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Psiquiatras Argentinos

Dr. Juan Dalm

El biégrafo Diego Pré, comienza su texto “Dr. Juan Dalma: Trayectoria biogrdfica” con la siguiente cita: “Estudiar la personali-
dad aislada de su medio ambiente, fuera del campo histérico en que se desenvuelve su vida diaria, es como tratar de explicar
las oscilaciones de una aguja magnética sin pensar en el campo magnético”!. Luego recalca: “En la vida de este personaje in-
tervinieron variados elementos histéricos, sociales y culturales, propios de las zonas del mundo en que vivié y fue realizando
su destino, y que provienen de varias nacionalidades: italiana, austriaca, hlingara, croata, checa, eslava, inglesa y argentina.
Esos elementos formativos, reunidos y fundidos en sintesis superior, daban sustento y caracter a este hombre excepcional™?.

El doctor Juan Dalma llegé a nuestro pais en 1948, con el objetivo de realizar gestiones para la Direccién General de Sanidad
Publica del gobierno de Milan. Era un reconocido médico, especializado en Salud Publica y en Psiquiatria. Tenia 53 afos.
Habia nacido en la ciudad italiana de Fiume el 18 de junio de 1895.

Tucuman —una tierra de contrastes— lo cautivé y lo adopté. Se adoptaron.

La Universidad Nacional de Tucuman —UNT- lo contrata el |5 de julio de 1948, como regente (asesor cultural del rector).
En ese cargo organiza, pone en marcha y dirige la Escuela de Medicina entre Iro. de diciembre de 1950 y el 9 de agosto de
1951, afo que se convierte en Facultad.

Fue un humanista de mente enciclopédica. Escribié sobre diversos temas y artistas como Leonardo Da Vinci, Miguel Angel;

1 - Cyril Burt — “Psicologia educativa e higiene mental”
2 - Pré, Diego —"Juan Dalma, personalidad, pensamiento y accion”. Centro Cultural Alberto Rougés, Fundacion Miguel Lillo, Tucumdn, 2009. Pdg. 10.
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llevé a cabo el analisis de obras de Emile Zola, Anatole France, D Annunzio, Sénecay Erasmo. En un Congreso de Psiquiatria
en Espafa, conocié a Ivan Petrovich Pavlov y a Sigmund Freud, con quien mantuvo correspondencia. También hizo lo propio
con Carl Jung y con el premio Nobel Albert Einstein, a propésito de la relacion espacio-tiempo que habia encontrado en
escritos de Da Vinci.

Obtuvo el diploma de "Commendatore della Corona d Italia" y luego recibié el de "Cavalieri Ufficiali" de la Republica de Ita-
lia. Fue miembro correspondiente de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires y de la Sociedad de Historia de la
Ciencia; miembro de honor de la Sociedad Argentina de Humanismo Médico (Buenos Aires). Fue experto de la Organizacién
Mundial de la Salud y Presidente Honorario de la Sociedad Dante Alighieri de Tucuman.

Su esposa doné la biblioteca con mas de 2.800 libros, una hemeroteca con un millar y medio de ejemplares, sus escritos y
su correspondencia. Legado que administra la fundacién Miguel Lillo desde el 2006. Un centro de estudios funciona donde
fue su casa.

Fallecié el 20 de octubre de 1977 en un accidente automovilistico. Hoy el aula principal de la Facultad de Medicina de Tucu-
man lleva su nombre. Se la conoce y se la nombra —simplemente— como “El aula Dalma”.



EDITORIAL

Comité de Redaccion

Comision Directiva de APSA
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En esta oportunidad Sinopsis tiene el agrado de presentar su nuevo nimero con la
auspiciosa y novedosa participacion, en tres de sus articulos, de jévenes colegas per-
tenecientes al fructifero Capitulo de Psiquiatras en Formacién de APSA, identificado
y reconocido por su “apodo” PEF

Pero también contamos con la publicacién de la memorable y magistral conferencia
brindada por el “maestro” Dr. Héctor Fiorini, en la que hace epicentro en el tema
con el que es ampliamente reconocido no sélo en nuestro medio sino también a
nivel internacional: psicoterapias psicoanaliticas.

En otro orden, le ofrecemos al lector un material sumamente importante que, si
bien trata sobre la gestion, en los tltimos tiempos, en politica de Salud Mental en
la Provincia de Rio Negro, puede ser considerado como un articulo que intenta
poner luz sobre lados oscuros de ciertos discursos politicos enraizados en nuestro
quehacer profesional.

Con pesar, también rendimos homenaje a nuestro querido colega, Dr. Carlos Re-
petto, fallecido recientemente en el mes de octubre.

Una vez mas, esta diversa y rica compilaciéon da cuenta de la diversidad y fructifera
produccién de los/as psiquiatras, no sélo en el "sagrado" recinto del consultorio y la
vida privada de sus semejantes sino y también en el campo de las ideas, el conoci-
miento y la politica. Y en tal sentido, nos propusimos reunir la trayectoria y la expe-
riencia de los maestros y el compromiso y el entusiasmo de los jévenes, para des-
pedir este intenso afo, con el renovado y esperanzado deseo de resaltar el poder
transformador de nuestra maravillosa disciplina, como asi también dar continuidad y
fortalecimiento al proceso de una nueva cultura para APSA.

iHasta el 2014!

En el ano del “30 Aniversario” de nuestra institucién aparece una nueva entrega de
SINOPSIS. La Comisién Directiva felicita a su Director y a su Comité de Redaccién
por el trabajo realizado.

El afio del “30 Aniversario” ha sido pleno de actividades y participacién societaria en
APSA. Se inicié con la realizacion de la Asamblea General Ordinaria, el 9 de marzo,
en la cual se aprobaron Memoria y Balance de los estados contables del afio 2012.
Con la vigencia del nuevo Estatuto se eligié, por primera vez, la nueva Comision
Directiva a través del voto secreto y por lista completa. Como afirmamos en el
editorial del nimero anterior de Sinopsis: “La Asamblea constituyé un ejemplo de
participacién y ejercicio democratico por parte de los socios quienes enriquecieron
con sus opiniones y propuestas los puntos del orden del dia que se pusieron a con-
sideracién”.

Continué con la realizacion del XXVIII Congreso en la ciudad de Mar del Plata que
se destaco por sus 5.200 participantes, por la calidad de los trabajos presentados,
que desarrollaron el lema del congreso y porque contribuyé al didlogo entre las
distintas disciplinas.

El balance del afio 2013 se completa con la continuidad del Observatorio de Psiquia-
tria y Salud Mental que se expresé en la Declaracién del 10 de octubre por el dia
Mundial de la Salud Mental -que forma parte de este nimero-. Es de subrayar que
la Declaraciéon enumera las premisas basicas de un Plan Nacional de Salud Mental.
Tiene un caracter propositivo y destaca que de lograrlo es imprescindible establecer
claramente los mecanismos de participacién entre todas las disciplinas que conver-
gen en el campo de la Salud Mental y con los sectores sociales implicados. APSA se
compromete a facilitar y fomentar los espacios necesarios para la intervencion real,
efectiva y sostenible de los actores provinciales y nacionales.

APSA ha tenido una importante participacién en defensa del Hospital Piblico que
se puso de manifiesto en la Declaracién sobre el avasallamiento al Hospital Borda
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donde se expres6 que: “Sostendremos la irrestricta defensa del Hospital Pablico y la Salud Mental y reafirmamos nuestro
compromiso ético con la dignidad de los pacientes y la solidaridad con todos los profesionales y no profesionales del Hospital
Borda”. Asi como también nuestro compromiso con la Asociacion de Psiquiatras Cordobeses en relacién a los hechos ocurridos
en agosto préximo pasado en el Hospital Psiquiatrico de Santa Maria de Punilla.

La direccién y el plantel docente del Instituto Superior de Formacién de Posgrado (ISFPG) han realizado una labor meritoria
en el desarrollo y crecimiento del Instituto. Hoy contamos no sélo con una numerosa Carrera de Especialidad en el area Me-
tropolitana, sino también en el Comahue y, en el afo 2014, en Tucuman, Corrientes y Centro de la Provincia de Buenos Aires.
Estd avanzada la tramitacién ante la CONEAU para constituirse en Instituto Universitario. Hay acuerdos marcos con las Uni-
versidades Nacionales de nuestro pais y con Colegios Médicos de distintas Provincias. Se contintia con la EMC y con los Cursos
de posgrado de los distintos Capitulos de subespecialidad de APSA. Se programan importantes Cursos para el ano 2014. A la
Direccién y el plantel docente nuestro agradecimiento por la importante tarea cumplida.

El 23 y 24 de agosto pasados se realizé el | Encuentro Nacional de Psiquiatras en Formacion en la ciudad de Rosario, organizado
conjuntamente con la Asociacién de Psiquiatria de Rosario. Hubo 200 participantes que concurrieron desde las distintas provin-
cias de nuestro extenso pais. En un micro que partié de la ciudad de San Miguel de Tucuman arribaron 40 psiquiatras en forma-
cién de Jujuy, Salta, Tucuman y Santiago del Estero. En micros y autos particulares llegaron del area metropolitana numerosos
“PEF”. Arribaron desde la lejana Chubut y la vecina Cérdoba quienes sumados a la importante concurrencia de los psiquiatras
rosarinos en formacién desbordaron el salén principal cedido gentilmente por el Circulo Médico de Rosario.

Es importante remarcar no sélo la numerosa concurrencia sino también el caracter federal de la misma. El entusiasmo y creati-
vidad de los participantes y la profundidad de sus propuestas expresaron claramente que los “PEF” rescataron la importancia de
formarse en las dos facetas de la estrategia terapéutica en psiquiatria que son, la psicoterapéutica y la farmacoterapia. También
es de destacar el sentido de pertenencia institucional que se expresé no sélo en palabras, sino en la incorporacion de mas de 30
nuevos asociados. Finalmente culminé con el acuerdo de juntarse el préoximo afio en el Il Encuentro en la ciudad de San Miguel
de Tucuman.

Otro aspecto importante han sido las reuniones que se mantuvieron con los psiquiatras tucumanos, a partir de la cual se orga-
nizé la Filial APSA con representacién de todas las areas de la psiquiatria que se expresan en esa provincia. Con los psiquiatras
de Salta y Jujuy -realizacion del Il Congreso del NOA-. El encuentro con los psiquiatras de Corrientes, Chaco y Formosa. En el
conjunto de estas actividades se realizaron mas de 40 socios nuevos. También hay que agregar la realizacién de las XVII Jornadas
de Psiquiatria organizadas por la Asociacién de Psiquiatria del Centro de la Provincia de Buenos Aires (APC).

Se realizaron las reuniones de Presidentes de los Capitulos de subespecialidad de APSA donde se pudo verificar no sélo la can-
tidad de Jornadas, encuentros realizados por los Capitulos sino también la constitucién de un espacio de consulta y aprobacién
de lo que resuelve la Comisién Directiva. De consulta, porque se anticipan temas a tratar por la CD para considerar la opinién
de los presidentes y asi enriquecer y hacer mas participativas las decisiones de la CD, y de aprobacién, porque se reflejan las
opiniones del conjunto.

Hay que destacar la actividad de los Directores de PROAPSI y el resultado de los cinco médulos que ya se han editado. Es un
emprendimiento entre nuestra Asociacion y la Editorial Médica Panamericana con el fin de desarrollar un Programa de Educa-
cion a Distancia en Psiquiatria bajo la direccién de los Dres. Rubén Barenbaum, Norberto Conti y Sergio Halsband. El objetivo
es ocupar un espacio importante en la formacién continua de los médicos psiquiatras y avanzar en el perfil del psiquiatra que
deseamos para las diferentes regiones de nuestro extenso pais.

APSA viene teniendo un papel protagénico en defensa de las condiciones de trabajo de los psiquiatras y en defensa del derecho
al acceso a la Salud de nuestro pueblo. Continuaremos bregando por la defensa del hospital publico, como expresién de la
equidad en Salud, lo cual significa reducir las desigualdades, proteger a las personas mas vulnerables y el respeto por la identidad
cultural.

Cientos de nuevos socios hemos realizado en el transcurso del ano como demostracién de pertenencia a nuestra Institucién.
No queremos finalizar sin subrayar un hecho de gran trascendencia cual fue la decisién de que APSA pasase a ser la organiza-
dora en su integralidad de sus Congresos anuales. Esta decision ha sido recibida con sumo beneplacito por nuestros socios y
agradecemos el apoyo de la industria farmacéutica manifestado en su masiva participacién.

Podemos adelantar que ya es el mayor congreso de APSA en el nimero de diferentes modalidades de presentaciones superan-
do hasta la fecha por mas de 100 al de mayores presentaciones en la historia de los congresos. El mismo se realizara entre el 23
y el 26 de abril del 2014 en el NH Gran Hotel Provincial de la ciudad de Mar del Plata con mas de 20 salones y con la comodidad
de realizarlo en una sola planta. Los esperamos a todos.

En resumen, un afo fructifero y un futuro pleno de nuevas realizaciones lo que nos permite en el afio del “30 Aniversario”
brindar con todos los socios por un Feliz 2014 con la seguridad de que con el trabajo y la participacién de todos contaremos
con una APSA cada vez mas desarrollada y organizada para el bien de todos y al servicio de nuestra comunidad.
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Asociacion de Psiquiatras Argentinos ~APSA-

Observatorio de Psiquiatria y Salud Mental

I T I G . B s el

Comision Directiva de APSA

10 de octubre: DiA MUNDIAL DE LA SALUD MENTAL

El Dia Mundial de la Salud Mental es un momento propicio para manifestar nuestra
opinién acerca de la situaciéon de la Salud Mental en nuestro pais y para proponer
nuevas lineas de accién para su necesaria transformacioén institucional.

El Observatorio de Psiquiatria y Salud Mental de APSA nuclea a jefes de Servicios
de Psiquiatria y Salud Mental de hospitales generales, directores de hospitales es-
pecializados, profesionales de Guardias, expertos en Psiquiatria Legal y docentes
universitarios en la materia de todo el pais, con el fin de reunir informacion de la
realidad clinica y sanitaria de nuestro campo de trabajo. Otra fuente indispensable
para fundamentar nuestras posiciones surge de nuestro trabajo mancomunado con
las Asociaciones de Psiquiatria de todas las provincias y/o regiones de nuestro pais
que aportan sus analisis de la realidad de cada lugar en el campo de la Salud Mental.

Histéricamente nuestra Asociacion mantuvo su férrea posiciéon en defensa de los
Derechos Humanos de los pacientes, sus familias y los trabajadores del sector, como
asi también la consideracion de la Salud Mental como parte de la Salud Publica, de-
recho inalienable de nuestro pueblo.

Basados en las conclusiones del Observatorio y de las Asociaciones provinciales sus-
tentamos la necesidad de una reforma institucional de la Salud Mental, de caracter
federal que tenga en cuenta las diversidades histdricas y culturales de cada provincia
y/o regién de nuestro extenso pais.

Un plan entendido de esta manera tiene que contemplar:

* La defensa del hospital publico, como expresién de la equidad en Salud, lo cual
significa reducir las desigualdades, proteger a las personas mas vulnerables y el
respeto por la identidad cultural.

* La estigmatizacién hacia el trastorno mental responde a una complejidad de cau-
sas sociales y culturales que tienen consecuencias negativas para la salud del
paciente y de su familia. Actiia como un obstaculo a los cuidados y tratamientos
y a la integracién del paciente en los distintos espacios de su comunidad. La es-
tigmatizacion atraviesa y afecta también a los integrantes del equipo de salud y
a los centros de internacién especializados, quedando asi los profesionales y los
centros en una particular situacion en la que a la vez pueden ser objeto y también
sujetos de la estigmatizacion.

* Mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos mentales y sus familias,
y favorecer su proceso de recuperacion e inclusién social.

Un plan Nacional de Salud Mental estratégico y operativo requiere:

I) Elaborar un diagnéstico estructural del estado de la Salud Mental en nuestro pais.

2) Obtener la informacién epidemioldgica necesaria para conocer y cuantificar la
magnitud de los problemas de salud mental de la poblacién de nuestro pais y
disenar un sistema de vigilancia epidemiolégica que permita conocer el impacto
de este Plan en términos de resultados en salud.

3) Elaborar indicadores cualitativos y cuantitativos basados en estandares interna-
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4)

5)

6)

7)

8)

%)

cionales que posibiliten evaluar periédicamente los objeti-
VOS propuestos.

Transformar la Salud en nuestro pais partiendo de la Aten-
cién Primaria de la Salud, pensada y estructurada como
estrategia. Para ello es necesario el desarrollo de una Red
que integre los Niveles de Atencidon con los Niveles de
Prevencién acorde a la Estrategia de APS, diferenciando-
nos de quienes sdlo la consideran una respuesta de baja
calidad para los pobres, con la tnica finalidad de reducir
costos y des-responsabilizar al Estado.

Organizar redes de servicios a través de hospitales de dia
y de noche, casas de convivencia, casas de medio cami-
no, hostales, residencias protegidas, sistemas de acom-
pafiamiento terapéutico y atencién domiciliaria, familiar
y comunitaria en articulacién con redes intersectoriales y
sociales.

Implementar la internacién psiquiatrica en los hospitales
generales generando el espacio necesario para garantizar
la dignidad del paciente y sus diversas modalidades de tra-
tamiento.

Reafirmar la necesidad de la existencia de centros de inter-
nacién especializados.

Resaltamos la necesidad de desarrollar e integrar ade-
cuadamente a las organizaciones comunitarias, que sin
remplazar las obligaciones del Estado permitan integrar el
aporte Y la solidaridad del ciudadano.

Cumplir con la obligacién de disponer del presupuesto

necesario, cifrado y previsto, para poder implementar un
plan de transformacién institucional de la Salud Mental. Es-
pecial cuidado debe prestarse a que bajo un aparente cam-
bio de “modelo” o “sistema”, se esconda la oportunidad
presupuestaria y mercantilista de los entes financiadores
que proceda a desmantelar o asfixiar a Servicios sin ofre-
cer ninguna otra alternativa, violando el derecho a la Vida
y subsidiariamente a la Salud, derechos consagrados por la
Constitucién Nacional y Tratados Internacionales.

10) Reafirmamos la importancia del eje Salud Mental y Psiquia-
tria en la estructura curricular de Grado en la formacién
del médico, asi como la del Postgrado y los Programas de
Educacién Médica Continua; como se esta implementan-
do en todas las Facultades de Medicina publicas de nuestro
pais, para asegurar la calidad de atencién a la comunidad,
asignando los recursos necesarios para una capacitacion
y formacion acorde a la realidad epidemiolégica y a las
demandas de nuestra poblacién acorde con las realidades
nacional, regionales y provinciales.

Este es nuestro compromiso concreto y para poder lograrlo
es imprescindible establecer claramente los mecanismos de
participacién entre todas las disciplinas que convergen en el
campo de la Salud Mental y con los sectores sociales implica-
dos. APSA se compromete a facilitar y fomentar los espacios
necesarios para la intervencién real, efectiva y sostenible de
los actores provinciales y nacionales.

