resolucion de problemas.

Chiles y Strosahl (5) plantean que muchos pacientes,
abrumados por sus dificultades y sufrimiento, recurren a
la conducta suicida y posterior internacioén con el fin de
aislarse de su realidad cotidiana. Si bien una instituciéon
de puertas cerradas no es el mejor lugar para este objeti-
vo, responde a una necesidad genuina de algunos pacien-
tes. Por ello debe quedar claro el objetivo de este tipo de
internacién, hasta incluso programarse antes de que el
paciente recurra a la autoagresion como salvoconducto.
Que el paciente sepa que podra aislarse como parte de la
estrategia del tratamiento reduce considerablemente las
conductas autoagresivas y hasta incluso la necesidad de
dicha internacion. Podré asi desarrollar nuevas modos
de afrontamiento del problema de base, ain durante la
hospitalizacion.

Sin duda, la internacion estd sugerida cuando, en el
curso de una crisis suicida, existan dificultades severas en
la relacion terapéutica o cuando un cuadro de burn out
en el profesional pueda comprometer la eficiencia del
trabajo, y no sea posible un cambio de terapeuta.

Recordemos que la internacion en pacientes con con-
ductas autoagresivas suele tener un refuerzo positivo, por
lo que estd indicada -s6lo excepcionalmente- cuando se
vislumbre un cambio significativo para el paciente y su
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red y que inicamente en este contexto pueda lograrse,
tal como fue descripto anteriormente.

Como internar

Un tema no menor relacionado con la internacion
es el de como llevarla a cabo. La hospitalizacion es un
eslabon en la cadena del tratamiento, y debe ser imple-
mentada teniendo en cuenta diversas variables; no s6lo
para que sea eficaz, sino para que no sea iatrogénica en
el mediano plazo.

Sin embargo, no siempre nos planteamos para qué
internamos, con qué metas, y qué se espera lograr en
el momento del alta. Muchas veces creemos que con la
internacion estamos cumpliendo gran parte de la tarea
terapéutica al evitar que el paciente se suicide, y no defi-
nimos otras metas que resultan ser a la postre las mas
importantes para que este primer objetivo se cumpla.
Este proceso debe ser a su vez trasmitido con claridad al
paciente y su familia, haciéndolos participes activos en
esa instancia. Esto resulta fundamental para no invalidar
recursos y fortalezas, y para no excluir a la red hacia una
posicion pasiva respecto del tratamiento.

(Cuando dar el alta?

Asi como no hay criterios claramente definidos para
internar un paciente suicida, mucho menos los hay para
dar el alta. ;Cuando el paciente mejora de su trastor-
no del eje I (depresion mayor, esquizofrenia, trastorno
bipolar) y en qué punto de esa mejoria? ;Cuando la red
se encuentra mas organizada? ;Cuando los estresores
disminuyen? ;Cuando modifica su modo de afronta-
miento? ;jCuando rectifica la ideacion suicida? ;Cuando
se resuelven todas estas situaciones?

La internaciéon debe ser lo mds breve posible. En
muchas oportunidades vemos pacientes hospitaliza-
dos durante semanas o incluso meses, lo que incre-
menta seriamente los efectos deletéreos de lo que
deberia haber sido una herramienta terapéutica. Para
ello debemos tener en claro que una vez alcanzados
los objetivos que definieron la internacién se plantea-
ra el alta.

Instaurar una terapéutica farmacoldgica adecuada
para iniciar la estabilizacion de un paciente bipolar (y
no necesariamente esperar la recuperacion completa),
comenzar a generar cambios en el estilo de resolucion
de problemas del paciente, organizar la red social, pre-
parar a la familia para cuando el paciente regrese a su
hogar, son los primeros pasos. Se debe focalizar en esos
objetivos y no en otros que no ameriten realizarlos bajo
internacion, prolongandola innecesariamente. Apenas
se considere que estan dadas las condiciones para con-
tinuar el proceso terapéutico en forma ambulatoria, el
paciente debera ser externado.

Sabemos que el alta es una etapa crucial del trata-
miento por el aumento de riesgo suicida en esas pri-
meras semanas. Por ello debe estar muy aceitado el
mecanismo de transmision de informacién al equipo
terapéutico que recibira al paciente. Se debe comunicar

tanto al paciente como a la familia cobmo, cuando y con
quién continuaran el tratamiento.

La etapa de post internacion: una zona de riesgo

La etapa que sigue a la externacion es el area de
mayor vulnerabilidad de todos los sistemas de salud, y
de mayor riesgo para el paciente. La mayor parte de los
suicidios de pacientes que habian sido internados ocurre
dentro de los tres primeros meses luego de la externacion
(23). Un trabajo de Quin y Nordentoft (19) muestra que
los pacientes internados por conductas suicidas come-
ten suicidio pocos dias después de la internacion o de la
externacion.

Un problema habitual en el cuidado de los pacien-
tes suicidas luego de la externacién es que la falta de
cumplimiento a las entrevistas de seguimiento es muy
alta. Moller (13) encontr6 que el cumplimiento era algo
mejor si la consulta de seguimiento posterior al alta era
realizada por la misma persona que siguio al paciente
durante la internacién. De todos modos, incluso en esos
casos, la ausencia a la primera entrevista era del 50% al
60% (12). De manera similar, De Vanna y cols. (7) halla-
ron que el 57% de los pacientes externados luego de un
intento suicida no volvia a establecer contacto con el
equipo terapéutico.

La pobre continuidad entre la internacion y la exter-
nacion, pareciera ser uno de los factores de riesgo suicida
mas alto. Ello se deberia en parte a la falta de seguimien-
to del paciente al alta y a la discontinuidad del vinculo
terapéutico. Pero lo que muestran todos los trabajos es
que no basta con la internacion para evitar el suicidio,
y que el cambio de equipos tratantes contribuye a que
no se conformen o se rompan las alianzas terapéuticas.
Appleby y cols. (2) concluyen que la disrupcion en el cui-
dado fue un importante factor determinante de suicidio
entre los pacientes que tuvieron contacto con un sistema
de salud mental previo a su muerte. Por ello, a la hora
de decidir una internacién, debe haber una continuidad
entre el tratamiento ambulatorio, el equipo de interna-
cion y el o los terapeutas que asistirdn al paciente al alta.
La estrategia debe tener una unidad, y debe haber una
excelente comunicacion entre las diferentes instancias
para que el paciente perciba que se integra un equipo
tratante (aunque no formen parte de la misma institu-
cion). De esta manera se modera el riesgo de ruptura de
alianza, que es transferida a los distintos profesionales
intervinientes.

Todos los trabajos muestran entonces que la inter-
nacioén por si sola no evitara la muerte por suicidio de
quién estd determinado a cometerlo, incluso puede ser
un factor iatrogénico que la precipite. Resnick (20) es
concluyente: los pacientes decididos a matarse van a
encontrar la manera de hacerlo. Ven al médico como su
enemigo, y lo haran en la clinica o al alta.

Conclusion

Las conductas suicidas conforman un grupo heterogé-
neo de pacientes, situaciones y patologias involucradas,
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por lo que su abordaje terapéutico debera ser disefiado
para cada situacién en particular. La falta de discrimi-
nacion entre estas diferentes situaciones que conforman
el espectro suicida es una de las razones que lleva a la
sobreutilizaciéon de la internaciéon como recurso. Ade-
mas, la creencia de que el suicidio se puede predecir y
que la hospitalizacién es la mejor forma de evitar el sui-
cidio fundamentan esta conducta terapéutica. La intensa
respuesta emocional que generan tanto en el paciente y
familia como en el terapeuta, lleva a decisiones muchas
veces condicionadas por ella, y que derivan en que el
paciente sea internado como supuesta medida de mayor
eficacia para su tratamiento, sin considerar la alternativa
ambulatoria. Tampoco se suele tener en cuenta si esta
medida serd lo mas Gtil para el paciente en el mediano
plazo, dadas las severas consecuencias que para la mayo-
ria significara la hospitalizacién. La internacion debe for-

mar parte del continuum de cuidados para el paciente
suicida, e integrada a la estrategia terapéutica ambulato-
ria previa y a la que se implemente al alta. La ruptura de
este proceso se convierte en uno de los factores de riesgo
mas importantes y que es habitualmente soslayado. Es
deseable que cada caso en particular sea evaluado en for-
ma objetiva, y se determine una estrategia terapéutica
que no implique internacién, a menos que haya criterios
fehacientes que la justifiquen en el balance costo benefi-
cio. Podra ser una medida atil pero no cuando se trans-
forma en la una respuesta automatica, sin integracion a
un plan de tratamiento global y racional.

Finalmente debemos tener en cuenta que lo tnico
ficaz para reducir el riesgo de suicidio es establecer una
sOlida alianza terapéutica, y modificar las causas subya-
centes que llevan al paciente a recurrir a esa conducta m
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Introduccion

Hace un tiempo, en una conferencia, Marsha Line-
han -una especialista en el tema del suicidio- pregunt6
abiertamente, a un puablico de psiquiatras, qué pensaba-
mos sobre el asunto. Luego de un incomodo silencio ini

“El suicidio es mejor comprendido como un movimiento
combinado hacia la cesacion y un movimiento de
alejamiento de la intolerable, insoportable, inaceptable
angustia. Estoy hablando del dolor psicologico,

un meta dolor, el dolor de sentir dolor.

Desde una perspectiva psicodindmica, la hostilidad,

la vergiienza, la culpa, el miedo, la protesta, la ganas

de unirse a alguien querido que ha muerto, por separados o
juntos han sido identificados como la raiz del problema en
el suicidio. No es nada de eso, sino el dolor.” (48)

cial, algunos comentaron diversas ideas y pensamientos.
Los dichos eran muy disimiles, no sélo porque refleja-
ban diferentes opiniones, sino porque las perspectivas
también lo eran.

Resumen

Se presenta en este articulo un protocolo para asistir a pacientes suicidas. Se sugiere que los protocolos en medicina deben ser
basados en la evidencia y en el consenso de expertos. Se debaten las ventajas y desventajas de este procedimiento, argumentado
a favor de su utilizacion. Las razones incluyen la investigacion, el entrenamiento, la eficacia, promover practicas basadas en la
evidencia, reducir el estrés y mejorar el desempefio de los profesionales de la salud mental. Basado en un modelo de Terapia
Dialéctico Comportamental, se instrumentd un protocolo en un programa de asistencia con pacientes graves. Se discuten las
ventajas y desventajas de estos procedimientos y las evidencias de los contratos de No Suicidio con pacientes con Ideacién Sui-
cida, proponiendo su reemplazo por un compromiso de tratamiento.

Palabras clave: Suicidio - Protocolo antisuicidio - Conducta autolesiva sin intencionalidad - Contrato de vida - Acuerdo de
tratamiento - Terapia dialéctico comportamental - Burn out.

A PROTOCOL TO ASSIST PEOPLE WITH SUICIDAL THOUGHTS IN CLINICAL PRACTICE

Summary

This article presents a Protocol for Suicidal Clients in mental health practice. These protocols in medicine should promote a
practice based on evidence and the experts consensus. It discusses the advantages and disadvantages of this procedures, promo-
ting its use. The reasons include research, training, efficacy, evidence based practices, stress reduction and better performance
of the mental health professionals. Based on Dialectical Behavioral Therapy, this protocol has been designed and used in a pro-
gram with severly disturb clients. This article also discusses the advantages and disadvantages of the No Harm Contracts versus
its replacement for Treatment Agreements or Compromises.

Key words: Protocol anti-suicide - Self-injurious behavior - Treatment agreement - Dialectical behavioral therapy - Burn out.
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Aln maés sorprendente fue encontrarnos con un sin-
numero de posibles acciones, todas ellas sustentadas en
las ponencias que no eran simplemente personales sino
ademads gregarias a una miriada de perspectivas sociales,
espirituales o incluso econ6émicas.

La conferencista, después de escuchar el debate que
habia motivado, nos recordd que en la entrevista con
consultantes con ideas o conductas suicidas, ellos cono-
cen de ante mano nuestra opinion, colegiadamente -o
corporativamente- dan por descontado que nosotros
intentaremos que sigan con vida. Y luego se refiri6 a que
nuestra practica clinica debe estar fundada en las mejo-
res practicas, aquellas que han demostrado mayor efica-
cia en lograr la supervivencia.

Por ahora, el suicidio es un desenlace probable de los
tratamientos en nuestra profesiéon y los instrumentos
para evitarlo son falibles (6, 20). El estado de la cuestion
en relacion a la investigacion sobre suicidio es comple-
joy por momentos ininteligible, porque casi siempre, la
perspectiva empafia la evidencia. El compromiso es arri-
bar a las mejores o buenas prdcticas, que pueden mantener
en tension la opinioén y el consenso de expertos, y por
otro lado el sustento en la evidencia.

Definimos aqui como mejor o buena prdctica a una téc-
nica, método, proceso, actividad, aversivo o refuerzo que
se cree mas efectiva en producir un determinado resulta-
do cuando se aplica a una condicion o circunstancia par-
ticular. La idea es que con el proceso, chequeo o prueba
adecuados pueda ponerse en practica con los menores
esfuerzos y complicaciones. También podria definirse
como la mas eficiente (que conlleva la menor cantidad
de esfuerzo) y la mas efectiva (los mejores resultados para
realizar un trabajo) basado en procedimientos que han
sido repetidos y se han probado a lo largo del tiempo o
en un numero considerable de personas o situaciones.

El tema del suicidio convoca numerosos investigado-
res y recursos -so0lo en medline existen 49.891 citas con
esa palabra-; sin embargo, atin desconocemos la eficacia
de la mayoria de las intervenciones psicosociales usadas
habitualmente en la clinica contemporanea, y las practi-
cas psicofarmacolégicas sufren igual suerte (20). A pesar
de ello, muchas personas son rescatadas diariamente en
el mundo -antes o después de una tentativa-, mientras
que la incidencia del fenémeno se mantiene estable y
por momentos creciente, patentizando lo perentorio que
se ha vuelto reformular las preguntas.

Mantenerse al tanto de dichas investigaciones asegu-
ra mejorar las habilidades, ya que los datos estadisticos
promueven cambios que se vuelven naturales en la cli-
nica cotidiana.

Un ejemplo es el memorable trabajo de Motto y Bos-
trom -simple y con grupo control, numeroso en el name-
ro de casos (n=800)-, casi ex6tico para una intervenciéon
psicosocial, que encontr6 una reduccion significativa de
suicidios. Un grupo de personas que se negaron a realizar
tratamiento fue dividido en dos, uno de ellos recibi6
llamadas y cartas no demandantes, donde el contacto se
limitaba a expresar “interés por el bienestar de la perso-
na”, y los suicidios y tentativas de ese grupo fueron sig-
nificativamente menores que en el grupo control (41).

Esta es una muestra clara de qué tipo de intervencio-
nes son las que se sugieren y como debemos volvernos
flexibles para incluir estos procedimientos en el estan-
dar.

Este protocolo se incluy6 hace tres afilos como parte
de un programa de tratamiento para asistir a consultan-
tes y familiares con diagnostico de desorden limite de la
personalidad. Por la persistencia del problema de la idea-
cion y conductas suicidas en la clinica cotidiana, debi-
mos afianzar una practica organica y consensuada para
el problema. Se realizd entonces una revision bibliogra-
fica y consultas con expertos y, finalmente, se disefié un
protocolo para guiar las entrevistas. El objetivo es imple-
mentarlo cada vez que la ideacidon o las conductas sui-
cidas aparecen en cualquier tratamiento y en cualquier
momento del mismo. Es decir, el tema orienta el foco
de la sesion, si una idea o conducta (velada o declarada)
aparece, se debe preguntar activamente y seguir el pro-
tocolo.

La bibliografia se encuentra citada al final del texto,
pero basicamente esta construido desde la perspectiva
conductual, e inspirados en la Terapia Dialéctico Com-
portamental (Dialectical Behavioral Therapy, DBT; en
inglés original), aunque pueden ser usados en cualquier
otro contexto o programa (19, 22, 24, 27, 28, 29, 30).

Ventajas y desventajas de la protocolizacion

Los protocolos médicos y psicologicos son documen-
tos que colaboran y guian la toma de decisiones clinicas,
criterios diagnosticos, manejo y tratamiento de proble-
mas de salud. Esta modalidad forma parte de la medicina
desde sus comienzos en la era clasica. En contraste con
aproximaciones previas, que habitualmente estaban fun-
dadas en la tradicion o en la autoridad, las guias moder-
nas se sustentan en el paradigma de la medicina basada
en la evidencia. Sin embargo, sumarian también princi-
pios consensuados que se refieren a cuestiones practicas o
cuando la evidencia no es suficiente.

Las guias contemporaneas identifican, suman y eva-
IGan los mejores procedimientos y pueden ir acomparia-
das de informacion sobre prevencion, diagnostico y pro-
nostico, riesgo/beneficio y costo/efectividad. Esto ayuda
a estandarizar la asistencia médica, mejorar la calidad del
servicio, reducir los riesgos, permitir una continuidad en
la investigacion y la administracion de los recursos.

Debido a que se ha demostrado que no siempre estas
guias son usadas con la habitualidad necesaria, la idea
de de marcar con un tilde cada casillero o re-chequear
el formulario, asegura que el profesional o sus asistentes
extiendan el control y promuevan su utilizacion y gene-
ralizacion (15).

En varios paises el Estado y organizaciones interme-
dias (colegiado de profesionales o academias) adminis-
tran y monitorean estas guias y protocolos de diversas
maneras actuando como repositorios de la informacion
(49, 50, 51).

La protocolizacién:

1. Asegura que se realicen las mejores practicas dis-
ponibles para reducir la incidencia de conductas auto-
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lesivas con o sin intencionalidad suicida (CASIS 'y CS
respectivamente)

2. Facilita el entrenamiento de profesionales en for-
macién

3. Disminuye el burn out del profesional y del equipo

4. Ha demostrado ser eficaz

5. Permite investigar procedimientos basados en evi-
dencia (25, 26)

Los escollos que presupone construir esta herramien-
ta estan vinculados a la tendencia de pensar a las listas
como prescripciones, carentes de flexibilidad y ligadas a
un modelo exclusivamente. Esta es una diferencia sus-
tancial con cualquier protocolo o algoritmo usado por
ejemplo en la sala de terapia intensiva o cardiologia.

Otro de los problemas estd vinculado a la dificultad
de usar el protocolo en todos los contextos de interven-
cion; pero esta dificultad se reduce si el profesional es
entrenado, acompafiado por un equipo o comunidad y
supervisado.

Al momento actual, tras un andlisis en las citas del
medline y psychoinfo, que la internacion psiquiatrica sea
una herramienta vdlida en la prevencién o el tratamien-
to del suicidio en pacientes cronicamente suicidas.

Es decir, sabemos que las indicaciones generalizadas
como la internacion psiquiatrica de todos los consultan-
tes con CASIS y CS no mejora la sobrevida, pero sin duda
aumenta las posibilidades de reinternacion en el futuro.
Sin embargo, tener en cuenta si la internacién es aver-
siva o funciona como refuerzo de la conducta para este
paciente en particular puede ayudarnos a generar una
respuesta mas adecuada y mejorar la eficacia del recur-
sO.

Por ejemplo, algunas personas quieren ser cuidadas
mads activamente y atendidas con mayor intensidad. Si
esto s6lo ocurre cuando ha sido internada, es posible que
las conductas suicidas tengan este refuerzo -ser efectiva-
mente cuidado 24 horas. Si el consultante tiene un epi-
sodio de sobreingesta de medicamentos que no reviste
extrema peligrosidad para su vida, decidir la internacion
sOlo reforzara la conducta y él perdera la oportunidad de
un nuevo aprendizaje.

Con consultantes cronicamente suicidas y/o con
diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad, la
sugerencia general es evitar la internacion.

Asistirlos para “luchar mientras la situacion estd que
arde”, es decir: afrontar el problema que causa la crisis o
emplear herramientas para tolerar y sobrevivir, es parte
crucial del tratamiento.

Las CASIS y CS ocurren con mayor frecuencia en per-
sonas con antecedentes de CASIS y CS, y como el caso de
trastornos por uso de sustancias, la abstinencia no pre-
viene la recaida, es mas, la anuncia.

Es necesario observar las conductas que anteceden a
las conductas autolesivas para determinar si:

a. La conducta autolesiva es respondiente, es decir si
en verdad es una forma particular de resolver un pro-
blema y de hecho tiene la funcién de evitar o escapar
de un evento aversivo. Las conductas respondientes son
suscitadas automaticamente por una situacién o evento,

son el resultado de condicionamiento clésico de la con-
ducta y responden a los eventos precedentes y no a las
consecuencias.

La ideacién, la CASIS o la CS son en si mismas evita-
tivas o son un escape.

b. O son controladas por las consecuencias, y son
operantes sobre el contexto siendo los resultados los que
refuerzan su aparicion. En este altimo caso es la conse-
cuencia la que refuerza la conducta (desear mas atencion
y recibirla, conseguir que la persona querida regrese,
desear un aumento de medicacién y obtenerlo) (3, 43).

Esta diferencia indica al terapeuta la linea a seguir:
promueve el afrontamiento y la aceptacion o la modifi-
cacion de las consecuencias y/o del contexto (31, 36).

Tener en cuenta la variable sobre si la internacién
es aversiva o reforzadora de CASIS, puede ayudarnos a
armar una respuesta protocolizada y mejorar la eficacia
del recurso (18, 24).

Siguiendo esta logica, el protocolo no deberia sugerir
internar a todos los consultantes con CASIS, pero para
no dejar esto a intuicion clinica, deberiamos saber si el
paciente desea o no internarse, como esto funcion6 en
otras ocasiones -la historia previa-, si la internacién es
una forma de evitar resolver problemas, y si deliberada-
mente tiene efectos en el contexto.

Por otro lado, entendemos que los consultantes seve-
ramente perturbados funcionan mejor en un programa
de tratamiento que en un tratamiento sin programa. Y,
para armar el esqueleto de un programa es vital manua-
lizar sus practicas -sino el programa se vuelve criptico
e intransmisible dentro de la comunidad de terapeutas
(19, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 35).

Se recomienda la internacion breve de 24 a 72 horas
aproximadamente si (19, 27, 28, 29, 30):

1. El paciente esta con alucinaciones que indican sui-
cidarse.

2. El riesgo es mayor que una internacion inapropia-
da para el tratamiento.

3. Las amenazas operantes estan escalando y el
paciente no quiere ser internado.

4. La relacion terapeuta-paciente estd seriamente res-
tringida o dafiada.

5. Razones de monitorizacién farmacologica.

6. El paciente necesita proteccion durante el periodo
de exposicion del tratamiento de un trauma severo.

7. Vacaciones de tratamiento: que el terapeuta o el
equipo no acuerden con la hospitalizacién, no significa
que ellos devengan la hospitalizacion. Por momentos los
pacientes o las familias requieren de tanta intensidad de
tratamiento que es imposible administrarla en ambula-
torio.

8. El paciente no considera realizar tratamiento ambu-
latorio o no responde a €l o las conductas que interfieren
con la terapia la imposibilitan el mismo y el paciente
presenta depresion o ansiedad incapacitante.

9. El paciente esta sobrepasado por la crisis de una
manera en la que es mejor una mala internacién a un
buen tratamiento ambulatorio y se evita escalar con el
paciente en la demanda de su internacion.
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10. Aparecen en la evolucion sintomas psicoticos por
primera vez y el contexto o el tratamiento ambulatorio
no pueden sostenerse.

Comentarios sobre disefio y administracion

El protocolo que presentamos atiende a ciertas parti-
cularidades de la comunidad de terapeutas de una insti-
tucién -su orientacién teérica es basicamente cognitivo
conductual y sistémica-, y se han adecuado el lenguaje
y los métodos. Esta redactado en un lenguaje informal
(segunda persona singular vos) para volverlo amigable
pero no es dubitativo sino directivo y contiene casilleros
de autollenado para chequear.