Imagen de edificios del hospital de Allen — Agosto del 201 |

(Fotos y disefio de tapa, Valentina Cornaglia, artista plastica, Lic. en Pintura, nacida en Allen)
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Construccion y Destruccion De La Salud
Publica En La Provincia De Rio Negro
("Manicomio y Desmanicomializacion")

1984 - 2011

I T I G . B s e S

Prof. Dr. Carlos. L. M. Cornaglia

Meédico Cirujano — Licenciado en Psicologia
Gral. Roca, 4 de Octubre 2011

1) Introduccién

Al comenzar el afo 1984 fui convocado por las autoridades ministeriales de Salud
Publica de la Provincia de Rio Negro para organizar la atencion de la Salud Mental.
Un grupo de ex alumnos de la Universidad Nacional de Cérdoba sugirié al Minis-
tro mi participacion. Por entonces habiamos escrito (Bertucelli, Cornaglia 1983) un
conjunto de ideas basicas para la planificacién en Salud Mental. Eramos conscientes
que nos esperaba una tarea muy dificil, después de tanta destruccién de la Salud Pu-
blica, instalada a partir del 1955 (con la autodenominada “revolucién libertadora”),
con la desintegraciéon de la planificacién de la Salud Pablica mas importante que se
haya realizado alguna vez en nuestro pais (con el Plan Quinquenal organizado por
el entonces Presidente Juan Domingo Perén y la politica Sanitaria Argentina dirigida
por el Prof. Dr. Ramén Carrillo). A pesar de embrionarios y fugaces intentos, de
alglin cambio en un sentido nacional, como el intentado respecto a las transacciones
relacionadas con la industrializacion de farmacos, durante el gobierno de Arturo lllia
(por medio de la labor de los Dres. Onativia y Somoza), o con mayor profundidad,
durante el periodo 1973-1975 mediante el intento de construccién del Sistema Na-
cional Integrado de Salud (que dejé sus rastros en Rio Negro), la destruccién insta-
lada en 1955 se prolongé y profundizé desde 1976 en adelante.

Llegado el afio 2011 la provincia de Rio Negro ha contado con una continuidad
gubernamental, politico-partidaria como se ha dado en pocas provincias argenti-
nas, habiendo sido factible la construccién de otras posibilidades en el campo de la
salud en general, de la Salud Mental en particular, y de las politicas sociales como
fundamento de las primeras. Si bien el proceso de destruccién, hasta el 2003, no
se restringié sélo a la provincia de Rio Negro, sino que abarcé el pais todo (subor-
dinado a la politica ultra neoliberal contraria a la justicia social, la soberania politica
y la independencia econémica), en Rio Negro se construyé una ilusién denomina-
da “desmanicomializacién”, que fue levantada como bandera de avanzada en Salud
Mental y como ejemplo para instalar en otras provincias (e incluso en el extranjero),
y como condensada sintesis de una supuesta politica en Salud Puablica, que intenta-
remos analizar en detalle en este trabajo.

Intentaremos demostrar que esa ilusién, lejos de concordar con la realidad de los
hechos acontecidos en la provincia y sus resultados evidenciables en la realidad ac-
tual, fue parte del proceso de destruccion de la Salud Publica en Rio Negro. Con
esa destruccién, acontecié el borrramiento, la ocultacién, y la utilizacién esplrea de
todo lo que logramos en la provincia, en un afo de trabajo (marzo de 1984 a marzo
de 1985).

SINOPSIS | afio 26 | n® 52 | pag. 9



2) Los inicios de la construccion en Salud Mental
como forma de construccion en Salud Publica en
Rio Negro (1984-1985)

2.1. Un punto de partida: nuestras raices histéricas:

Es sabido que la construccién de la cultura, de un pueblo y
una nacién es un lento proceso de configuracién de identidad
cultural, social y nacional, que implica todos los componentes
de la cultura, de la sociedad y de su historia. Los poetas, sobre
todo, cuando son reconocidos como paradigmas de esa iden-
tidad, expresan un saber, que guia las sendas de esa construc-
cién, al mismo tiempo que muestran, sintética y claramente,
los aspectos centrales de sentimientos y pensamientos (hoy
decimos, representaciones sociales) con los cuales pueden
identificarse la mayoria de quienes integran esa construccién
social y cultural.

Guiados por esas ensefianzas, y por el dolor que nos impu-
so la destruccién de nuestro pais, la persecucién, la muerte
de nuestros companeros, connacionales y luchadores por la
Salud Publica, comenzamos nuestra labor con un epigrafe ba-
sado en una referencia al Martin Fierro:

Mas Dios ha de permitir
Que esto llegue a mejorar,
Pero se ha de recordar
Para hacer bien el trabajo
Que el fuego pa calentar
Debe ir siempre por abajo.

(Martin Fierro, José Hernandez)

Comenzamos nuestra funcién en febrero de 1984 con una hi-
pétesis de trabajo, que habiamos esbozado en aquellas “Ideas
Basicas para una posible Planificacién en Salud Mental” (Bertu-
celli, Cornaglia 1984) y que resumimos aqui en sus principios
generales.

Entonces deciamos: “Dado que..., no es posible establecer
una planificacién que parta de lineamientos generales para
pasar, seguidamente, a su aplicacién particular (no es posible
realizar efectivamente planes de arriba hacia abajo), es nece-
sario reconocer los planes de quienes ya estan trabajando,
desde siempre; las fuerzas positivas del pueblo —para recons-
truir, partiendo de lo que esta, un sistema de salud que res-
ponda a las necesidades de ese pueblo, y no sélo de quienes
planifican” (Bertucelli, Cornaglia 1983).

Concordante con las ensefnanzas del Martin Fierro y con esta
tesis, sintetizdbamos nuestro concepto en cuatro principios,
como fundamento de la tarea de planificacién.

Cuadro |. Principios para la planificacién en Salud Mental
(Bertucelli, Cornaglia, 1983)

I. Principio de la méxima utilizacién de los recursos
existentes.

2. Principio de la capacidad preventiva y terapéutica
de la poblacién.

3. Principio de la planificaciéon en plazos: corto, me-
diano y largo plazo, a posteriori de la evaluacién en
sentido ascendente de los recursos existentes.

4. Principio de la integracién, elasticidad, plasticidad
y alternancia de la planificacién social de la salud
mental.

Dado que tanto Bertucelli como el autor de este escrito no
éramos nacidos en Rio Negro, dejabamos bien en claro que
“No somos los duefios de casa, tampoco invitados, solo y
nada menos que comedidos” (Bertucelli, Cornaglia, 1983, p.
2). Respecto a la evaluacién ascendente que proponiamos de-
ciamos: “Quién evalla aprende de lo existente y gracias a este
aprendizaje recién propone (no dispone), sistematicamente.
Este proceso de aprendery proponer es constante” (Bertucelli,
Cornaglia, 1983, p. 4).

Siguiendo las ideas y los actos de Carrillo entendiamos la sa-
lud como un “bien social”, y como una “...consecuencia de
las relaciones con el medio ambiente humano y no humano”
(Bertucelli, Cornaglia, 1983, p.6). Agregabamos que: “Segln
este punto de vista toda planificacion en el ambito especial de
la salud mental esta condicionada, se fundamenta, se basa y
solo puede desarrollarse sobre la planificacién de otras areas
de Salud Publica, que atienden las necesidades mas perento-
rias de la poblacién (ej. plan de nutricién, plan de proteccién
materno-infantil) o de areas complementarias como Accién
Social o Educacion)” (Bertucelli, Cornaglia, 1983,).

Guiados por nuestra historia, nuestras raices culturales, pero
sin dejar de lado las experiencias nacionales especificas en la
construccion de la Salud (Cabred, Carrillo, Onativia, Somoza,
entre otros) e internacionales (Cornaglia habia recorrido gran
parte de Europa Occidental estudiando la mayoria de los sis-
temas de atencién de la Salud Mental en ese subcontinente y
habia participado en la primera Jornada Alemana —organizada
por la OMS- de planificacién de servicios de Salud Mental en
1981) nos pusimos a concretar nuestra propuesta (sin contar
con un marco preciso de politicas provinciales, pero con la
anuencia y apoyo del entonces Ministro de Salud).

Basados en nuestra experiencia inmediata previa (Cornaglia
trabajaba en el Hospital Colonia Dr. Emilio Vidal Abal —con
1800 internados, el segundo hospital mas grande del pais-)
y Bertucelli en una comunidad barrial del Sur de la ciudad de
Cérdoba y habiendo elaborado cada uno de nosotros una
tarea critica de lo que ocurria en los hospitales psiquiatricos
(Cornaglia 1983; Alvarez, André, Cornaglia, Langioni, Lopez
Seco 1983) y en las comunidades (Bertucelli, cf. Proyecto Bro-
chero), distribuimos nuestra labor en correspondencia con
esa experiencia previa.
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Mientras Bertucelli se dedicaba al trabajo en la comunidad
de Allen, el autor centré su labor dentro del hospital de esa
localidad —Allen- (en especial del entonces existente Servicio
de Salud Mental) y en los primeros contactos con los colegas
(psicélogos, médicos, trabajadores sociales, enfermeros, en-
tre otros) quienes realizan tareas en los hospitales de la Zona
Sanitaria | (toda esta labor fue estrechamente apoyada logisti-
ca y activamente por la Sra. Médica Lidia Morettini, entonces
a cargo de dicha Zona). El entonces Ministro me habia enco-
mendado que, en mi calidad de Jefe de Programa de Salud
Mental, me radicara en la localidad de Allen, para reformular
lo que venia ocurriendo en el servicio de mayor cantidad de
camas psiquiatricas con que contaba la provincia.

3. La construccién de un programa provincial de
Salud Mental

Siguiendo los principios establecidos en nuestras “Ideas ba-
sicas” (en adelante IB) fuimos construyendo, con todos los
colegas de cada hospital (profesionales mas directamente
relacionados con las tareas de Salud Mental) un programa
provincial. Con la excepcién de cuatro colegas (tres médi-
cos, uno de ellos Jefe del Servicio de Psiquiatria, y una psi-
cologa del hospital de Allen, quienes pretendieron iniciarme
un juicio por injurias y calumnias; que el Juez en cuestién no
hizo lugar) y un médico del hospital de Viedma (quien habia
desempeiiado importantes funciones politicas durante la dic-
tadura militar), fuimos iniciando un trabajo de cooperacién,
dia a dia, no sélo con la mera enunciacién de ideas, sino por
medio del trabajo codo a codo, dentro de los consultorios,
en las salas, atendiendo en conjunto, registrando sus pro-
puestas, sus problemas, sus sugerencias, sus necesidades y
las de la gente que concurria, por entonces, a los hospitales.
Con cada uno de ellos, y con cada grupo interesado de cada
hospital, fuimos organizando paso a paso, idea tras idea, lo
que fue constituyéndose en propuestas programaticas (ver
Bibliografia producida por la Jefatura de Salud Mental, Cor-
naglia 1984) para cada uno de los servicios o grupos de tra-
bajo, en base a los informes que elaborabamos de cada uno
de ellos (Cf. Cornaglia 1984, Bibliografia citada).

En cada uno de estos encuentros ibamos proponiendo que
nuestros colegas, ademas de decir, expresar y comunicar sus
ideas y experiencias, las fueran escribiendo. De esta forma
procurabamos que los estigmas de desvalorizacién de lo pro-
pio, el silencio y la paralizacion de la capacidad creativa, se
fuera lentamente transformando en productividad y reconoci-
miento de las capacidades de cada uno, en relacién a su tarea
de servicio a nuestro pueblo. Valorizar nuestras capacidades
personales y profesionales para poder valorar la capacidad de
la gente y valorar la capacidad de la gente, para que ello nos
permita valorar la nuestra).

Dada nuestra ubicacién geografica, partimos de la Zona Sa-
nitaria |, continuando rapidamente (incluso mientras realiza-
bamos esa labor) con las restantes zonas sanitarias (Cornaglia
1984). Simultaneamente a ese trabajo ibamos elaborando en
la practica:

[) Un programa concreto de trabajo que luego se reflejaba
en forma escrita.

2) Los dispositivos que nos permitian trazar prioridades epi-
demioldgicas y crear los medios pertinentes para afrontar-
los.

3) La progresiva construccién del programa provincial, en
base a los alcanzado en (1) y (2).

4) Ibamos participando de actividades conjuntas, con colegas
de la provincia de Neuquén (pensando y actuando siem-
pre desde una perspectiva, no sélo provincial, sino tam-
bién regional).

5) Participabamos en el primer seminario Nacional de Salud
Mental realizado en la localidad de La Falda (provincia de
Cérdoba), con el fin de coordinar lo provincial y lo re-
gional con lo nacional (en este seminario participaron el
Lic. José Schiappapietra —hospital de Allen; el Dr. Luis Di
Giacomo, -hospital de L. Beltran; la Dra. Rosa Alonso, del
hospital de San Carlos de Bariloche; la Lic. en Psicologia
Raquel Wajsman).

6) Junto a esta tarea, que siempre implicé un aprender y en-
sefar constantes, organizamos seminarios de estudio en
Allen y en la Escuela de Ciencias de la Educacién de la
Universidad Nacional del Comahue (1984) entendiendo
que las Universidades siempre deben participar estrecha-
mente de las tareas que se desarrollan en relacién a las ne-
cesidades de la poblacién de una provincia, de una regién,
del pais.

7) También organizabamos seminarios zonales, jornadas zo-
nales (dos en la Zona |, una en la Il y una en la V) y final-
mente las primeras jornadas provinciales de Salud Mental
(para la cual recibimos, un mes después la suma de $a
60.000).

8) Todo gestado por el conjunto de los trabajadores de Salud
Mental (cuyos nombres y apellidos aparecen en toda la bi-
bliografia adjunta.

9) Durante todo ese periodo cubriamos con nuestros vehi-
culos la mayor parte de los viajes realizados por todas las
Zonas sanitarias.

[0)El grupo de profesionales existentes durante el periodo
de un afo fue escasamente incrementado (cf. Recursos
Humanos en Salud Mental por zonas Sanitarias, 15.06.84),
pero todos participaron activamente en esa construccién.

| ) Registramos dia a dia nuestra labor (sin contar con secre-
taria alguna) y cada pequefio grupo o colega que colabora-
ba con el trabajo conjunto, hacia lo propio.

|2) Escribimos el primer anteproyecto para una ley de “pro-
teccion a las personas con padecimientos mentales”
(“Ideas relativas a una legislacién de proteccién de perso-
nas con padecimientos mentales. Allen 30.11. 1984) que
compartimos con todos los participantes en la primera
Jornada Provincial de Salud Mental, realizada en Allen los
dias 30/11/84y 01/12/84.

Todo lo mencionado y lo que referiremos mas adelante fue
sistematicamente ocultado, tergiversado y utilizado, sin rea-
lizar demasiadas referencias, por parte de quien me sucedié
en el cargo de Jefe de Programa de Salud Mental -el Dr. Hugo
Cohen-, a pesar que todo el material indicado en la biblio-
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grafia fue entregado a las autoridades pertinentes y que el Sr.
Cohen estaba en pleno conocimiento de ello.

4. La ficcion del “manicomio’, como base de la ilu-
sion de “desmanicomializacion” (1985-201 1)

El dia 28 de marzo de 1984 me encontraba en la localidad de
Ingeniero Jacobacci, por indicacién del Sr. Ministro Dr. Remi-
gio Romera, para que evaluara cual seria el destino del edificio
que se encontraba en la proximidad de Jacobacci, y que habia
funcionado durante algiin tiempo como Hospital Psiquiatrico
(habia comenzado mi funcién el dia 09/03/84). Este pedido del
Sr. Ministro se relacionaba con un escrito, preexistente a mi
llegada (surgida del entonces Jefe del Servicio de Psiquiatria de
Allen), que proponia reabrir ese lugar para enviar alli los de-
nominados pacientes “crénicos”. Inmediatamente regresado
a Allen comuniqué por escrito al Sr. Ministro que bajo ningtin
punto de vista era necesario reabrir ese edificio para la fun-
cién propuesta, y que recomendaba que se utilizara para fines
del Municipio de Ing. Jacobacci, cuestion que el dia 28/03/84
habia comentado al entonces Secretario de Gobierno de la
Municipalidad de esa localidad. En sintesis: la propuesta de
reapertura del edificio del ex “manicomio” quedé clausurada
de inmediato en marzo de 1984. (De dénde habria de surgir
entonces el “manicomio” que daria lugar a la “des-manico-
mializacién?

Si esta doble ficcion pudo sostenerse, fue quizas en virtud de
varias operaciones simultaneas:

I) El ocultamiento de todo lo realizado previamente.

2) Un nominalizar sectores de la realidad, instalando un Iéxi-
co y una idea importada de la experiencia italiana surgida
del grupo de Franco Basaglia.

3) Exportar inmediatamente la cuestién fuera de la provincia,
apoyado en la necesidad de la politica provincial y nacio-
nal, muy restringidas en sus logros en el campo de la salud
publica, de manera que muy pocos pudieran conocer los
antecedentes y la realidad efectiva de la provincia (a marzo
de 1985, como consta incluso en la auditoria externa reali-
zada por un representante de la Direccién de Salud Mental
de la Nacién).

4) Ir destruyendo sistematicamente los logros centrales que
habiamos alcanzado, trastocando los ejes centrales de la
tarea (ver mas abajo).

5) Haciendo valer el servicio de Salud Mental de Allen, como
si fuera un “manicomio, cuando, como consta en toda la
documentacién de la época (examinar en detalle toda la
bibliografia referida a dicho servicio, incluido el resumen
de finalizaciéon de nuestra tarea, 25/03/85), habiamos lle-
gado a una transformacién estructural del mismo (ver del
resumen al finalizar mi funcién y todo lo escrito por los
profesionales integrantes del servicio, durante todo el pe-
riodo de transformacioén).

6) Extendiendo la nocién de “manicomio” en un sentido tan
amplio, que podia incluirse en él cualquier cosa, menos lo
que en la bibliografia nacional, internacional y en la realidad
se denominaba “manicomio”.

Aun suponiendo que, con el nombre de “manicomio” se pu-

diera entender el funcionamiento de cualquier institucién de
salud, funcionalmente similar a lo que generalmente se de-
nomina manicomio, la ficcion de la “desmanicomializacién”
resultaba ser sélo una lejana alusién a la realidad, utilizada con
fines propagandisticos y de ascenso administrativo, mientras
que todos quienes habiamos participado de una construccién
de conjunto (con raras excepciones, como el caso del Lic. en
Psicologia José Schiappapietra, quien hace referencia somera
a una minuscula parte de mi labor y de todos quienes eran los
artifices de lo logrado hasta marzo de 1985, en un libro de su
autoria) fuimos siendo testigos de la progresiva destruccién
de lo alcanzado.

El transcurso del tiempo no pudo lograr que semejante ficcion
pudiera sostenerse dentro de la provincia, sino tan sélo en
papeles y publicaciones financiadas por diversos entes, mas
interesadas en cuestiones administrativas, de diversas agen-
cias nacionales e internacionales que en las necesidades de
la gente (como parte de la burocracia de la OPS). Quienes
seguimos trabajando en la Provincia de Rio Negro, y fuimos
transfiriendo la labor alli gestada por toda la Patagonia y mas
all4, pudimos demostrar que nuestro trabajo podia dar cuanta
de los problemas prioritarios de nuestra poblacién (ver por
ejemplo, las publicaciones y conferencias del Dr. Jorge Pelle-
grini, del Dr. Luis Digiacomo, y del autor de este escrito).

Si en sentido amplio existié alguna vez un “manicomio” en la
provincia de Rio Negro, y una pretendida “desmanicomializa-
cién”, entonces es necesario afirmar que la salud publica ha
sido transformada en un “gran manicomio”, que ahora abar-
ca, hoy, la mayor parte de la provincia (la alcoholizaciéon con-
tinuada y creciente, junto a la farmacologizacién patogénica
generalizada de la poblacién y la intoxicacién desde el vientre
materno a la ancianidad son algunas muestras de ello), y no
solamente las instituciones existentes en 1984-1985.

No es casual que el desarrollo de aquella pretendida “des-
manicomializacién”, haya coincidido con la destruccién de
las politicas sociales, sanitarias y econémicas iniciadas, como
deciamos en 1955, profundizada en las sucesivas dictaduras
hasta el 1976, y consumada con el desarrollo hiperneoliberal
concluido en 2003.

Los hospitales fueron vaciados, des-cuidados, des-mantela-
dos, des-integrados, des-membrados sus grupos de trabajo,
destrozada sus tradiciones, como expresién de la privatiza-
cién que invadié el intersticio del tejido socio-cultural, en
cada una de sus formas. La ilusién de una “medicina priva-
da prepaga” se ha mostrado ineficiente e ineficaz, no sélo
para satisfacer las necesidades de salud de los mas pudientes
econémicamente, sino también para mostrar una alternativa
de supuesta excelencia cualitativa. La Salud Publica incluye
la salud de todo un pueblo y contiene a cualquiera de sus
componentes: un Plan Nacional y provincial de Salud es la
base para pensar y organizar todo tipo de tarea en Salud (sea
mental, “’fisica” o social), sea que pertenezca a las institu-
ciones gubernamentales, a las denominadas “obras sociales”
o a las agencias prepagas, pero en ninguno de los casos pue-
de responder al Plan Hegeménico (no de los médicos, como
era usual decir en los Ultimos anos de la década del 80) de
la industria farmacéutica, que ha sido muy eficaz en mani-
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comializar la vida cotidiana de los rionegrinos, tanto como
otras provincias argentinas.

Si hemos elegido una imagen fotografica de parte del hospital
de Allen (foto realizada en agosto del 201 1) ha sido porque
ella representa de manera elocuente todo lo que queremos
expresar aqui y porque, supuestamente, en Allen se desarro-
llo parte de la pretendida batalla “desmanicomializadora”.

5. Transformacion y construccion: formas positivas
de desarrollo de la Salud Publica

Todo nuestro trabajo de construccion de la Programacién en
Salud Mental en la Provincia de Rio Negro poseia un sentido
positivo, un qué, cémo, con quienes, y para qué hacer, en lu-
gar de sélo un des-hacer ficciones.

Nuestro programa contenia un conjunto de problemas priori-
tarios a atender, y de formas especificas de hacerlo, en conjun-
to co-operante con la gente: |) El alcoholismo y la alcoholiza-
cién como problema fundamental a atender (no contabamos
en aquel entonces con los detallados estudios existentes en la
actualidad en nuestro pais, como los de INDEC y el OAD-SE-
DRONAR) sino sélo con los erréneos y sesgados “estudios”
del PEPSI (programa de epidemiologia psiquiatrica de aquella
época del CONICET, que hemos analizado en otros lugares),
y la salud materno-infantil como promotora de la salud hu-
mana. 2) El trabajo grupal como forma prioritaria de trabajo,
y en particular y en relacién con el problema de salud pre-
valente, mencionado en (1): el Grupo Institucional de Alco-
holismo creado por el Dr. Jorge Pellegrini. 3) Una modalidad
institucional terapéutica (en lugar de la iatrogénica, que hoy
preferimos llamar patogénica). 4) Una forma de capacitacién
permanente, en el mas alto nivel posible. 5) Una flexibilidad
y apertura permanente para reformular todo lo necesario de
acuerdo a las evaluaciones pertinentes.

Fuimos respetuosos de quienes se hicieron cargo de la poli-
tica de Salud Publica de la provincia y del programa de Salud
Mental, esperamos con especial paciencia ir contrastando la
ficcion de la “desmanicomializacién” y nuestras hipétesis de
trabajo con la realidad e intentamos continuar construyendo
en cuanto espacio provincial, regional y nacional nos fuera
posible.

6. La continuidad de la construccion en la Provin-
cia de Rio Negro, en la region Patagodnica y en el
territorio Nacional

Simultaneamente a la destruccion sistematica (disfrazada de
“desmanicomializacién”) de las modalidades de atencién, de
la organizacioén institucional, de las técnicas de intervencion
prioritarias y de los niveles de prevencién prioritarios, asi
como de los problemas prioritarios a atender (cf., por ejem-
plo, Propuestas programaticas para las tareas de Salud Mental
de la Zona Sanitaria I, Allen 30/05/84) y de la docencia e inves-
tigacion, fuimos intentando poner a prueba, por muy diversos

medios todo lo que pensdbamos y haciamos en Rio Negro
antes de la “desmanicomializacién”.

El Programa de Salud Mental que elaboramos entonces fue
el primero en la provincia (y quizas en nuestro pais), en su
tipo, en considerar que el “Alcoholismo constituye un proble-
mas prioritario” (cf. Problemas de Salud Mental prioritarios de
la zona sanitaria |, p. 26 de las propuestas programaticas...,
Allen 30/05/84), y el primero que, en base a la creacién del Dr.
Jorge Pellegrini, propuso al GIA como modalidad prioritaria
de atencién.

Todo el trabajo realizado por el Dr. Jorge Pellegrini desde en-
tonces a la actualidad (cf. www.gia.org.ar) y la Mesa Nacional
de Conduccién de la Red de Grupos Institucionales de Alco-
holismo han demostrado, cabalmente, que es la Unica expe-
riencia, que nacida en Rio Negro, se extendié por la mayor
parte de las provincias argentinas, realizando una labor tera-
péutica, de prevencién primaria y terciaria, de docencia y de
investigacion Unica, no sélo en nuestro pais, sino también en el
mundo (como lo muestra la acogida que ha tenido en diferen-
tes paises). Simultaneamente a esta labor que lleva ya 27 afos,
el programa de “desmanicomializacién” se ocupé de destruir
cada uno de los GIA originarios Rionegrinos, a pesar que todo
dato epidemiolégico elemental indica la prioridad que debe
otorgarsele a ese trabajo.

Consciente de lo que mostraba nuestra evaluacién en los hos-
pitales de Gral. Roca, Allen, Cipolletti y Villa Regina (asi como
el antecedente de Marcelo Monetta -1979-: El alcoholismo
en la nor-patagonia: factores antropolégicos y culturales) re-
gistrados en nuestra labor de evaluativa ascendente, propuse
al Dr. Jorge Pellegrini viajar a la Zona Sanitaria Il, donde habia
conocido al Dr. Luis Digiacomo (del hospital de Luis Beltran)
para, junto a Octavio Leyes (quién se habia recuperado en
el grupo organizado por el Dr. Pellegrini) realizar las prime-
ras Jornadas de Salud Mental en la ciudad de Choele-Choel,
el dia 12/05/84. El Dr. Di Giacomo era acompafiado por el
chofer de la ambulancia del hospital (Sr. Domingo Tomadini,
por entonces miembro de AA). De esta vinculacién, de esta
co-operacion, surgié un trabajo conjunto con el Dr. Pellegrini
y con el Dr. Digiacomo que extendimos progresivamente a
distintas localidades de la provincia. Esta labor se extendié con
el primero, estrechamente, hasta fines de la década del 90, y
con el segundo hasta la actualidad. Con el Dr. Pellegrini y otros
colegas de cuya cuenta da a conocer el Dr. Pellegrini en sus
textos (cf. todas las publicaciones del Dr. Pellegrini y mias re-
feridas a los GIA) fuimos construyendo la tarea de los GIA en
todas las provincias patagénicas y, gradualmente, en Cérdoba,
Mendoza, La Pampa, Buenos Aires; al mismo tiempo que or-
ganizabamos en Rio Negro, Chubut y Santa Cruz, una forma-
cién continua en Salud, que denominamos “Curso Regional
de Formacién y Capacitacién del Recurso Humano en Salud”
(en mi caso, lo hacia desde la Catedra de Clinica Psiquiatrica
de la Facultad de Medicina de la Universidad y de la Catedra
de Psicologia Sanitaria —ambas a mi cargo- de la Universidad
Nacional de Cérdoba). En toda esta labor contabamos Unica-
mente con nuestro aporte personal, el de los participantes, y
en algunos casos de autoridades municipales. Cuando yo habia
dejado la Jefatura de Salud Mental, en marzo de 1985, habia
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propuesto a las autoridades provinciales, que el Dr. Jorge Pe-
llegrini continuara en ese cargo. Por razones de indole politica
mi proposicién no fue aceptada, designando el gobierno, al Sr.
Hugo Cohen. Toda la trayectoria del Dr. Jorge Pellegrini, tanto
en la provincia de Chubut, como, muy especialmente su tarea
en la provincia de San Luis (reconocida nacional e internacio-
nalmente), en la transformacién de instituciones enfermantes
y enfermas, en auténticas instituciones de Salud Publica, dejé
claramente demostrado que no nos equivocabamos entonces,
y que una cosa es la ficcion desmanicomializadora y otra la
transformacion institucional paradigmatica, auténtica y enrai-
zada en nuestra historia, al Servicio de la Salud Pdblica.

Por mi parte continte la tarea de Rio Negro, hasta la actua-
lidad (organizacién de la Primera Cétedra de Psiquiatria de
la region del Comahue y de la Patagonia siguiendo las mo-
dalidades creadas en 1984, desarrollando cursos de grado
de Medicina y Psicologia, Postgrados en la Universidad del
Comahue y de Flores —Cipolletti, y atenciéon ambulatoria en
Gral. Roca, en Sierra Grande —Playa Dorada; en San Antonio
Oeste, en Rio Colorado, -en especial con la Lic. Graciela del
Valle Fiore, el Dr. Luis Di Giacomo, el Dr. Miguel Vera, la Lic.
Silvia Cerasuolo, la Lic. Liliana Ingold, entre otros; y colabo-
rando con colegas de diferentes hospitales, como de la prac-
tica ambulatoria privada) y fuera de Rio Negro (por ejemplo
en Neuquén, con el Dr. Wille Arrue desde 1984, como parte
del trabajo intersectorial y regional iniciado en las Jornadas
de Medicina Rural el 07/04/84. El Dr. Wille Arrue contribu-
y6 especialmente en nuestra orientacién hacia el trabajo en
alcoholismo a nivel regional, ya que él venia realizando una
labor grupal que presenté en ocasién de dichas Jornadas).
El Dr. Arrue organizé, en la primera década del 2000, una
serie de encuentros para residentes de medicina general de
El Neuquén y para residentes de Salud Mental de la provin-
cia de Rio Negro (entre ellas una en las que participé como
docente en la localidad de Junin de Los Andes). En todos
los casos fuimos prolongando lo iniciado en Rio Negro, y en
La Pampa (como director de Salud Mental) y posteriormen-
te como Director de Cursos de Postgrados referidos a la
Dependencia de Drogas (todo a partir de la modalidad que
iniciamos en Rio Negro en 1984), en la UNPA y la UNLP
(hasta el dia de hoy). Toda esta labor nos ha permitido un
trabajo, que abarca la mayor parte de las localidades, con
mayor numero de habitantes de la Regién Patagénica desde
Hilario Lagos, Realicé, Rancul, Intendente Alvear (al norte
en la Pampa) hasta El Calafate, Rio Gallegos y Usuahia al sur.

Entre tanto la desmanicomializacién fue incrementado el va-
ciamiento, la destruccién y el olvido de quienes mas necesitan,
continuando la derivacion de jévenes pacientes dependientes
del etanol y de otras sustancias quimicas a la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires o a la provincia del mismo nombre, y de
quienes, poseyendo los medios necesarios para hacerlo, no
encuentran en su provincia lo que en esta época del desarrollo
histérico tienen todo el derecho de recibir.

La provincia de Rio Negro iniciara proximamente un cam-
bio politico, en el contexto de un pais que se reconstruye,
lenta pero firmemente, restituyendo la vida, la esperanza, la
capacidad de crear y construir en libertad. La Salud Pablica

provincial aguarda un cambio urgente después de tanta “des-
manicomializacion”.

Mas alla de esa politica del “Des”, como la hemos caracteriza-
do en este trabajo, y en otro lugar, han existido algunos apor-
tes que son de valor (pero que también se fueron diluyendo
en la confusa neblina de la ficcién), como la creacién de la re-
sidencia en Salud Mental, el nombramiento de trabajadores de
Salud Mental en diversos hospitales, de médicos generalistas,
de familia, y de diversas especialidades, diversos profesionales
de la salud, agentes sanitarios, trabajadores de la Salud en ge-
neral, quienes solitarios, a veces agotados, y golpeados ante el
muro de la ilusién, intentan sostener, hasta donde sea posible,
una labor digna y creativa al servicio de toda la poblacién de la
provincia. También, en la construccién de infraestructura hos-
pitalaria fue posible realizar algunos avances, que aunque tar-
diamente (y después de alrededor de dos décadas de espera),
como los hospitales de Cipolletti y San Carlos de Bariloche
dan cuenta de cuanto y cuando se postergé.

7. Hacia la creacion de un Programa de Salud Pu-
blica, basado en los mejores valores y desarrollos
provinciales, regionales y nacionales

La situacidn de la salud de la poblacién rionegrina, y no solo de
la Salud Mental (es imposible considerar a la Gltima sin enten-
der que es parte de la primera), se ha agravado en los ultimos
treinta anos. Si bien las ficciones y las ilusiones del manicomio
y la desmanicomializacién, constituyen un fenémeno rionegri-
no, el desarrollo de las tasas de prevalencia e incidencia de
morbilidad, como las tasas de mortalidad han seguido las pau-
tas nacionales.

No nos hemos podido recuperar de tanta destruccién y, de
la emergencia, de fenémenos cuasi inexistentes hasta 1976.
Un paradigma emergente, en este contexto, es que las accio-
nes de cualquiera de los “tres sectores” (planes provinciales
y nacionales de salud; “obras sociales”; entidades privadas de
atencion y las empresas de “medicina prepaga” contribuyen a
generar voluminosas tasas de incidencia y prevalencia de dos
tipos de problemas, que el 98% de los profesionales que tra-
bajan en el campo de la salud, y los usuarios de los servicios,
no estan en condiciones de identificar, diagnosticar, prevenir y
tratar. Estos dos problemas son: |) La prescripcién irracional
de todo tipo de farmacos. 2) La prescripcién de farmacos que
generan dependencia, “fisica”, “psiquica” y “social”.

Esto implica otros problemas, desde el punto de vista de un
sistema de salud:

1) Aumento del gasto total en salud, con el mayor porcentaje
del mismo destinado a los farmacos (en su mayoria inser-
vibles para promover y proteger la salud humana).

2) Transformacién de todo el sistema de salud en una ma-
croagencia promotora y protectora de la dependencia de
farmacos (sobre todo los denominados tranquilizantes e
hipnéticos) individual, familiar, institucional y comunitaria.

3) Una disminucién de la disponibilidad de fuentes de finan-
ciacién para actividades simples y sanas (sea esta disponi-
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bilidad para los usuarios, los profesionales y/o programas
saludables).

4) De esta forma la gente, los profesionales y agentes que
trabajan en los servicios de salud se han transformado en
financiadores de las empresas transnacionales productoras
de farmacos las cuales han incrementado sus ganancias y
su capital de una forma nunca previamente existente (en el
mismo periodo de caida de todos los indicadores en salud
de nuestro pueblo).

Esto ha sido posible, no sélo en un contexto global particular,
sino, de acuerdo a la situacién social, econémica y politica de
cada pais ( como lo muestra la forma diferencial que ha im-
pactado la macroestructura global internacional en cada pais;
por ejemplo: no es lo mismo en Canada que en EE.UU; o en
Finlandia que en Grecia; o en Cuba, que en Argentina o Brasil
o Chile; o que en estos Ultimos, comparados con México).

Para lograr esto, en el campo de la Salud Publica, era nece-
sario destruir (en todo los planos e instituciones) todo lo lo-
grado en la Politica Sanitaria Argentina (hnombre también de la
obra de Carrillo) hasta 1955. Tanto en Rio Negro, como en el
resto de nuestro pais, no existe en la actualidad una organiza-
cion sanitaria efectiva (eficaz y eficiente) que logre lo entonces
alcanzado.

Esto posee su expresiéon en todos los agentes de salud, quie-
nes hemos sido sometidos (como integrantes, al fin y al cabo,
de esta cultura de la dependencia y la destruccién) a esta ideo-
logia patogénica y altamente rentable, para quienes parasita-
riamente, en otros lugares del planeta, incrementan dia a dia
sus ganancias. Esta “maquinaria” de la enfermedad necesita
de quienes ejecuten sus preceptos, de forma automatica, es-
tereotipada y con la creencia de que sus actos responden a
los nobles ideales de cada una de las profesiones (se trate de
médicos, psicélogos, trabajadores sociales, enfermeros, fisio-
terapeutas, terapistas ocupacionales, fonoaudiélogos, farma-
céuticos, agentes sanitarios o cualquier otro agente de salud).
En el caso de los médicos, el ejemplo mas elocuente de ello
son los juicios contra los médicos (en ausencia de cualquier
juicio contra las empresas transnacionales que determinan la
mayor parte de los problemas de salud de la gente).

La mayor parte de los recursos humanos para las tareas de
salud existentes en Rio Negro han sido adiestrados (incons-
cientemente para ellos) en esa ideologia, en las universidades
o escuelas de Salud Publica existentes en las capitales centra-
les (Buenos Aires, La Plata, Rosario, Cérdoba). A pesar de la
apertura de la Escuela de Medicina y de la Carrera de Psicolo-
gia (en la UNCO - Cipolletti) en las dos ultimas décadas, y de
la preexistencia de la Carrera de Trabajo Social (en la UNCO
- Gral. Roca), de la Odontologia en la Univ. de Rio Negro; y
de la existencia de Carreras de Enfermeria, la tendencia do-
minante es la misma y cuando los profesionales son incluidos
en los programas de salud (por mas pertinentes que sean los
mismos, como, por ejemplo, el Programa Remediar del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién y su subprograma: Uso racional
de farmacos) no pueden concretar acciones salutégenas, sino
todo lo contrario.