Se ha acordado con los profesionales usarlo siempre
que el consultante refiera ideacion suicida. Si eso sucede,
el clinico debe reorientar la entrevista y centrarla en este
tema. Se sugiere que la intervencioén no finalice hasta
que la conducta se extinga.

El protocolo de suicidio esta constituido de dos par-
tes: Procedimientos Generales y Gestion, para evaluar e
intervenir respectivamente.

La entrevista debe finalizar con una estrategia de
manejo de contingencias, o al menos una hoja de crisis.

Es altamente probable, de hecho es lo mas predeci-
ble, que en tratamiento que se estd conduciendo, estas
conductas vuelvan a ocurrir. Para ello la prevencion y la
hoja de crisis son vitales para asegurar, al menos, que siga
vivo. Debe constituirse de una lista de acciones como
numeros de teléfono, lugares donde asistir, hasta técni-
cas de reduccién del malestar. Lista que debe ser co-cons-
truida, ejercitada y ensayada (19, 27, 28, 29, 32). Diver-
sos programas tienen formatos que contienen una serie
de respuestas asertivas para dirigirse en esos momentos.

Refiere la literatura que muchas personas sobreviven
gracias a sus creencias religiosas o razones para vivir (7,
13, 45). Por eso se alienta a hablar abiertamente sobre las
creencias o administrar inventarios como el Inventario
de Razones para Vivir (23, 42). Y se desalientan aquellas
intervenciones que solo evaltan riesgo (44).

Como se puede observar, este protocolo no incluye
prescripciones habituales como la internacién o la medi-
caciéon. Ambas estrategias no estdn validadas para el tra-
tamiento de pacientes suicidas, salvo, claro esta, que el
diagnostico del eje I del DSM IV asi lo sugiera (20). Mas
alla de esto, la conducta y la ideacién no son patrimonio
de ningtn diagnostico y, la mejoria clinica -o empeora-
miento- a veces no se correlacionan con la intensidad de
las ideas suicidas, de las CASIS o CS.

La sesidén con un consultante con ideacion suicida, es
una oportunidad singular. Todas nuestras acciones, por
ejemplo la indicacion de ajustes de medicacion, deben
ser consideradas también a la luz de los principios del
aprendizaje.

Contrato de no suicidio vs declaracion de
compromiso con el tratamiento

Casi el 70% de los profesionales de la salud mental en
los Estados Unidos utilizan Contratos de No Suicidio o

de Seguridad, practica cada vez mas extendida en nues-
tro medio. En el reporte de Kroll, el 40% de los encues-
tados habian tenido pacientes que a pesar de estos con-
tratos, sus pacientes habian hecho tentativas o cometido
suicidios (16).

La evidencia y el consenso de expertos opinan que
no es recomendable este tipo de acuerdos, incluso las
revisiones médico-legales advierten que no protegen a
los profesionales de la mala praxis (8, 10, 18, 40).

Por otro lado, los reportes de casos y algunos colegas
empiricamente reportan su funcionalidad. La pregunta
quizé se vincula con el dato de que la alianza terapéutica
es el mejor predictor de cambio (47). Esto podria impli-
car que la relacion y el tratamiento son en si mismos
protectores para el suicidio.

Rudd, Mandruskian y Joiner proponen una variante
que requiere ser testeada, pero es novedosa: reemplazar
ese contrato de no dafiarse o no intentar matarse, por un
compromiso de realizar tratamiento. Este compromiso ha
sido utilizado sisteméticamente con éxito en varios pro-
gramas para pacientes con Trastornos por Uso de Sustan-
cias, en Trastornos del Comer y en Trastorno Limite de la
Personalidad. Uno de los propositos de los tratamientos
es obviamente la suspensiéon de la conducta problema,
sin embargo el énfasis se hace en efectivamente hacer
tratamiento (4, 11, 19, 21, 27, 28, 29, 30).

Estos autores plantean que los consultantes acuerden,
por manuscrito, un compromiso de estar en tratamiento
un tiempo determinado. Esto quizas es mas tolerable y
menos desafiante que mantenerse vivo. Evidentemente
no se puede hacer tratamiento si se estd muerto.

Obijetivos y metas:

1. Es una intervencién clinica no administrativa o
legal.

2. Debe facilitar la comunicacién honesta y producti-
va en la alianza terapéutica.

3. Debe favorecer una relacion igualitaria y colabo-
rativa.

4. Debe evitar la actividad-pasividad y promover la
motivacion.

5. Establece como objetivo el tratamiento como con-
ducta por encima del suicidio.

6. Debe contemplar el uso de los recursos para las
crisis.

7. Debe aumentar la esperanza.

8. Debe salvar vidas.

Finalmente el protocolo propone que el terapeuta
haga un ejercicio de conciencia plena o mindfullness (12) al
cierre de sesion. Trabajar con consultantes severos tiene
efectos en la vida de los psiquiatras y psicologos, a veces
afectando la vida personal, la salud o incluso en desem-
pefo laboral (5, 9, 17).

La conciencia plena o mindfulness es un estado de
atencion sobre el presente, el aqui y ahora, sin compo-
nentes de juicio o valorativos. Requiere de detenerse y
observar ese momento contemplativamente. Existen
una miriada de ejercicios o simplemente actitudes que
se relacionan con esto. Incluir esta modesta instruccion,
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aunque podria ser otro con iguales objetivos -detener
el flujo de pacientes por una hora, salir de la consulta,
caminar o simplemente sentarse comodo y respirar pro-
fundamente por unos minutos-, le recuerda al terapeu-
ta que debe prestar atencién a si mismo, al cuidado de
la persona del terapeuta. Porque sin terapeuta tampoco
hay terapia.

Protocolo general para asistir a personas con
ideas suicidas

El presente protocolo es una guia que requiere que
durante la sesion chequeés los casilleros de la izquierda
para asegurarte una practica estable, basada en la eviden-
cia y humanizada durante entrevistas con consultantes
con problematica suicida. Debés diferenciar consultan-
tes con problemas crénicos, agudos o croénicos con reac-
tivacion aguda.

Procedimientos Generales

1. Habla abiertamente y con un sentido préctico
sobre suicido.

2. Evitd comentarios peyorativos de la conducta sui-
cida o de los motivos.

3. Presenta la conducta suicida como una respuesta a
un problema y sostené la postura que el suicido es una
solucion poco adaptativa o ineficaz.

4. Inclui otros significativos y/o otros terapeutas.

5. Agenda sesiones con la frecuencia necesaria, pero
mantené las agendadas para que cierto tiempo sea dedi-
cado a objetivos a largo plazo.

6. Mantenete atento a la multitud de variables que
afectan al consultante y evitar hablar omnipotentemen-
te o aceptando la responsabilidad sobre las conductas
suicidas y sus consecuencias.

7. Estate atento a los principios del aprendizaje: qué
situaciones y conductas (incluso tuyas) son un refuerzo
positivo, negativo o adversivo de la conducta suicida.

8. Habla, si es posible, de creencias religiosas y de
razones para vivir.

9. Mantenete en estado de interconsulta o supervi-
sion.

10. Estd bueno realizar registros entre sesiones, esta
malo entregar encuestas o escalas al final de la sesion.

11. Aumentéd o disminui la gravedad segun su fun-
cion (refuerzo o adversivo).

12. Mantené un contacto ocasional y no demandan-
te con aquellos consultantes que dejaron o rechazaron
la terapia.

Procedimientos para el manejo de contingencias

1. No fuerces al consultante a recurrir a la “charla sui-
cida” para obtener tu atencion.

2. Expresa tu solidaridad y comprension abiertamen-
te; brinda atencion y calidez no contingente.

3. Clarifica y reforza las respuestas no suicidas a los
problemas.

4. Describi las respuestas de un grupo de trabajo o

terapeuta a las conductas suicidas de un consultante
incluso si comete suicidio. Estate seguro que estas res-
puestas no son un refuerzo a las sucesivas aproxima-
ciones a conductas suicidas. Estas implicado: habla de
vos (autorevelacion) previamente considerando efectos
(refuerzo o adversivo).

5. Asegurate que el consultante tiene expectativas rea-
listas sobre la respuesta de los otros significativos frente
a las conductas suicidas, especialmente aquellas que no
son reforzadoras de la conducta.

Indicaciones para evaluar el riesgo inminente de S o PS

- Indicadores Directos:

1. Ideacion suicida actual.

2. Tentativas suicidas actuales.

3. Planificacion o preparacion suicida actual.

4. CASIS en el ultimo afio, especialmente si refiere
intencionalidad suicida.

- Indicadores Indirectos:

1. El paciente tiene riesgo epidemioldgico (grupo de riesgo).

2. Referencias indirectas a la propia muerte.

3. Arreglar cosas de la vida o la muerte.

4. Pérdida reciente de alguna relacion significativa.

5. Alteraciones negativas en el contexto en el altimo mes.

6. Asistencia médica reciente.

7. Desesperanza, enojo o los dos.

8. Aumento de la perturbacién psicologica.

9. Indiferencia o insatisfaccién con la terapia.

10. Antecedentes de fugas o regresos de salidas y per-
misos antes de tiempo.

- Indicadores en las proximas horas o dias:

1. Nota suicida escrita o por escribir.

2. Métodos disponibles o facilmente disponibles.

3. Mostrarse precavido frente a la intervencion o el
descubrimiento de una conducta, decepcion frente al
descubrimiento.

4. Uso o abuso de alcohol o sustancias psicoactivas.

5. Depresiéon mayor con: agitacion, ansiedad, ataques
de panico, severa rumiacién o compulsidén, insomnio,
severa anhedonia, disminuciéon de la concentracion,
indecision, antecedentes de episodios cicloides.

6. Aislamiento.

7. Primeras 24 de carcel o restriccion.

8. Noticias en los medios sobre suicidio.

- Otras Variables a tener en cuenta (son importantes
los antecedentes):

¢La conducta suicida es respondiente? (Conducta respon-
diente es automaticamente suscitada por una situacion o
evento. La conducta esta bajo el control de los eventos pre-
cedentes, no de las consecuencias. Fl suicidio es una salida
de una situacion adversiva) Trabajd con el evento.

¢La conducta suicida es operante? (Conducta operan-
te es controlada por las consecuencias) Trabaja con las
consecuencias

¢La conducta es mixta? Trabajd lo que la suscita y con-
secuencia
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Gestion de la conducta suicida aguda

- Evalua el riesgo de Suicidio.

- Explora el problema AHORA.

- Identificé los eventos que pueden haber iniciado la
respuesta emocional actual.

- Formuld y sumarid la situacion problema con el
consultante.

- Focaliza en resolucion de problemas inmediatamente.

- Indicé enfaticamente para no cometer suicidio o
parasuicidio.

- Persisti en la idea que el suicidio no es una buena
solucidn, solo la mejor que ha encontrado.

- Predeci las consecuencias futuras de varios planes
de accion.

- Confrontalo en sus ideas y conductas.

- Da consejo y hacé sugerencias directas.

- Ofrecé soluciones desde la perspectiva de los recur-
sos del paciente o por aprender.

- Clarifica y reforza las respuestas adaptativas por par-
te del consultante, especialmente ideas de resolucion de
problemas adaptativas o formas mas adaptativas que usé
en situaciones similares anteriores.

- Registrd factores ambientales de alto riesgo.

- Reduci la disponibilidad de elementos letales, con-
vencé de que los quite o quitalos o hacelos quitar.

- Remové o contrarrestd las contingencias positivas
para CASIS Y CS.

- Clarifica las contingencias asociadas con la conduc-
ta suicida vs las conductas no suicidas.

- Resalta las consecuencias negativas.

- Resalté las consecuencias positivas de las conductas
no suicidas.

- Aumenta la red social.

- Reduci o quita los eventos estresantes o demandas

- (Internacion) observa: ;Es operante o respondiente?.

- Presta atencion y valida el afecto en lugar del contenido.

- Focaliza en tolerancia del afecto para el momento.

- Considera el tratamiento farmacologico — inten-
ta estar atento a los efectos de cambiar la medicacion
durante las crisis... a veces son refuerzo positivo, negati-
vo o adversivo de la conducta problema.

- Generd esperanza y razones para vivir al menos para
el momento (si decidis usar la entrevista “Razones para
Vivir” hacelo dentro de sesién).

- Reforza el progreso, extingui la respuesta suicida.

- Localiza y resolvé problemas, identificd los factores que
interfieren con un plan de accion.

- Compromete y comprometé a un plan de accion (aten-
cion con contratos de no S o no CASIS, que sea realista y
a corto plazo si decidis usarlos).

- Anticipad y planifica para la recurrencia de respuestas de
crisis (hoja de crisis).

- Considerad un compromiso de tratamiento.

- Reevalud el riesgo de S y PS antes del cierre de la sesion,
revisd limites personales y acuerdos.

- Escribi en la Historia Clinica.

- Tomate unos minutos de Conciencia Plena.

Reflexiones finales

Los pacientes con ideas de suicidio, conductas suici-
das, y conductas auto-lesivas sin intencionalidad suicida
son un desafio permanente a la clinica en salud mental
contemporanea.

La utilizacién de programas de tratamiento y protoco-
los de asistencia nos permite: saber que estamos hacien-
do lo posible en el estado del arte, aceptar la limitacién
de los recursos disponibles -aceptando la falibilidad de
nuestra practica-, y evitar el aislamiento de la persona
del terapeuta m
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Introduccion

En épocas de crisis paradigmatica para una discipli-
na, como podemos nombrar la actual para la psiquia-
tria (11), la necesidad de construir instrumentos que
permitan pensar e intervenir en las que podemos llamar
situaciones complejas resulta una tarea ineludible. Pen-
samos como situaciones clinicas complejas aquellas que
ponen en tensioén y denuncian la ineficacia de enfoques

reduccionistas, aquellas que comprometen hondamente
la vida de las personas por ellas afectadas, aquellas inter-
venciones en las que es dificil rescatar como objetivo
la salud y el proyecto de vida independiente para sus
destinatarios. La internacion involuntaria, la decision de
implementar un tratamiento que potencialmente pueda
resultar en algiin dafio grave para quien lo recibe, la gran

Resumen

El presente articulo aborda la posibilidad de comprender e intervenir en situaciones clinicas complejas desde una perspectiva
de Derechos Humanos. Para ello se resefla la normativa vigente en Derechos Humanos relacionada con la Salud Mental (en
particular la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad) y se toman como ejemplos de una intervencion
desde la antedicha perspectiva los conflictos de las dobles lealtades y el acceso a la justicia de las personas a quienes se les indica
una internacion involuntaria. La pregunta que recorre este texto es: ;Qué practicas cotidianas de los profesionales de la salud
desconocen la ley y resultan violatorias de derechos fundamentales?

Palabras clave: Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad - Doble lealtad - Internaciéon compulsiva y
acceso a la justicia - Capacidad juridica.

THE HUMAN RIGHTS PERSPECTIVE, A TOOL TO ADDRESS COMPLEX CLINICAL SITUATIONS

Summary

The present article approches the posiblity of understanding and taking actions in difficult clinical settings from a Humans
Rights perspective. A review of the actual norms in Human Rights (particularly the Convention on the Rights of Persons with
Disabilities) is made together with an analysis of the conflicts of dual loyalty and the access to justice of those persons who are
compulsory hospitalized. The question that crosses this text is: which are the usual practices of the health professionals that
ignore the law and results in Human Rights violations?

Key words: Convention on the Rights of Persons with Disabilities - Compulsory hospitalization - Dual loyalty - Access to
justice - Legal capacity.
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restriccién de las libertades personales que significa en
general una internacion, la dificil ecuacién entre estas
restricciones y la preservacion de la vida o la vida que
proponemos a los pacientes' en contextos en los que lo
Gnico que se hace visible como beneficioso es que no
podran matarse, son algunos ejemplos junto con tantas
otras que en la enumeracién anterior acudirdn segura-
mente a la memoria del lector.

El valor de la transdisciplina y de la intersectorialidad
puede ya en estos tiempos reconocerse como una vieja
buena nueva en el campo de la psiquiatria. La psiquiatria
es una especialidad médica cruzada desde sus origenes por
el saber de otros campos que la construyen, la moldean, la
cambian conforme al momento historico en cuestion. La
clinica psiquiatrica se constituye asi cerca y lejos de sabe-
res tan complejos y dispares como la biologia molecular,
la historia y la lingtiistica por citar s6lo tres (seguramente
escasos) ejemplos.

La perspectiva de Derechos Humanos (DDHH) puede
pensarse como un atravesamiento relativo a la tarea cli-
nica que toma en consideracion la dignidad como valor
y, en consecuencia, todas aquellas situaciones en las que
los DDHH de aquellos que intervienen en la misma pue-
den ser o son vulnerados. Desde esta perspectiva podemos
analizar el impacto de una determinada forma de abordaje
terapéutico en la posibilidad de que las personas afectadas
por patologias psiquiatricas vean vulnerados sus derechos
fundamentales y reconocer en qué medida colabora o no
una intervencién clinica a resguardar y promover estos
derechos. Nombramos aqui como tarea clinica, interven-
cion clinica o formas de abordaje terapéutico a aquellas
situaciones particulares de la clinica individual. Idénti-
ca perspectiva resulta necesaria en relacion con aquellas
acciones que competen a la organizacién de servicios de
atencion o a la planificacion de politicas ptablicas que les
dan marco a las mismas.

En este texto nos proponemos definir el campo de los
DDHH y su relacion con la salud mental, resefiar el mode-
lo en que se basa la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (en adelante CDPD) y propo-
ner una utilizacion posible de la perspectiva de DDHH en
la lectura de dos situaciones habituales en la clinica: el
conflicto de las dobles lealtades y el acceso a al justicia de
las personas con patologia psiquiatrica a quienes se indica
una internacién involuntaria.

De qué hablamos cuando hablamos de Derechos
Humanos. El marco inicial

Si bien pueden parecer obvias, creemos necesario acer-
car al lector algunas precisiones en relacién con la defini-
cion, los origenes y el ordenamiento del que podriamos
llamar campo disciplinar de los Derechos Humanos.

Los DDHH pueden ser descriptos como derechos de
los individuos en la sociedad que pueden constituir recla-

mos validos, legitimos y justificados de derechos esencia-
les para la dignidad humana. Sostienen la idea de que los
seres humanos tienen derecho a determinado nivel de dig-
nidad y respeto solo por su condicién de seres humanos.
El campo de los DDHH regula las relaciones de los esta-
dos entre si y del estado con los individuos. Los tratados
internacionales de DDHH son ratificados por los estados
que se comprometen a que los estdndares alli sefialados se
vean efectivamente reflejados en la legislacion local (12).
Algunas de las normas internacionales de DDHH tienen
rango constitucional en nuestro pais.

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
redactada en 1948, es la carta fundacional de la Organiza-
cion de las Naciones Unidas (ONU) al final de la Segunda
Guerra Mundial. En ese particular contexto histérico en
que los estados habian sido claramente responsables de
graves violaciones a la dignidad de las personas, en que
el genocidio podia reconocerse como consecuencia de
la guerra, las condiciones politicas permitieron (o tal vez
requirieron) la redaccién de este documento que ya for-
ma parte de ley consuetudinaria y que tomaremos en esta
breve descripcién como el inicio del sistema de DDHH
atn hoy vigente en Occidente. La Declaracion Universal
enumera derechos especificos que comprometen a los
Estados que la han adoptado incluyéndola en sus legis-
laciones. Alli se mencionan el derecho a la libertad, a la
igualdad ante la ley, a la no discriminacion, a la privaci-
dad, el acceso a un juicio justo en tribunales independien-
tes e imparciales en caso de requeritlo, a la participaciéon
en la vida social y cultural, la prohibicién de la tortura,
de los tratos crueles inhumanos y degradantes y de la
esclavitud, por mencionar sélo algunos que aludiremos
en este texto. Luego, para alcanzar mayores precisiones y
operativizar los contenidos de la Declaracién Universal,
se redactaron otros dos acuerdos basicos: el Pacto Inter-
nacional de Derechos Civiles y Politicos (1966) y el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos Sociales y Cul-
turales (1966) (los tres forman la Carta de las Naciones
Unidas) y otros numerosos acuerdos que sancionan una
amplia variedad de derechos. Los instrumentos regiona-
les de DDHH, como los redactados por la Organizaciéon
de Estados Americanos, tienen como ventaja reflejar con
mas precision las realidades locales, son mas cercanos cul-
turalmente y resultan sumamente valiosos en el proyecto
de los DDHH de la region.

Limitandonos a la breve enumeraciéon de algunos
derechos enunciados en la Declaraciéon Universal es
ostensible su relacién con las situaciones clinicas com-
plejas que nombrdbamos en el inicio del texto y la enor-
me posibilidad de que el psiquiatra en su actividad viole
o respete innumerablemente en un largo dia de trabajo
algunos de estos acuerdos. En la mayoria de las ocasiones,
por la asimetria de poder que entrafia la relacion médico
paciente?, es el paciente quien se encuentra en situaciones
de enorme desconocimiento e imposibilidad de ejercicio

" ou

! Se utilizardn indistintamente los términos “pacientes”,

personas usuarias de los servicios de salud mental”, “personas con discapacidad mental”

o “personas con discapacidad psicosocial”. En tal sentido, se han contemplado los estandares internacionales en materia de derechos humanos de
las personas con discapacidad y la actual discusién de este grupo en torno a como autodenominarse. Estos términos también incluyen a personas
que puedan estar sujetas a discriminacién basandose en la percepcién de que tienen una enfermedad o un historial previo de discapacidad mental.
2 Ver Punto 17 del Informe del Relator Especial sobre el Derecho de toda persona al mas alto nivel posible de salud fisica y mental, Sr. Anand Gro-
ver, 10 de agosto de 2009, ONU, doc. A/64/272, disponible en: <http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N09/450/87/PDF/N0945087.pdf >.
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o franca violacion de sus derechos como ciudadano. Pero
nadie queda intacto cuando estas situaciones se plantean.
El dafio a las personas que desconocen, aceptan o natu-
ralizan las practicas gravemente violatorias de los DDHH
de los pacientes incluyen: el deterioro de su capacidad
como profesionales de la salud, la posibilidad de conver-
tirse en los hechos en un operador de técnicas que estan
muy alejadas de la inclinacién vocacional que los 1llevo,
en la enorme mayoria de los casos a dedicarse a la profe-
sién, asi como encontrarse frente a profundos conflictos
éticos y situaciones de potencial riesgo en relacion con
la justicia.

La legislacion en DDHH impone deberes al estado de
resguardo y promocion de los derechos fundamentales y
limita la intervencién estatal en la libertad de las perso-
nas. También el estado tiene el deber de asegurar que la
conducta de los actores privados (individuos o institucio-
nes) es consistente con los DDHH. Por ejemplo el estado
tiene el deber de regular, controlar y eventualmente san-
cionar a los actores privados que intervengan en cuestio-
nes relacionadas con los compromisos adquiridos en el
terreno de lo DDHH como la salud, la discriminacién, la
prohibicion de la esclavitud, de la tortura o de los tratos
crueles inhumanos y degradantes.

Claramente excede las pretensiones de este texto la
resefia de la legislacion vigente. Si es necesario precisar el
campo de los DDHH si proponemos “leer” la practica cli-
nica desde ese campo. Tampoco podemos dejar de men-
cionar con claridad la necesidad de acercarse con una
mirada critica a este campo disciplinar, tener presentes
las multiples variables histéricas y politicas de la crea-
cion y el desarrollo del movimiento de DDHH. El acer-
camiento prejuicioso impide conocer lo nuevo. La adhe-
sién fervorosa que excluye la reflexion puede conducir,
en el mejor de los casos a hondas desilusiones. Estas dos
variables deben ser contempladas si se intenta incluir en
el abordaje técnico, en el trabajo de los psiquiatras, una
perspectiva de DDHH.

La Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad. Un instrumento
especifico

Las personas con discapacidad mental, aquellos que
padecen patologias psiquiatricas, han sido invisibles
y marginadas de la garantia de ejercicio de sus dere-
chos fundamentales en muchas sociedades, incluida la
nuestra. Conforman un colectivo social en particular
situaciéon de vulnerabilidad, fragilidad, impotencia y
abandono, y un grupo de riesgo con “debilidad juridica
estructural”, lo que conlleva la necesidad de una protec-
cion especial de parte del derecho y del sistema judicial
en su conjunto.

La Convenciéon sobre los Derechos de las Personas

con Discapacidad (en adelante Convencion) constituye
el primer tratado de derechos humanos del siglo XXI (5).
Es importante subrayar el destacado papel que cumplie-
ron, durante el proceso de su elaboracion, las organiza-
ciones de personas con discapacidad.® Asi, este instru-
mento otorga visibilidad al grupo dentro del sistema de
proteccion de DDHH de las Naciones Unidas e identifica
claramente el fenémeno de la discapacidad como una
cuestion de DDHH. Al mismo tiempo, brinda una herra-
mienta juridica vinculante al momento de garantizar la
satisfaccion de esos derechos. La ratificacion de la Con-
vencion por parte de la Argentina se presenta como una
oportunidad inmejorable para llevar adelante las refor-
mas que fortalezcan el reconocimiento de la autonomia
de este grupo. En particular la Convencién establece la
obligatoriedad de que los Estados reconozcan la titula-
ridad de derechos y garanticen su ejercicio pleno y en
igualdad de condiciones para todas las personas con dis-
capacidad. La Convencion se funda en el “modelo social”
de la discapacidad y en la lucha de las propias personas
con discapacidad para autoafirmarse como ciudadanos
con igual dignidad y valor que los demas (8).

La dignidad como valor ha sido un factor crucial en
el pasaje hacia una perspectiva de la discapacidad basa-
da en los DDHH. De acuerdo con el modelo social, las
discapacidades son producto del encuentro entre las per-
sonas que experimentan un determinado impedimen-
to y las barreras sociales que limitan su capacidad para
participar en condiciones de igualdad en la sociedad. En
consecuencia, la Convencion determina que los Estados
deben adoptar todas las medidas necesarias para garanti-
zar su participacion efectiva en cada una de las activida-
des de la vida en comunidad. En este sentido, mientras
que el sistema judicial argentino se basa en un modelo
tutelar de incapacitacién que sustituye a las personas
con discapacidad mental en la toma de sus decisiones,
el modelo social propone un sistema de “toma de deci-
siones con apoyo”. Asi, en lugar de privar al individuo
de su capacidad legal e instalar un tutor o curador para
que cuide sus intereses, reforzando su pasividad, deben
crearse condiciones que ayuden a que la persona pueda
obrar con impulsos propios (7). Uno de los principios
que guian esta metodologia supone asumir la dignidad
del riesgo y del derecho a transitar por el mundo con
todos sus peligros y posibilidades.*

Dos ejemplos: el conflicto de las dobles lealtades
y la capacidad juridica

Las dobles lealtades
El concepto de las dobles lealtades ha sido elaborado

por un grupo de expertos en salud que reflexiona y pro-
pone un abordaje de aquellas situaciones del trabajo en

3 Para mostrar la importancia del ejercicio pleno del derecho a la participacién, cabe recordar algunas de las frases expresadas por organizaciones de

personas con discapacidad durante el proceso de redaccion de la Convencién, entre ellas: “No nos sustituyan, incliyannos” o

sin nosotr@s”.

“nada sobre nosotr@s

4 Véase Tina Minkowicz, “La capacidad legal inherente y la toma de decisiones con apoyo”, ponencia presentada en la conferencia regional “Imple-
mentacién de la Convencion de la ONU sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad en Latinoamérica: asociaciones, estrategias y acciéon”,

ciudad de México, México, 15 y 16 de abril de 2008.
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salud en las que se plantea un conflicto entre la lealtad al
paciente y a terceras instancias (la familia, las compariias
de seguros, la instituciéon que interviene, el Estado, etc.).
El concepto ha sido desarrollado a partir de situaciones
de colaboracién de profesionales de la salud en graves
violaciones a los DDHH en Sudéfrica durante el apar-
theid (9). Lejos de las situaciones de grave riesgo para
la integridad personal y laboral del personal de salud y
de los pacientes que han sido reales y concretos en ese
escenario y en otros, si es moneda corriente en nuestra
realidad cotidiana que estén incluidas practicas violato-
rias de derechos fundamentales de un modo tacito en el
contrato de trabajo que el personal salud mantiene con
la institucion para la que trabaja.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica
Mundial (1948) es aquella que reemplaza al Juramento
Hipocratico luego de los crimenes contra la humanidad
perpetrados por médicos durante la Segunda Guerra
Mundial y que en nuestro pais los profesionales de la
salud “juran” y se comprometen a respetar en un acto
al final de la formacion académica. Alli se menciona el
deber de “velar ante todo por la salud de mi paciente”,
lo que en este contexto podriamos llamar la lealtad a la
salud del paciente. Y también alude a otros derechos fun-
damentales refiriéndose a la privacidad, el respeto por la
vida o la no discriminacion. Asi de tempranamente los
profesionales de la salud se comprometen a respetar los
derechos fundamentales. Tempranamente, cada uno en
el ejercicio de sus profesiones y tempranamente en rela-
cion con la legislacion en DDHH.

Las instituciones cerradas como las carceles, los cuar-
teles, los hospitales psiquiatricos, las situaciones de dis-
criminacion a ciertos grupos sociales estigmatizados,
la violacion del derecho a la salud y al consentimiento
informado en sistemas publicos o privados pueden con-
ducir a los profesionales de la salud a implementar trata-
mientos que violan derechos fundamentales (6).°

En las situaciones de doble lealtad, el profesional de la
salud subordina su lealtad con el paciente a su compro-
miso con el Estado, siendo el agente de la violacion de
DDHH cometida. O el profesional de la salud subordina
su compromiso con el paciente a los intereses de un ter-
cero no estatal (institucion privada, sistema de medicina
prepaga u otros) para quien trabaja. Recordemos que aun
en esas circunstancias el Estado tiene el deber de asegu-
rar que no se cometan violaciones a los DDHH.

Los profesionales de la salud, en tanto ciudadanos
tienen “obligacion de esforzarse en la consecucion” de
los derechos enunciados en la Carta de la ONU. Ademas
de la condicién de ciudadanos de los profesionales de
la salud, la tarea profesional misma implica un acuer-
do social (que se refleja en la matricula o licencia profe-
sional, un permiso que el Estado otorga para ejercer la
profesion) por el cual la sociedad y sus instituciones pro-
veen al profesional de la salud de cierto status, poder y
prestigio a cambio de la garantia de que mantendra cier-

tos estandares en su practica. Asi como resulta necesario
aclarar como este acuerdo, como tantos otros contratos
sociales, se ha visto vulnerado en ambos términos (el de
la provision de cierto lugar social y el de la garantia de
cierto tipo de préctica) es urgente reflexionar en relaciéon
con la responsabilidad de los profesionales en el man-
tenimiento de situaciones que desconocen los derechos
fundamentales de los pacientes en tanto ciudadanos.

Un profesional de la salud se vuelve complice de viola-
ciones a los DDHH cuando interviene como agente de una
institucion (estatal o no) que viola derechos fundamentales
o cuando sostiene practicas naturalizadas en su disciplina
que no respetan derechos fundamentales. El sistema de
salud mismo viola derechos de los pacientes en cuestiones
basicas como el acceso a la salud, la inadecuada distribucion
y ausencia de recursos o las cuestiones discriminatorias en
su funcionamiento. La practica clinica en ese medio puede
inclinar al profesional de la salud a ser complice de graves
violaciones a los DDHH maés alla de su interés personal en
la causa de los derechos de los pacientes.

El lenguaje de los codigos de ética que guian la practica
de los profesionales de la salud se ha ido “contagiando” de
las categorias de los DDHH. Por ejemplo, la Declaracion de
Tokio de la Asociacion Médica Mundial (1975) se centra en
eliminar la posibilidad de complicidad de los profesionales
de la salud en la tortura o los tratos crueles inhumanos y
degradantes.

Es habitual que los profesionales de la salud se encuen-
tren familiarizados con categorias bioéticas necesarias para
resolver situaciones clinicas graves (en general se encuen-
tra este enfoque en las situaciones cercanas a la muerte),
no es tan comin que se tome en cuenta la dimensiéon de
los DDHH en la practica clinica. Los principios de la auto-
nomia, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia son
orientadores atiles también para intentar intervenir en
situaciones complejas.

También es facil evocar en relacién con la cuestion de
las dobles lealtades las declaraciones de conflicto de intere-
ses. Por medio de estas declaraciones los profesionales dan
a conocer los compromisos comerciales o financieros que
podrian influenciar su tarea, en general en el ambito de las
publicaciones. Es un concepto acotado a un aspecto espe-
cifico de la tarea profesional acufiado en clara relacién con
los compromisos que genera cierto modo de circulacion
del dinero (casi cualquier categoria podria incluirse en este
modo de analisis como parte del sistema capitalista, tam-
bién las demds que mencionamos).

La perspectiva de DDHH seria una posiciéon mas desde la
cual evaluar, decidir y sostener cierto modo de intervencion
clinica que plantee y pretenda intervenir en este tipo de
conflictos. En el ambito de la salud el respeto de los DDHH
como se expresan en los instrumentos internacionales y
locales debe ser un marco ineludible desde donde resolver
las situaciones de dobles lealtades. Desconocer este modo
de anélisis y no incluir esta perspectiva en la intervencién
conduce facilmente a violar la normativa legal vigente.

5 Ver Punto 18 del Informe del Relator Especial sobre el Derecho de toda persona al mas alto nivel posible de salud fisica y mental, Sr. Anand Gro-
ver, 10 de agosto de 2009, ONU, doc. A/64/272, disponible en: <http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N09/450/87/PDF/N0945087.pdf >.
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El derecho a la defensa y el acceso a la justicia de las
personas usuarias de servicios de Salud Mental. Las
internaciones forzosas

El modelo social de la discapacidad instala un nuevo
paradigma que gira alrededor de la idea de entender que
las personas con discapacidad son, indiscutiblemente y
en igualdad de condiciones con los demaés, sujetos de
derecho. °

En el marco de este nuevo paradigma, las personas
con discapacidad mental, en tanto sujetos de derecho,
pueden y deben ser protegidas no solo de los diversos
actores sociales que con los que interactian sino también
del accionar del Estado protector puesto que, al desem-
pefnar esta funcion, éste puede cometer irregularidades
y abusos como en cualquier otra esfera de actuacion, o,
aun procediendo de forma correcta, simplemente puede
orientar su accionar hacia fines que no coinciden con
los de la persona involucrada, que, por su parte, tiene
derecho a defender su postura ante los actos que afectan
su vida. Lograr la proteccion de la dignidad de alguien
sometido a un proceso judicial en el cual se discute
su capacidad legal depende de un cambio de paradig-
ma para garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la
defensa en juicio, basico en cualquier sociedad democra-
tica y en un Estado de derecho.

Tradicionalmente, y desde la sancion del Coédigo
Civil hace ya ciento cincuenta afios, cuando el Estado
interviene judicialmente para “proteger” a las personas
con discapacidad mental lo hace a través de dos tipos de
procesos: las interdicciones (inhabilitaciones o insanias)
y las internaciones involuntarias o forzosas.

Por ejemplo, el derecho a la defensa técnica implica
que, durante el proceso judicial, la persona cuya capaci-
dad se esté cuestionando cuente con la posibilidad de ser
asistida juridicamente por el defensor que elija, o que el
Estado le proporcione uno sin cargo. Por otro lado, los
profesionales que lleven adelante esta tarea deben estar
suficientemente capacitados y especializados para reali-
zar una defensa realmente idénea y deben contar con
el apoyo de un equipo interdisciplinario (integrado por
profesionales en psiquiatria, psicologia, trabajo social,
intérpretes de lenguaje de sefias, asistentes personales,
etc.), que los ayuden a comprender y cumplir més fiel-
mente la voluntad de su representado, y a traducir sus
inquietudes en peticiones concretas dentro del ambito
judicial.

Garantizar el cumplimiento de este derecho consti-
tuye un apoyo concreto al ejercicio de la capacidad juri-
dica de la persona con discapacidad mental, y no impli-
ca sustituir su voluntad con el criterio del profesional,
sino asistitrlo técnicamente para desenvolverse y expre-
sar su voluntad en el marco del procedimiento judicial.
En resumen, se trata del mismo servicio que brindaria
un defensor publico a un acusado en un proceso penal,
ambito en el que resulta inimaginable que la persona no
cuente con una asistencia legal respetuosa de su volun-

tad de consentir la imputacion, de oponerse, de solicitar
medidas de prueba, de recurrir las decisiones del juez,
etcétera.

Por lo demas, para que esto se logre es evidente que
no debe haber conflicto de intereses entre la persona y
su asistente legal, por lo que el defensor s6lo podra repre-
sentarla a ella en el juicio, y no a sus familiares, o al
personal de la instituciéon psiquidtrica, o a otras depen-
dencias del Estado. Tampoco, claro esta, debera tener en
cuenta otros mandatos mas que los de su representado.
Asi, su criterio personal o sus creencias acerca de los inte-
reses sociales comprometidos no deberian interferir en el
desarrollo de su actuacioén profesional.

Por su parte, el derecho a ser oido consiste en la posi-
bilidad de la persona de participar en el proceso, de tener
audiencias personales con el juez y de presentar prue-
bas y dictamenes médicos independientes sobre su salud
mental. Ademas, involucra el derecho a ser debidamente
informado desde el inicio sobre los fines y las caracteris-
ticas del proceso al que est4 siendo sometido y acerca de
las garantias de las que goza durante su tramitacion y las
formas de hacerlas efectivas. Para eso, el Estado tiene que
adoptar las medidas necesarias para reducir las dificulta-
des de comunicacién entre los operadores judiciales y la
persona sometida a proceso.

Finalmente, también forma parte de la debida defen-
sa en juicio el derecho al plazo razonable, es decir, que
la decision judicial respecto de la capacidad legal de la
persona sea adoptada en un término légico.

Para intentar una aproximacion cuantitativa al pro-
blema, basta con considerar que durante 2007 y 2008 se
iniciaron en la Ciudad de Buenos Aires mas de 16.152
procesos judiciales por cuestiones de salud mental (inter-
naciones forzosas, control de internaciones inicialmente
voluntarias, insanias e inhabilitaciones). Sin embargo,
en el mismo periodo se obtuvo sentencia o resoluciéon
definitiva en s6lo 256 casos. Del total de causas inicia-
das, casi el 90% corresponde a casos generados a raiz de
internaciones psiquiatricas (2).

En efecto, durante 2007 y 2008, en el ambito de la
Ciudad de Buenos Aires, se iniciaron mas de 14.500
casos judiciales derivados de internaciones por cuestio-
nes de salud mental.

Estas internaciones, instrumentadas en la practica sin
el respeto estricto de las garantias procesales y los dere-
chos basicos de las personas usuarias de los servicios de
salud mental, pueden implicar auténticas detenciones
arbitrarias. Por lo demas, la intervencién judicial sobre
la vida de la persona por lo general no concluye una vez
cesada la internacion, ya que es frecuente que muchos
de estos procesos se transformen inmediatamente en
extensos juicios de insania o inhabilitacion.

En este sentido, miembros de la defensa publica han
reconocido que en la practica “no existe verdadera repre-
sentacion legal” de las personas usuarias de servicios
de salud mental, de modo que el funcionario “no esta
obligado a representar el punto de vista de la persona”

¢ Para avanzar en este cambio de paradigma sera fundamental que se reforme, entre otros, el Codigo Civil, el Cédigo Procesal Civil y Comercial y la
Ley Orgénica del Ministerio Pablico, asi como adaptar gran parte de la normativa provincial.
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y su objetivo es procurar “una sintesis adecuada de los
deseos del individuo y aquello que el abogado considera
lo mejor” (véase MDRI y CELS, Vidas arrasadas: la segre-
gacion de las personas en los asilos psiquiatricos argenti-
nos... ob.cit., pags. 103-104) (3).

Como vemos, ni la figura del curador puablico ni la
del defensor de incapaces fueron creadas considerando el
respeto estricto del derecho de defensa técnica de la per-
sona representada en un proceso judicial por cuestiones
de salud mental. Es indispensable, por tanto, que estos
funcionarios acomparien el camino hacia el cambio y la
consolidacién de un nuevo paradigma, generando con
sus intervenciones nuevos escenarios judiciales.

En consecuencia, no seria un mero producto de la
imaginacion la suposiciéon de que una persona imputa-
da de un delito y sometida a un proceso penal goza de
mayores garantias y derechos durante el juicio (en espe-
cial, del derecho de defensa) que una persona protegida
por el Estado mediante su sometimiento a un proceso
judicial de incapacitacién por cuestiones de salud men-
tal. Esa suposicion seria mas bien una fiel descripcion de
la realidad actual del sistema judicial argentino (4).

Para ir concluyendo. Algunas ideas desde donde
hemos dicho lo anterior

A sabiendas de la inexistencia de una teoria completa
que pueda dar cuenta de alguna totalidad, creemos hon-
damente en la necesidad de complejizar los abordajes
tedricos de los que se derive la actividad clinica del psi-
quiatra en particular y del personal de salud en general.

Nos acercamos criticamente al campo de los DDHH
desde nuestra posicion de ciudadanos, de personas que
intervenimos directamente en cuestiones de salud men-
tal (ambas condiciones compartidas con las personas a
las que asistimos), de profesionales y de “constructores”
confesos o no del campo disciplinar en el que interve-
nimos.

Decimos que no pretendemos ni buscamos, porque
no la hay una “buena nueva” que resuelva estas comple-
jas cuestiones en la perspectiva de DDHH. Por el tiempo
que hace que fueron escritos muchos de los documentos
que implican compromisos que aqui citamos y por la
imposibilidad de abordar situaciones complejas desde
marcos cerrados y totalizantes.

No pretendemos encontrar una mirada, una teoria,
que pueda dar cuenta del dolor subjetivo, de los horrores
cometidos por unos seres humanos a otros, de la difi-
cultad de aliviar e intentar impedir esas situaciones, que
requieren de la regulacién de la legislacién en DDHH en
el marco de la salud.

Pretendemos si dejar preguntas que puedan conti-
nuar el didlogo que este texto y sus autores esperan ini-
ciar con los lectores. También proponer un inicio desde
donde profundizar la lectura y la reflexion necesarias
para enfrentar tareas tan comprometidas en un medio
en ocasiones falto de referencias y sistemas confiables de
apoyo teérico, institucional y legal.

Todos aquellos gestos que resguarden la dignidad y
la autonomia de las personas que padecen enfermedades
psiquiatricas tendran sin duda efectos en la dignidad de
los profesionales de la salud que los realicen m
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Introduccion

La legislacion inglesa en salud mental se remonta
al afio 1601 con la “Ley de los Pobres”. La misma indi-
caba que era responsabilidad de cada comuna respal-
dar a aquellos que no podian valerse por sus propios
medios. Numerosas leyes se sucedieron desde entonces
y el impacto de las mismas ha sido fundamental en el
desarrollo de la salud mental inglesa. El profundo cono-
cimiento de la legislacién es considerado un aspecto
esencial de la practica clinica. A tal punto que cualquier
clase introductoria a la psiquiatria en Inglaterra, exa-
men de especializacién o supervisién tiene un tiempo
importante dedicado a “La Ley del Reino” (The Law of
the Land) donde se debate, pregunta y discute el mar-
co legal de la practica de la salud mental en ese pais.
En el siguiente articulo discutiré los detalles principales
de los dos pilares esenciales de “la Ley del Reino” en la

legislacion de la salud mental inglesa. Ellos son: La Ley
de Salud Mental 2007 (Mental Health Act) (5) y la Ley
de Capacidad Mental 2005 (Mental Capacity Act) (4). A
través de diferentes casos clinicos explicaré la relacion
de estas leyes con diversos aspectos del tratamiento no
voluntario de los pacientes en Inglaterra.

La Ley de Salud Mental 2007

La Ley de Salud Mental 2007 es la legislacion que se
ocupa de la internacién y el cuidado contra la voluntad
de pacientes con trastornos mentales en los hospitales
ingleses. Esta Ley de Salud Mental define al trastorno
mental como “cualquier trastorno o discapacidad de la
mente”. Esta definicion ha recibido muchas criticas por
ser poco precisa, dejando lugar a muchas controversias.

Resumen

La salud mental inglesa tiene dos pilares fundamentales en su legislacion: La Ley de Salud Mental 2007 y la Ley de Capacidad
Mental 2005. La primera se ocupa de la internacion y el cuidado contra la voluntad de pacientes con trastornos mentales en
los hospitales ingleses. La segunda proporciona un marco legal para proteger a las personas vulnerables que no son capaces de
tomar sus propias decisiones. En el siguiente articulo se revisan algunos aspectos fundamentales de estas leyes y como impactan
en la vida diaria de la practica clinica. De esta manera permite conocer un modelo legislativo de salud mental diferente y poder
contrastarlo con nuestra practica profesional.

Palabras clave: Ley de Salud Mental Inglesa - Ley de Capacidad Mental Inglesa - Capacidad - Directivas avanzadas - Poder
general de disposicion.

THE LAW OF THE LAND

Summary

The mental health legislation in England has two essential pillars: The Mental Health Act 2007 and The Capacity Act 2005. The
Mental Health Act is the legislation governing the formal detention and care of mentally disordered people in english hospitals.
The Mental Capacity Act provides a statutory framework to empower and protect vulnerable people who are not able to make
their own decisions. This article reviews certain essential aspects of these laws and the impact they have in daily practice.

Key words: English Mental Helth Act - English Capacity Act - Capacity - Advance decisions - Lasting power of attorney.
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La ley fue originalmente creada en 1959. Se le realizaron
reformas importantes en los aflos 1983 y 2007.

Pedro tiene 65 arios. Su esposa lo trae a la guardia por
primera vez porque durante los tiltimos meses estd tomando
cada vez mds alcohol y lo nota muy deprimido. Pedro tiene
una historia previa de dependencia del alcohol y depresion.
En la entrevista con el psiquiatra, Pedro refiere ideacion sui-
cida con planes especificos de como realizarlo. También se
presenta con anhedonia, hipertimia displacentera, insomnio,
polo matinal e hiporexia. El psiquiatra le propone internarse
voluntariamente pero Pedro no acepta. ;Cumple Pedro los
criterios de internacion contra su voluntad?

La Ley de Salud Mental establece dos tipos de inter-
nacion contra la voluntad del paciente: una internacion
para evaluacién o evaluacion seguida de tratamiento; y
una internacion para tratamiento.

INTERNACION PARA EVALUACION O EVALUACION SEGUIDA DE
TRATAMIENTO. SECCION 2 DE LA LEY DE SALUD MENTAL

La internacion es por un méaximo de 28 dias y solo
puede renovarse por una internaciéon para tratamiento
(Seccion 3 de la Ley de Salud Mental). Este tipo de inter-
nacion se realiza cuando el paciente no tiene historia
previa de admision a un hospital psiquiatrico y el diag-
nostico/pronodstico es incierto al momento de la admi-
sién. Los criterios para este tipo de internacién son los
siguientes:

- El paciente padece un trastorno mental de una
naturaleza o severidad que requiere su internacion por
un tiempo limitado; y

- Debe ser internado para proteger su salud o seguri-
dad o la de terceros.

INTERNACION PARA TRATAMIENTO. SECCION 3 DE LA LEY DE
SALUD MENTAL

En este caso, la internacién es por un maximo de 6
meses. Es renovable por otros 6 meses y luego en for-
ma anual. Este tipo de internacion se realiza cuando
el paciente tiene una historia previa de admisiéon a un
hospital psiquidtrico y el diagnostico/pronoéstico no es
incierto al momento de la admisién. Los criterios para
este tipo de internacion son los siguientes:

- El paciente padece un trastorno mental de una
naturaleza o severidad que requiere tratamiento hospi-
talario; y

- Es necesario que el paciente reciba ese tratamiento,
el cual no puede ser administrado si el paciente no es
internado con el objetivo de proteger su salud o seguri-
dad o la de terceros; y

- El tratamiento apropiado esta disponible.