Es necesario, entonces, reformular toda la politica formati-

va de quienes trabajan en los Servicios de Salud y de quienes
ingresaran a ellos, como parte de todas las transformaciones
estructurales que imprescindiblemente incluira todo plan pro-
vincial o nacional. Esto resulta tan ineludible como ha sido
desde el 2003 la reformulacién de toda la politica econémica
(al margen del FMI y sus designios), de la politica de dere-
chos humanos, de los medios de comunicacion, del PAMI, de
las AFJP de Aerolineas Argentinas, y de la redistribucion de
la renta nacional (para mencionar sélo alguno aspectos de lo
logrado en los dos Gltimos gobiernos nacionales). Hoy necesi-
tamos y podemos hacerlo.

En Rio Negro podemos continuar lo que iniciamos en 1984, y
que fue, luego destruido. Uno de los medios necesarios para
un programa formativo del recurso humano en salud, es la
creacion de una Escuela, Centro, o Instituto de Salud Publica.

8. La formacion de recursos humanos para un Plan
Provincial Rionegrino de Salud Publica. Creacion
del primer centro Patagénico de Salud Publica

La formacién en Salud Publica sigue aconteciendo, en nues-
tro pais, de forma totalmente centralizada (Buenos Aires y
Cérdoba). No existe en toda la Patagonia una sola institucion
que facilite una curricula para tales fines, menos aun, cuando
la tendencia general de todos los programas formativos uni-
versitarios (UNCO, Univ. de Rio Negro, y las restantes de la
Patagonia y Bahia Blanca) no responden en lo mas minimo a
los requerimientos actuales de la poblacién. Sélo en Neuquén
se dio, hasta hace dos décadas, un movimiento en medicina
general y rural, cuya influencia alcanza hasta nuestros dias, a
pesar de la destruccién sistematica de lo entonces alcanzado.

Cualquier plan provincial no podra sostenerse, en todos sus
otros componentes, sin que todos sus agentes ingresen a un
programa formativo permanente, mediante un subprograma
de becas orientado especificamente (como ocurrié con el Pro-
grama Educativo Federal). Esta actividad requiere de docen-
tes formados para ello. Existen en la provincia de Rio Negro
(y en la regién Patagénica) profesionales de tres generaciones
que estan en condiciones de contribuir a tal formacién (aun-
que constituyan sélo un grupo no muy numeroso). Ese centro
provincial de Salud Publica (que puede crearse por medio de
la labor conjunta del gobierno provincial y de la Universidad
de Rio Negro) puede constituirse en un referente coyuntu-
ral y estructural para esa labor. Decimos coyuntural, pues la
urgencia es extrema. Decimos estructural, porque la tarea
es a largo plazo. En efecto la reconstruccién y construccién
sera dificilmente alcanzada, atn con los mejores programas y
esfuerzos, sino es en una labor de largo plazo (alrededor de
cuatro décadas).

Esto es factible (ya lo pusimos en practica durante nuestra
labor en la provincia de La Pampa) y sélo requiere un aporte
financiero accesible (disminuyendo gastos innecesarios en far-
macos destructores de la salud humana) y decidiendo cambios
politicos fundamentales.

Es necesario convocar a los profesionales con experiencia
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concreta y que, en todos estos afos, han luchado incesante-
mente en la provincia (junto a quienes debieron emigrar para
trabajar en otras provincias patagénicas o del resto del pais)
para organizar un programa formativo con plazos y metas
precisas (corto, mediano y largo).

Estos expertos provinciales conformaran los programas for-
mativos generales y especiales (para cada profesion, grupo de
trabajo, programa) y su puesta en marcha en el 2012. Cuan-
do la provincia no cuenta con los expertos necesarios podran
convocarse otros de la regién patagoénica (y sélo excepcional-
mente de otras regiones del pais). Al mismo tiempo, el Minis-
terio de Salud Provincial podra incluir en esta labor todos los
aportes nacionales pertinentes, para facilitar asi una coordina-
cién adecuada con los Planes Nacionales.

Rio Negro esta en condiciones de realizar estos cambios (lo
desarrollado en Gral. Roca. durante la gestién del gobernador
Soria, es una muestra elocuente de ello) y puede constituirse
en el fundamento concreto de una futura escuela patagénica
de Salud Publica que incluya escuelas o centros de cada una de
las provincias de la regién.
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Resumen:

Presentamos 7 casos de pacientes entre 52 y 76 afios, de ambos sexos, en tratamiento por trastorno
depresivo con antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) y ansio-
liticos, concomitante con otros tratamientos clinicos (IECA, tiazidas y carbamazepina). Se realizaron
estudios bioquimicos de laboratorio y electrocardiograma previo al inicio del tratamiento. En las
primeras semanas (media=2.5) luego de iniciado el tratamiento psicofarmacologico se registrd hipo-
natremia (media=126 mEq/lt), en 3 pacientes de tipo sintomatica, que requiri6 interconsulta con Cli-
nica Médica quienes diagnosticaron Sindrome de Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética
(SSIHAD) y fueron derivados a Nefrologia y Endocrinologia. Se decidié de manera interdisciplinaria
retirar el ISRS, lograndose la normalizacién de los valores bioquimicos (sodio plasmatico y urinario,
osmolaridad plasmatica y urinaria) y se reforzé el tratamiento psicoterapéutico hasta la implementa-
cién de otro antidepresivo. Plantearemos la asociacion entre los ISRS, el desequilibrio electrolitico del
sodio y las interacciones farmacoldgicas y factores de riesgo que lo aumentan.

Palabras clave: Antidepresivos ISRS — Hiponatremia - Sindrome de secrecion inadecuada de hormo-
na antidiurética
Abstract:

We report 7 cases of patients between 52 and 76 years, of both sexes, in treatment for depressive disorder with
antidepressants selective inhibitors of serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) and anxiolytics, concomitant with
other clinical treatments (ACE inhibitors, thiazides and carbamazepine). Biochemical studies were conducted
laboratory and electrocardiogram prior to initiation of treatment. In the first weeks (mean = 2.5) after starting
treatment was recorded psychopharmacological hyponatremia (mean = 126 mEq / L) in symptomatic type 3
patients that required interconsultation Medical Clinic who diagnosed syndrome Inappropriate antidiuretic
hormone secretion (SIADH) and were referred to Nephrology and Endocrinology. It was decided to withdraw
the SSRI interdisciplinary manner, achieving normalization of biochemical values (plasma and urinary sodium,
plasma and urine osmolality) and psychotherapeutic treatment was reinforced to the implementation of another
antidepressant. We will raise the association between SSRIs, sodium electrolyte imbalance and drug interactions
and risk factors that increase it.

Key words: Antidepressants SSRIs — Hyponatremia - Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone
secretion.

Introduccion

La hiponatremia es un trastorno electrolitico que puede ser causada por mdultiples
factores. Una de las causas mas frecuentes es el Sindrome de Secrecién Inadecuada
de Hormona Antidiurética —SSIHAD-, una patologia con etiologia y sintomatologia
multiples. Los primeros en describir el SSIHAD fueron Bartter y Schwartz en el afio
1957 en un reporte de 2 casos con carcinoma broncogénico.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) son los farmacos
antidepresivos mas utilizados en todos los grupos etarios por su perfil de eficacia,
seguridad y efectos adversos, si bien pueden causar efectos secundarios graves e
indeseables.

El objetivo del trabajo es describir la implicancia de los ISRS en el desequilibrio elec-
trolitico del sodio, con especificacion de las interacciones farmacolégicas y factores
de riesgo que lo agravan.
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Materiales y métodos

Reporte de serie de casos con revision bibliografica de tra-
bajos de investigacién, publicaciones en revistas indexadas y
libros especializados referentes al tema.

Presentacion de casos y Resultados

Presentamos una serie de 7 pacientes, edades entre 52 y 76
afnos (promedio = 65.14 aiios), de ambos sexos, que fueron
derivados al Servicio de Salud Mental del Hospital General
de Agudos Manuel Belgrano durante el periodo de febrero
2009 - mayo 201 | por sus médicos clinicos de cabecera. En
la entrevista de admisién realizada en conjunto por un profe-
sional médico psiquiatra y un psicélogo, los pacientes fueron
diagnosticados con sindrome depresivo por lo cual se indicé
tratamiento psicoterapéutico y psiquiatrico con psicofarma-
cos -antidepresivos ISRS y ansioliticos benzodiazepinicos-. La
eleccién del antidepresivo se basé en la semiologia de los pa-
cientes y en la disponibilidad existente en la farmacia del hos-
pital dada la carencia de recursos econémicos de los mismos;
se utilizaron medicamentos genéricos como muestras origina-
les donadas por laboratorios de especialidades médicas.

Los farmacos antidepresivos indicados fueron: paroxetina en
3 pacientes, fluoxetina en 2, citalopram en | paciente y ser-
tralina en | paciente. En relacién con los ansioliticos, a 4 pa-
cientes se les indic6 clonazepam, a 2 pacientes lorazepam y a
| paciente alprazolam. Todos los farmacos fueron prescriptos
dentro de los rangos terapéuticos de dosis.

En la historia clinica centralizada del hospital constaban los
tratamientos clinicos en curso de 6 de los pacientes y labora-
torios bioquimicos recientes (menor a | mes de tiempo) en
rangos normales. Presentamos los datos poblacionales en la
Tabla 1.

A los dias de iniciado el tratamiento psicofarmacolégico los
pacientes comenzaron con un cortejo de sintomas por los
cuales consultaron al hospital (4 pacientes por guardia, 3 por
consultorios externos) [Tabla 2, 3 y 4]. El tiempo promedio
de comienzo de la sintomatologia fue de 11.29 dias (minimo
= 5; maximo = 22) y se les realizaron estudios en sangre
de rutina por guardia a todos los pacientes que evidenciaron
hiponatremia (promedio = 126.43 mEg/L) y disminucién de
la osmolaridad plasmatica (promedio = 262 mOsm/L). Poste-
riormente, los médicos clinicos solicitaron estudios en orina
que objetivaron hipernatremia (promedio = 47.43 mEq/L) y
aumento en la osmolaridad (promedio = 210 mOsm/L) [Ta-
bla 5]. Atento con los resultados y las manifestaciones clinicas
se diagnosticé SSIHAD vy solicitamos interconsultas con nefro-
logia y endocrinologia; en ateneo conjunto se decidié discon-
tinuar el antidepresivo en funcién de la bibliografia publicada
y la temporalidad entre la instauracion del psicofarmaco y los
sintomas. Decidimos reestructurar el plan farmacolégico con
ansioliticos y se reforzé la psicoterapia. La decisiéon para sus-
pender el antidepresivo de forma rapida fue a los 7.14 dias
en promedio desde el inicio de los sintomas (minimo = 2;
maximo = |3) y registramos que el tiempo para la desapari-
cién completa de los sintomas fue a los 4.14 dias (minimo =
2; maximo = 9) desde la suspensién del farmaco. El tiempo
transcurrido para la normalizacién de los valores bioquimicos

fue de 21.57 dias (minimo = 17; maximo = 30) desde el inicio
de los sintomas en que se objetivaron las alteraciones. Los
datos temporales con su grafico se exhiben en las Tablas 2 y 3.

Por grafico de correlacién pudimos establecer que la edad de
los pacientes mantenia una correlacién positiva significativa
con los valores del sodio plasmatico (R2 = 0.71) y con la os-
molaridad urinaria (R? = 0.74) [Graficos | y 2]. El tiempo de
comienzo de los sintomas mantuvo una correlacién indirecta
y significativa con la edad de los pacientes (R* = 0.76) [Gréfico
3].

En 3 pacientes se logré la estabilizacién del cuadro depresi-
vo con los ansioliticos y la psicoterapia, pero en los cuatro
pacientes restantes fueron necesarios utilizar psicofarmacos
de distinto grupo farmacolégico. Dos pacientes fueron medi-
cados con venlafaxina, uno con lamotrigina y otro con bupro-
pion, los cuales se obtuvieron de la farmacia del hospital o a
través del Programa de Uso Racional de Psicofarmacos.

Actualmente, los pacientes continlan en tratamiento por
nuestro Servicio de Salud Mental y con controles periédicos
por el Servicio de Endocrinologia.

Discusion
SINDROME DE SECRECION INADECUADA DE HORMO-
NA ANTIDIURETICA: FISIOPATOLOGIA Y CLINICA

El Sindrome de Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiuré-
tica —SSIHAD- se caracteriza por una elevada concentracién
de hormona antidiurética (HAD) que genera una hiponatre-
mia (concentracién de sodio menor a 130 mEq/L) e hipoos-
molalidad plasmatica (menor a 275 mOsm/L) con un volumen
extracelular en rango normal a alto, con un incremento en
la natriuresis (concentracién de sodio en orina mayor a 20
mEg/L) que provoca un aumento en la osmolalidad urinaria
(mayor a 100 mOsm/L), lo que significa que la orina se en-
cuentra altamente concentrada pero en bajo volumen379!"15,

Si bien las concentraciones de HAD son mayores, en muchos
casos se evidencian concentraciones plasmaticas dentro de los
parametros normales y la alteracién reside en los efectos de
la hormona por una desregulacion en la sensibilidad de los re-
ceptores renales para la misma.

Esta entidad puede encontrar multiples causas como: neo-
plasias malignas (carcinoma broncogénico), traumatismos
craneoencefalicos, causas infecciosas (tuberculosis, SIDA),
vasculares (oclusiones cerebrovasculares, hemorragias, trom-
bosis del seno cavernoso), neurolégicas (sindrome de Guillen
Barré, esclerosis mdltiple, psicosis), malformaciones congé-
nitas (agenesia del cuerpo calloso), metabdlicas (porfirias) y
farmacoldgicas (ISRS, carbamazepina, etc).

En el SSIHAD, la HAD produce un aumento en la reabsor-
cién de agua a nivel renal. Recordemos que la HAD ejerce su
accién a nivel del tubulo distal y colector de las nefronas, per-
mitiendo la reabsorcién de agua y de esta forma produciendo
una orina concentrada. De esta manera, el exceso de agua
diluye el sodio extracelular. Al mismo tiempo, el pequefo au-
mento de la presién arterial que ello genera, estimula la pér-
dida de sodio por orina a través de la natriuresis por presién.
Por lo cual, la hiponatremia se debe a una reduccién del sodio
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corporal total, ademas de un aumento del agua corporal total.
La retencién aguda de agua y el descenso del sodio plasmatico
también provocan un aumento del volumen intracelular. La in-
flamacién cerebral resultante aumenta la presién intracraneal
y probablemente cause los sintomas agudos de la intoxicacién
acuosa. Tras varios dias esta expansién de volumen intracelu-
lar puede reducirse por la inactivacién o la eliminacién de los
solutos intracelulares, con lo que remiten los sintomas que a
menudo se asocian a la hiponatremia.

Si la hiponatremia se desarrolla gradualmente o ha estado pre-
sente durante varios dias, puede ser asintomatica. Sin embar-
go si se desarrolla en forma aguda casi siempre se asocia con
sintomas y signos polimorfos debidos a intoxicacion hidrica
que pueden consistir en cefalea leve, confusién, anorexia, as-
tenia, nauseas, diarreas, dolores abdominales, vémitos, pér-
dida de peso, coma y convulsiones?*'>. Dichos sintomas no
aparecen hasta que la concentracién de sodio plasmatico es
menor a 130 mEq/L.

La mayoria de los casos de SSIHAD que presentan concentra-
ciones de sodio entre 125 y 135 mEq/L tienen sintomatologia
inespecifica a predominio gastrointestinal o pueden ser asin-
tomaticos. Cuando la concentracién cae debajo de 125 mEq/L
los sintomas predominantes son neuropsiquiatricos y es pre-
valente observar confusién, letargo, desorientacién y cambios
de conducta. Se consideran cuadros severos aquellos con na-
tremias menores a |25 mEq/L y desencadenados en menos
de 48 hs, conllevan alta mortalidad dada la alta prevalencia de
convulsiones, coma y paro respiratorio''.

Si bien la mayoria de los cuadros son reversibles y sin secuelas,
los casos con natremias menores a 120 mEq/L, y en funcién
de la velocidad de instauracién del cuadro, conllevan una alta
morbi-mortalidad y secuelas.

La mayoria de los estudios clinicos, epidemioldgicos y meta-
analisis hallaron una alta prevalencia de SSIHAD inducido por
drogas, dentro de las cuales los psicofarmacos tienen una alta
asociacién e implicancia en el desarrollo del cuadro. Otros
farmacos implicados en la etiologia son los diuréticos, antiepi-
Iépticos, antineoplasicos e inmunosupresores. En 1995, Olav
Spigset et all 5 realizé un trabajo sobre las especificidades del
SSIHAD debido al uso de psicofarmacos y concluyé que esta
patologia puede generar sintomas muy similares a los de una
patologia psiquiatrica, dificultando el diagnéstico diferencial
puesto el empeoramiento o reaparicion de sintomas en el
contexto de un paciente psiquiatrico se creen relacionados a
la patologia mental y no a las alteraciones hidroelectroliticas.

ISRS Y SINDROME DE SECRECION INADECUADA DE
HORMONA ANTIDIURETICA

Recientemente se ha demostrado que el aumento de seroto-
nina a nivel central es un modulador positivo de importancia
para el incremento en la secrecién de la HAD. Existen casos
publicados de SSIHAD secundarios a drogas que aumentan el
tono serotoninérgico como los antidepresivos, el éxtasis y la
sibutramina.

Numerosos reportes de casos, estudios observacionales y de
casos y controles, asi como estudios clinicos prospectivos han
reportado hiponatremias asociadas con el uso de ISRS, con

una incidencia variable entre el 0.5 y 32%/'". Este grupo de
antidepresivos son los mas asociados debido a su amplia pres-
cripcién atento al perfil de seguridad, de efectos adversos y su
amplia prescripcién en distintos grupos etarios.

Todos los ISRS que existen en el mercado han sido asociados
con SSIHAD en distintos reportes. Los mas asociados son la
fluoxetina®!®!” y la paroxetina*'*!4, pero también se repor-
taron otros farmacos asociados con este sindrome como el
citalopram'?, escitalopram y sertralina, como drogas de otros
grupos (duales y triciclicos)®. En la base de datos de reaccio-
nes adversas perteneciente a la World Health Organization
(WHO) se reportan en primer lugar la fluoxetina, seguida por
la paroxetina y la sertralina. Liu et al” estudiaron 736 casos de
SSIHAD asociados con ISRS y hallaron que la fluoxetina estaba
implicada en el 75.3% de los casos, seguida por la paroxetina
(12.4%), sertralina (11.7%) y fluvoxamina (1.5%).