Pedro no acepta internarse pero cumple segiin el psiquia-
tra de guardia los criterios de internacion para evaluacion o
evaluacion seguida de tratamiento (Seccion 2 de la Ley de

Salud Mental). Pedro nunca antes fue internado en un hospi-
tal psiquidtrico y el diagnostico y prondstico es incierto. ;Qué
debe hacer el psiquiatra entonces?

El psiquiatra debe avisarle a un trabajador social que
a su vez debe llamar al médico de familia del paciente
para realizar una entrevista conjunta y confirmar que el
paciente cumple los criterios de internacion que estable-
ce la Ley de Salud Mental 2007. Esta entrevista conjunta
se denomina entrevista segin los criterios de la Ley de
Salud Mental (Mental Health Act Assessment) y el pacien-
te no puede negarse a tenerla. Si todos los profesionales
estan de acuerdo, se completa la documentacion necesa-
ria para la internacién. Si el trabajador social o el médi-
co de familia no estdn de acuerdo con la opinion del
psiquiatra en relacién al cumplimiento de los criterios
de internacién no se puede internar al paciente. Por lo
tanto, el psiquiatra junto con los demas miembros del
equipo interdisciplinario debe organizar un plan de con-
tingencia que no incluya la internacion.

El trabajador social y el médico de familia coinciden
con la opinion del psiquiatra y Pedro es internado contra su
voluntad. Al llegar a la sala de internacion, Pedro recibe un
panfleto que le informa sobre sus derechos e incluye la posibi-
lidad de apelar a la decision de internarlo contra su voluntad.
Pedro apela. ;Qué sucede entonces?

En los casos en que el paciente apela la decisién de
su internacion, el hospital psiquiatrico esta obligado a
organizar un Tribunal de Revision de la Salud Mental
(Mental Health Review Tribunal) para revisar si la deci-
sién de internacion fue apropiada y si el paciente sigue
cumpliendo los criterios de internacion. Este tribunal
esta formado por un juez, un médico psiquiatra (que tie-
ne un entrenamiento especial y un minimo de 10 afios
de experiencia clinica) y un lego que no tiene ningan
conflicto de intereses con el paciente. Este tribunal tie-
ne la capacidad de dar de alta al paciente si cree que,
al momento de realizarse la revision, no se cumplen los
criterios de internacion. Por lo tanto, el tribunal solicita
por adelantado al psiquiatra, al jefe de enfermeria y al
trabajador social un reporte que contenga un resumen
de historia clinica y evolucion durante la internacion.
El paciente tiene derecho a leer todos estos reportes. El
dia del tribunal el paciente se presenta con su abogado
(pagado por el gobierno). También deben concurrir el
psiquiatra tratante, el jefe de enfermeria y el trabajador
social. El tribunal y el abogado del paciente realizan pre-
guntas a los distintos profesionales para corroborar si el
paciente sigue cumpliendo los criterios de internacion
establecidos por la Ley de Salud Mental. El paciente tam-
bién tiene derecho a interrogar a los profesionales.

El tribunal decide que Pedro debe quedarse internado. Lue-
go de haber realizado un tratamiento de detoxificacion alco-
hélica, Pedro continiia deprimido. Se inicia un tratamiento
antidepresivo, realiza psicoterapia y comienza a asistir a las
reuniones de alcohdlicos anonimos. No hubo ningiin inconve-
niente durante los permisos de salida y Pedro es dado de alta.
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A los dos meses vuelve a la guardia acompafiado por su
esposa. La esposa menciona que estd muy preocupada por-
que su marido estd tomando mucho alcohol nuevamente y
cuando esto pasa se empieza a deprimir y comienza con
ideacion suicida. Pedro se encuentra vigil, orientado en tiem-
po y espacio. No presenta evidencias de intoxicacion aguda.
Pedro comenta que estd tomando nuevamente alcohol todos
los dias, que si no toma alcohol empieza con temblores y que
todos los dias tiene que tomar mds. También se siente un
poco triste pero no tiene ideacion suicida. Estd durmiendo y
comiendo bien. Disfruta algunas actividades y no quiere vol-
ver a internarse. No hay evidencia, al examen psiquidtrico, de
sintomas psicoticos o criterios para una depresion mayor. La
esposa pregunta si se puede volver a internar a Pedro contra
su voluntad porque seguramente en dos dias va a estar mucho
peor y tiene miedo que se suicide.

Para poder contestar esta pregunta es importante
entender los Principios de la Ley de Salud Mental. Ade-
mas, se debe contemplar a qué no se considera trastorno
mental en el contexto de esta ley. Esto altimo se encuen-
tra definido en el Codigo de Conducta de la Ley de Salud
Mental (3).

Los principios que rigen esta ley son los principios
de objetivo, alternativa menos restrictiva, respeto, participa-
cion, efectividad, eficiencia e igualdad. El objetivo de esta
ley es minimizar los efectos indeseables de los trastornos
mentales al mismo tiempo que maximizar la seguridad
y el bienestar de los pacientes. Esto se logra promovien-
do la recuperacion y protegiendo a las otras personas. El
objetivo debe conseguirse siguiendo la alternativa menos
restrictiva para la libertad del paciente y respetando los
diversos deseos, sentimientos, valores, necesidades y cir-
cunstancias de cada paciente siempre que sea posible.
Los pacientes deben tener la oportunidad de participar en
los distintos aspectos de su tratamiento. Los familiares y
cuidadores también tienen que ser estimulados a parti-
cipar y sus opiniones deben ser tomadas en cuenta. Los
profesionales que toman este tipo de decisiones deben
utilizar todos los recursos disponibles para cumplir con
el objetivo de una forma efectiva, eficiente e igualitaria.

Segan lo mencionado anteriormente, la Ley de Salud
Mental define como trastorno mental a “cualquier tras-
torno o discapacidad de la mente”. Obviamente, esta es
una definicion muy amplia y poco precisa. Sin embargo,
el Codigo de Conducta de la Ley de Salud Mental especi-
fica que se debe excluir de esta definicion a la dependen-
cia del alcohol u otras sustancias. La ley no excluye otros
trastornos mentales relacionados con el uso del alcohol
u otras sustancias como la intoxicacion aguda, el sindro-
me de abstinencia con delirium o sintomas psicoticos
asociados o trastornos mentales

El psiquiatra le explica a la mujer de Pedro que en este
momento su marido se presenta con dependencia del alco-
hol y no es posible internarlo contra su voluntad por este
motivo. Se le explica que el Codigo de Conducta de la Ley
de Salud Mental es muy especifico con respecto a excluir la

dependencia del alcohol y otras sustancias para una interna-
cion no voluntaria. También se le informa que si los sintomas
depresivos se vuelven mds severos o aparecen otros sintomas
psiquidtricos entonces consideraria una internacion no volun-
taria aunque los mismos sean inducidos por el alcohol. Le
propone implementar un tratamiento mds intensivo ambu-
latorio. Pedro responde bien al tratamiento ambulatorio y no
requiere otra internacion.

La Ley de Capacidad Mental 2005

En la practica diaria, la mayoria de las decisiones cli-
nicas no estan relacionadas a la internacién compulsi-
va de pacientes en los hospitales (Ley de Salud Mental
2007) sino a la evaluaciéon de la capacidad que tiene
un paciente para decidir. Por ejemplo, la capacidad de
aceptar o rechazar un tratamiento o de decidir donde
vivir. Es importante recalcar que para la ley inglesa, la
capacidad de una persona es especifica para cada deci-
sion y nunca puede considerarse a una persona incapaz
“como un todo”. Hasta el afio 2005, en que se aprue-
ba La Ley de Capacidad Mental (4) en Inglaterra, este
tipo de decisiones se basaba en la jurisprudencia previa
(Common Law) dejando un sensacion de vacio legal. Por
lo tanto, los profesionales, los pacientes, los familiares
y los cuidadores recibieron con beneplacito esta nueva
Ley de Capacidad Mental 200S. Esta ley proporciona un
marco legal para proteger a las personas vulnerables que
no son capaces de tomar sus propias decisiones. Clarifi-
ca como evaluar quién puede tomar decisiones, en qué
situaciones y como proceder. En otras palabras, se descri-
ben los pasos para evaluar la capacidad de una persona
en relacion a una decision especifica y como proceder
si se considera que no tiene capacidad para tomar esa
decision. Ademas, permite a las personas planear el futu-
ro para el momento en que puedan perder la capacidad
para decidir sobre estos temas especificos. En los princi-
pios de esta ley y en el Codigo de Conducta de Ley de
Capacidad Mental 2005 (2) se establece claramente que
se debe asumir que todo paciente tiene el derecho y la
capacidad para decidir sobre “cualquier cosa” a menos
que se demuestre lo contrario.

Maria tiene 80 afios y vive sola desde que su marido murio
hace 3 arfios. Tiene Enfermedad de Alzheimer moderada.
Recibe ayuda de su hija que la visita todas las noches, y una
cuidadora que viene a la mafiana para ayudarla a despertarse
e higienizarse. Maria tiene dificultades con la memoria ante-
rograda, estd desorientada en tiempo y se olvida de comer.
Descuida su higiene personal pero en general acepta bafiarse
cuando su hija se lo propone. Nunca salio a la calle sola y ya
no cocina. A su hija le gustaria que su madre resida en un
geridtrico donde recibiria cuidados permanentes y se podria
evitar algunas de las situaciones de riesgo actuales como la
pérdida de peso por olvidarse de comer. En la siguiente visita
del psiquiatra, la hija le pregunta que opina de la posibilidad
de un geridtrico. ;Qué le contesta el psiquiatra?

La ley de capacidad mental establece los siguientes
principios:
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1. Se debe asumir que una persona tiene capacidad
para decidir a menos que se demuestre lo contrario.

2. Una persona no debe ser considerada como inca-
paz para realizar una decisién sin que antes se hayan
seguido todos los pasos posibles para ayudarla a tomar
la decision.

3. Una persona no debe ser considerada incapaz sola-
mente porque toma una decisiébn que no parece ser la
adecuada o mas inteligente.

4. Cualquier decision realizada en nombre de una
persona que carece de capacidad para tomar dicha deci-
sion debe ser en su beneficio.

5. Antes de tomar una decision por una persona sin
capacidad siempre debe considerarse la opcion menos
restrictiva de los derechos de la persona y su libertad de
accion.

La ley establece claramente que todas las personas
tienen capacidad para decidir a menos que se establez-
ca lo contrario. Por lo tanto, si alguien tiene capacidad
para decidir, nadie puede decidir o actuar en beneficio de
esa persona. Esta ley también enfatiza que la capacidad
es especifica para cada decisiéon. En consecuencia, siem-
pre hay que asumir que la persona puede tomar estas
decisiones y en la practica hay que demostrar las que
no puede tomar. Si las decisiones son mas complejas, se
requiere un mayor nivel de capacidad para decidir. No es
lo mismo negarse a un examen de sangre de rutina que a
tener una via central necesaria para seguir viviendo.

El psiquiatra le pregunta a la hija si sabe lo que la madre
quiere. La hija le dice que le parece que la madre no tiene
capacidad para decidir esas cosas y si ella puede decidir en
lugar de su madre lo que es mejor para ella. “Mi mamd ni
siquiera sabe que dia es”, dice. El psiquiatra le contesta que
puede ser que su madre no sepa que dia es pero que la capa-
cidad para decidir es especifica para cada situacion. Enton-
ces va a evaluar si Maria no tiene la capacidad para decidir
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donde vivir. Antes de la evaluacion él debe asumir que Maria
tiene capacidad para decidir.

¢ QUIEN NO TIENE CAPACIDAD?

La ley establece que alguien no tiene capacidad en
relacion a un acto o decision si en el momento no pue-
de tomar la decision debido a un impedimento o un
trastorno en el funcionamiento de la mente o el cere-
bro. Es importante aclarar que para la Ley de Capacidad
Mental 2005 nadie puede ser declarado incapaz “como
un todo”. Sélo puede ser declarado incapaz para reali-
zar tal decision o acto especifico. Tampoco nadie puede
ser declarado incapaz como resultado de una condicién
médica en particular o un diagnostico.

{CUANDO ALGUIEN NO TIENE CAPACIDAD PARA TOMAR UNA
DECISION ESPECIFICA?

La ley establece una prueba tnica para evaluar si una
persona tiene capacidad para tomar una decisién en par-
ticular en un momento determinado. Hay 4 condiciones
que se deben cumplir simultaneamente durante este test
para confirmar la presuncion de que alguien tiene capa-
cidad para decidir (ver Cuadro 1). La primera es enten-
der la informacion relevante para tomar la decision. Esta
informacion debe incluir las consecuencias logicas y
razonables de tomar cierta decisién. La segunda es rete-
ner la informacién recibida. El hecho de que una perso-
na pueda retener la informacién por un corto tiempo no
debe impedir que sea considerado capaz para tomar esa
decision. La informacion debe ser retenida por el tiempo
suficiente para tomar la decisién. No importa si luego
olvida este proceso. La tercera es la posibilidad de sope-
sar la informacioén como parte del proceso de tomar una
decision. Como se establece en los principios de la ley,
nadie debe ser considerado incapaz para tomar una deci-
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sibn que simplemente no parece ser la méas adecuada o
inteligente. Lo importante es la l6gica del proceso para
tomarla y no lo “correcto” de la decision final. La alti-
ma condicion es la capacidad de la persona de comuni-
car esta decision. Esto puede ser hablando, escribiendo,
usando lenguajes de sefias o por cualquier otro medio de
comunicacion.

Cuadro 1. Los cuatro criterios del test de capacidad para
tomar una decision

1. Entender la informacion relevante para tomar la decision

2. Retener la informacién el tiempo necesario para tomar la
decision

3. Sopesar la informacién como parte del proceso de toma de
decisién

4. Comunicar la decision

Dentro de la Ley de Capacidad Mental 2005, cual-
quier pregunta con respecto a la capacidad de una per-
sona para tomar una decision debe ser resuelta en el
balance de probabilidades (on the balance of probabilities).
Esto quiere decir que en los casos donde la decision no
es absolutamente clara, el médico que toma la decisiéon
debe estar por lo menos un 50% convencido que es la
decision correcta sobre la capacidad de esa persona para
tomar una decision determinada. El nivel de evidencia
necesario sobre la capacidad es igual al codigo civil y por
lo tanto menor que en las decisiones penales donde no
debe haber una duda razonable (without reasonable doubt)
y alguien tiene que estar mds de un 50% convencido de
la evidencia presentada.

El psiquiatra le explica a Maria que él estd muy preocu-
pado por la pérdida de peso y se pregunta si no estaria mejor
viviendo en otro lugar donde no esté sola y haya otra gente
para ayudarla. Le explica a Maria que cree que su memoria

no estd funcionando tan bien como antes y por eso a veces
se olvida de comer o realizar ciertas actividades importantes
para su vida diaria. Maria le explica al psiquiatra que en esa
casa vivio toda la vida y que no le gustaria vivir en otro lado.
Maria menciona que a ella no le parece que esté teniendo pro-
blemas de memoria pero estd dispuesta a recibir la ayuda que
sea necesaria en la casa para poder seguir viviendo ahi sin
ponerse en riesgo. El psiquiatra le pide a Maria que le repita lo
que estuvieron charlando y Maria pudo repetir los conceptos
principales y mantenia las mismas opiniones con respecto a
sus deseos. El psiquiatra concluye que Maria tiene capacidad
para decidir que se quiere quedar viviendo en la casa y no ir a
un geridtrico. Se lo comunica a la hija y le solicita al trabaja-
dor social que aumente el horario de los cuidados a visitas de
4 horas tres veces por dia como acordaron con Maria.

(:QUIEN PUEDE DECIDIR CUANDO ALGUIEN NO TIENE CAPACI-
DAD PARA TOMAR UNA DECISION Y COMO?

La Ley de Capacidad Mental 2005 establece que hay
4 mecanismos bésicos para tomar decisiones cuando
alguien no tiene capacidad para decidir (ver Cuadro 2).

Cuadro 2. Mecanismos para tomar decisiones cuando alguien
no tiene capacidad.

Directivas anticipadas

Requieren capacidad
al momento de
reaalizarlas

Poder general de
disposicion

Paciente incapaz
para tomar una
decision

Seccion 5 de la Ley
de Capacidad Mental

Juzgado de
proteccién
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DIRECTIVAS ANTICIPADAS

Juan tiene 78 afios y un diagndstico de trastorno bipolar.
A lo largo de su vida recibié numerosos tratamientos farma-
cologicos. Hace un afio le comento a su hijo que no queria
recibir nunca mds antimanidol intramuscular cuando esté
maniaco por los efectos adversos que le produce.

Ayer Juan fue internado con un episodio maniaco. El hijo
le informa al médico tratante que Juan le habia comenta-
do anteriormente que nunca mds queria recibir antimanidol
intramuscular y €l considera que eso es una directiva antici-
pada que hay que respetar. ;Estdan los médicos tratantes obli-
gados a respetar lo que dice el hijo de Juan?

Una directiva anticipada es una decision tomada por
un adulto con capacidad donde se especifica qué tipo de
tratamiento no se quiere recibir en un futuro en caso de
no tener capacidad para decidir. Se desprende directa-
mente de esta definicion, que la persona tiene que tener
capacidad para decidir al momento de realizar la directi-
va anticipada y s6lo puede mencionar el tratamiento que
no quiere recibir. Esto Gltimo protege a los profesionales
de tener que indicar un tratamiento con el cual no estan
de acuerdo. La ley no especifica que las directivas antici-
padas tienen que ser por escrito. La tinica excepcién son
los tratamientos para mantener la vida.

LCUANDO UNA DIRECTIVA ANTICIPADA NO ES VINCULANTE?

Hay varias razones por las cuales una directiva antici-
pada no es vinculante (ver Cuadro 3). Si la persona atn

Cuadro 3. (Cuando una directiva anticipada no es vinculante?

tiene capacidad de decidir o era incapaz de decidir en
el momento que se realiz0 la directiva anticipada, ésta
queda sin efecto. Ademas, la directiva anticipada pue-
de quedar invalidada si la persona luego la revoco o si
ha hecho algo claramente inconsistente con la directi-
va anticipada. Un ejemplo de esto ultimo seria si Juan
estuvo recibiendo antimanidol intramuscular todo este
altimo afio a pesar que tenia capacidad para rehusarse
a esa indicacion. Puede ocurrir que la directiva antici-
pada no sea aplicable cuando ciertas aspectos especifica-
dos en la directiva anticipada no estan presentes o exis-
te suficiente evidencia que demuestra que actualmente
existen circunstancias que la persona no habia antici-
pado al realizar la directiva anticipada y si las hubiese
sabido hubieran cambiado su decisiéon. Por ejemplo, si
se desarrolla un antimanidol intramuscular sin efectos
adversos. Finalmente, una directiva anticipada para un
tratamiento de mantenimiento de la vida es solamente
vinculante si fue realizada por escrito y firmada ante un
testigo. La misma debe aclarar que la decisiéon se debe
acatar aunque la vida esté en riesgo.

Los médicos de la sala de internacion estdan obligados a
respetar la directiva anticipada que les comunico el hijo de
Juan. Los médicos confirman que Juan no tiene capacidad
para decidir al momento actual. No tienen ninguna evidencia
que Juan no tenia capacidad hace un afio cuando le dijo esto
a su hijo. La directiva anticipada es vdlida, aplicable y no
tiene que ser por escrito ya que no es para un tratamiento de
mantenimiento de la vida. Por lo tanto realizan el tratamien-
to con otra medicacion intramuscular.

— {Cuando una directiva anticipada no es vinculante? —

Capacidad Validez

Aplicabilidad

1. Al momento de tomar la
decision, todavia tiene capacidad
para decidir.

revocada.

1. La directiva anticipada ha sido

1. Ausencia de circunstancias
especificadas en la directiva
anticipada.

2. Al momento de realizar la
directiva anticipada, no tenia
capacidad.

2. El paciente efectud, cuando
tenia capacidad, y posteriormente
a realizar la directiva anticipada,
actos inconsistentes con la
directiva anticipada.

2. Existen nuevas circunstancias
que en su momento hubieran
influido al paciente al realizar la
directiva anticipada.

Tratamientos para sostener la vida

1. Las directivas anticipadas sobre tratamientos para el mantenimiento de la vida, deben ser por escrito y
firmadas ante un testigo.
2. La misma debe aclarar que la decision se debe acatar aunque la vida esté en riesgo.
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PODER GENERAL DE DISPOSICION

Pedro tiene 30 afios y una larga historia de esquizo-
frenia con muchos sintomas negativos. Realiza un poder
general de disposicion para que su amiga Camila haga
decisiones sobre su salud cuando él no las puede realizar.
Pedro es admitido en un hospital y no se rehiisa a tomar la
medicacion que le dan. Sin embargo no entiende para qué
le prescriben esa medicacion y cudles son los beneficios
y efectos adversos de la misma. Camila cree que Pedro
no tiene capacidad para decidir sobre la medicacion y les
explica a los médicos que ella tiene un poder general de
disposicion sobre la salud de Pedro y no acepta que le den
esa medicacion por los efectos adversos que produce. ;Qué
sucede entonces?

En el poder general de disposicion, el donante con
capacidad confiere al beneficiario la autoridad para tomar
las decisiones sobre la administracién de sus bienes y
finanzas y/o la administraciéon de temas relacionados a
su salud cuando el donante no tenga mas capacidad para
decidir sobre esos temas.

Los médicos examinan a Pedro y confirman que no tiene
capacidad para decidir sobre el tratamiento que recibe. Por
lo tanto, el poder general de disposicion entra en efecto y los
médicos deben decidir otro tratamiento y discutirlo con Cami-
la para ver si ella acepta este nuevo tratamiento.

SEcciON 5 pE LA LEy bE CAPACIDAD MENTAL

Luisa tiene 70 afios y estd internada en una sala de clini-
ca médica. Es la cuarta internacion en este afio por la falta de
control de su diabetes. Luisa no tiene ningiin familiar vivien-
do en la misma ciudad y ningiin amigo. Luisa se encuentra
desorientada en tiempo y espacio y con déficits cognitivos de
memoria y atencion. La resonancia magnética nuclear mues-
tra multiples infartos lacunares y leucoaraiosis. Los médicos
quieren trasladarla a un geridtrico pero Luisa dice que no
quiere ir. ;Qué sucede entonces?

La Ley de Capacidad Mental establece que cuando
un paciente no tiene capacidad para decidir sobre un
tema especifico y no hay una directiva anticipada ni
un poder general de disposicion, el profesional tratante
se puede amparar en la Seccion 5 de esta ley para deci-
dir en beneficio del paciente. La Seccién 5 de la Ley de
Capacidad Mental tiene 5 condiciones fundamentales
(ver Cuadro 4). Mientras estas condiciones se cumplan,
el profesional estd protegido ante un juicio de mala
praxis.

El médico tratante le pregunta a Luisa si sabe donde
estd y por qué estd internada. Luisa dice que no hay ningiin
problema con ella y no entiende por qué no estd en su casa.
Luisa no puede decir que se encuentra en un hospital. El
doctor le informa que estd en un hospital por las dificul-
tades que tienen en el control de la diabetes. Le pregunta a
Luisa si toma alguna medicacion y Luisa no sabe qué con-
testarle. Le pregunta si cree que necesita alguna ayuda en la

casa y Luisa dice que no, ya que ella puede hacer todas las
tareas domésticas por sus propios medios. También se niega
a aceptar cualquier ayuda domeéstica. La terapista ocupacio-
nal realiza una serie de tests de actividades instrumentales
de la vida diaria en la sala de internacion y confirma que
Luisa tiene serias dificultades para llevarlas a cabo en for-
ma independiente. El médico considera que Luisa no tiene
capacidad para decidir y cumple los criterios de la Seccion
5 de la Ley de Capacidad Mental. Luisa no ha realizado
ninguna directiva anticipada ni ha otorgado un poder gene-
ral de disposicion. Sin embargo, el médico no tiene ningtin
familiar ni amigo de Luisa para conversar sobre sus deseos
previos y como a ella le gustaria que él actuara en su benefi-
cio en este momento. ;Como debe actuar el médico?

Cuadro 4. Las cinco condiciones de la seccion 5

1. El acto estd relacionado con el cuidado o tratamiento de una
persona sin capacidad

2. El profesional tomd los pasos razonables para saber si la persona
tiene capacidad

3. Cree, en un balance de probabilidades, que no tiene capacidad

4. Cree que lo que va a hacer es en beneficio de la persona

5. Si la decision conlleva a una restriccion de la libertad de
la persona, cree que es para prevenir un dafio y la misma es
proporcional al riesgo del dafio

La Ley de Capacidad Mental establece que el médi-
co debe contactar a un Defensor Independiente de la
Capacidad Mental (Independent Mental Capacity Advoca-
te) si la persona no tiene a nadie que hable por él o ella
en los casos en que se discute un tratamiento médico
serio o si la persona no debera vivir mas en su propia
casa. El Defensor Independiente de la Capacidad Men-
tal representa los deseos, creencias y valores de la perso-
na. Al mismo tiempo trata de tomar en cuenta todos los
factores que son relevantes para la decisiéon. También
tiene la autoridad para impugnar la decision en nombre
de la persona que representa pero no puede decidir por
esa persona.

El' médico contacta al Defensor Independiente de la Capa-
cidad Mental. Le comenta los eventos sucedidos y sus planes.
El Defensor Independiente de la Capacidad Mental accede a
la historia clinica y tiene diversas charlas con Luisa y los
profesionales intervinientes en el caso. En aproximadamente
una semana eleva un informe en el cual confirma que es en
el beneficio de Luisa ir a vivir a un geridtrico y eso sucede
inmediatamente seguin la Seccion 5 de la Ley de Capacidad
Mental.

JUZGADO DE PROTECCION

El médico tratante debe dirigirse al Juzgado de Pro-
teccion (Court of Protection) en los casos en que no se
encuentre seguro de como proceder en relacién a la Ley
de Capacidad Mental. Estos se encuentran abiertos las 24
horas y los 365 dias del afio para solucionar complejos
acertijos médico-legales.
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Conclusion

En nuestro pais, el 20 de noviembre del 2009 se
publicé en el Boletin Oficial la Ley 26.529 que entrara en
vigencia 90 dias después. La misma se titula: Derechos
del paciente, historia clinica y consentimiento infor-
mado (1). Esta ley es un paso fundamental en pos de la
autonomia de los pacientes y su posibilidad de planificar
a futuro. La misma incluye la directiva anticipada entre
otros aspectos importantes que van a modificar nuestra
forma de ejercer la medicina. Por lo tanto, resulta impor-
tante comparar y entender un marco legal diferente al
de nuestra practica cotidiana para revisar nuestra propia
legislatura y promover cambios o innovaciones en caso
de ser necesarios.

En Inglaterra, para internar contra su voluntad a
un paciente, la Ley de Salud Mental 2007 requiere de
una decision multidisciplinaria. También establece que
el paciente puede apelar a esta decision de internarlo
por un método simple e inmediato. La Ley de Capaci-
dad Mental 2005 legisla claramente que la capacidad
de una persona para decidir es especifica para cada
decision y nunca considerada “como un todo”. Estos
aspectos son muy diferentes a la legislacién en nues-
tro pais y dignos de imitar. De la misma forma, la clara

reglamentacion de las leyes facilita su aplicacion y pro-
tege tanto los derechos del paciente como establece los
derechos y obligaciones de los profesionales. Por otro
lado, una parte importante de la practica clinica médi-
ca se encuentra abocada a hacer cumplir los aspectos
formales y burocraticos de estas leyes como completar
los informes médicos para el Tribunal de Revision de la
Salud Mental. Esto le quita un valioso tiempo al contac-
to directo con los pacientes. Ademas, ciertos detalles de
la Ley de Capacidad Mental 2005, como la no obligato-
riedad de presentar las directivas anticipadas en forma
escrita, crea conflictos que son muchas veces dificiles
de solucionar y afectan la relacion con el paciente y los
familiares.

Estamos llegando a una nueva etapa en la practica de
la medicina en nuestro pais. Un periodo donde se pri-
vilegia la autonomia del paciente sobre el paternalismo
médico. Un periodo donde las directivas anticipadas y
otras medidas similares impondran a la relacion médico-
paciente nuevos desafios. Es importante comenzar a pre-
pararse para esta nueva etapa y los problemas médicos,
éticos y legales que sin lugar a duda van a ir presentan-
dose. Bienvenido sea este cambio y la nueva ley donde
se enfatiza que la autonomia del paciente es un valor
esencial en la practica médica m
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Introduccion

El 25 de Agosto de 1793 Phillipe Pinel da comienzo
al mito historiografico fundante de la psiquiatria. Aquel
dia de verano es nombrado médico del Hospital de Bicé-
tre en donde obtiene el permiso para desencadenar a los
pacientes psiquidtricos y tratarlos médicamente. Aquel
traspaso mitico se acomparié del desarrollo del método

clinico que dio lugar a los grandes desarrollos semiologi-
cos de la especialidad en el siglo XIX e implico la disec-
cion, de una vez y para siempre, entre penay cura (13).

Proponemos que, y no por vez primera, la psiquiatria
vuelva a su origen para re-pensar el concepto de peligro-
sidad o estado de riesgo orientandolo hacia la nocién

Resumen

El principal objetivo de este articulo es fomentar la critica y reflexioén sobre la indicacion de internacion psiquiatrica a través de
la mencion de algunos fallos recientes de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion que hacen a nuestra practica y de la revision
critica del concepto tradicional de peligrosidad, para brindar sustento a los dos tipos de internaciones psiquiatras posibles: la
urgente por riesgo cierto e inminente de dafio y la terapéutica. Ademas, se propone que tal indicacion sea pronunciada por un
equipo que incluya al psicélogo y que tal indicacién sea controlada por el poder judicial.

Palabras clave: Internacion psiquidtrica - Peligrosidad para si y terceros - Riesgo cierto e inminente - Equipo interdisciplinario
- Corte Suprema de Justicia de la Nacién.

SERIOUS, CERTAIN AND IMMINENT RISK OF INJURY: SOLE GROUNDS FOR INTERDISCIPLINARY INDICATION BASED
ON DANGEROUSNESS TO SELF OR OTHERS

Summary

The main objective of this article is to encourage criticism of and reflection on the indication for psychiatric hospitalization
through the mentioning of some recent National Supreme Court of Justice rulings that affect our practice, as well as through a
critical review of the traditional concept of dangerousness, to provide support for the two possible types of psychiatric hospita-
lization: urgent hospitalization secondary to certain and imminent risk of injury and therapeutic hospitalization. It is further
proposed that said indication be delivered by a team including the psychologist, and that this indication be monitored by the
courts.

Key words: Psychiatric hospitalization - Dangerousness to self or others - Certain and imminent risk - Interdisciplinary team
- National Supreme Court of Justice.
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de riesgo grave cierto e inminente despojandolo de toda
connotacion penal positivista, concepto central tanto
del ejercicio profesional como de la supervision que el
poder judicial realiza en su control de internacién psi-
quiatrica o en los expedientes de responsabilidad pro-
fesional en los cuales el demandado principal y muchas
veces nico es el psiquiatra interviniente.

Tanto la filosofia (especialmente Michel Foucault en
los seminarios del Poder Psiquidtrico y Los Anormales),
la sociologia, la antropologia incluso también los trabaja-
dores sociales y altimamente el derecho han cuestionado
el rol que la psiquiatria ejerce en el control de seguridad
sobre los pacientes y en cuanto a como conceptualiza la
prevision del riesgo del paciente y -consecuentemente-
la conducta que adopta (11, 12).

Los médicos psiquiatras somos abiertamente cues-
tionados por cuanto actuariamos hegemoénicamente en
relacion al control de seguridad sobre nuestros pacientes.
Se ha puesto la lupa en las indicaciones de internacién
psiquiatrica cerradas, o incluso en cuanto a la medica-
cion coercitiva con farmacos que disminuyen su ambito
de autonomia. En forma paralela y acaso contrastante,
en situaciones en las cuales un paciente tuvo un acto de
dario hacia si mismo o terceros, se demanda -casi exclusi-
vamente- a los médicos psiquiatras por no haber previsto
dicha “peligrosidad”.

Al dia de hoy se impone no desoir los cuestiona-
mientos académicos, asistenciales, legislativos y juridi-
cos (obsérvense los proyectos de salud mental que estan
a consideracion del Parlamento o la propia Ley 448 de
Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires). Parece con-
veniente, entonces, un regreso al mito fundante para
completar y ampliar dicha escision entre salud y segu-
ridad.

Phillipe Pinel apart6 la seguridad -esto es, el poder
punitivo del Estado de los delitos- de la medicina y en
tal sentido es nuestra propuesta. Ni la formacién médi-
ca ni tampoco la psiquiatrica incluye en su curricula la
tematica de la seguridad, no se nos instruye como reac-
cionar frente a un violento, ni como sujetarlo, como
se reducen las personas agresivas o cOmo se reacciona
frente a un delincuente: sin embargo se nos da interven-
cion, con nuestra anuencia, como los mayores expertos
en peligrosidad del sistema. Hemos generado un reflejo
automatico por el cual reaccionamos ante los indicado-
res de riesgo y procedemos a medicar, internar, sujetar a
los efectos de prevenir inconductas dafiosas. El objetivo
de este articulo es que a través de la mencién de algu-
nos fallos recientes de la Corte Suprema de Justicia de
la Nacién que hacen a nuestra practica y de la reflexién
sobre determinados conceptos que parecen clinicos pero
que en realidad son médico-legales, se fomente el deba-
te y la reflexion acerca de las condiciones en las cuales
los psiquiatras actuamos, en el convencimiento de que
redundaria en una mejoria de nuestro ambiente bioético
y médico-legal. Nos ubicaria, también, en coincidencia
con el mayor protagonismo que se ha dispuesto -tanto
en los estrados judiciales locales como internacionales-
para el paciente psiquiatrico.

Asimismo, este articulo se propone la delimitacién

conceptual de la nocion de peligrosidad y que fundamen-
ta en definitiva, dos grandes modalidades de internacion
psico-psiquiatrica: la de urgencia vs. la terapéutica.

La hegemonia en cuanto a la toma de decisiones que
ejerceriamos en los equipos de salud mental, nos expone
a frecuentes reproches en expedientes de responsabilidad
profesional, cuestionamientos que no incluyen al resto
del equipo terapéutico atn cuando el psiquiatra haya
actuado consensuadamente. jEs posible que por preser-
var una hegemonia abstracta nos estemos exponiendo a
juicios crecientes de mala praxis?

De la multitud de criticas que se nos hacen a los pro-
fesionales médicos de la especialidad en este sentido
hemos decidido traer a colacioén los pronunciamientos
de la Corte Suprema de Justicia -6rgano superior de con-
trol constitucional-, por entender que todos los fueros
del pais, y finalmente el poder legislativo y ejecutivo se
acomodaran al pensamiento expresado por la Corte de
Justicia. A tal efecto hemos trascripto las partes funda-
mentales de dichos fallos, en el entendimiento de que
acaso los mismos no sean tan facilmente asequibles para
los profesionales de la salud.

Consideramos que en varios aspectos la situacion
meédico-legal de los psiquiatras se aliviaria de tomarse en
cuenta nuestra propuesta.

Actualizacion jurisprudencial de la Corte de
Justicia sobre peligrosidad

El 1 de Septiembre de 2009 Elena Highton de Nolas-
co, Enrique Santiago Petracchi, Juan Carlos Maqueda y
Carmen Argibay desestimaron analizar un expediente de
internaciéon psiquiatrica compulsiva por no conformar
los requerimientos del recurso extraordinario (una de las
previsiones que permiten el acceso a la CSJN); sin embar-
go, Ricardo Lorenzetti, Carlos S. Fayt y Eugenio Zaffaroni
conformaron una disidencia en la cual analizaron dicho
expediente (S.de B. M.del C. ¢/ Ministerio de Justicia - Poder
Judicial - Estado Nacional S.493.XLII)-.

En resumen, en dicho expediente una mujer denun-
cia al Juzgado Civil que indicé su internacion psiquiatri-
cay a la Clinica Psiquiatrica que la intern6. Mas alla del
caso en particular, resulta de gran interés el analisis en
minoria que los Ministros mencionados -obsérvese que
con un voto mas este fallo hubiera quedado firme- esti-
maron en relacion a la peligrosidad:

“...que una de las situaciones mas habituales de pri-
vacion de la libertad por razones diferentes de los actos
criminales de enfermos mentales -medidas de seguridad
previstas en el Codigo Penal por ilicitos realizados por
pacientes con discapacidad mental declarados judicial-
mente inimputables con fundamento en la peligrosi-
dad- es la internacién involuntaria o forzosa en estable-
cimientos psiquiatricos....”

“....en muchas de estas instituciones los derechos fundamen-
tales de las personas llegan a violarse de modo sistemdtico...”

“...La institucionalizaciéon de un paciente cuado no
medie, de manera innegable, un propésito terapéutico
debe interpretarse como un tratamiento arbitrario, una
verdadera detencion...”
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“...los dictamenes médicos que determinan la inter-
nacion con frecuencia son ambiguos, estandarizados y
meramente clasificatorios... No se solicita un dictamen
médico-legal independiente sobre la salud mental del
paciente ni sobre la incidencia de circunstancias no
meédicas, ni se producen pruebas extrapericiales admisi-
bles...”

“...que una de los obligaciones del magistrado inter-
viniente es la de promover la externacion oportuna...”

En el caso en concreto “...no se precisaron los criterios
para ordenar dicha internacion, ni se especificaron los
estandares sustantivos para la reclusion preventiva (defi-
nir con precision el grado de peligrosidad de la paciente).
Es preciso sefialar que solo resulta legitima una interna-
cion obligatoria si la conducta del paciente, por su afec-
cion, verificada como pasible de internacion, implica la
posibilidad de dafio a si mismo o a terceros...”

“...Una persona puede ser admitida como paciente
involuntario cuando queda acreditado que padece de
una enfermedad mental grave, que su capacidad de jui-
cio esta afectada, y que el hecho de que no se la retenga o
admita en una institucién psiquiatrica puede acarrearle
un gran deterioro de su condicion....”

“...Los conflictos familiares no pueden constituir un
factor determinante de enfermedad mental...”

“...Es esencial el respeto a la regla del debido proceso
en resguardo de los derechos fundamentales de las per-
sonas sometidas...”

“...La violacién del derecho al recurso efectivo y a las
garantias del debido proceso, del derecho a la integridad
personal de los familiares y de reparaciéon adecuada lo
cual se refleja en el fallo de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos...”

En otro fallo la Corte se pronunci6 -en fecha del 27
de Diciembre de 2005- en Tufano, Ricardo Alberto s/ inter-
nacion (Competencia No.1511.XL) en el cual un Tribu-
nal Colegiado de Familia de La Plata y un Juzgado Civil
Nacional se declararon incompetentes para actuar tra-
tandose de un control de internacién en una Institucién
de City Bell y manifestaron:

“..que en nuestro sistema constitucional resulta
inconcebible que una persona sea restringida en su liber-
tad sino en virtud de resolucién adoptada por los jue-
ces...”

“...En efecto cuando se trata de internaciéon compul-
siva es esencial el respeto a la regla del debido proceso en
resguardo de los derechos fundamentales de las personas
sometidas a aquella...”

“...]la resolucion 46/119 de la ONU de 1991 enuncia
que debe designarse un defensor especial para que asista
y represente al enfermo, un dictamen independiente y
la internacion serd cuando exista riesgo grave e inmediato o
inminente, en todos los casos se comunicara de los motivos
de la admision y la retencion al paciente y al organo de revi-
sion...” “...]la autoridades nacionales tienen la obligaciéon
de revisar su legalidad sin demora y peridédicamente...”

En cuanto a si los Tribunales de Familia de la Provin-
cia deben ejercer dicho control, la Corte es taxativa en
cuanto a que el Juez mas cercano es quien debe ejecu-
tarlo.

En Septiembre de 2006 en los autos “Gramajo Marce-
lo Eduardo s/ robo en grado de tentativa la Corte” (G.560
XL Causa 1573) y pronunciandose acerca de la reclusion
por tiempo indeterminado, hizo observaciones acerca de
como ha de considerarse el concepto de la peligrosidad:

“Queda claro, pues, que las inicas medidas de seguri-
dad en la ley argentina son las curativas...”

“Que la peligrosidad, referida a una persona, es un
concepto basado en un calculo de probabilidades acerca
del futuro comportamiento de ésta. Dicho calculo, para
considerarse correctamente elaborado, deberia basarse
en los grandes nameros. En dicho caso, la prevision lle-
vada con método cientifico, y con ligeros errores, resul-
taria verdadera...”

“En este mismo sentido, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, en un fallo reciente afirmé que: “la
valoracion de la peligrosidad del agente implica la apre-
ciacion del juzgador acerca de las probabilidades de que
el imputado cometa hechos delictuosos en el futuro, es
decir agrega a la imputaciéon por los hechos realizados,
la prevision de hechos realizados futuros que probable-
mente se producirdn. En fin de cuentas se sancionaria al
individuo no con apoyo en lo que ha hecho sino en lo
que es. Sobra ponderar las implicaciones de este retorno
al pasado, absolutamente inaceptable desde la perspecti-
va de los derechos humanos (CIDH, Serie CNro.126 caso
Fermin Ramirez ¢/Guatemala, 20/5/05)".

En esta misma sentencia, el voto del juez Petracchi
resalta: “la circunstancia de que un sujeto pueda vali-
damente ser calificado como peligroso para si o para los
demas no podria ser descartada de antemano como un
fundamento legitimo que autorice al Estado a adoptar
las medidas necesarias para hacer cesar el peligro y even-
tualmente proceder al encierro efectivo del sujeto de
quien proviene la amenaza”.

Concluye el juez: “una medida no puede ser orde-
nada, a pesar de la peligrosidad, sino guarda proporcion
con la importancia del hecho cometido por el autor y de
los hechos que se esperan de €I, esto es con el grado de
peligro que emana de €1”.

Finalmente en los autos “Arriola, Sebastian y otros/
causa 9080” (A.891 XLIV), sentencia que trata sobre la
penalizacion de cantidades de uso personal de estupefa-
cientes, la Corte afirma que:

“Que asi los tratados internacionales y la Constitu-
cion Nacional reconocen el derecho a la privacidad que
impide que las personas sean objeto de injerencias arbi-
trarias o abusivas de su vida privada. Transcribe el fallo de
la CIDH (Ximenes Lopes Vs. Brasil 4/7/06): “Esto exalta
la idea de la autonomia y desecha tentaciones opresoras
que pudieran ocultarse bajo un supuesto afan de bene-
ficiar al sujeto, establecer su conveniencia y anticipar o
iluminar sus decisiones”.

“Que a nivel internacional también se ha consagrado
el principio pro homine: en el Art. 5 del Pacto Interna-
cional de Derechos Civiles y Politicos y el 29 de la Con-
vencion Americana, siempre habra de preferirse la inter-
pretacién menos restrictiva de los derechos establecidos
en ellos: siempre habra de preferirse en la interpretacion
la hermenéutica que resulte menos restrictiva para la
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aplicacién del derecho fundamental comprometido”
(24, 25, 26, 27).

Peligrosidad: conceptos médico-legales y
consecuencias juridico-terapéuticas

En forma previa a la definicién del concepto es perti-
nente recordar que todas las conductas de los seres huma-
nos se despliegan, desde una perspectiva, conforme a un
marco normativo que establece la distinciéon entre lo
permitido y lo prohibido, estableciendo diferentes tipos
y grados de sanciones: multas, inhabilitaciones, priva-
ciones de la libertad, resarcimientos y la imposicion del
cumplimiento de nuevas tareas. En definitiva, las con-
ductas humanas estan sometidas a un marco normativo
jerarquicamente superior -el Derecho- que es en si un
discurso propio. Este discurso jerarquicamente superior
es desde donde se “leeran” los comportamientos realiza-
dos por el o los sujetos valordndose ademas si fueron los
correctos o no y atribuyéndose los diferentes grados de
responsabilidad a los actuantes a los fines de establecer
las penas y las indeminizaciones. El discurso del Derecho
esnormativoy su finalidad es ordenadora. Esta diferencia
de jerarquias entre el Derecho y la Psiquiatria, debe ser
tenida presente por los psiquiatras a lo largo de todo un
proceso terapéutico. Es habitual que el psiquiatra en un
proceso de mala praxis se sorprenda ante determinadas
preguntas atento a que considera a las respuestas como
obvias y que las mismas responden a verdades naturales.
Sin embargo, para el Derecho tales verdades naturales no
existen sino que deben ser demostradas, de alli la impor-
tancia que adquiere la historia clinica. Covelli resume
las dificultades que plantea el encuentro entre estos dos
universos discursivos diversos: el Derecho es normativo,
tiende a determinar lo que se debe hacer, es estatico, pre-
ciso y va de lo general a lo particular mientras que la psi-
quiatria al ser una rama de la Medicina se aboca sobre la
vida, lo cambiante, en singular de lo psiquico -dificil de
aprehender, de mensurar, de objetivar- siendo en general
las respuestas presuntivas, utilizando un lenguaje “con-
fuso” mientras que el del jurista es concreto, claro y pre-
ciso (9). En dicho texto cita a Bonnet para referir que
es “una ciencia conjeturante que implica un grado de
incertidumbre que se agiganta” (9). Tal grado de incer-
tidumbre se ve reflejado en un estudio de Scott, citado
por Achaval, acerca de las dificultades del diagnéstico y
pronostico del estado peligroso en donde el director del
establecimiento referia de quienes estaban alli alojados
“...que la mitad de sus internos no eran peligrosos, pero
no estaba seguro respecto de qué mitad” (1).

La nocion de peligrosidad surgié desde el ideal posi-
tivista y fue entendida a lo largo de su construccion con-
ceptual como una cualidad o atributo de la personalidad
del que delinque, como un substrato de capacidad para
delinquir de modo tal que la prediccién de la misma con
la consiguiente represion o curacion adquiriria mayor
importancia que el establecimiento mismo de una pena
acorde a la conducta reprochada (Prins, 1882) (1, 10). De
este modo, distintos autores como Feuerbach (peligro-
sidad), Garofalo (temibilidad — cuantum de perversidad),

Grispigni (capacidad de una persona para convertirse
en delincuente) y Jiménez de Asta (probabilidad) iran
dotando a la peligrosidad de la cualidad de atributo de
la personalidad del delincuente, rasgo que reflejaria una
tara psiquica que lo desvia o que produce su inadapta-
cién al medio social (4). De este modo, la cualidad como
rasgo patologico se transformé en la puerta de entrada
del discurso psiquiatrico en el discurso del Derecho Penal
con consecuencias juridicas (medidas de seguridad, regi-
menes especiales de privacién de la libertad, requisitos
para la libertad condicionada) que atn en la actualidad
se discuten y generan controversias. O. Tieghi califica a
la peligrosidad como una capacidad pontencial de una
persona de resultar autora probable de delitos (21). Des-
de el punto de vista técnico el dictamen de peligrosidad
puede implicar un diagnostico y/o un pronéstico. Cabe-
llo propuso una férmula de cinco elementos a conside-
rar que sigue siendo clésica: 1) personalidad del autor, 2)
naturaleza y caracter de la enfermedad, 3) momento evo-
lutivo de la misma, 4) gravedad del delito y §) condicio-
nes mesologicas (condiciones psicoambientales) (6). Este
tratadista dira que “la personalidad es la llave maestra”
en el diagnostico de la peligrosidad y que “no es la enfer-
medad psiquica la que hace peligroso al hombre sino el
hombre” a la enfermedad (6). Castex y Silva propusie-
ron calificar a la peligrosidad como psiquidtrica, de este
modo es un atributo psicologico potencial para ejecutar
actos de auto o heteroagresion y en la misma direccion
Stingo las considerarda como “las conductas dafiosas o
delictivas de aquellas personas afectadas de un trastorno
psiquico” (7, 20).