Movig et al'' en 2002 compararon el riesgo de hiponatremia
por ISRS en relacién con otros antidepresivos y hallaron que
los ISRS estaban asociados con un incremento de 4 veces el
riesgo de desarrollarla. Asimismo, determinaron que en com-
binacién con diuréticos tiazidicos el riesgo de desarrollar hi-
ponatremia ascendia a |3 veces.

En relacién con el tiempo de aparicién de los sintomas los
reportes postulan rangos entre 3 y 120 dias, si bien en su ma-
yoria coinciden entre los 7 y |5 dias posteriores al inicio de la
terapia con el psicofirmaco'. En cuanto a la desaparicién de
los sintomas, Liu et al” publicaron que todos los pacientes con
hiponatremias leves o moderadas volvieron a la normalidad
entre 2 y 28 dias después de la suspensién del psicofarmaco, y
mencionan que en la mayoria de los casos en que se vuelve a
indicar la droga reaparece la hiponatremia.

El mecanismo por el cual los ISRS causan hiponatremia seria
secundario al desarrollo de un SSIHAD". Se postulan 3 hipéte-
sis sobre los mecanismos implicados®:

* estimulando la liberacién de la HAD, reportada para: ISRS,
inhibidores de recaptacién de noradrenalina, antidepresi-
vos duales, antidepresivos triciclicos, antipsicéticos, anti-
neoplasicos, carbamazepina, nicotina y narcéticos,

* potenciando la accién de la HAD, en los casos de clorpro-
mazina, metilxantinas y AINES,

* actuando como analogos de la HAD, en los casos de la
oxitocina o desmopresina.

En aquellos pacientes medicados con mas de un farmaco aso-
ciado con el desarrollo de SSIHAD los mecanismos se ven
potenciados®.

En relacién con los factores de riesgo implicados, un estudio
determiné que el 78% de los casos eran mujeres y el mo-
mento prevalente de aparicién se registré en el verano. Otros
factores son la edad avanzada, el consumo de ISRS concomi-
tantemente con diuréticos (tiazidicos), la polifarmacia, el bajo
peso corporal y los niveles plasmaticos bajos de sodio. La
interaccion con tiazidas y en los casos de polifarmacia, seria
causada a nivel del sistema de metabolismo microsomal, fun-
damentalmente el CYP3A4.

En la poblacién adulta mayor, los datos de incidencia de hi-
ponatremia secundaria a los ISRS son también muy variables
(entre 12y 83%)'8. Los cambios fisiolégicos que se producen
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en esta etapa alteran la homeostasis del agua predisponiendo
la aparicién de hiponatremia, la maxima dilucién y capacidad
de concentracion del rifién estan alteradas como asi también
la secrecién de HAD puede estar ligeramente aumentada. Se
ha reportado que la respuesta de la HAD a los estimulos os-
molares es mayor que en adultos jévenes, esta osmosensiti-
vidad puede incrementar el riesgo de SSIADH’. Movig et al''
determinaron que | de cada 200 pacientes adultos mayores
tratados con fluoxetina o paroxetina desarrollaban hiponatre-
mia por SSIHAD y que el factor de riesgo mas importante en
este grupo etario era el bajo peso corporal. Asimismo, ha-
llaron que la hiponatremia por antidepresivos triciclicos tenia
menos incidencia que la causada por ISRS y que los sintomas
son mas graves. Por tal motivo, distintos grupos de investiga-
dores' 7!'"''® recomiendan en pacientes gerontes monitorear
los niveles de sodio en plasma durante el primer mes de tra-
tamiento con ISRS.

ASPECTOS FARMACOLOGICOS IMPLICADOS EN EL SiN-
DROME DE SECRECION INADECUADA DE HORMONA
ANTIDIURETICA DE LOS CASOS PRESENTADOS

Los pacientes presentaron valores de laboratorio bioquimico
alterados en sangre y en orina que, sumados a la inespecifi-
cas manifestaciones clinicas y la temporalidad de los mismos
posteriores al inicio de la terapia psicofarmacolégica con an-

tidepresivos ISRS, reunian los criterios para SSIHAD. Esta ca-
racteristicas signo-sintomatoldgicas estuvieron acorde con las
publicaciones internacionales sobre la tematica.

A los puntos expresados se agregaron los factores de riesgo
de los pacientes, el examen de laboratorio de rutina pre-trata-
miento en rangos normales y la respuesta con remisién sinto-
matica y normalizacién de los parametros de laboratorio que
reforzaron la asociacién, no primaria ni Unica, entre la clinica
de los pacientes y el efecto producido por los ISRS.

Cabe destacar que los ansioliticos no se reportan como cau-
santes de SSIHAD.

Es un sesgo del presente trabajo que los farmacos antidepre-
sivos tipo ISRS utilizados por los pacientes reportados no fue-
ron todos originales.

Conclusiones

En los casos presentados los antidepresivos tipo ISRS se aso-
ciaron con hiponatremia causada por el Sindrome de Secre-
cién Inadecuada de Hormona Antidiurética.

Este evento adverso fue mas significativo en pacientes geron-
tes y en aquellos tratados con otras drogas causantes de la
patologia por sinergismo entre los mecanismos causantes.
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Tablas y Graficos

Tabla |.Caracteristicas poblacionales y tratamientos farmacolégicos que recibian los pacientes.

Medlcaclén

Pacients | Sexo | Edad Patologias de base clinica | psicofarmacolégica
1 L] 56 e
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Tabla 2. Sintomatologia registrada en los pacientes y tiempos de comienzo y desaparicién de sintomas, suspensién del antidepresivo y norma-
lizacién de registros bioquimicos.
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Tabla 3. Cronologia de las acciones terapéuticas implementadas.

Dias |
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Tabla 4. Sintomatologia observada en los pacientes.

Sintoma Cant. de Pacientes
Cefalea 2
Confusién 2
Desorientacién 2
Diarrea 2
Dolor abdominal 2
Nauseas 2
Vémitos 2
Anorexia |
Astenia |
Calambres |
Cambios de conducta |
Inestabilidad postural |
Labilidad emocional |
Letargia |
Tabla 5. Resultados de laboratorio bioquimico.
Rutina en sangre Qwina
Proteinogramal Glucemia Urea Creatinina Sodin Patasko Gemalaridad plasm | Gsmolaridad Sodio
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1 58 N M [ 11% a 1 132 4.1 X 171 42
F i T3 H N &8 i 3l 0.9 113 4.4 158 158 &8
3 ird N N I3 106 15 1.2 118 1.8 ric.] 1% -l
4 - N M &b 82 =] 0.8 130 47 27 125 48
5 B9 M &1 72 18 0.8 135 4,3 153 25z 45
B LE] N M &84 EE Eed 1.1 118 4.9 i 0E 45
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Grafico |. Registros de edad de los pacientes en funcién de los valores de concentracién de osmoles en sangre y orina.
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Grifico 2. Registros de edad de los pacientes en funcién de los valores de concentracién de sodio en sangre y orina.
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Grafico 3. Registros de edad de los pacientes en funcién del tiempo de comienzo de los sintomas y de normalizacién de los
valores bioquimicos.
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Las Psicoterapias Psicoanaliticas

Tareas organizadoras del proceso terapéutico

Conferencia del Dr. Héctor Fiorini

en el XXVIII Congreso Argentino de Psiquiatria (abril / 2013)

I T I G . B s e S

Dr. Héctor ). Fiorini

Meédico especialista universitario en
Psiquiatria (UBA), psicoterapeuta, psicoanalista.
Hasta el afio 2003 se desempefié como Titular
a cargo de la Catedra de Clinica Psicolégica

y Psicoterapias de la Facultad de Psicologia
de la Universidad de Buenos Aires -UBA-.
Director General del Centro de Estudios en
Psicoterapias. Profesor Invitado del Master en
Psicoterapia de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid.
Profesor Invitado en distintas

universidades: Nacional de Cordoba, Catolica
Argentina, Belgrano.

Autor de diversos libros de entre ellos citamos:
El campo tedrico y clinico de

las psicoterapias (1987)

Estructuras y abordajes en Psicoterapias
Psicoanaliticas (1994),

Nuevas lineas en Psicoterapias

Psicoanaliticas (1999),

Teoria y Técnica de Psicoterapias (2002),

El psiquismo creador (2006).

Muchisimas gracias Dr. Stagnaro por esta tan afectuosa presentacién, y todo mi agra-
decimiento a APSA por esta muy honrosa invitacién, asi como me ha conmovido ser
designado Presidente de Honor de este Congreso.

Voy a comenzar historizando como se constituye un campo de psicoterapias psicoana-
liticas, de donde arrancan, qué asuntos plantea ese campo, qué investigaciones lo van
constituyendo en el tiempo, y las tareas que eso supone, son numerosas las tareas son
las que tienen que ver con el campo de las psicoterapias psicoanaliticas.

Este campo aparece inicialmente sefialado por Freud en un par de articulos poco
leidos; en muchos lugares no se dan a leer directamente porque comprometen a los
esquemas previos. En los Escritos Técnicos de Freud, ustedes van a encontrar un par
de articulos, uno se llama “El Porvenir de la psicoterapia psicoanalitica” de 1910 y “Los
caminos de la terapia psicoanadlitica” de 1918. En estos articulos Freud se pregunta ¢qué
va a pasar con el futuro del analisis? Que, hasta ese momento, era un andlisis clasico
enteramente, y él dice que es para poca gente, para un sector social de poder adquisi-
tivo mayor, varias veces dice, “con éste método llegamos a muy poca gente”, es decir no
representamos nada en salud mental atendiendo a veinte personas en un consultorio.
Entonces, dice, estamos todavia trabajando en una pequena escala pero el futuro que
se viene va a cambiar, las circunstancias van a cambiar cuando aparezcan hospitales,
centros de salud mental, en situaciones en que habra nuevas demandas para la salud
mental y esa demanda se hara masiva. Ante esa demanda masiva, dice Freud, nuestra
técnica tendra que cambiar. No sabemos cémo va a cambiar, dice en 1918, pero se-
guramente habra que combinar recursos; él se imagina la combinacién de recursos, y
lo que imagina -que inicialmente aparece en el articulo- es la combinacién de una in-
tervencién psicoanalitica con instrucciones de tipo educativo, y tal vez una ayuda ma-
terial. A veces, piensa, habra que combinar intervenciones psicoanaliticas con hipnosis
para poder penetrar en algunas patologias, intervenciones que hasta ese momento no
se estaban usando. Entonces lo primero que él afirma es que va a haber que cambiar,
no sabe en qué direccién. El también afirma en uno de esos articulos que no se le pasa
por alto que en los trastornos que una persona padece influye su ambiente, influyen,
dice, las circunstancias que rodean a la consulta, y piensa que intervenir sobre esas
circunstancias que rodean y agravan la consulta estara mas que justificado. Eso, mu-
chos analistas no lo escucharon, lo dejaron pasar de largo, pero hizo falta tiempo para
que se retomara la idea que estaba clara, es decir, la enfermedad es una co-causacién
entre procesos internos de un determinado psiquismo, los procesos internos de otros
psiquismos que rodean a esa persona y otra serie de procesos de tipo social, institu-
cional que estan también penetrando la situaciéon de enfermedad, de modo que él
estaba planteando, va a haber que intervenir sobre los contextos. Yo después voy a
retomar esta idea de los contextos con nociones mas precisas, como es, entiendo, la
nocion de situacion, que aparecié unos afos después desde el enfoque existencial, por
ejemplo, con la obra de Sartre. Lo cierto es que Freud avanza esa idea de los cambios
que vendran y durante veinte afios muchos analistas no se dan por enterados, siguen
trabajando con el método clasico, pero algunos psicoanalistas, entre los afnos 1935y
1940 estan empezando a hacerse cargo de los cambios; comienzan a explorar esas
tareas que Freud imaginé que iban a cambiar la practica.

Entonces, ésta gente empieza a indagar las posibilidades de atender a pacientes
que no van a ir al clasico divan, al encuadre de muchas sesiones semanales, o a un
trabajo sin limites de tiempo. Esto toma la forma de diversas practicas privadas, pero
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ademas toma forma en ciertos centros asistenciales que se van
destacando en el tiempo porque empiezan a producir una ca-
suistica con variaciones técnicas importantes.

Voy a mencionar cuatro centros, de los muchos que se
fueron haciendo cargo de estos cambios. Cuatro centros que
yo destacaria por la produccién casuistica y técnica que abre
el campo de las Psicoterapias Psicoanaliticas y el primero es el
centro de Franz Alexander y Thomas French en Chicago, es el
Instituto de Psicoanalisis de Chicago, el segundo seria el de la
Clinica Tavistock (fundada en 1920 por el Dr. Hugh Crichton-
Miller) en Londres, el tercero seria el de la Clinica Menninger
de Kansas, EEUU, y el cuarto es un centro argentino, el Servi-
cio de Psicopatologia del Policlinico de Lanus que dirigié el Dr.
Mauricio Goldenberg.

Yo tuve la suerte de trabajar muchos afnos al lado de Gol-
denberg y llenarme de curiosidades, de intereses y de impac-
tos al trabajar con poblaciones muy complejas, muy dificiles,
trabajar por ejemplo con poblacién de villas, y tener que ver
cémo adaptar un conocimiento psicoanalitico que venia de los
modelos clasicos, a situaciones nada clasicas, digamos asi.

Toda la asistencia en Salud Mental en América Latina era ya
entonces de un grado de variedad y de demandas enteramente
cambiantes. Algo era claro, y eso a mi me apasioné bastante,
que en América Latina teniamos que inventar la Salud Mental,
no venia inventada de Europa, habia que inventarla de nuevo.
La situacién de demanda de una persona europea de clase me-
dia no tenia casi nada que ver con la situacién de demanda de
una persona que no tenia casa ni trabajo en una villa. Estos cua-
tro centros que menciono fueron produciendo obras y obras
con una casuistica importante. De los cuatro centros, yo dirfa
que el nuestro, el de Lanus, tiene una importancia mayor en
el tiempo que los otros que cité, primero, porque tiene una
casuistica mucho mayor, esa casuistica en Lanus era de mas de
2.500 consultas por afio. En cambio toda la muestra de Alexan-
der era de 300 pacientes, y la Tavistock a lo mejor veia otros
tantos cada afio. Una mas amplia casuistica va dando condicio-
nes de demanda muy diversas a las que hay que ir adaptando
métodos y desarrollando nuevos métodos.

De esta situacién de invencién les doy un ejemplo. Tenia-
mos mucha gente que venia a la secretaria del hospital a pedir
turno para iniciar tratamiento, pero no se daba abasto, hacian
cola y la secretaria no llegaba a dar todos los turnos. Ante la
gente acumulada ahi en un hall, algunos terapeutas pensaron:
“Esto es un grupo!, vamos a hacer un grupo de espera, un grupo
de espera en secretaria, para conseguir un turno”, y se inicié un
trabajo que duré mucho tiempo, que era una especie de “pre-
terapia grupal”, en el umbral del hospital. Y ésta gente del grupo
de espera ya comenzaba un tratamiento, con lo cual cuando
le daban el turno era natural tomar ese turno y seguir algo ya
iniciado, no habia un resalto. Del mismo modo, éramos muchos
terapeutas, llegamos a ser 200, y con toda esa gente que con-
sultaba, no habia consultorios, entonces, primero inventamos
el consultorio en el auto, cada uno que tenia un auto, usaba y
prestaba ese auto, Y la sesién se hacia con el terapeuta en un
sillén y el paciente en el sillén de atras y después como no alcan-
zaban los autos empezamos a caminar por el hospital... (risas..),
Goldenberg tenia una costumbre muy maravillosa que era ha-
blarnos tomandonos del hombro. Yo vi una cosa extraordinaria,
él tomaba del hombro a un paciente que estaba en un estado

psicético paranoide, y el paciente tenia una calma extraordina-
ria, yo eso lo experimenté porque Goldenberg muchas veces
me puso la mano en el hombro, (risas...), con la mano en el
hombro te curaba, yo supongo que era por una energia sanado-
ra que emitia el cuerpo de Goldenberg. El caso es que cuando
Goldenberg empezé a caminar por el hospital con un paciente
tomado del hombro nosotros tuvimos otro ejemplo a seguir
de alguna manera, entonces teniamos la terapia a lo Socrates,
era la Peripatética, recorriendo el hall, el campo del hospital, el
jardin, que era media manzana, entonces, fijense como esto era
muy “Latinoamérica”, inventar espacios que no tenian prece-
dentes, pero que podian funcionar, lo interesante es que podian
funcionar.

Y del mismo modo se fueron inventando asi otras cosas,
por ejemplo, qué hacer con la gente que terminaba un trata-
miento, Y que queria tener alguna relacion de pertenencia con
el hospital, que queria continuar, entonces se inventé un club
de ex- pacientes, se reunian una vez por semana y veian una
pelicula o jugaban al truco, y duré muchos afios, se llamé “Club
Amanecer” y a mucha gente le significaba una especie de club
social con otros pares, donde iban compartiendo la experiencia
de haberse tratado alli, han sido experiencias de socializacién.
Goldenberg tuvo otras salidas de inventiva para la zona, él ha-
blaba mucho con las sociedades de fomento, y éstas sociedades
le plantearon el problema que habia en Lanus con los chicos
que pasaban todo el dia en la calle, entonces él pensé: Veamos
{qué podemos hacer?, y... “armemos un campeonato de fitbol”,
organizé una liga de futbol en la zona de Lants con los chicos de
I5 afos y se armaron unos torneos que por muchos afos orga-
nizaban a esos chicos, se movilizaba entonces una inventiva que
estaba desafiada por eso que Freud llamé las nuevas demandas,
la demanda que se haria masiva.

Bueno, estos centros que yo mencioné, Alexander, Tavis-
tock, Menninger, Lands, empiezan a desarrollar un tipo de psi-
coterapia, de base psicoanalitica diferente a la freudiana clasica,
que se dio en llamar “Terapia Focal”.

La idea de foco, surge espontaneamente porque lo piden
los pacientes, en realidad no se le ocurrié a ninglin terapeuta,
sino que el paciente viene a la consulta con un problema prin-
cipal, es decir, no viene con todos los problemas de la vida en
el mismo plano, en una misma jerarquia, sino que viene con un
problema que jerarquiza como principal. La idea del problema
principal, en algunos lugares, recuerdo la Clinica del Hospital
John Hopkins, lo formulaba asi: en una admision se le decia al
paciente, “Si Ud. tuviera que elegir un asunto a tratar en primer
lugar, cudl elige?” y los pacientes en general decian, tengo este
asunto principal, que si me divorcio, o no me divorcio, si cambio
de trabajo o me echan, o me peleo definitivamente con mi fa-
milia o intento mejorar el vinculo, es decir, con frecuencia habia
un asunto principal. Lo interesante es entender que el asunto
principal no se formula en términos de inconsciente, sino que
primero es una tematica para la existencia y que se la formula la
consciencia, yo tengo un problema consciente, y es que no sé si
puedo dejar el trabajo o no puedo dejarlo, o no sé si me tengo
que ir del pais o tengo que quedarme.