Achaval desde el enfoque clasico aclara la diferencia
que existe entre la valoracion que realiza acerca del “peli-
gro” un psiquiatra asistencial, entendiendo por peligro
la posibilidad de dafio para si o tercero, de la que realiza
un psiquiatra forense a la hora de evaluar la persistencia
de un estado peligroso o de la peligrosidad (1). Al respec-
to, Godoy sefiala que la opinion del psiquiatra forense
no es meramente la de un psiquiatra clinico asesoran-
do al juez, sino que es “un racional y fundado discurso
de convicciones objetivadas, animadas por principios e
instituciones filosoficas, juridicas y psicopsiquiatricas, y
referida a un caso concreto en su ocurrencia (circuns-
tancias de modo, tiempo y lugar) y en el sujeto agente”
(14).

El problema de fondo para el psiquiatra es que se
confunden términos que parecen aludir a lo mismo y sin
embargo tienen consecuencias juridicas diferentes.

El Codigo Civil, por su parte, en el articulo 482 admi-
te bajo determinadas circunstancias y ante la reunion de
requisitos especiales la posibilidad de la internacién psi-
quiatrica para evitar el dafio a si mismo (conductas suici-
das o para-suicidas) o terceros. Precisamente es la priva-
cion de la libertad “por causa psiquiatrica” la que genera
enormes controversias en la actualidad y un marco nor-
mativo regulatorio internacional y nacional tendiente a
limitar dicho recurso terapéutico como ultimo recurso
ante el riesgo grave cierto e inminente. En este ambito
es importante la nocion de Castex-Silva de peligrosidad
psiquidtrica divorciada de connotaciones penales, debido
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a que por ejemplo no resultaria de utilidad extrapolar
la féormula de los cinco elementos de evaluacion de la
peligrosidad penal que formulara Cabello atento a que
ésta fue diseflada y aplicada en el contexto de la eva-
luacion diagnéstica y prondstica del estado peligroso o
peligrosidad del que ha delinquido y no para ponderar
si un determinado paciente necesita ser o no internado.
A lo largo del desarrollo del diagnostico de peligrosidad,
destacamos que hay al menos dos tipos de peligrosidad
claramente delimitadas:

a) La peligrosidad psico-psiquiatrica grave, cierta e
inminente, emparentada a la praxis psiquiatrica clini-
ca en donde el psiquiatra evaluard estado de concien-
cia (lucidez o no); aspecto y actitud (tranquilidad vs.
excitacion vs. suicidabilidad); estado de intoxicaciéon o
abstinencia a sustancias; presencia o ausencia de sinto-
mas psicoticos; presencia y severidad de fantasias agre-
sivas o suicidas; actitud frente al tratamiento; cual sera
la alternativa que mayor grado de adhesion despertara
en el paciente y sus acompanantes atento a que como
sefiala Bulbena y Martin “la decision se desvia poco de
lo que vaticina o desea el acompafiante”, cual serd la
alternativa terapéutica para un momento dado; estado
del juicio y de la prueba de realidad (5). Si el psiquia-
tra detecta la hipolucidez, la excitacion o la disforia, la
psicosis, las fantasias intensas o la planificacion de una
conducta auto o heterolesiva, la interferencia del juicio y
la perturbacion de la prueba de realidad, entonces podra
formular un diagnéstico de riesgo grave, cierto e inminente
y en consecuencia indicar una internacion por presentar
peligrosidad para si o terceros (2, 3, 8, 15, 17, 18, 22).

b) Peligrosidad potencial: la conducta perjudicial
podria desplegarse pero no se sabe cuando. La cualidad
potencial la da la condicién psico-psiquidtrica sujeta a
distintas variables a ponderar, entre ellas el propio éxi-
to o no de las primeras indicaciones que el psiquiatra
empieza a formular. De este modo, ante este diagnostico,
ya no se desprende de modo categoérico la indicacion de
una internacién urgente y/o compulsiva.

Nosotros consideramos que esta distincion entre la
peligrosidad inminente (riesgo grave, cierto e inminen-
te) y la potencial fundamentan la conceptualizacién de
dos tipos de internaciones: 1) la urgente (que puede ser
compulsiva o no) que es impostergable porque hay ries-
go grave, cierto e inminente de dafio y 2) la internacion
terapéutica que es cuando hay peligrosidad potencial
dada por la condicién psiquidtrica, pero no puede pre-
decirse cuando ocurrira la accion disvaliosa. Esta inter-
nacion, que puede resultar provechosa para el paciente,
no estara fundada en la inmediatez del riesgo sino en su
naturaleza de instrumento terapéutico que se pone en
juego dentro de un proceso secuenciado de indicacio-
nes.

Deteccion del Riesgo Grave, Cierto e Inminente:
concepto interdisciplinario y control judicial

Gisbert Calabuig entendia la peligrosidad como la
resultante de una interseccion psicologica, antropologi-
cay patoldgica (23). En tal sentido consideramos al abor-

daje psiquiatrico como una funcion interdisciplinaria,
en la cual psicologo y psiquiatra estan en equiparables
condiciones para detectar el riesgo. Entendemos que las
decisiones terapéuticas en la especialidad y mas especi-
ficamente cuando se trata de medidas que puedan con-
dicionar la libertad, responden a un equipo corresponsa-
ble, que ejerce su funcién supervisado por la autoridad
judicial con un ejercicio singular -segin la especialidad
de cada uno- pero con una competencia conjunta.

Proponemos, entonces, formalizar normativamente
que -en lo que respecta a indicaciones terapéuticas que
afecten la libertad del paciente- la toma de decisiones sea
conjunta y corresponsable. Entendemos que esta corres-
ponsabilidad jerarquizara a cada miembro del equipo y
favorecera que cada indicacion responda a criterios obje-
tivables y de base cientifica. Consideramos que el riesgo
grave, cierto e inminente de dafio a si mismo o terceros
es aquel que puede ser fundamentado con objetividad y
cientificidad. No asi, el riesgo potencial que queda suje-
to al resultado de numerosas variables que incluyen las
respuestas a las primeras indicaciones del equipo tera-
péutico.

Consideramos que la evaluacion de prevision de
dafio debe objetivarse en forma suficiente en la histo-
ria clinica, y que dicha resefia imparcial debe realizarse
segin fundamentos claros y de causacion evidente. Cada
miembro del equipo debe reflejar en sus evoluciones
como estad calibrando sus previsiones de pasaje al acto
y asimismo le corresponde la obligaciéon de confrontar
dicha evaluacion con la que en forma contemporanea
realiza el resto del equipo.

La toma de decision de internar o disminuir la liber-
tad del paciente en funcion de preservarlo de si mismo
(por riesgo grave, cierto e inminente) debera ser atribu-
to del equipo, mayormente psicologo y psiquiatra -en
casos de internacion dicha decision sera valorada por los
magistrados- y si por un caso de urgencia ante el riesgo
cierto e inminente, alguno de sus miembros ha debido
actuar en forma solitaria, debera en forma diligente com-
pulsar la opinion del resto. Esta rapida consulta debera
realizarla por el interés y derecho del paciente psiquia-
trico a recibir una indicaciéon conjunta y no personali-
zada pero también en su propio interés de no adoptar
una medida controvertida en forma aislada. Asimismo el
equipo también participa del interés de ser convocado a
dar su opinién, dado que se sobreentiende que los inte-
grantes actilan en nombre del equipo. Las actitudes indi-
viduales expresan en forma tacita el acuerdo del grupo
terapéutica, salvo expresa mencion en contrario.

Conclusiones

La practica psiquiatrica se encuentra atravesada por
la demanda de la urgencia del paciente, la familia y la
sociedad; la interdisciplina y el control del estado acer-
ca del régimen de restriccion de autonomia que puede
sufrir el paciente. El psiquiatra en su accionar hereda una
tradicion conceptual desactualizada y a contra mano de
todas las tendencias modernas nacionales e internacio-
nales que regulan las reglas de su arte. Este descono-
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cimiento profundo del estado actual de la discusion y
de los marcos regulatorios lo expone a situaciones de
reproche penal que se emparentan con una defensa mal
entendida acerca de su lugar de desempefio profesional
dentro de un equipo terapéutico. Nuestra propuesta al
respecto es que el psiquiatra es un miembro calificado
pero integrante de un equipo, donde decisiéon y respon-
sabilidad deben ser compartidas.

Por su parte la herencia del imaginario positivista
social y del duro cuerpo doctrinario decimonénico per-
manecen generando atn una confusion entre concep-
tos que debieran ser exclusivamente clinicos, atin con
consecuencias medico-legales pero no pretendidamente
penologicos. Al respecto proponemos que la peligrosi-
dad, sea contextuada en la encrucijada de la urgencia
psiquiatrica, entendida como una peligrosidad psico-
psiquiatrica homologable al riesgo grave, cierto e inmi-
nente de dafio para si o terceros, inico momento en el
que se le puede exigir al psiquiatra y al equipo capacidad
de objetivacion y fundamentacion cientifica del mismo.
Dicha ponderacion debera basarse en el trazo de una
cartografia de la temerabilidad como factor relevante a
la hora de establecer un pronoéstico ajustado a la grave-
dad de la disfunciéon aguda o crénica subyacente, per-
mitiendo establecer tratamientos viables y efectivos que
justificaran singularmente las restricciones eventuales
a la libertad. Cabe entonces descartar a los procesos de
diagnostico que se han realizado, inicamente, sobre un

acto aislado ignorando otros parametros coincidentes.
Los condicionamientos a la libertad deben ser persona-
lizados, descartando el binomio opuesto de libertad vs.
enclasutramiento como tnica opcion. En muchos casos
el paciente podria ajustarse a un proceso terapéutico
menos restrictivo que la internacidén psiquiatrica pero
la familia no es suficientemente continente para afron-
tarlo, en tales casos somos de la opinién que debera ser
el juez a cargo quien determine si debe incrementarse
la restriccion de movimientos solo en base a las carac-
teristicas familiares (se ha transcripto mencion expresa
de la Corte en tal sentido). Por tal razén creemos que
la distincion entre peligrosidad inminente como sinénimo
de riesgo grave cierto e inminente vs. peligrosidad poten-
cial fundamentan dos tipos de restricciones de la libertad
diversos: la internacion urgente que no admite dilaciones
basada en lo perentorio de la inminencia del dafio vs.
la internacion como instrumento terapéutico basado en la
peligrosidad potencial sujeta a variables que incluyen
las respuestas iniciales a indicaciones de prueba que el
equipo formula en primer término. Por ultimo obsérve-
se que proponemos un traspaso global del ejercicio de
control de seguridad al poder judicial y entendemos a la
indicacién en salud mental como un ejercicio interdis-
ciplinario de caracter técnico que asesora al magistrado
y solo actta sin dicho control en modo excepcional por
cuestiones temporales m

Referencias bibliograficas

1. Achaval A. Psiquiatria Médico Legal y Forense. Buenos
Aires, Astrea, 2003.

2. Amore M, Menchetti M, Tonti C, Scarlatti, Lundgren
E, Esposito W, Berardi D. Predictors of violent beha-
vior among acute psychiatric patients: clinical study.
Psychiatry Clin Neurosci 2008; 62: 247-255.

3. Biancosino B, Delmonte S, Grassi L, Santone G, Preti
A, Miglio R, de Girolamo G. Violent Behavior in Acu-
te Psychiatric Inpatient Facilities. A National Survey
in Italy. J Nerv Ment Dis 2009; 197: 772-782.

4. Bornstein SJ, Raymond SG. Etat Dangereux. Encyclo-
pedie Medico-Chirugicale (Paris) 37145 A10-12.

5. Bulbena A, Martin LM. Urgencias Psiquiatricas. En:
Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Bue-
nos Aires: Masson; 2006.

6. Cabello VP. Psiquiatria Forense en el Derecho Penal.
Tomo I. Buenos Aires, Editorial Hammurabi, 1981.

7. Castex MN, Silva DH. El estado peligroso y la peli-
grosidad juridica, en psico(pato)logia forense: una
nueva lectura. 59° Sesion de Comunicaciones. G.I.
D.I E Instituto Interdisciplinario de Investigacion de

las Ciencias y la Tecnologia, Academia Nacional de
Ciencias, Agosto 19, 1993.

8. Colasanti A, Natoli A, Moliterno D, Rossattini, De Gas-
pari IF, Mauri. Psychiatric diagnosis and aggression
before acute hospitalisation. Eur Psychiatry 2008; 23:
441-448.

9. Covelli JL, Rofrano GJ, Monchablén Espinoza A, Pinto
R. Imputabilidad y Capacidad de Culpabilidad. Pers-
pectivas Médicas y Juridico-Penales. Buenos Aires,
Dosyuna Ediciones Argentinas, 2009.

10. Ferri E. Sociologia Criminal. Madrid, Goéngora,
1907.

11. Foucault M (1973-1974). Le pouvoir psychiatrique,
Cours au College de France. Editions de 'EHESS.Edi-
tion établie, sous la direction de Francgois Ewald et
Alessandro Fontana, par Jacques Lagrange, 2003.

12.Foucault M (1974-1975). Les anormaux. Cours au
College de France. Editions de 'EHESS.Edition éta-
blie, sous la direction de F. Ewald et A. Fontana, par
Valerio Marchetti et Antonella Salomoni, 1999.

13. Garrabé J. «De Pinel a Freud? Le traitement moral:

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 63 - 69



Riesgo grave, cierto e inminente de dario. Unico fundamento de la indicacién interdisciplinaria... 69

son évolution de Pinel a nos jours». En: Philippe
Pinel, sous la dir. de Jean Garrabé, Le Plessis-Robin-
son, Synthélabo/Les empécheurs de penser en rond,
1994.

14. Godoy RLM. La interpretacion unitaria del articulo
34 inciso primero del Codigo Penal Argentino en Psi-
quiatria Forense. Vertex, Rev Arg Psiquiat 2009; 20 (83):
71-73.

15. Hawton K, van Heering K. Suicide. Lancet 2009; 373:
1372-1381.

16. Reidy DE, Zeichner A, Martinez MA. Effects of Psy-
chopathy traits on unprovoked aggression. Aggressive
Behavior 2008; 34: 319-328.

17. Restifo K, Harkavy-Friedman JM, Shrout PE. Suicidal
Behavior in Schizophrenia. A test of the Demoraliza-
tion Hypothesis. ] Nerv Ment Dis 2009; 197: 147-153.

18. Smith C, Fischer KW, Watson MW. Toward a Refi-
ned View of Aggressive Fantasy as a Risk factor for
Agression: Interaction Effects Involving Cognitive
and Situational Variables. Aggressive Behavior 2009; 35:
313-323.

19. Snowden RJ, Graly NS, Taylor J, Fitzgerald S. Asses-

sing Risk of future violence among forensic psychia-
tric inpatients with the classification of violence risk
(covr). Psychiatric Serv 2009; 60: 1522-1526.

20. Stingo NR, Zazzi MC. Evaluacion de la heteroagresi-
vidad. Vertex, Rev Arg Psiquiat 2005; 16: 178-187.

21. Tieghi ON. Tratado de Criminologia. Buenos Aires,
Editorial Universidad, 1989.

22. Warren G, Clarbour J. Relationship Between Psycho-
paty and Indirect Agression Use in a Noncriminal
Population. Aggressive Behavior 2009; 35: 408-421.

23. Villanueva Cafiadas E. Medicina Legal y Toxicologia
“Gisbert Calabuig”. 6a Edicion. Buenos Aires, Edito-
rial Masson, 2005.

24. Zaffaroni ER. Derecho Penal. 2a ediciéon. Buenos
Aires, Editorial EDIAR, 2002.

235. Ziffer P. Lineamientos de la determinacion de la pena.
Buenos Aires, Editorial Ad Hoc, 2008.

26. Ziffer P. Medidas de Seguridad. Pronésticos de Peli-
grosidad en Derecho Penal. Buenos Aires, Editorial
Hammurabi, 2008.

27. Ziffer P. Jurisprudencia de Casacion Penal, analisis de
fallos. Buenos Aires, Editorial Hammurabi, 2009.

UNIVERSIDAD

ISALUD

EDUCACION para la
TRANSFORMACION

ABIERTA LA
INSCRIPCION 2010

5239-4000

www.isalud.edu.ar

Especializacion en Gestion de
Servicios para la Discapacidad

Directora: Mag. Araceli Lopez
Acreditada por la CONEAU Resolucion 474/06

Maestria en Gestion de
Servicios de Gerontologia

Directora: Mag. Silvia Gascon
Res. N° 275/00 M.C.E. CONEAU Res. N° 88/02

Maestria en Gestion de
Servicios de Salud Mental

Director: Dr. Hugo Barrionuevo
Res. N° 499/02 M.C.EyT. CONEAU Res. 411/04

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 63 - 69



el rescate y la memoria

Eugen Bleuler y los inicios de la
psicopatologia psicodinamica

Norberto Aldo Conti

Eugen Bleuler nacio6 el 30 de abril de 1857 en Zollikon,
ciudad Suiza cercana a Zurich, pertenecia a una familia
de campesinos protestantes con linaje tradicional, su
padre Johann Rudolf Bleuler, era el administrador de la
escuela local y, al igual que su abuelo, habia participado
en las luchas por mejorar la situacion de los campesinos
que culminaron en 1833 con la fundacién de la Univer-
sidad de Zurich con el fin de elevar la capacitacion inte-
lectual de la poblacion de esa zona.

Eugen estudié medicina en Zurich y luego se formé
en psiquiatria en Berna primero y luego en Paris donde
asistio a las clases de Jean-Martin Charcot (1825-1893) y
de Jacques Joseph Valentin Magnan (1835-1916), poste-
riormente realiz6 estancias en Londres y Munich siendo
su director de tesis Bernhard Von Gudden (1824-1886),
al completar su formacion vuelve a Zurich ingresando
en el Hospital Psiquiatrico Universitario, conocido como
Burgholzli, donde inici6 su actividad como asistente del
director Auguste-Henri Forel (1848-1931). En 1886 fue
nombrado director de una clinica psiquiatrica en Rhein-
au regresando al Burgholzli en 1898 para hacerse cargo
de la Direccion. Se mantuvo en la Direccion del Hospi-
tal hasta 1927, siendo sucedido en el cargo por su hijo
Manfred, falleci6 el 15 de julio de 1939 en la ciudad de
sus ancestros.

El Burghdlzli y la Escuela de Zurich

El Burgholzli, creado a instancias de Griesinger quien
falleci6 dos afios antes de su inauguracion en 1870, se
transformé durante los veinte afios de direccion de Forel
(1879-1898) en un centro psiquiatrico de reconocimien-
to internacional en donde se combinaban los avances de
la clinica francesa y alemana. Con la llegada de Bleuler a
la direccion se agregd una nueva perspectiva de investi-
gacion en psiquiatria al introducir los recientes concep-
tos de las teorias freudianas con la colaboracién de un
joven alumno suyo que también era discipulo de Freud:
Carl Gustav Jung (1875-1966); en efecto, Jung lleg6 a

Burgholzli en 1900, recién egresado como médico en la
Universidad de Basilea como segundo asistente de Bleu-
ler, en 1902 pasé a ser su primer asistente y complet6
su tesis doctoral titulada Sobre la psicologia y la patologia
de los llamados fenomenos ocultos, entre 1905 y 1909 se
desempefié6 como Jefe de Clinica del Burghélzli y man-
tuvo una estrecha relacion de trabajo e investigacion
con Bleuler de la cual dan cuenta obras tan importantes
como Afectividad, sugestibilidad, paranoia (1906), Psicolo-
gia de la Demencia Precoz (1907), y Demencia Precoz o el
grupo de las Esquizofrenias (1911).

Bleuler continu6 al frente del Burgholzli hasta su
jubilacion en 1927 y durante los treinta afios de su direc-
ci6on imprimi6 un sello que hizo que el trabajo alli rea-
lizado fuera reconocido en el mundo de la Psiquiatria
como la “Escuela de Zurich”, no obstante la producciéon
mas original de esta orientacion fue la pergefada en el
decenio 1900-1910 ya que marc6 un nuevo rumbo en la
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psiquiatria europea dando inicio a lo que Georges Lante-
ri-Laura ha denominado Paradigma de las Grandes Estruc-
turas Psicopatoldgicas.

Acerca de Afectividad, sugestibilidad, paranoia

Esta obra, que aqui presentamos, fue publicada por
Bleuler en 1906 y constituye la primera mirada de con-
junto sobre la nueva orientacién psicodinamica pero
ademds forma parte, indudablemente, de un trabajo
mayor que engloba el esfuerzo de varios de los pioneros
en la aplicacion de las teorias freudianas al campo de las
psicosis, las cuales eran consideradas hasta ese momento
como entidades clinico evolutivas o enfermedades natu-
rales organicamente determinadas y conceptualizadas en
los modelos nosograficos kraepelinianos, los mas acepta-
dos en la clinica de lengua alemana hasta ese momento.

En efecto, para romper con esa hegemonia natura-
lista Bleuler afirma, al referirse a los mecanismos de la
formaci6n delirante, que:

“... la investigacion psicologica de la génesis del delirio en
la paranoia y en las afecciones paranoides ha comprobado,
con toda seguridad, la influencia patoldgica que ejercen sobre
el pensamiento los complejos representativos cargados de
afecto que signifiquen, de algtin modo, un conflicto interno.

Y en el capitulo dedicado a la afectividad sostiene
que:

“ Es, sobre todo, en la patologia donde mejor se muestra
la posicion dominante de la afectividad y su gran indepen-
dencia de los procesos intelectuales. La efectividad aparece
aqui como una propiedad elemental de la psique, que domina
todo el cuadro patologico y que modifica a su arbitrio las
funciones intelectuales

Para terminar el mismo afirmando:

“Asi, pues, tanto psiquica como biologicamente, aparecen
como algo natural todos los mecanismos elementales afec-
tivos de Freud — represion, desplazamiento y transferencia
— con sus secuelas, sobre los que tanto se ha discutido inti-
tilmente.”

Vemos aqui que es el horizonte epistemologico por
el que transitaba la psiquiatria de principios del siglo XX
lo que pretende cambiar Bleuler, comienza a aparecer
entonces una psicopatologia fundada en cierta concep-
tualizacién de aparato psiquico que se aleja de aquella
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otra determinada por los sistemas neurologicos de fun-
ciones cerebrales, esta perspectiva orientara sus investi-
gaciones durante toda una década hasta su ruptura defi-
nitiva con Jung en 1909 y con Freud en 1911.

Fruto de estas investigaciones es también la obra de
Jung Psicologia de la Demencia Precoz publicada poco des-
pués, en 1907, en donde Jung desarrolla en profundidad
el concepto de complejo afectivo como fenémeno origi-
nario de la psicosis.

Que estos conceptos son el desarrollo de una investi-
gacion conjunta dan cuenta las palabras del propio Bleu-
ler en el prefacio de su otra obra fundamental publica-
da en 1911, pero completada en el verano de 1908, me
refiero a Demencia Precoz o el grupo de las esquizofrenias,
en €l dice:

“ ... Un aspecto importante del intento de perfeccionar y
ampliar los conceptos de la psicopatologia es precisamente la
aplicacion de las ideas de Freud a la demencia precoz. Estoy
seguro de que todo lector se da cuenta de cudn grande es nues-
tra deuda respecto a este autor sin necesidad de que yo men-
cione su nombre en todos los puntos apropiados de la exposi-
cion. Deseo agradecer también a mis comparieros de trabajo
de Burgholzli, de quienes mencionaré solamente a Riklin,
Abraham, y en especial a Jung. Seria imposible establecer con
precision quien proporciono tal o cual idea u observacion.”