Entonces, a la conciencia se le plantea un problema de exis-
tencia, esto remite a toda una cuestién que yo ahora voy a am-
pliar; en la visién de Goldenberg, sobre todo, que es el cruce de
lecturas, entre lecturas de orden psicodinamico, como pueden
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ser, cuales son los motivos inconscientes para divorciarse, pe-
learse, y cuales son las manifestaciones que a la existencia se
le presentan como validas. Esto en Goldenberg era un trabajo
importante, el de integrar una lectura psicoanalitica, una lectura
psiquiatrica y una lectura de existencia, linea de pensamiento de
los autores existenciales, que nos va a conectar con la nocién de
“proyecto”, de la que yo quiero hablar también. Entonces voy a
ver si les puedo destacar, qué nos planteaba Lanus, qué nos plan-
teaba Goldenberg. El, y también -en esa época- Pichon Riviere,
estaban planteando una visién plural interdisciplinaria, no habia
una disciplina Unica o privilegiada, o recortada como después
algunas ortodoxias pretendieron, sino que habia pensamientos
que cruzaban modelos y que se proponia en cada situacién cli-
nica ver qué articulacién de modelos permitia dar cuenta mejor
de la situacién, no habia un esquema general que valiera para
todos los casos, sino que cada caso tenia una configuracién sin-
gular que se leia segun el cruce de estos modelos. Incluyo en
este punto la referencia a las ciencias sociales, en ese momento
habfa un psiquiatria social en marcha, y una antropologia, con
cuestiones socioeconémicas y sociopoliticas que tenian que ver
con la situacion de Lanus por ejemplo, claramente, problemas
gremiales, problemas barriales, todas esas iban configurando las
situaciones de demanda, rodeaban a la situacién de demanda.
Entonces a mi me parecié que lo primero que Goldenberg me
habia transmitido de diferente es que no me traia a una dis-
ciplina aislada, sino a una disciplina integrada con otras. Y esa
interdisciplina obliga a pensar mucho mas, indudablemente a
pensar mucho mas, porque ya no alcanzan los modelos de un
autor, sino que se abre en una tarea no terminable, seguimos
hoy en la misma, de cruce de modelos, y de puesta en relacién
de diferentes modelos. En este panorama, en aquella época, la
psicologia entraba por todas las puntas, la psicologia se ligaba a
la psiquiatria, al psicoandlisis, a las ciencias sociales y a la filosofia
de modo que los psicélogos que fueron integrando el servicio
nos ayudaron mucho a desarrollar toda esta forma de encarar
la demanda, siempre hay debates, ideoldgicos o politicos a cer-
ca de una intradisciplina versus interdisciplina. Hay un filésofo,
Eugenio Trias de Barcelona, que dice “las diferentes disciplinas
disputan entre si el poder del centro, dibujan un grdfico estrellado,
pero no hay caso, el centro es siempre excéntrico, de modo que no
hay disciplina que pueda tomar definitivamente el poder del cen-
tro, aunque varias lo van a disputar muy seguido”. Conocemos
esas luchas acerca de quién tomé el poder, cémo lo tomd, si
tuviéramos tiempo, analizariamos un poco la confusién que hay
acerca de la toma de poder de una disciplina. Porque cuando
una disciplina cree que puede tomar el poder, es porque cree
que tiene un saber, pero cuando una disciplina cree que tiene
un saber, rompié una dialéctica, que es la dialéctica entre saber
y no saber, que es lo esencial al pensamiento cientifico. El pen-
samiento cientifico sabe pero ademas sabe que no sabe y eso
es esencial en las ciencias. A mi me resulté muy formativo en
una catedra de la facultad que compartiamos con Enrique Stein,
en Histologia, llegaba un simposio de la Fundacién Ciba Geigy
de New York, que reunia, una vez al afo, a diez bidlogos que
habian producido las diez investigaciones mas importantes del
ultimo ano, siete dias en New York, una sola pregunta, a diez
sabios eh?, “Digame lo que Ud no sabe”, los sabios hablaban y
no paraban de hablar de lo que no sabian, porque sabian, sabian
lo que no sabian, era fantastico lo que uno aprendia acerca del
método de pensamiento cientifico. Bueno, en general, las orto-

doxias y las tendencias que en una disciplina quieren tomar el
poder, niegan esta dialéctica entre saber y no saber, e ingenua-
mente creen que es posible agitar una bandera que dice: “ya
sabemos, hemos terminado de saber”, y el resto, no, el resto no
sabe nada. Ingenuidad total, o mala fe total, es decir, hay que
ignorar bastante de epistemologia para creer que una disciplina
termind de saber, hay que ser fuertemente ignorante, y tener
cierta patologia narcisista, a veces psicopatica a flor de piel.

Bueno, équé ocurrié con la prediccién de Freud?, que con el
tiempo, fueron apareciendo distintos tipos de terapias a partir
de distintas demandas, con un eje en los modelos freudianos,
por ejemplo aparecen estas lineas mencionadas, de terapias
focalizadas individuales, pero se inician también, en varios cen-
tros, las terapias grupales, de pareja, y de familia, y las combi-
naciones entre trabajar con individuo y grupo, que es una com-
binacién de una gran riqueza terapéutica, yo la experimenté
mucho tiempo Y la sigo experimentando, articulando recursos
individuales, con trabajo grupal. Hablando de la respuesta a la
demanda, las terapias grupales se inician en buena medida con
Bion, ante una demanda del hospital de veteranos de la segunda
guerra, que tenian traumas de guerra muy importantes. Habia
una cantidad tan grande de gente dafiada, que no se les podia
dar terapia individual, entonces Bion inventa la sesién grupal con
veinte o treinta pilotos, explora el grupo como organizacién de
interacciones . De nuevo es la demanda, la de una sector de
poblacién, no es la idea de un intelectual surgida en la soledad
de su escritorio, es la demanda social que cada vez trae un nue-
vo llamado para que lo encaremos, nos vemos exigidos a crear
una nueva herramienta. Unos cinco afios después, con Pichén
Riviere en Argentina y Eliot Jacques en Inglaterra, comienzan
las terapias institucionales, abordajes que abren otros caminos,
también pensables en términos freudianos, en ciertos sentidos,
y en otros planos, con las ciencias sociales, con la antropologia,
se abren instrumentos de intervencién en empresas, en insti-
tuciones, en escuelas, en hospitales, tomados en su trama de
organizacion y tareas. Habia un cierto debate durante mucho
tiempo en psicoandlisis acerca de si éstas terapias seguian sien-
do andlisis o ya no eran andlisis, largo tiempo de debate sobre
el tema. En un momento dado André Green, un hombre que
recorrié exhaustivamente la teoria psicoanalitica, concluye asi:
“Las psicoterapias de orientacién psicoanalitica son psicoanali-
sis con un encuadre modificado”. Se avanza asi un fundamento
para darle ingreso a estas terapias al campo freudiano, digamos-
lo asi, pero tengo la impresién de que debemos ir mas alla de
Green. Estas terapias no sélo modifican el encuadre, sino que
se modifican los objetivos, la estrategia, los procesos, el vin-
culo terapéutico, las actitudes del analista, todo, con respecto
a lo clasico, todo va cambiando, e introduce algo que yo diria
es “otro psicoandlisis”, un psicoandlisis actualizado que incluye
mas variables. Entiendo que la diferencia entre un psicoanalisis
clasico y cualquiera de las formas que estoy citando de psico-
terapias psicoanaliticas, es que las psicoterapias psicoanaliticas
trabajan con mas variables. Yo personalmente hice una prueba
un tiempo largo, algo asi como seis o siete afos, que fue, par-
te del dia trabajar con psicoandlisis clasico, y parte del dia con
otros pacientes trabajar psicoterapias psicoanaliticas breves,
focales, combinando recursos, y comparado en el tiempo, tuve
la clara sensacién de que el psicoandlisis clasico con sus dispo-
sitivos mas basicos instalados, para mi, era mas pobre, desde
el punto de vista desde lo que se podia impulsar como proce-
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so, que el analista clasico estaba en un rol demasiado pasivo,
y las terapias psicoanaliticas en cambio, le dan al terapeuta la
posibilidad de jugar un rol mas activo, como lo habia destacado
inicialmente Ferenczi, y mas tarde Alexander, el rol mas activo
suponia que el terapeuta dialogaba mas con el paciente, que
podia introducir variaciones del encuadre para regular intensi-
dades de la relacién transferencial, es decir, un terapeuta que
iba a ayudar a producir procesos, no solamente a nombrar lo
que pasaba, sino que era un co-productor de procesos, esto
aparece claramente en la terapias psicoanaliticas, fue lo que a
mi me fue entusiasmando mas de éstas modalidades, la posibi-
lidad de jugar con otra energética del terapeuta, del vinculo, en
un trabajo de co- participacién procesal.

Por otro lado, cémo éstas terapias se alejan en cierta medi-
da de Freud, siguen sus modelos, pero también los reformulan,
se hacia muy claro, en esto, Freud en “Andlisis terminable e in-
terminable”, dice que para poder analizar a un paciente es muy
importante que el paciente no tenga ninguna preocupacién im-
portante sobre el presente, porque entonces si el presente no
le importa tanto, él lo que va a buscar es el pasado influyendo
en ese presente. Esta formulacién de Freud le cerraba al psi-
coanalisis todo el campo del trabajo en crisis, por ejemplo. Para
poder trabajar en crisis hay que jerarquizar las tensiones del
presente, ver asimismo cémo interviene el pasado alli también,
pero ademas el trabajo en crisis revela otra dimensién impor-
tantisima que en Freud no esta clara, y es el lugar del futuro,
porque en las terapias de crisis y en las situaciones de crisis
esta muy comprometida la dimensién de futuro. En una crisis
severa, en una crisis patologica, el asunto es iqué va a ser de no-
sotros?, no solamente éique esta siendo hoy de nosotros?, sino
{qué va a ser de nosotros cuando se acumulen los danos, las
pérdidas? En la clinica hay una pregunta muy importante que va
hacia el futuro y viene desde el futuro, eso no esta tematizado
en Freud. Freud buscaba centralmente descifrar el juego entre
pasado y presente, y la cuestion del futuro, vamos a ver ahora,
es otra dimensién relevante de la clinica.

Castoriadis es un psicoanalista, griego, que se radicé en
Francia, un notable filésofo y psicoanalista, un clinico agudo en
sus sefalamientos. El fue trabajando con ambas disciplinas, con
la filosofia y el psicoandlisis, tiene un libro pequeio de Nueva Vi-
sién que se llama “El psicoandlisis, Proyecto y Elucidaciéon” donde
va a acentuar la idea de que la situacién terapéutica comporta
siempre una dimensién de proyecto. El traza una linea, toma las
raices griegas y dice que: “toda situacién terapéutica, en princi-
pio tiende intencionalmente un arco que va de un pathos, que
puede ser una patologia, un sufrimiento sintomatico, una crisis;
que va de un pathos, a un polo de poiesis, que quiere decir
creacién, entonces se parte de una situacion de padecimien-
to, pero se apunta a una creacion, y creacion, ide qué?. Uno
diria, en los términos mas amplios, a tomar el padecimiento, y
crear ante el mismo alternativas, crear o desarrollar otras pers-
pectivas, que no estaban presentes. En su trabajo Castoriadis
dice que “el paciente viene a un tratamiento para ver si puede
constituirse como sujeto”, con la idea de que la enfermedad
lo tenia disuelto o atado al sujeto, o barrado, como dicen los
lacanianos, estaba en alguna medida el sujeto disuelto, en afa-
nisis, disolucién, y el proyecto terapéutico, seria el proyecto
de trabajar para recuperar cierta autonomia de sujeto, cierta
y relativa autonomia de sujeto. Esto le otorga a la situacién te-

rapéutica, cuando nos ponemos en marcha en la consulta, una
dimensién de proyecto. En griego proyecto quiere decir, pro
- eyecto, “lanzar adelante”, y el proyecto, en la filosofia existen-
cial (antes les destacaba que la filosofia existencial tenia mucho
que darnos a pensar), quiere decir, precursar lo posible, es una
temporalidad especial del psiquismo, que instala el futuro en
el presente, y organiza el presente, seglin un futuro que va a
ser buscado, que es objeto de una intencionalidad. Entonces
a ese movimiento del presente al futuro, del futuro al presen-
te, Sartre le llama: “Vivir un horizonte de posibles, o precursar
lo posible”. La categoria de “lo posible”, es una categoria muy
importante en términos epistémicos porque introduce la posi-
bilidad de creacién frente a circunstancias donde no estaba lo
posible, donde habia otras circunstancias actuando. Todo esto
tife a la situacién clinica de un proyecto creador, digamos asi. La
nocién de creacién requiere algunas definiciones. Una era la de
Wittgenstein, que decia “crear es producir diferencias”, mientras
que la enfermedad no trae diferencias, porque lo que trae es un
circuito de repeticién que insiste en repetirse, en ese estereoti-
po de la enfermedad, la creacién en la clinica es la posibilidad de
crear diferencias, ya sea diferencias de conducta o diferencias
de pensamiento o diferencias de proyectos, diferencias de pun-
tos de vista, o diferencias de sentidos. Otra definicion de crea-
tividad que me fue interesante, ha sido la de Sartre siguiendo a
Platén, que decia: “Crear es traer a la existencia algo que no era”,
lo que no era, era la diferencia, lo que venia era la repeticion.
“Crear es traer a la existencia algo que no era”, ésta definicién
le da a todo contexto terapéutico una intencionalidad creadora,
y esto lo enfatizo, porque en algunas lineas clasicas en psicoa-
nalisis se supuso que el analista no deseaba nada. En realidad
el analista intenta no desear en relacién con ciertos valores de
vida del paciente, se propone ser neutral, pero el analista desea
que haya un proyecto, y que ese proyecto sostenga el trabajo
en un proceso. El deseo de proceso es inherente a la situacion
terapéutica, en tanto nos abstendremos de desear con otros
valores, como otros objetivos de vida, tendremos neutralidades
en otros puntos, pero si el analista no desea un proceso vincu-
lado a un proyecto, eso es iatrogénico, esta tinendo la situaciéon
terapéutica de una nada para la existencia, se ofrece como un
modelo flotante en un vacio.

Es importante considerar la intencién practica de la situa-
cion de consulta, para ver el contrapunto entre la practica 'y la
teoria. Pierce, un filosofo norteamericano, semidtico, dice lo
siguiente: “digame usted que estd tratando de hacer, y yo le diré
de qué trabajan sus ideas”, me parecio fantastico porque rompe
una relacién jerarquica tradicional entre practica y teoria. No es
que lo que trato de hacer lo establezco ya con la teoria, lo in-
tento con la practica y entonces me doy cuenta de qué lugar en
esa practica le estoy dando a mi teoria. Trastoca los términos,
digamos, usted muéstreme la accién y yo le digo que teoria hay
en la accién, no en la teoria manifiesta, sino la teoria implicita en
la accién. Esto, algunos investigadores norteamericanos como
Hans Strupp lo han puesto en juego asi: habia en el hospital de-
bates acerca de si los terapeutas eran mas psicoanalistas o mas
conductistas o mas existenciales. Entonces Hans Strupp les de-
cia: “Ud. traigame grabadas cinco o seis sesiones y yo le digo si
usted es mas analista o conductista o existencial pero lo registro
en su filmacién, no en lo que usted dice”. Tomaba a terapeutas
formados y a residentes de primer afo de dos corrientes espe-
cialmente, psicoanalitica y conductista, los filmaba a todos, los
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examinaba, los comparaba y se encontraba con que a veces el
que decia ser muy psicoanalitico era mas conductista y el que
se decia conductista era mas psicoanalitico que los conductistas,
todos esos equivocos que se sostienen porque en la practica
pasa otra cosa. En este punto me interesa destacar un comen-
tario del novelista Marcel Proust que dice “experimentamos en
un mundo y nombramos en otro”, esa es una diferencia sustancial
porque hay una gran dificultad en nombrar la experiencia, la
experiencia se nos escapa, atraviesa el filtro de las palabras y
de la conciencia, hacemos mucho més de lo que creemos que
hacemos. Yo fui filmado en Lanus en una entrevista familiar con
un paciente esquizofrénico que se queria ir del hospital, yo crei
que hablaba con el paciente, cuando me mostraron la filmacién
yo mientras le hablaba sobre la importancia de mantener su in-
ternacion, lo agarraba del brazo para que no se fuera y no tenia
la menor idea de haberlo tocado, me veia y decia “no puede
ser”. Creo que eso nos debe pasar con frecuencia en nuestra
practica.

Aca estoy entrando en el problema de las practicas. En el
mismo esquema de Castoriadis, tenemos un eje vertical que va
del padecimiento o enfermedad a la creacién de alternativas y
en un eje horizontal lo que va de una techné con una teoria de
esa techné, una teoria de las acciones practicas que debiéramos
encarar, y va a una praxis que es ya la practica misma, es la pues-
ta en accién. Ahi también hay un resalto entre la teorfa y lo que
debiéramos hacer, techné, y lo que realmente hacemos, hay un
resalto que siempre se nos va a escapar. A veces la supervisiéon
sirve para poder averiguar mejor que hizo uno, aunque lo que
le contamos al supervisor ya esta seleccionado. Lo cierto es que
éste tema es muy amplio, importante para tratar, tema, de gran
envergadura. Lo digo brevemente, voy a sacrificar un minuto
por Kant, porque él planteé el tema de la diferencia entre la
teoria, a la que le llamo “la razon pura” y la practica que deno-
mind “la razon prdctica”. Entonces Kant destacé que “la teoria
busca conceptos coherentes, la practica busca acciones eficaces”,
y entre conceptos coherentes y acciones eficaces tenemos
unos resaltos fuertes, no es un continuum, no hay armonia, no
se sintetizan de modo facil o automatico coherencia conceptual
con eficacia practica. La demanda que nosotros tenemos por
parte de las poblaciones es eficacia practica, nosotros haremos
la teoria que podamos para responder mejor a eso, pero lo que
nos piden es alguna practica que le sirva a la vida de la gente. En-
tonces yo pensé tomar algunos aspectos de la practica. “Alianza
Terapéutica” es un concepto medio perdido con el tiempo, no
esta claro para los médicos, y los médicos clinicos debieran usar
todo el tiempo el criterio de alianza terapéutica, porque sino
el paciente no dura, y es posible que algunos psiquiatras no lo
tengan tan trabajado, entonces me parecié Util detenernos en
la idea de alianza terapéutica, para pensar que es una dimen-
sién de la practica muy importante. Nosotros pensamos que el
paciente para tener condiciones de alianza con nosotros tiene
que tener en primer lugar cierto reconocimiento del caracter
psicoldgico de los trastornos que motivan a la consulta, cierto
grado de reconocimiento del mundo psi. En segundo lugar, tie-
ne que tener alguna expectativa de obtener beneficios con el
esfuerzo que va hacer al tratarse, tiene que tener alguna espe-
ranza de beneficios. Tercero, tiene que tener alguna aceptacion
del método que vamos a usar, por lo tanto es necesario, para
crear una alianza, explicarle el método y que el paciente pueda
darle alguna aceptacién preliminar, ya que el método en si es

algo que el paciente puede no aceptar. De hecho nosotros te-
nemos siempre en primeras consultas dudas sobre el método,
la duda mas comin es la persona que viene y dice “yo tengo
mucho miedo al venir acd porque me dijeron que ustedes son muy
divorcistas, y como yo estoy en una crisis de pareja, tengo miedo de
que me obliguen a separarme”, entonces es todo una pregunta
que hace a la alianza terapéutica. Tiene que haber cierta acep-
tacién del encuadre y del contrato. Tiene que haber una cier-
ta inicial conexién empatica, que Freud le llamo rapport, por
cierta conexion intuitiva que dice que podriamos conectarnos.
A mi en una primera entrevista me interesa colocar el tema de-
lante y decirle al paciente: “mire vamos a trabajar un rato en esta
entrevista y al terminar nos vamos a preguntar si creemos que po-
demos trabajar juntos, qué impresion tiene Ud. para conmigo, que
impresién tengo yo con Ud. y si nos parece que podriamos hacer
algo juntos”, a veces termina la entrevista y el paciente dice “no
de ninguna manera”, hay que saber tolerar su no aceptacién, in-
dagarla, no interpretarlo todo como patologia del paciente. Por
ultimo tendria que haber una coincidencia en formular algunos
objetivos para la terapia, algunos fines, algunas metas, algo por
lo cual empezar, después los objetivos o los métodos podran
ser reformulados pero primero algo en borrador tendria que
ser compartido.