Si intentaramos resumir las aportaciones esenciales
de este periodo del pensamiento de Bleuler deberiamos
centrarnos en los conceptos de autismo, que propone
como alternativa al autoerotismo, término introducido
por Havelock Ellis y adoptado por Freud, y de esquizo-
frenia propuesto como alternativa a la demencia precoz
kraepeliniana. Parad6jicamente ni Freud ni Jung acepta-
ran estos conceptos; respecto al primero Freud manten-
dra el de autoerotismo y Jung propondré el de introver-
sion para hacer referencia al mismo proceso, respecto al
segundo tanto Freud como Jung mantendran la deno-
minacion kraepeliniana de demencia precoz; sin embar-
go la psiquiatria europea quedara marcada por estos dos
conceptos bleulerianos ya que autismo pasard a ser un
término central en el diagnoéstico de las psicosis infan-
tiles y esquizofrenia sera, en detrimento de la demencia
precoz, el concepto que acompafiard, como contrapun-
to, a la paranoia en las nosografias de las psicosis deliran-
tes crénicas a lo largo de los Gltimos noventa afios B
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Afectividad, sugestionabilidad, paranoia

Eugen Bleuler

Ed. Morata, Madrid, 1942

Mecanismos de la formacion delusiva

En la primera edicién se quiso mostrar, en el capitulo
de la paranoia, que el sistema delusivo se origina, en cier-
tas disposiciones, a través de la accion catatimica de los
afectos. Ahora ya no es esto necesario, porque, aunque
se discuten todavia algunos detalles, se acepta, en gene-
ral, la realidad del concepto psicogenético del sistema
delusivo. Kraepelin, en la octava edicién de su manual
(1915), describe la paranoia como “un desarrollo insidio-
s0, originado por causas internas, de un sistema delusivo
permanente e inconmovible, que cursa con plena con-
servacion de la claridad y del orden en el pensamiento,
en la voluntad y en la conducta”. Pero en las “causas
internas” s6lo existe una parte de las condiciones de ori-
gen; también en la descripcién de Kraepelin intervienen
los mecanismos psiquicos. Remito, ademas, al trabajo de
Hans W. Maier, del afio 1912, y al analisis de Kretsch-
mer de la “delusion sensitiva de autorreferencia”, reali-
zado este altimo de un modo incomparablemente mas
amplio, més detallado y mas fino de lo que yo estaba
en condiciones de hacer. Es cierto que su investigacion
se refiere a casos que yo incluiria la mayor parte de las
veces, aunque no siempre, en el circulo esquizofrénico.
Pero como también alli la delusién se origina fundamen-
talmente por las mismas fuerzas y mecanismos que en la
paranoia, el trabajo es valioso, asimismo, para nuestro
proposito.

Desarrollar el problema total de la paranoia exigiria
una monografia, y, a pesar de los muchos y muy bellos
progresos realizados, no ha llegado el tiempo todavia de
dar una respuesta definitiva a esta cuestion.

Por eso quisiera limitarme a exponer concisamente
como me imagino la conexion del sistema delusivo con
la afectividad, después de afiadir a las anteriores otras tres
historias clinicas, que pueden aclarar mas conceptos.

Comprendo por paranoia solo el grupo nosolégico asi
calificado por Kraepelin, con su sistema delusivo inconmo

vible y sin otros trastornos considerables del pensamiento
o de la afectividad, sobre todo sin embrutecimiento y sin
alucinaciones que den un colorido al cuadro clinico; pero
incluyo en este concepto, como también hacia antes Krae-
pelin, las formas litigantes que retnan las mencionadas
condiciones.

Después de que la literatura de los Gltimos afios ha con-
siderado la teoria de la formacion delusiva casi exclusiva-
mente desde los puntos de vista sustentados en este trabajo,
ya no considero necesaria la discusion de los otros concep-
tos indicados, aunque no se les haya eliminado definitiva-
mente y, sobre todo, el “afecto de desconfianza” sea aprecia-
do todavia, de vez en cuando, como base de la formacion
delusiva. Pero las experiencias hechas desde entonces no
me han dado ningan punto de apoyo para modificar las
opiniones expresadas en la primera edicion; por el contra-
rio, ahora podria justificarlas todavia més.

Conrcro INTERNO. La investigacion psicologica de la
génesis de la delusion en la paranoia y en las afecciones
paranoides (incluida la parafrenia) ha comprobado, con
toda seguridad, la influencia patologica que ejercen sobre
el pensamiento los complejos representativos cargados de
afecto que signifiquen de algin modo un conflicto interno.
El individuo que se hace paranoico posee la ambicién de ser
o de producir algo sobresaliente. Pero no es capaz de lograr
esta finalidad, para lo cual n he encontrado mas motivo,
hasta ahora, que la insuficiencia de la energia. Confesarse
su propia debilidad y conformarse con ella no es posible,
porque se opone a esto el concepto elevado de si mismo,
para el cual seria demasiado dolorosa tal disminucion de su
valor. La asociacién “tengo un caracter demasiado blando”
se hace imposible por este afecto de displacer; en cambio,
se facilitan con mucho vigor aquellas asociaciones que son
apropiadas para encubrir o dar la apariencia de falsa a la
representacion desagradable. Segin el temperamento (y

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 72 - 77



ciertas otras constelaciones, mas accesorias), se eligen para
ello distintos recursos, entre los cuales son los méas impor-
tantes: el que se da también de primera intencion, instinti-
vamente, en los sujetos normales, de buscar la culpa fuera
de si mismo, en las circunstancias y, sobre todo, en otras
personas (delusion de persecucion), y después, el de imagi-
narse los deseos como si estuvieran realizados (delusion de
grandezas).

SUPERACION DE LA LOGICA POR LOs AFEcTos. El hecho de que
se imposibilite la asociacion de la idea de inferioridad pue-
de explicarse por dos mecanismos: la idea se elimina ya en
su origen, como funcién, o bien se forma en realidad, pero
se impide su asociacion con la personalidad consciente,
“se intercepta de la conciencia”. Que yo sepa, no existen
observaciones en la paranoia que hayan demostrado direc-
tamente uno u otro de estos mecanismos; sin embargo, el
estudio de los sujetos normales y toda la psicopatologia de
las neurosis y de la esquizofrenia demuestran que sé6lo las
funciones interceptadas, reprimidas, pero no impedidas,
pueden tener una fuerza tan intensa que den lugar a conse-
cuencias como las ideas delusivas, aunque ambos mecanis-
mos sean la expresion natural de la misma funcion basica y
puedan sustituirse reciprocamente. Si no se ha formado en
absoluto la asociacion de la propia inferioridad, persistira
necesariamente el convencimiento de la propia eficiencia;
entonces podran originarse formas patologicas como la oli-
gofrenia relativa, o, en general, en la euforia con falta de
critica, las desenfrenadas ideas de grandezas de la paralisis
maniaca, pero no cuadros psiquicos que, como la delusion
de los paranoicos, pueden mantenerse toda una vida, en
contra de una logica intacta por lo demas y de toda la evi-
dencia de las percepciones. Esta superacion de la logica por
los afectos presupone que, en el paranoico, la afectividad
tiene que poseer una fuerza conmutadora demasiado intensa
en relaciéon con la firmeza de las asociaciones légicas. Lo
decisivo, habitualmente, es el aumento de la fuerza con-
mutadora afectiva, puesto que, en la inmensa mayoria de
los paranoicos, no se puede demostrat, fuera de la delusion,
una debilidad de las asociaciones, pero si siempre la pujanza
de la afectividad.

En la capacidad de resistencia de las funciones 16gi-
cas frente a las influencias afectivas, no se trata de “inte-
ligencia”, de la “razén” en el sentido vulgar, y, por lo
tanto, no del niimero de asociaciones utilizables en una
reflexion, sino de la firmeza formal de los enlaces asocia-
tivos, que son adquiridos por la experiencia. Con eso se
contesta a la objecién de Lange (a la que he dado lugar
por el modo inexacto de expresarme) de que no siem-
pre “tiene que existir una desproporcion entre la inteli-
gencia y la afectividad”, porque hay también paranoicos
muy inteligentes; la debilidad de los enlaces asociativos
es, ciertamente, una debilidad de las funciones intelec-
tuales, pero no de la inteligencia. Esta altima, como tam-
bién tiende a admitir Lange, suele ser en los paranoicos
superior al término medio; es propio de la inteligencia
notar el conflicto, reprimirlo y poner en su lugar un sis-
tema delusivo complicado, que se mantiene ante si mis-
mo y ante los demas. Por otra parte, en los oligofrénicos,
una afeccién semejante adopta formas algo distintas, de
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tal modo que no quisiéramos incluirlas en la paranoia
de Kraepelin.

COMPONENTE ESQUIZOIDE. Aunque, por regla general, no
podamos demostrar una resistencia debilitada de las asocia-
ciones logicas, tiene que existir, sin embargo, en todo para-
noico, por lo menos, una tendencia a las escisiones; esto es,
a enlaces menos fuertes que en los individuos normales; de
lo contrario, no podria reaccionar catatimicamente de un
modo tan marcado y tan unilateral. Los paranoicos han de
tener en su disposicion algo intensamente esquizoide, pero
debe advertirse de un modo expreso que esto s6lo no quiere
decir, necesariamente, algo patologico, algo esquizofrénico.
Solo acttia en sentido patogeno la cooperacion de la afecti-
vidad estable, fuertemente conmutadora, con esta esquizoi-
dia. Por lo demads, esto se ve también en el hecho de que las
psicopatias afines a la paranoia y, por lo tanto, los parientes
de los paranoicos, no pueden separarse hasta ahora del cir-
culo hereditario esquizoide o esquizofrénico.

Es todavia discutible si en las familias de los paranoicos
hay mas esquizofrénicos de lo que corresponderia al azar.
Hasta ahora, segin Hoffmann, V. Economo y otros, se ha
creido asi, pero Lange no ha podido confirmarlo en su gran
material. Si hubiera que confirmar su hallazgo, seria preciso
diferenciar la anormalidad que encontramos en las familias
de los paranoicos, de la anormalidad paranoide que vemos
en las familias de tantos esquizofrénicos.

EstaBILIDAD AFECTIVA. Pero la afectividad del paranoico tie-
ne que ser, no solo fuertemente conmutadora, sino tam-
bién estable. Si fuese labil, como en el histérico, se originaria
precisamente una histeria o algo semejante; en todo caso,
los afectos labiles no pueden desarrollar y fijar un sistema
delusivo crénico. Pero todavia mas importante para la incu-
rabilidad de la delusion es la causa espacia de la misma, que
consiste, regularmente, en una dificultad insuperable, la
cual —es cierto otra vez- no seria sentida persistentemente si
la afectividad no fuese estable.

Hasta ahora, s6lo he podido investigar con exactitud
paranoicos en actitud de defensa: perseguidos, celosos y
litigantes. En todos ellos, he encontrado el conflicto entre
la ambicién y la energia de la voluntad. Al desarrollo de
la delusion de persecuciéon contribuyen también una por-
cién de circunstancias accesorias. El fracaso de los propios
planes, por ejemplo, condiciona la envidia natural frente
a los beati possidentes, y éste es, ya en los normales, uno de
los medios mdas poderosos para facilitar el camino a toda
clase de representaciones sobre la mala intencién del sujeto
envidiado. La intensidad de la fuerza conmutadora y la con-
tinua persistencia del conflicto entre lo que se quisiera ser
y lo que se es, impide que se tengan en cuenta las razones
contrarias. De este modo, aparece la delusion de persecu-
cién. Cuando llega ésta a contradicciones con la realidad, se
afiade instintivamente, por las mismas vias de la inhibicion
y de la facilitacién, una explicacién nueva; la delusiéon de
propaga. Pero se difunde también porque, por la persisten-
cia del conflicto, ocupa, consciente o inconcientemente, al
enfermo de un modo tan constante que las nuevas viven-
cias se asocian a ella con facilidad. Incluso cosas completa-
mente indiferentes, como que corran los nifios detras del
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tranvia en que va el paciente, que un transetnte se toque
la nariz, etc., se ponen en relacion logica, en seguida o des-
pués de algtn tiempo de incubacién, con el sistema delusi-
vo, y como se eliminan todos los pensamientos opuestos,
la interpretacion de aquellos hechos, no sélo es tomada en
consideracion como posibilidad, sino que es creida también
como realidad. Lo mismo que en los sujetos normales, s6lo
que con mayor intensidad, también los recuerdos se ponen
al servicio del complejo, por la adicion de nuevas interpre-
taciones de los hechos o por enlaces ilusorios de los propios
contenidos del recuerdo.

Sobre la base de este material intelectual falseado, de las
ilusiones del recuerdo y de las falsas autorreferencias, también
una operacion logica correcta tiene que llegar a resultados
incorrectos. Pero como quiera que el pensamiento es, por
lo demas, normal, las formaciones delusivas conservan una
apariencia de l6gica y se ordenan en una continuidad com-
prensible, es decir, la delusion paranoica es “sistematizada”.
Por las mismas razones, y como solo existe un conflicto, se
enlazan todas las ideas delusivas al mismo complejo, esto
es, se mantienen logicamente “centradas”, a diferencia de
la mayoria de las ideas delusivas esquizofrénicas, que son
incoherentes.

DesiLipaD sexuAL. Si el conflicto afecta a las relaciones con
el conyuge, se forma la delusion de celos, detras de la cual se
oculta regularmente una debilidad sexual no confesada a si
mismo o un sentimiento de culpa sexual (infidelidad pro-
pia, real o deseada, o algo semejante). En los esquizofrénicos
basta, entre otras cosas, el simple deseo de no estar supedi-
tados al conyuge.

Por lo demas, hasta donde alcanza mi experiencia,
todos los paranoicos padecen de una especie determinada
de debilidad sexual: la necesidad de hijos, que destaca tan
intensamente en la esquizofrenia, falta en estos enfermos,
que, ademas de esto, muestran un débil erotismo. Nues-
tra auxiliar de oficina (I) piensa, sin duda, a temporadas,
en asegurarse el porvenir, pero nunca en el matrimonio en
sentido erdtico. El empleado de contribuciones (II) se ha
entregado ciertamente en el extranjero al trato sexual con
mujeres, pero dejo de hacerlo en absoluto, o por lo menos
con tanta frecuencia, en cuanto se emancip6 de la sugestion
ambiental; tampoco se caso este enfermo. El técnico (I1) ha
“olvidado” mas o menos a su mujer. La historiadora (IV)
se divorcié pronto y confiesa que no ha buscado el trato
sexual en el matrimonio. El escritor (V) no se ha casado. El
mecanico (VI) tuvo dos mujeres, pero vivio, en gran parte,
separado de ellas. El encuadernador (VII), con su apego a la
mujet, es seguro que no tiene una paranoia simple; tiene,
probablemente, una esquizofrenia.

Sin embargo, no es rara la delusiéon paranoica-erotica.
Pero casi nunca satisface verdaderos deseos sexuales, sino
deseos de grandezas, sobre todo de ennoblecimiento; lo
mismo que en los cuentos infantiles, la aspiracion se dirige
hacia un principe o una princesa (caso IV).

INFLUENCIA DEL TEMPERAMENTO. Las formas de la delusion de
persecucion, de la delusion de celos y, a menudo también,
de la delusion erética, proceden de los complejos formados
por los conflictos correspondientes y, por lo tanto, pueden

originarse con una actitud temperamental corriente o bien
ligeramente anormal. Pero las desviaciones holotimicas
provocadas por el animo constitucional introducen direc-
ciones especiales de la asociacion y prestan un colorido al
cuadro clinico. Pero si el temperamento fuese intensamente
euforico, obtendrian la hegemonia las asociaciones agrada-
bles; se resolveria el conflicto, porque los deseos se realiza-
rian en la delusion y se produciria la delusion de grandezas.
Los individuos que, en el sentido de lo maniaco, poseen
tendencia a la actividad, junto con un elevado concepto de
si mismos y, por lo tanto, con una gran susceptibilidad, se
hacen facilmente litigantes. Ignoro qué papel desemperiara
en estos el conflicto interno, pero no puedo concebir que
falte; Kraepelin llega, incluso, a querer separar los litigantes
de los restantes paranoicos, porque en ellos esta en el primer
plano el conflicto externo. Pero que el temperamento mas o
menos maniaco pertenece al litigar paranoico, se deduce no
solo de que este temperamento origine con la mayor facili-
dad las dos condiciones previas de la actividad intensa y del
concepto de si mismo elevado y, al mismo tiempo, suscep-
tible, sino de la observacion de tales pacientes y del hecho
de que también los maniacos-depresivos tienden facilmen-
te a litigar durante las fases hipomaniacas, cuando poseen,
a la vez, un intenso componente esquizoide, es decir, una
intensa fuerza conmutadora de la afectividad. El compo-
nente esquizoide que debe existir en este tltimo caso, junto
a la hipomania, tampoco es meramente teorico, sino que
puede demostrarse facilmente en estos individuos y en sus
familias, de tal modo que, si se mantiene el antiguo con-
cepto de la delimitacion severa entre esquizofrenia y locura
maniaco-depresiva, se vacilard a menudo en el diagnostico
de tales casos.

Es posible que el dnimo no solo confiera cierto colorido
al cuadro clinico, sino que, en ciertas circunstancias, sea tam-
bién una condicion necesaria para el desarrollo de la delusion.
El estado hipomaniaco presta al maniaco-depresivo litigan-
te el concepto elevado de si mismo, la susceptibilidad y la
energia, que son necesarios para reaccionar a las ideas de
perjuicio, en el sentido de la litigaciéon. Tanto el estado de
animo maniaco como el depresivo pueden aumentar un
conflicto interno, ya existente, hasta transformarlo en causa
de enfermedad, aunque no sean necesarios para la forma-
ci6én del conflicto.

Pero el temperamento puede ser muy distinto y carece de
importancia, en tanto que se trate de la paranoia en general
y no de grupos especiales de la misma. Al criterio que qui-
siera exigir un temperamento hipomaniaco para todos los
paranoicos se oponen precisamente nuestros casos Iy II,
que tienen tendencia a la depresion, en forma de distimia
permanente y de reacciones psicogenas.

Por el contrario, la delusion de grandezas presupone siem-
pre una cierta euforia, que estd unida a la hipervaloracion
del yo y a objetivos demasiado elevados. Nunca he podido
todavia, ciertamente, investigar con exactitud el origen de la
delusién pura de grandezas en los paranoicos. Naturalmen-
te, tiene que expresar, como las otras formas de la delusion
de grandezas, una realizacion de deseos. Las transiciones
hacia la normalidad son aqui especialmente claras en los
inventores y descubridores de novedades cientificas. En tales
casos no es facil, ni siquiera para el profesional diferenciar
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lo correcto de lo falso. Sin embargo, el hecho de que tam-
bién en individuos muy inteligentes, aunque algo euforicos
y pagados de si mismos, pero no maniacos, se pueda desa-
rrollar, fijar y generalizar una verdadera delusion, necesita
una explicacion especial, que probablemente se encontrara
también en una herida del amor propio. En condiciones
psicologicas normales, ni siquiera los deseos mas ardientes
conducen a ideas delusivas y, por otra parte, en el paranoico
no es preciso que esté afectada de un modo apreciable la
fuerza logica del pensamiento. En casos mixtos, como el de
nuestro ingeniero industrial, vemos desarrollarse conjunta-
mente la delusién de grandezas y la de persecucion; las aspi-
raciones se realizan directamente, en parte, en los planes de
mejoramiento del mundo y en las dos invenciones, de las
cuales la concebida en la edad adulta era utilizable, aunque
no tuviera el éxito que esperaba el paciente; la otra, hecha
después de la apoplejia, en el comienzo de la senilidad, con-
tenia una idea correcta, pero no podia llevar a la practica,
sin que estuviera el paciente en condiciones de comprender
el defecto. Con el aumento de la senilidad, se produjeron
errores groseros, ya que el enfermo creyd que le habian
dejado en herencia una casa y que le habian prometido la
libertad. También, a la acentuada delusion de grandezas, se
mezclan facilmente ideas aisladas de persecucion, siempre
por el mecanismo antes citado; porque el paciente, que por
lo demas piensa de un modo logico, tiene que buscar causas
de su fracaso, ajenas a su propia diferencia y a la incorrec-
cién de sus descubrimientos.

(...)

Seria interesante investigar, en la verdadera paranoia,
las relaciones entre las formas especiales y las disposiciones
naturales. Lange ha intentado, por primera vez, resolver el
problema; pero no ha podido establecer todavia ninguna
correlacion entre el tipo de enfermedad y las propiedades
constitucionales separadas de ella. Esto solo significa que no
ha podido separar aquellas propiedades que actian pato-
plasticamente. El temperamento tiene con seguridad, como
demuestran ya los pocos casos citados, una clara influen-
cia sobre el colorido de la enfermedad. En el primero de
los tipos expuestos por €, se comprende facilmente que el
enfermo desarrolle simples realizaciones de deseos, sin delu-
sion de persecucion; con su descomunal concepto de si mis-
mo, esta pro encima de la burla y del escarnio (con lo cual
no compaginan, ciertamente, los términos “angustioso” y
“timido”). Por qué el caso opuesto a este no forma ninguna
delusién de persecucion, no puede deducirse, al contrario,
de la mencionada propiedad; pero mucho menos puede
deducirse que falten razones evidentes para que no pueda
percibir la contradiccion entre delusion y realidad. Tendria-
mos que conocer el caso mucho mejor para poder decir que,
a pesar de su constitucion anéloga al primero, haya forma-
do un sistema delusivo completamente distinto.

Que intimamente ligadas estdn la delusion y la cons-
titucién puede verse en que, en el primer caso de Lange,
podriamos decir: “No se siente perseguido; esta, pues, por
encima de la burla y el escarnio”, con el mismo derecho con
que antes, en sentido inverso, hemos explicado la delusion
a partir de la constitucion. En todo caso, el animo habitual,
que es un factor importante de la constitucion, influye de
un modo comprensible sobre la direccion de la delusion.

Afectividad, sugestionabilidad, paranoia 75

Paranoias curasLes. Es natural, segiin nuestro concepto,
que existan paranoias curables. Si en un individuo con la
misma disposicion, por lo demas, que los paranoicos care-
ciese de la afectividad de la tenacidad suficiente, se podria
formar, sin duda, un sistema delusivo, pero no se podria
fijar. Que no viéramos los casos capaces de mejoria hasta
que Friedmann y Gaupp llamaron la atencion sobre ellos,
depende de que sOlo excepcionalmente llegan al psiquiatra,
el cual tampoco puede observar el comienzo de las paranoias
incurables; el sujeto 1abil, predispuestos a las formaciones
delusivas de tipo paranoico, antes de decidirse a acudir a una
consulta, ha modificado sus complejos o su afectividad y se
ha curado, de este modo, de sus ideas delusivas, quiza para,
al cabo de algtin tiempo, ligarlas de nuevo a otras vivencias.
En otras constituciones de tipo paranoico, que, en general,
no llegan a verdaderas manifestaciones patologicas, ya el
cambio rapido de la afectividad puede impedir el desarrollo
de un sistema delusivo, o bien las anormalidades no son
lo bastante intensas para imposibilitar permanentemente la
correccion logica de los trastornos del pensamiento.