Un tema fuerte es el siguiente, en la situacién de consulta,
en realidad tenemos jugandose el encuentro entre dos culturas,
el operador viene formado en la cultura psi, pero el consultante
en principio, no; entonces tenemos una situacion antropoldgica
muy interesante, que es como se van a relacionar entre si dos
culturas que son diferentes, en niveles educacionales también
diferentes. Viene aqui una pregunta por el poder, si se retinen
dos culturas, ien qué cultura se va a resolver ese didlogo?, en
una, en dos, entre dos...pregunta a revisar, pero de hecho, la si-
tuacién de consulta nos enfrenta a esa cuestion. El gran tema de
la alianza terapéutica es que nosotros construimos un contrato,
pero un contrato, decia Castoriadis, instituye una relacion no
estable, intuitiva, es una relacién inestable, que va a haber que
chequear permanentemente. Castoriadis decia: “cuando una
relacién no se estd instituyendo, se estd destituyendo”, de modo
que nosotros no demos por sentada la alianza sino que tene-
mos que trabajar siempre para ver si la alianza funciona o esta
amenazada o cuestionada, se fortalece o se debilita.

Algunas cuestiones sobre el Foco, para hablar de terapia fo-
cal. Deciamos que el foco es ante todo una manifestacién del
motivo de consulta que tiene que ver con la vida de la gente,
y sobre ese elemento manifiesto de la consulta nosotros po-
demos leer cierto conflicto inconsciente, central, que hace al
motivo de consulta. El aporte del psicoandlisis es poder trans-
formar un motivo de consulta manifiesto en una lectura de mo-
tivaciones latentes ocultas que tienen que ver con toda la vida
infantil, fantasmatica, pulsional del paciente. En ese conflicto
juegan también componentes grupales, no es individual aunque
la consulta sea de a uno, no hay individuo sin grupo ni real ni
imaginario, de modo que la consulta nos lleva a cotejar los com-
ponentes grupales, componentes situacionales, componentes
evolutivos también. Hay muchas formas de trabajo en la focali-
zacién, éste es un pequeno inventario, a veces hay una consulta
que delimita claramente un motivo de consulta principal, y el
tratamiento gira alrededor de ese eje, el eje no se mueve. En
otros casos aparecen de entrada dos o mas focos y se presenta
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un problema, que es jerarquizar si es que hay un asunto mas
urgente o mas delicado y otro que puede esperar, entonces
tenemos la segunda variante que seria una focalizacién selecti-
va, porque hay que optar entre mas de un foco. A veces en el
trabajo, esos focos se despliegan de modo sucesivo, de modo
que el que quedd en espera viene después, la focalizacion suce-
siva es un modo frecuente del trabajo focal. A veces el foco no
surge espontaneamente por el paciente, sino que hay que crear
un foco, que es el caso de los pacientes fronterizos, cadticos,
donde el material no admite ninguna organizacién, y tenemos
que proponer nosotros alguna organizacién para poder traba-
jar (“construccion de focos inducidos en pacientes fronterizos
descompensados”). Por Ultimo, hay terapias donde se alternan
momentos de un trabajo focal y momentos de trabajo abierto
en todas direcciones, en etapas donde la bisqueda se abre en
muchas direcciones y luego desemboca en un nuevo foco, para
algunos el trabajo psicoanalitico podria ser un trabajo de focos
alternantes sin limites de tiempo.

El titulo de mi conferencia es “tareas que organizan el pro-
ceso psicoterapéutico”, dimensiones que trabajan en el proce-
so de la psicoterapia psicoanalitica, yo aca voy a destacar una
serie de tareas basicas. Para que podamos trabajar y producir
procesos terapéuticos tienen que juntarse todas esas tareas ba-
sicas y armar sinergias, una especie de maquina en forma de
una matriz de acciones convergentes mutuamente potenciadas.
Voy a caracterizar esa matriz, esa maquinaria de esta manera:
Una Psicoterapia Psicoanalitica es una actividad pensan-
te, emocional, vinculante, corporal, creadora, continente
e interpretante. Pueden entrar en consideracién mas dimen-
siones, pero sé que con este conjunto de tareas, enlazadas unas
con otras, abarcamos mucho de lo que podemos hacer. Sobre
todo lo que me importa destacar es que todas estas tareas son
relevantes, y que el conjunto es el que tiene potencia de cam-
bio, porque suma por ejemplo el poder del pensamiento con el
poder emocional de las transferencias y con el poder vinculante
gestual y movilizador de afectos de lo corporal. De modo que
si puedo pensar que un trabajo terapéutico pasa por todas estas
dimensiones, tiene muchas posibilidades de ser potente y de
mostrar eficacia. Digo pensante porque el trabajo del pensa-
miento es un trabajo esencial, no habria que confundirlo con el
hablar, algunos autores creen que en Occidente con las modas

lingtiisticas de las dltimas décadas se confundié el hecho de que
la terapia era cuestién de hablar, con hipertrofiar los poderes
de los lenguajes, las lingtisticas, y las “lenguajerias” pero no, la
terapia no contiene solo el problema del hablar, sino de pen-
sar mediante las palabras, es un trabajo de pensamiento, tam-
bién puede trabajar con juegos de palabras, pero las palabras
nunca fueron decisivas, porque el asunto es ¢qué es lo que dan
a pensar?, entonces Foucault decia que en Occidente estaba
demasiado achicada la diferencia entre pensamiento y habla,
hasta casi anularse. Nosotros tenemos que reabrir la brecha
entre pensamiento y habla para recuperar las dos dimensio-
nes, la dimensién de lo verbal y la dimensién de lo pensante.
La psicoterapia es un trabajo emocional, nosotros tenemos que
estar atentos a todo el movimiento de las emociones, que es lo
que va a mover el conjunto del psiquismo en la consulta. Es un
trabajo vinculante, no solamente se hablaria de transferencia y
contratransferencia sino que hablaria también de producir dife-
rencias en la vinculacién, el vinculo serfa también un vinculo que
corrige historias, eso fue en Alexander una idea muy destacada,
como experiencia emocional correctiva, que no sélo trae a la
transferencia la historia, sino que ademas la va a modificar en
algunas posibilidades, propias de un vinculo diferente, inédito.
Ultima referencia a tareas, tareas de base, hacer contacto con
la problematica en juego, registrar lo que se esta jugando, eso
no es facil, porque hacer contacto emocionalmente cuesta,
cuesta sostener el contacto, y cuesta registrar todo eso que
duele, profundamente duele, choca, conmueve. Desarrollar
mas y mas los medios de expresién, para lo cual las terapias no
debieran ser sélo con la palabra, sino que debieran usar otros
lenguajes también, lenguajes graficos, lenguajes del cuerpo,
otro tipo de lenguajes, imagenes, trabajar con imagenes y no
sélo con palabras. Es decir el tema que se abre, se abre como
la necesidad de usar diferentes lenguajes y no sélo el lenguaje
verbal, aunque es el mas prestigiado en la cultura. Llegaremos
hasta aqui en esta exposicidon sélo por razones de tiempo.

Me gustaria dejarles un consejo de Gilles Deleuze, un fil6-
sofo del que siempre tenemos mas por aprender, cuando dice:
“No piense usted para siempre, piense cada vez”. El campo de las
Psicoterapias Psicoanaliticas tiene fuertes desarrollos y a la vez
queda enteramente abierto. Gracias.
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Resumen

El presente trabajo surge de una interpelacion necesaria sobre las actuales condiciones del ejercicio
profesional desde una mirada intergeneracional.

El malestar subjetivo actual en gran cantidad de profesionales en el ejercicio de sus tareas resulta un
factor de alerta que deber ser desnaturalizado.

Las principales dificultades en el sistema de Salud se evidencian en el acceso, demoras, falta de re-
cursos, en distintas medidas segtin sectores y lugares geograficos. Se suman a esta situacion la pre-
carizacién laboral y la falta de condiciones de trabajo, que afectan y lesionan los c6digos que regulan
el ejercicio profesional e impactan en los aspectos inherentes al rol profesional en su practica clinica.
Nuestro objetivo es establecer la prevalencia de las dificultades en la practica profesional, en corre-
lacién con distintos momentos de la formacion. Realizamos un estudio observacional y transversal
mediante una encuesta semi-estructurada en una muestra dividida en 2 grupos: PEF o “profesionales
en formacion” y PFB o “profesionales con formacién basica”. Si bien los momentos de la forma-
cién estudiados son muy disimiles, las dificultades referidas en la préctica (aplicacion Ley de Salud
Mental, sobrecarga laboral, honorarios) y las areas de afectacion (calidad de atencién y salud fisica y
mental) fueron similares en ambos grupos.

Palabras clave: Practica clinica. Condiciones laborales. Momentos de formacién. Profesionales en
Formacién.

Abstract

The lack of sanitary measures and policies to meet the health needs of the population affected and damage codes
governing the practice. They join job insecurity and lack of minimum working conditions that erode and impact
on aspects inherent professional role in clinical practice. Our goal is to establish the prevalence of the difficulties
under current working conditions and their consequences, according to the time of formation. We conducted
a cross-sectional observational study using a semi-structured survey of mental health professionals, which
divided into 2 groups: PEF or "professionals in training” and PFB or "professionals with basic training.”
While training times are very discimiles studied the difficulties referred to in practice (Mental Health Act
implementation, overwork, fees) and areas of involvement (quality of care and physical and mental health) were
similar in both groups .

Key words: Clinical Practice. Working conditions. Training moments. Training Professionals.

Introduccion

La realizacién de este trabajo surgié de la preocupacién compartida por profesionales
de la Salud Mental de distintas disciplinas y diferentes niveles de formacién acerca de
las condiciones cotidianas en las que desempefiamos nuestra tarea y las consecuencias
que dichas condiciones comportan tanto para los propios profesionales como para
nuestros pacientes.

Proponemos con esta presentacion una interrogacion posible sobre algunas de las difi-
cultades del ejercicio profesional desde una mirada intergeneracional.

Los trabajadores de la Salud nos vemos interpelados por las necesidades crecientes
de los pacientes que nos sitian en encrucijadas dificiles de resolver; muchas de las
problematicas de salud, incluidas las de salud mental, son, en esencia, problematicas
sociales. Es decir, que estan vinculadas con situaciones de vida donde son vulnerados
derechos basicos de vastos sectores sociales que sufren falta de trabajo, de vivienda
digna, de educacién y de alimentacién adecuada, viendo asi afectadas profundamente
su salud fisica y psiquica.

Esta problematica trae como consecuencia (entre otras) que los profesionales de la
Salud nos vemos desbordados por la complejidad de las consultas de los pacientes.
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Asi es como, de esta multiplicidad de factores, no sélo se ve
afectada la posibilidad de realizar nuestra tarea en forma ade-
cuada sino que nuestra propia salud fisica y emocional se ven
fuertemente comprometidas atn cuando -con frecuencia- no
nos demos cuenta.

Esta interrelacion de factores esquematicamente se podria
plantear asi: derechos humanos basicos vulnerados <= ma-
yor afectaciéon de salud de la poblacién <= mayor demanda
de atencién <— dificultad de los equipos de salud de cubrir las
necesidades de los pacientes <— afectacién de trabajadores de
la salud <— deficientes condiciones de atencién de la salud de
la poblacién.

Circuito que se repetira una y otra vez, profundizandose sus
efectos cada vez mas, por lo cual consideramos absolutamente
prioritario trabajar en estos temas, identificar los elementos ob-
jetivos y subjetivos presentes en esta problematica y reflexionar
acerca de los distintos recursos a los que debemos recurrir (o
crear) para realizar nuestra tarea, que no es otra que la de miti-
gar el sufrimiento de quienes nos consultan.

Estas condiciones laborales, sumadas a la creciente exigencia
de la practica clinica, erosionan en mayor o menor medida as-
pectos inherentes al rol profesional, afectando los codigos que
regulan el ejercicio de esta funcién.

Estas circunstancias se expresan necesariamente en la calidad
de la atencién profesional, quedando profesionales y pacientes
atrapados en una situacién de permanente vulneracion (sutil o
explicita) de los derechos que nos asisten.

La naturalizacién de estos fenémenos, con frecuencia diluye la
percepcion y el reconocimiento de sus efectos en los profe-
sionales, tanto en lo que hace al impacto directo en si mismo
como en su practica clinica.

Sentimientos de frustracién, impotencia, desgano, desmotiva-
cién, enfermedad fisica y, a veces, la muerte son una lamentable
consecuencia en los profesionales a partir de la situacién des-
cripta.

Otra derivacién de la misma conflictiva se evidencia en la rei-
terada expresidon de los pacientes de no ser suficientemente
escuchados, de no obtener contencién emocional ni respuestas
profesionales apropiadas ante sus motivos de consulta.

También resulta significativa la escasa conciencia que con fre-
cuencia tienen los profesionales acerca del profundo deterioro
del acto médico y de la relacién médico-paciente, que pode-
mos interpretar como un sintoma de la compleja situacién vin-
culada a las condiciones laborales actuales.

La situacién descripta nos plantea el desafio de recuperar el va-
lor y el lugar de nuestra especialidad, y las mejores tradiciones
de la vocacién profesional y los aspectos reparadores de los tra-
bajadores de la Salud Mental, como asi también ofrecer todos
los instrumentos de la terapéutica al servicio de la mejor calidad
en la prevencién y asistencia de nuestros pacientes'2345,

Objetivo
El objetivo del presente trabajo es establecer la prevalencia de
las dificultades que se presentan bajo las condiciones actuales

de trabajo y sus consecuencias, tanto individuales como labora-
les, en los integrantes del Equipo de Salud Mental acorde con el
momento de la formacién.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional de tipo transversal median-
te la implementacion de una encuesta semi-estructurada y ané-
nima a | |7 profesionales integrantes del area de Salud Mental.

Se dividi6 a los participantes en 2 grupos: uno llamado PEF o
“profesionales en formacién” (n=48) que incluyé a residen-
tes, concurrentes, alumnos de cursos superiores y de carreras
de especialistas acreditadas; y otro grupo denominado PFB o
“profesionales con formacién basica” (n=69) que incluy6 a los
médicos especialistas en psiquiatria, psicélogos clinicos, licen-
ciados en enfermeria, licenciados en trabajo social, licenciados
en terapia ocupacional, musicoterapeutas y talleristas.

Los resultados de las encuestas fueron procesados y sometidos
a pruebas de estadistica descriptiva (promedio, maximo, mini-
mo) e inferencial (correlacién ry r?) y se realizaron graficos so-
bre dichos valores mediante el Microsoft Excel® para una mejor
visualizacién de la magnitud de las diferencias.

El presente trabajo de investigacion se realizé atento a los repa-
ros ético-legales vigentes.

Resultados

En ambos grupos determinamos que la aplicacién de la Ley
Nacional de Salud Mental 26657/10, la sobrecarga laboral y los
honorarios percibidos fueron las mayores dificultades referidas
por los participantes [Graf. 1]; mientras que la calidad de aten-
ciony el impacto en la salud personal (fisica y emocional) fueron
las areas con mayor afectacién manifestada, especialmente en
los participantes del grupo PEF [Graf. 2].

Sélo el 32% de los encuestados contaban con espacios de re-
flexion, destacandose que el 64% de los PEF contaban con di-
chos espacios y ninguno de los PFB [Gréf. 3].

En promedio, los PFB registraron sélo un 14% menos de horas
laborales/semana que los PEF.

Determinamos en los profesionales en formacién del equipo in-
terdisciplinario que la cantidad de lugares de desempefio labo-
ral era directamente proporcional a la cantidad de dificultades
referidas en la encuesta (r2=0.76) [Graf. 4]. Dentro del grupo
de psicélogos con formacién basica, la edad fue directamente
proporcional a la cantidad de dificultades presentadas en el de-
sarrollo de su profesién (r?=0.72) [Graf. 5].

Cabe resaltar que el anlisis cualitativo de las respuestas expre-
sadas por los profesionales, en entrevistas informales realiza-
das al momento del trabajo, dan cuenta del malestar subjetivo
frente a varios de los factores mencionados, lo cual hacen a su
tarea cotidiana.

Discusion
Los resultados recabados en nuestro trabajo plantean la ineludi-
ble necesidad de reflexionar ampliamente acerca de la temética

SINOPSIS | afio 26 | n® 52 | pag. 32



tratada. Reflexion que debe incluir tanto un aspecto macrocon-
textual como otro que hace al desarrollo de la practica cotidia-
na, sabiendo que estos Ultimos son, en gran medida, reflejo de
los primeros.

Sabemos que los recursos destinados a la atencién de la salud
en general y a la de la Salud Mental en particular son insuficien-
tes y/o no son adecuadamente utilizados -lo vemos diariamente
en todos los ambitos en los que trabajamos-. Esta situacién no
es nueva; y estad vinculada a muchos afos donde las politicas
de salud de los distintos gobiernos han ido privilegiando otros
aspectos de la atencién médica (con frecuencia incluyendo un
abaratamiento de los costos de las prestaciones médicas) en
detrimento de la calidad de asistencia que se presta a los pa-
cientes. Esta situacién afecta tanto a los pacientes como a los
profesionales: largas esperas de los pacientes para conseguir
turnos, necesidad de presentarse a la madrugada para solici-
tar atencion, tiempos de consulta sumamente breves, falta de
medicamentos, imposibilidad de numerosos pacientes de ad-
quirirlos, dificultad de conseguir camas para internacién son
situaciones que forman parte del paisaje cotidiano de nuestro
quehacer. Todas estas situaciones implican para los profesiona-
les una importante sobrecarga emocional y profesional, provo-
cando sentimientos de impotencia y frustracién frente a las cre-
cientes demandas donde las problematicas sociales impregnan
las demandas especificas de salud.