HIPOTESIS DE LA INHIBICION DEL DESARROLLO. Kraepelin busca la
disposicion a la paranoia en una cierta detencion del desa-
rrollo espiritual en un nivel infantil. Por mi parte, tengo
una actitud escéptica frente a todos los intentos de referir lo
patologico a lo infantil; un enano no es un nifio, y, en parti-
cular, no se adapta al concepto, en este caso, la circunstancia
de que precisamente los nifilos no forman nunca sistemas
delusivos. Frente a los adultos, es propia de la afectividad
infantil una pronunciada labilidad y no la estabilidad, més
0 menos exagerada, que es necesaria para el desarrollo de
la paranoia. Pero es facilmente comprensible que todas las
anomalias que puedan concebirse como defectos puedan
designarse también como inhibiciones del desarrollo.

CONCEPTO DE LA PARANOIA. LO esencial, pues, en el concep-
to de la paranoia es la existencia de un sistema delusivo,
producido por el mecanismo catatimico antes indicado, en
una psique, por lo demads, normal. Este mecanismo se pone
en marcha por un conflicto, relacionado, al parecer, con
circunstancias externas, pero que realmente adquiere su
causticidad por dificultades internas, casi siempre o siempre
en forma de sentimientos de inferioridad, que no pueden
confesarse porque no se podrian soportar.

La formacion delusiva, producida por medio de la fuer-
za conmutadora afectiva, que acttia intensa y permanente-
mente en relacion con los complejos aislados, es posible,
por otra parte, en disposiciones muy diferentes. Como
quiera que una tal disposicion puede crearse también por
procesos esquizofrénicos leves, resulta que la relacion entre
esquizofrenia y paranoia puede ser doble: en primer lugar,
porque la herencia, hasta un cierto grado, es la misma, pero
también porque un grado ligero de esquizofrenia favorece
la presentacion de cuadros paranoicos. No es raro, inclu-
so, que enfermedades recientes despierten, al principio, la
impresion de una paranoia, pero al cabo de algin tiempo se
revelen como esquizofrenias. De todos modos, tales cambios
de diagnostico no son tan frecuentes que justifiquen la atribucion
de una gran parte de las paranoias a un proceso esquizofiénico;
y, a la inversa, incluso con las anamnesis mas exactas, solo
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raras veces se encuentran, en los antecedentes de paranoias
claras, motivos que despierten la sospecha de un proceso
esquizofrénico anterior. Pero la génesis de la delusion es la
misma, y una esquizofrenia no necesita desarrollarse tanto
que se hagan visibles los sintomas especificos; hay que admi-
tir, por lo tanto, que el concepto de esquizofrenia, en el sentido de
una psicosis procesal anatomica, coincide en algiin aspecto con
el concepto de paranoia, ya que ciertos casos, aunque no muy
frecuentes, en los que solo encontramos constantemente el cuadro
paranoico, pueden apoyarse, sin embargo, en un proceso esqui-
zofrénico.

Pero ;qué derecho tenemos para separar la paranoia de la
esquizofrenia, después de que nosotros mismos hemos reducido
ciertas formas, con mds o menos probabilidad, a procesos esqui-
zofrénicos y hemos admitido, en las demds, una disposicion
esquizoide? En primer lugar, la gran mayoria de los casos que
la escuela de Kraepelin incluye en la paranoia no se embru-
tecen nunca y no con traen nunca, en general, sintomas
esquizofrénicos especificos. Esto no aporta ninguna prue-
ba absoluta, pero si una grandisima probabilidad de que
haya casos que, sin proceso cerebral, lleguen a un tal sis-
tema delusivo. Precisamente el trabajo de Westerterp pone
de relieve de un modo muy bello la diferencia habitual en
el comportamiento de las formaciones delusivas “empa-
tizables”, que se desarrollan a partir del caracter, con res-
pecto a las esquizofrénicas. De la circunstancia de que la
paranoia aparezca casi exclusivamente en la edad adulta,
cuando se desvanecen las esperanzas de alcanzar los fines
vitales propuestos, o cuando, como dice Gaupp, disminu-
ye la capacidad de adaptacion, mientras que los procesos
esquizofrénicos se presentan, en general, en una época mas
precoz, no podrd inferirse nada a favor de la separacion de
ambas enfermedades, porque precisamente las formas para-
noides de la esquizofrenia tienen también la tendencia a
declararse mas tarde. Es méas importante el hecho de que las
paranoias muestren menos signos displasticos que las esqui-
zofrenias, consideradas ambas en su totalidad. Y si todo esto
no fuese una razon nosologica suficiente para separar de la
esquizofrenia las paranoias de Kraepelin, tendriamos que
hacerlo por razones prdcticas, ya que las paranoias requieren,
en todos los aspectos, un tratamiento distinto. Y podemos
hacer esta separacién préactica, porque, no obstante, con
una observacion detenida, podemos diferenciarlas de las
formas esquizofrénicas, con tanta seguridad como diferen-
ciariamos clinicamente una sifilis cerebral de una paralisis.
Lo tnico que se podria objetar en contra de una separacion
severa de la paranoia y de la esquizofrenia seria el hecho
de que, por decirlo asi, todos los paranoicos tienen épocas
mejores y peores, sin que podamos encontrar siempre una
causa de ello en las circunstancias externas. Ahora bien:
el sujeto normal, ;no estd inclinado también, unas veces
mas y otras menos, a la susceptibilidad o a la esperanza?
Pero destaquemos expresamente que estas oscilaciones no
tienen el caracter de la locura maniaco-depresiva, de modo
que tampoco aqui puede tomarse en consideracion esta
altima enfermedad.

Westerterp afirma que, en la “delusion de persecucion”,
encuentra siempre un acodamiento repentino de la curva
vital; pero nuestros casos y muchos otros demuestran que
no es necesario que sea asi y que esto es verdad so6lo pre-

cisamente en sus casos (esquizofrénicos). Hay que ser pru-
dentes, ademas, para valorar una modificacion brusca. Lo
mismo que hay una multitud de inspiraciones repentinas
esquizofrénicas o histéricas, hay también muchas norma-
les; basta con pensar en el investigador al que, de pronto,
al parecer de un modo inmediato, se le aclara un problema
que le preocupaba, o en los conflictos vitales con los que, de
improviso, se resignan muchos sujetos normales, etc.

Asi, pues, no es exacto, ni para las formas paranoides de
la esquizofrenia ni para la paranoia, que no existan tran-
siciones de la delusion de persecucion a la normalidad; es
decir, que la delusion de persecucion esté siempre de mani-
fiesto o que no exista. ;Quién no se ha preguntado alguna
vez si habria o no que calificar ya como delusion de perse-
cucion un determinado cuadro? En la literatura antigua se
encuentran bastantes descripciones en las que un enfermo
se hace primero sombrio, y luego, a menudo sélo al cabo de
afios, aumentando progresivamente, se ponen de manifies-
to las ideas de persecucion.

Existe, sin duda, una diferencia entre la delusion de
persecucion y las otras formas de delusion; la primera es
siempre secundaria. La delusién de grandezas realiza prima-
riamente un deseo; la delusion de los litigantes intenta la
realizaciéon de un determinado deseo conciente, lo mismo
que las formas de la delusion de grandezas. Pero, siempre
en el paranoico, y habitualmente en el esquizofrénico, la
delusion de persecucion trata de ocultar un conflicto ante
el propio paciente. Este no puede lograr sus deseos en la
realidad, porque, por cualquier motivo, es incapaz de ello.
Pero esto es para €l un pensamiento insoportable; lo corta
in statu nascendi y busca los obstaculos en el mundo exter-
no, lo mismo que hace a veces, transitoriamente, cualquier
sujeto normal. De este modo es propio, por principio, de la
delusion de persecucion, que génesis sea irreconocible por
el propio paciente, porque este ya no quiere saberla y no
porque no puede darse cuenta de ella, sin que se derrum-
be su concepto de si mismo, junto con el edificio delusivo
que ha construido precisamente para la salvacion de aquel
concepto.

Asi, pues, la delusion de persecucion no es un resulta-
do del “orgullo” y de la “hipervaloracién de si mismo”,
sino, por el contrario, de un sentimiento de inferioridad,
que nace ciertamente de la necesidad de ser, ante siy ante
los demas, mas de lo que se puede ser. Por eso no estoy
satisfecho tampoco con la expresion “concepto de si mis-
mo” que he utilizado, en este sentido, con Kraepelin y
otros autores, a falta de otra mejor. El significado de tal
expresion es muy ambiguo, de modo que hay que aclarar
primero lo que se quiere decir, si no se desprende casual-
mente del sentido de la frase, como, por ejemplo, en el
concepto de si mismo maniaco. Hablar de un “concepto
elevado de si mismo” no se ajusta, por ejemplo, de nin-
guna manera, a nuestra auxiliar de oficina y al empleado
de contribuciones. También Lange quisiera completar mi
férmula y “sustituirla por un afan de notoriedad, dirigido
amenudo, sin duda, en una direccién determinada”. Pero
tampoco me parece completamente acertada la expresion
“afan de notoriedad”. Se trata, mas exactamente expre-
sado, de que se quiere ser algo que no se puede ser y de
que se reprime la dificultad. Es menos importante, en ello,
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lo que vale uno ante los deméas hombres que lo que ha
de pensar uno de si mismo. El afan de notoriedad, ante
los demds hombres, no necesita conducir a la formaciéon
delusiva; como es sabido, puede manifestarse libremente
en toda clase de gestos afectados y de actitudes presun-
tuosas.

Hace tiempo he considerado la incurabilidad de la para-
noia como un obstaculo para admitir en ella un origen
puramente psicogeno. Pero la incurabilidad permanente,
como creo ahora, radica en nuestra seleccion, ya que no
incluimos los casos curables; y, en los otros, la insolubilidad
del conflicto interno, es decir, la persistencia de la causa,
con una afectividad estable, explica que se mantenga la
enfermedad, lo mismo que el complejo de la renta sostiene
una neurosis de renta.

En general, el concepto de una enfermedad no es nada dado
en si. Las discusiones sobre si un determinado complejo de
fendémenos “es o no una enfermedad” descansan, en gran
parte, sobre supuestos falsos o imprecisos. Todos los concep-
tos de enfermedad son relativos, y s6lo son legitimos bajo
un determinado punto de vista, mds o menos arbitrario o
accidental. Hay una “neumonia” cuyo concepto es firme
hasta cierto punto; pero antes hubo también una neumo-
nia tuberculosa y, ahora, hay todavia dos enfermedades bac-
terianas que merecen el nombre de neumonia. Se pueden
delimitar las enfermedades mentales segin determinados
sindromes, como la antigua paranoia o la delusiéon de per-
secucion; pero también segin los procesos causales, como
la pardlisis o la esquizofrenia.

La paranoia es, en primer lugar, un concepto sindr6-
mico: una enfermedad incurable, con un sistema delusivo,
organizado por caminos bastante 16gicos, sobre la base de
autorreferencias patologicas y de ilusiones del recuerdo, sin
acompafiamiento de otros sintomas morbosos.

La investigacion exacta demuestra que este concepto
corresponde también a una constitucién unitaria: afectivi-
dad con intensa fuerza conmutadora, unida a vivas aspira-
cionesy a una capacidad, frente a ellas, demasiado pequefia,
que no esta en consonancia ni con las finalidades externas,
ni con la valoracion del propio yo. En los otros componentes,
en el estado afectivo holotimico y, sobre todo, en la inteligencia,
pueden variar mucho las constituciones. Asi, pues, también
esta unidad de la constitucion solo existe desde un cierto
punto de vista.

Ademas, los paranoicos, con su formacion delusiva
catatimica, tienen que poseer un componente disposicio-
nal que, por ahora, no podeos separar del circulo de formas
esquizoides.

Segtn todas las probabilidades, existe, pues, dentro de la
disposicion a la paranoia, un matiz cualitativo, pero, sobre
todo, cuantitativo, de esquizopatia. Cualitativamente, toda-
via no se puede caracterizar bien este matiz. Pero, con res-
pecto a lo cuantitativo, quisiéramos aceptar, en el estado
actual de nuestros conocimientos, que las formas graves
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de esquizoidia conducen a la esquizofrenia; las formas algo
menos graves, si se asocia a ellas la correspondiente consti-
tucion afectiva, a la paranoia; las formas todavia mas leves
caracterizan a los psicOpatas esquizoides, y en los individuos
normales, el “componente esquizotimico” de la psique esta
distribuido en la medida conveniente.

A partir de este punto de vista, se podrian reunir tam-
bién, como genéticamente unitarias, aquellas paranoias
con los casos restantes, en los que un proceso esquizofréni-
co pasado, que se ha hecho latente, posibilita o favorece la
formacion delusiva.

Pero, por lo demas, estos casos forman un subgrupo
especial, porque, en ellos, ha tenido lugar un proceso fisico,
mientras que, en los otros, el sistema delusivo se desarrolla
directamente de la constitucion congénita. Sin embargo,
el sistema delusivo estd condicionado psicogenamente en
todos los casos, lo mismo que las ideas delusivas de grande-
za de los paraliticos maniacos nacen de necesidades psiqui-
cas, por mecanismos puramente psiquicos.

Sin embargo, quienes, en vista del nuevo miembro
genético intermedio, es decir, del proceso, quieran separar
estas enfermedades de las debidas exclusivamente a la cons-
titucion, para asignarlas a la esquizofrenia, a la que pertene-
cen en virtud del proceso, tendrén toda la razén desde este
punto de vista. En todos los aspectos, fuera del sintomatico
y del practico, una tal enfermedad pertenece, sin duda, a la
esquizofrenia.

Pero nosotros no quisiéramos hacerlo, por las siguientes
razones: los sintomas que, en estos casos, podemos com-
probar todavia, en la actualidad, no muestran nada que sea
caracteristico de alguna manera de la esquizofrenia. Con
excepcion de la anamnesis, no hay, en cada uno de estos
casos, ningan punto de apoyo para asignarlo a la esqui-
zofrenia. Hemos de suponer que, en ciertos casos, aunque
sean realmente de origen esquizofrénico, no es posible saber
nada de este origen; tales casos, queramos o no, seran atri-
buidos, por consiguiente, a la paranoia puramente psicoge-
na. Pero lo mas importante a favor de nuestra clasificacion
es la practica; es cierto, en efecto, que, sobre los casos esqui-
zofrénicos estd siempre suspendida la espada de Damocles
de un nuevo brote esquizofrénico o de un embrutecimien-
to paulatino. La experiencia ensefia, sin embargo, que no
es tan grande la frecuencia de tales casos para que se haga
bien en contar con ellos en todas las circunstancias. Asi,
pues, todos los casos de paranoia, en el sentido definido por
Kraepelin, son, también en el aspecto practico, una unidad.
Podemos resumir: La paranoia, segtin nuestra delimitacion, es
un concepto de enfermedad, en tanto que todos los casos sean
sintomatologicamente iguales, que nazcan en todos un mismo
sistema delusivo por el mismo mecanismo y que tengan, prdacti-
camente, la misma significacion. Si se delimita la enfermedad
con arreglo a otros puntos de vista, no sera ninguna unidad,
ya que, por ejemplo, habria que incluir una parte dentro del
marco de la esquizofrenia m
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162° Congreso Anual de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA):
“Dando forma a nuestro futuro:
ciencia y servicio”
San Francisco, EE.UU,, 16 al 21 de mayo de 2009

Pablo M. Gabay

Médico Psiquiatra (UBA)
Docente Adscripto de Salud Mental (UBA)
Director, Centro Psicopatologico Aranguren
pgabay@fibertel.com.ar

Nuevamente, el
Moscone Center de la
hermosa ciudad de San
Francisco fue huésped
del principal congreso
de psiquiatria de los EE.
UU. Participaron mas
de 15,000 asistentes, el
60% norteamericano y
el 40% proveniente de
131 paises. Los paises
mas representados, ade-
mas de los EE.UU., fue-

SAN rmmsco cA

km,mé

ron Canada, Holanda,
SCIENCE AND SERVICE Espafia, Turquia, Suecia,
e e e Francia, Brasil, Méxi-
AMERICAN PSYCHIATRIC co, Polonia y Alemania.
ASSOCIATION Argentina  contribuy6

con 155 asistentes.

Ya desde la organi-
zacion se notaron cambios en la forma en que se desa-
rrollaria el congreso, con menos fastuosidad y menor
presencia de la industria farmacéutica, resultado de dis-
cusiones y graves acusaciones hacia conocidos profesio-
nales estadounidenses por sospechas acerca de su impar-
cialidad. En esa linea, también fueron temas tratados el
alejamiento del pablico hacia las terapias alternativas y
la pérdida de un papel preponderante de la psiquiatria
en la salud mental.

Ello no significo la inclinacién a un reduccionismo
neurobiolégico sino, al contrario, una reafirmacion de
la psicoterapia (“la psicoterapia es el corazén de la psi-

quiatria”), una apertura a lo social, al reconocimiento de
las diferencias y al derecho a las mismas. Esto no deberia
extrafar, siendo San Francisco, con su importante comu-
nidad gay y cuna del movimiento hippie a fines de los
afios ‘60, una de las primeras ciudades de los EE.UU. que
respeto el derecho a ser diferente.

Algunos aspectos locales contribuyeron a la eleccién
de los temas a tratar: el famoso Golden Gate Bridge, uno
de los puentes de la ciudad y su postal mas difundida, es
el lugar con mayor cantidad de suicidios e intentos de
suicidio del mundo, asi que esta problematica y su pre-
vencion estuvieron presentes en un simposio presiden-
cial, en una conferencia honorifica y en un documental.
También hubo un simposio acerca del papel que tuvo la
APA en la ruptura de algunas barreras sociales, como fue
retirar a la homosexualidad como trastorno del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM), en 1973.

Otras sesiones se enfocaron en la creacion del DSM-
V, las relaciones de la industria con los profesionales y
con la educacién médica continua, la ética, el trato a los
veteranos de guerra y sus familias, la psiquiatria forense
y la psicopatia, la psiquiatria de desastres, la violencia
domeéstica y contra las minorias étnicas y religiosas.

También se llevd a cabo un simposio franco-suizo-
americano sobre la rehabilitacion y la recuperacion en
EE.UU. y en Lausana, Suiza, organizado por el Dr. Robert
P. Liberman, de la UCLA y autoridad mundial en este
tema, en el cual dio también una breve charla el Dr. John
A. Talbott, ex-presidente de la APA y también pionero de
la psiquiatria comunitaria.

En este simposio se presentd el Programa ReCoS
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(Terapia de Remediaciéon Cognitiva para Pacientes con
Esquizofrenia) del Centro Hospitalario de la Universidad
de Vaudois, en Lausana, y luego un primer estudio con
Resonancia Magnética Cerebral Funcional pre- y post-
Programa ReCoS a pacientes que participaron del pro-
grama y a un grupo de control. Los resultados mostraron
mejoria en la perfusion del area prefrontal (BA 10/46) en
la prueba de Stroop y de perfusion en la corteza parietal
(BA 7) en la prueba de la Torre de Londres, en los partici-
pantes del ReCoS. Ambas situaciones se correlacionaron
con la mejoria clinica y neuropsicologica de los pacien-
tes.

Marianne Farkas, de la Universidad de Boston, se
pregunto si es posible implementar la rehabilitacion y la
recuperacion y se explayo en cudles son los cambios que
deben hacerse a los servicios que se brindan para lograr-
lo, poniendo el énfasis en los cambios necesarios en la
concepcion de la enfermedad y de la recuperacion.

En el discurso inaugural del congreso, la Dra. Nada
Stotland, presidente de la APA, puso el énfasis en el reco-
nocimiento de que las enfermedades mentales son reales
y que los tratamientos de que disponemos funcionan,
que no hay salud sin salud mental y que la falta de esta
altima ocasiona altos costos si no es tratada adecuada-
mente.

En esa linea, celebro la ley de paridad, que iguala a las
enfermedades mentales con el resto de las patologias en
cuanto a su cobertura, eliminandose en el sistema Medi-
care el co-pago para la psiquiatria, considerado discrimi-
natorio.

Llamo a crear las condiciones sociales que promue-
van la salud, apoyando el derecho de los homosexuales
a casarse y a criar hijos y a las mujeres a decidir si quieren
tener un hijo o abortar el embarazo. Se opuso a que los
psiquiatras participen del interrogatorio de los detenidos
0 a que los menores sean colocados en el sistema penal
de los adultos. Tampoco falt6 la mencién a los veteranos
de guerra y sus familias, tan maltratados al volver a casa.
Todo esto la llevd a una afirmacion critica: “esta mal
que el pais més rico del mundo falle en proveer cuidado
médico para todos”.

Con referencia a la industria farmacéutica, expreso
“preocupacion legitima” acerca de su influencia, a la vez
que reconoci6 que, por una parte, se busca que desarro-
llen buenos productos, necesarios para muchos pacien-
tes, y que sus accionistas por la otra, como no podria
ser de otra manera en una sociedad capitalista, quieren
su ganancia. Asi, se crearon dos grupos de trabajo, uno
para analizar las relaciones de la APA con la industria far-
macéutica y otro que propuso una guia para la relacion

““hildren

PA:
SHAPING OUR FUTURE?

ILLION KIDS ON
':;umn DRUGS

APF

| f APA: o oul ANTIDEPRESSANT
! b Psyd'l Dl'l.lggil'l APING OUR FuTURE? ¥ 5,200 JILD SUICIDES.

LB - : -
‘ Ipﬁﬁhﬂmgﬁng
Stop
N of Child
: 0@ of Children
I STHE E > Lﬁ{\

ot

9 MILLION KIDS oM - -

KILLER DRUGS ;E:ﬁ B
200 ANTIDEPRESS ke

CHILD Swicip

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 78 - 80



80 Gabay, P. M.

entre los psiquiatras individuales y esa industria. En los
hechos, en esta ocasion hubo muy pocos simposios de la
industria, los que en los congresos anteriores se llevaban
a cabo durante el desayuno o la cena.

Respecto del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, familiarmente “el DSM”, sostuvo
que un cuidado efectivo depende de un diagnoéstico pre-
ciso y que los enemigos de la psiquiatria se apoyan en
dudas acerca del DSM para atacar a la profesion.

Pese a los avances, las personas que padecen enfer-
medades mentales y la psiquiatria contintian estando
estigmatizadas. Los psiquiatras siguen luchando con
administradores que quieren cerrar salas de internacion,
politicos que quieren recortar los servicios publicos y
funcionarios del sistema de salud que no quieren finan-
ciar los tratamientos que los pacientes necesitan.

La carga de la enfermedad mental no es comprendi-
da como en el resto de las enfermedades y quienes las
sufren son acusados de no poner voluntad o se les dice
que el tratamiento los convertird en zombies.

Los criticos de la psiquiatria (presentes con sus habi-
tuales manifestaciones antipsiquiatricas, como en todos
los congresos de la APA), se niegan a ver a las patologias
mentales como graves y potencialmente fatales, afirman

que los tratamientos psiquiadtricos no son “cientificos”
y critican la terapia electroconvulsiva. La Dra. Stotland
compar6 este tratamiento con el caso de la radiotera-
pia, la quimioterapia y la cirugia, tratamientos invasivos
aceptados para el cancer, y mencion6 una afirmacién
escalofriante de un articulo de la revista de la Asociacion
Médica Americana (JAMA): “s6lo el 11% de mas de 2.700
indicaciones aprobadas por los cardi6logos para tratar a
los enfermos cardiacos esta sostenido por pruebas cienti-
ficas de alta calidad” (JAMA, 25 de febrero de 2009).

Opiné que quienes piensan que los trastornos psi-
quiatricos son inexistentes se apoyan en que ignoramos
su origen, pero no dicen lo mismo, por ejemplo, de la
diabetes. Y los desafio: “;cudl es la cura para la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, la diabetes y la artritis?”.

En su despedida, afirmo: “reemplazaremos un sistema
fragmentado y dispendioso, que pone a demasiados de
nuestros pacientes en carceles y prisiones o en las calles
y los deja morir 25 afios antes de lo que deberian, con
un cuidado de salud coordinado, congruente, dado por
un equipo de salud que nos incluya y nos pague justa
y prontamente”. Cualquier semejanza con lo que esta
ocurriendo ahora en nuestro pais no es casual m
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