Ademas de la necesidad de comprometernos e implicarnos
como profesionales en la denuncia y la lucha por una Salud Pu-
blica adecuada a las necesidades debemos implementar distin-
tos modos de hacer frente al impacto en nosotros mismos de la
situacién que venimos describiendo.

De ahi una de las preguntas de la encuesta, la referida a los
dispositivos de los grupos de reflexién para compartir y pensar
en estos temas. Los datos obtenidos en este punto nos plantean
interrogantes relacionados con el modo, alcance y utilidad de
los espacios de reflexién existentes en las instituciones publicas
y privadas donde los profesionales desempenan sus tareas labo-
rales. La saturacién, real o subjetiva en el sistema de salud publi-
co y las diversas instituciones de Salud Mental, podria generar
la idea de lo escasamente prioritario que resulta el cuidado de
los profesionales y estos espacios de reflexion tan necesarios.

La sobrecarga laboral y el monto de los honorarios constituyen
una preocupacién comun con alto impacto subjetivo entre los
profesionales con distintos niveles de formacién. Sin embargo
algunos aspectos del vinculo entre ambos factores no son sufi-
cientemente evidenciados por los mismos trabajadores afecta-
dos: existiria una sobreadapatacién a la problematica relaciona-
da con los honorarios bajos que es compensada “naturalmente”
mediante el aumento de las horas laborales sin tener en cuenta
los alcances e impacto de dicha solucién de compromiso. Parte
de esta naturalizacién se apoya también en el hecho de que en
las profesiones relacionadas con la salud las ideas de altruismo,
responsabilidad social, vocacién y voluntarismo se encuentran
contenidas fuertemente, potenciadas por el mandato social de
ocupar un lugar de “sacerdocio”.

La afectacion de la salud fisica y mental es una de las preocu-
paciones explicitadas por todos los profesionales; sin embargo
con frecuencia no son verbalizadas en los grupos de reflexion
ni entre colegas por considerarlas parte constitutiva de la prac-

tica clinica, por subdiagnéstico, automedicacién o prejuicio. Sin
duda este silencio opera potenciando la presion emocional y
el malestar al cual los trabajadores de la salud se encuentran
sometidos.

Frente a las marcadas dificultades manifestadas por los profe-
sionales en su practica clinica resulta preocupante la evaluacién
de los encuestados respecto a que la relacién médico-paciente
(o profesional-paciente) se encuentra en general poco afectada.
Esta valoracién expresa, cuando menos, un desconocimiento
profundo por parte de los profesionales de la importancia de
una adecuada relacién con el paciente como recurso humano y
terapéutico. Al mismo tiempo sugiere poca conciencia de esta
situacién y un elevado nivel de disociacién emocional, asi como
la presencia de un mecanismo de desmentida de la realidad, si
se tienen en cuenta las quejas de pacientes o el aumento de los
litigios de mala praxis originados en multiples factores, entre los
que una relacién inadecuada, ocupa un lugar relevante.

Conclusiones

Si bien los momentos de la formacién estudiados son muy disi-
miles, las dificultades referidas tanto en la practica profesional
como las areas de afectaciéon mas frecuentes fueron similares
en ambos grupos de profesionales del Equipo de Salud Men-
tal, presentando sélo diferencias cuantitativas menores. Esta
situacién pone en evidencia que no hemos dado la suficiente
importancia a las condiciones en que realizamos nuestra labor
a lo largo de los afos de practica. Ejercer la critica sobre esto
debiera poder movilizar los cambios que se requieren desde lo
micro a lo macro del sistema.

Los resultados obtenidos sugieren la necesidad de resignificar
la importancia de los espacios de reflexién y participacion, asi
como su complementacién con otros de caracteristicas crea-
tivas, recreativas o tendientes a promover un mayor nivel de
descarga psicofisica.

Repensar grupalmente en el ambito laboral los modos de afec-
tacién personal de los profesionales, asi como desarrollar nue-
vos dispositivos para disminuir el impacto de la tarea redundara
beneficiosamente tanto en los sentimientos de realizacion per-
sonal referidos a la tarea que desempenamos los trabajadores
de la salud como a alcanzar una mejoria de los resultados en la
artesanal misién de contribuir a aliviar el padecimiento humano.
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Figura I. Encuesta
Encuesta sobre Experiencias y vicisitudes de la practica clinica actual

Edad: Profesion: Sexo: 0 Mujer
0 Hombre

Horas de trabajo semanales:
(incluye docencia y otras actividades institucionales)

Lugar/es de trabajo: [] Hospital piblico O  Institucién privada
[0 Consultorio particular [J Otros (especificar):

I. ¢Cudl/ cudles de las siguientes variables ofrecen mayores dificultades en su practica actual? ¢(Por qué?

Honorarios

Responsabilidad Legal

Trabajo solitario del consultorio

Carga horaria/sobrecarga laboral

Aplicacién de la Ley de Salud Mental

Malestar institucional

Otros /Cual?

|. iCuenta con espacios de reflexién en torno a su practicaclinica? [ Si O No
a. Cree que favorecen a su tarea? O Si O No
b. cree que de contar con ellos contribuiria con su tarea? L Si O No

2. (En qué areas considera Ud. que le afectan mas las condiciones actuales de trabajo?

SI NO | COMENTARIO

En la relacién médico-paciente

En la calidad de la atencién clinica

En su salud fisica, emocional, social

En su crecimiento y desarrollo profesional (ac-
tualizacién / producciones escritas, etc.)

3. iConsidera importante incluir estos aspectos inherentes a la implicacién profesional y al impacto subjetivo de las actuales
condiciones del ejercicio profesional en los espacios de intercambio cientifico? [1 Si [0 No

EPOI QUEY ...ttt ettt et e e e b e b e e bt et e st e s a e e s bt e bt et e et e e at e e b e e bt e bt e a bt e Rt e e at e s bt e e bt e bt et e e ateeat e bt et e et e e beeabesaeenae

Muchas gracias por su colaboracion!!!
Mariana Lagos- Silvana Bekerman- Daniel Kersner

-Capitulo de Salud Mental, Derechos Humanos y Emergencias Sociales de APSA-
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Tablas y Graficos

Tabla |. Caracteristicas poblacionales de la cohorte.

PEF PFB
n=48 % % n=69
Residentes Sexo Especialistas en Psiquiatria
Concurrentes 68,75% Femenino 75,36% Psicologos clinicos
Alumnos de Cursos Superiores 31,25% Masculino 24 64% Licenciados en Enfermeria
Alumnos de Carreras de Especialistas Edad Licenciados en Trabajo
28,89 Promedio 41,38 Social, Terapia Ocupacional
36 Méximo 82
25 Minimo 23
246 DS 12,74
Profesion
72.92% Esp. en Psiquiatria 59.42%
14,58% Lic. en Psicologia 23.19%
0,00% Terapista Ocupacional 1,45%
0,00% Trabajador Social 1,45%
417% Enfermero 2,90%
833%| Acomparfiante terapéutico 2.980%
0,00% Musicoterapeuta 0,00%
0,00% Médico 7,25%

Gréfico |. Dificultades referidas en la practica clinica con especificacion de la disciplina y momento de formacién.

Honorarnos

Trabajo solitano en consultorio

Responsabilidad legal

P A

v

+ - o = = e = < = "

¢
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% B0% 50% 100%
= PFB Otros profesionsles Eq. Interdisciplinario m PFB Lic. Psicologia u PFB Esp. Psiquiatria
PEF Otros profesionsles Eq. Interdisciplinario m PEF Lic. Psicologia u PEF Ezp. Psiquiatria
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Grafico 2. Areas mas afectadas por las condiciones laborales referidas por los participantes con especificaciéon del momento de
formacién y disciplina.

Malestarinstitucional

Aplicacion Ley Salud Mental

Cargs horanaisobrecarga lsboral l

” - y -
# -~ ~ - - - # - - -

+ ¢ r 5 r ¢ r = 'S ¢ 3

0% 10% 20% 20% 40% 50% 60% T0% 20% 90% 100%
u PFB Otros profesionales Eq. Interdisciplinario m PFB Lic. Psicologia u PFB Esp. Psiguiatria
PEF Otros profesionales Eq. Interdisciplinario ™ PEF Lic. Psicologia uPEF Esp. Psiguiatria

Gréfico 3. Porcentaje de respuestas positivas a preguntas formuladas sobre espacios de reflexién con especificacién de la pro-
fesion disciplinar y momento de la formacién de los participantes.
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PEF PFB
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Gréfico 4. Grafico de correlacién entre la cantidad de lugares de desempefio laboral y la cantidad de dificultades referidas en la
practica clinica en profesionales integrantes del equipo interdisciplinario.

Los espacios de reflexion contribuyen

Los espacios de reflexion favorecen

Cuenta con espacios de reflexion

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 20% B0% 100%

® PFB Otros profesionales Eq. Interdisciplinario  mPFB Lic. Psicologia 8 PFB Esp. Psiquiatria
PEF Otros profesionales Eq. Interdisciplinario  m PEF Lic. Psicologia u PEF Esp. Psiquisatria

Gréfico 5. Gréfico de correlacién entre la cantidad de dificultades manifestadas y la edad de los participantes y cantidad de horas
laborales en profesionales licenciados en psicologia.
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Concurso Premio Revista Sinopsis
Reglamento de participacién

El presente concurso (en adelante el “Concurso”) es organizado por la Asociacién de Psiquiatras Argentinos (APSA) a través del Comité Editorial
de la Revista Sinopsis (en adelante el "Organizador"). La participacién en el Concurso atribuye la condicién de participante o participantes (en
adelante, el “Participante”) tnica y exclusivamente en la medida en que los interesados cumplan con la totalidad de las condiciones establecidas
en el presente Reglamento e implica la aceptacién plena e incondicional del mismo.

El presente concurso es valido en Argentina, como asi también para socios residentes en el exterior.

Podran participar en este concurso aquellas personas que se encuentren registrados como socios —titulares y adherentes- de APSA y con su
cuota societaria al dia. Quedaran exceptuados de participar del mismo los socios que integran la Comisién Directiva de APSA, los miembros del
Comité Editorial de la Revista Sinopsis, autoridades del Instituto Superior de Formacién de Postgrado y ex presidentes de nuestra Asociacion,
como asi también los miembros titulares y suplentes del Jurado del referido concurso.

El Organizador llevara a cabo la realizacién del concurso promocionandolo a través de diferentes medios institucionales.
Operatoria: los participantes deberan enviar un correo electrénico a la direccién secretaria@apsa.org.ar

Concurso Premio Sinopsis y en el cuerpo del mensaje, Asunto: Concurso Premio Revista Sinopsis:

Nombre y apellido

DNI / Direccién / TE / Correo electrénico de referencia

Domicilio: calle / ciudad / provincia / pais

Titulo y afo de graduacién (de grado y postgrado):

Universidad de origen (de grado y postgrado):
Texto para el concurso: Regira el reglamento de publicacién de articulos de nuestra Revista.

Es condicién indispensable para la participacién en el Concurso que los derechos de propiedad intelectual y de publicacién de cada Obra presen-
tada sean de titularidad del Participante que la presente al Concurso. Es responsabilidad de los Participantes asegurarse que las obras presentadas
cumplan con todos los requisitos estipulados en el presente Reglamento. De lo contrario, el Organizador tendra la facultad de excluirlos del
Concurso sin que ello implique derecho a reclamo alguno por parte de los Participantes.

Recepcién de Obras
Las Obras deberan ser presentadas con fecha limite a designar segin lo estipulado para la publicacion de cada nimero de la Revista.
Seleccién y Jurado

Las Obras recibidas seran puestas a consideracién de un jurado (en adelante, el “Jurado”) que estara integrado por tres socios titulares de la Aso-
ciacion de Psiquiatras Argentinos (APSA) que seran para esta ocasién: Dr. Horacio Vommaro, Dr. Alfredo Cia y Prof. Dr. Manuel Suarez Richards.
En caso de vacante de un titular su puesto sera cubierto por los miembros del jurado suplente (También socios titulares) que en esta oportunidad
lo integraran: Dra. Graciela Onofrio, Dr. Luis Herbst y Dr. Rodolfo Zaratiegui. La seleccién del ganador, de conformidad con el presente, estara
a cargo del jurado cuya decisién sera inapelable y sera anunciada en ocasién de los congresos anuales de APSA.

Premio: El jurado elegira al ganador del premio que consistira en una obra de arte (el premio es intransferible y no podra ser canjeado).

. El Ganador sera notificado a la direccién del correo electrénico desde la cual remitié el envio, dentro de los veinte dias habiles contados a partir

de la finalizacién del concurso cuya fecha coincidira con la del cierre del Gltimo nimero de la Revista previo a los congresos anuales de APSA.

. Para poder acceder al premio el ganador debera presentar un documento nacional de identidad y los datos del mismo deberan coincidir con los

datos registrados.

. Derechos de Exhibicién:

Los Participantes aceptan que con motivo de la realizacién del Concurso su Obra pueda ser difundida por el Organizador a través de todos los
medios que el Organizador considere oportuno.

Asimismo, el Participante autoriza expresamente al Organizador a compaginar y editar las Obras —a su criterio- para efectuar promociones del
Concurso.

Para el caso que la Obra presentada fuese seleccionada como ganadora, el Participante acepta que la misma pueda ser publicada por el Organi-
zador en ulteriores ediciones del Concurso.

. Generalidades: Cualquier situacién relacionada con la interpretacién del presente Reglamento sera dirimida, en primera instancia por el Organi-

zador.
El Organizador podra cancelar, suspender y/o modificar el presente Concurso a su solo criterio en cualquier momento y sin previo aviso.

El Participante declara y garantiza que tiene todos los derechos y autoridad para participar del Concurso y que no existe limitacién legal, con-
tractual, ni de cualquier otra indole que pudiera restringir y/o interferir y/o impedir el mas amplio y libre ejercicio por parte del Organizador de
aquellos derechos que puedan derivarse directa y/o indirectamente de lo estipulado en este Reglamento, en particular con relacién a la facultad
de publicar la Obra presentada.

. El Participante se compromete a mantener indemne al Organizador, frente a cualquier reclamo y/o accién judicial o extrajudicial que por cual-

quier concepto sea efectuada y/o dirigida y/o encausada contra el Organizador por cualquier tercero alegando directa o indirectamente que los
derechos sobre la Obra, su titulo, los libros, el formato, la bibliografia y/o cualquier otro elemento integrante de la Obra violan y/o infringen y/o
afectan y/o limitan y/o de cualquier otra manera lesionan un nombre comercial y/o una marca y/o un "copyright" y/o un derecho de propiedad
intelectual o industrial, de un tercero.




“Haga su diagnostico”

I T I G . B s el

Dra. Florencia Reynoso

respuestahsd@gmail.com
www.psiquiatrasenformacion.org
Facebook: psiquiatras en formacién

El Capitulo Psiquiatras en Formacién de APSA —PEF- nace con la idea de unir a mé-
dicos, de distintas generaciones y de diferentes puntos del pais y Latinoamérica para
acompanar a jévenes psiquiatras en la formacién de su especialidad. Compartiendo
nuestra formacién, basada en una organizacién horizontal de las actividades; donde
el aprendizaje es guiado, con el fin de reunir colegas que se inician, con los maestros
que le han dedicado toda una vida a la clinica y la docencia.

Una de las primeras actividades que surge es el “Haga su Diagnéstico”, la misma
es de caracter virtual de circulacién mensual. Que sea virtual tiene por finalidad su
alcance federal; es decir, una actividad que pueda llegar a todas partes del pais acor-
tando la distancia, compartiendo conocimientos, facilitando el proceso de aprendi-
zaje tras el intercambio mutuo.

Pero, ide qué se trata? Es el envio de casos clinicos de caracter ficcional, de parte
de colegas de todo el pais. Los mismos pueden ser vifetas de cuadros meramente
psiquiatricos, por efectos adversos, interacciones medicamentosas o bien patologias
clinicas (neuroldgicas, infectolégicas, metabdlicas, endocrinolégicas, autoinmunes,
etc.) que se manifiesten con sintomatologia psiquiatrica.

La difusién se realiza a través del Boletin Oficial de APSA, correo electrénico, fa-
cebook y nuestra pagina web, de modo que todos aquellos que estén interesados
pueden participar y compartir su impresion diagnéstica y reflexionar sobre el caso
clinico propuesto.

En esta ocasién nos sentimos honrados y agradecemos la invitaciéon de la revista
SINOPSIS, que nos brinda un espacio para publicar, por primera vez, en este for-
mato nuestros casos clinicos. Esperamos que puedan disfrutar con la lectura de los
mismos del mismo modo que nosotros lo hacemos con el espacio.

CASO | - Presentado por el Dr. Federico Pavlovsky
Muijer de 72 anos, viuda, permanece en casa, vive con su hija.

Motivo de consulta: confusién

Enfermedad actual: consulta por presentar desde hace dos dias deterioro de su estado
mental, con desorientacion en persona y tiempo, ademas de discurso incoherente.
Acompaha el cuadro alteraciones en la marcha, agitacién, nauseas y fiebre objetiva. La
hija comenta que consume desde hace cuatro dias con 20 gotas de tramadol cada 6
horas para el dolor crénico en miembros inferiores, que la paciente no ha conciliado
el suefio y es la primera vez que le ocurre esto.

Antecedentes personales:

Depresién mayor diagnosticada hace tres meses, después de la muerte de su esposo,
tratada con citalopram 20 mg/dia.

Artrosis tratada con mdltiples analgésicos sin mejoria.
Hipertension arterial en tratamiento con enalapril 20 mg/dia, no usa diuréticos

Al examen fisico se encuentra desorientada auto y alopsiquicamente, con irritabilidad
marcada. Temperatura de 38.6, PA estable, con taquicardia, diaforesis e hiperreflexia.
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Es evidente el trastorno en la marcha por rigidez de sus miem-
bros inferiores.

Es internada durante | semana, con mejoria del cuadro.

RESOLUCION CASO |
Sindrome Serotoninérgico

El sindrome serotoninérgico (SS) es un trastorno iatrogénico
relacionado directamente con el uso de medicamentos que in-
crementan la actividad de la serotonina a nivel central, como
los antidepresivos, ente ellos los ISRS y los duales, los antipsico-
ticos, como risperidona y olanzapina. Las interacciones farma-
cocinética y farmacodinamica de dos o mas de ellos y la combi-
nacién de éstos con analgésicos, antibidticos, antirretrovirales,
antiparkinsonianos o con sustancias ilicitas como acido lisérgico
(LSD) y 3-4 metilenodioximetilanfetamina (NDMA).

Su incidencia real no se conoce. El Sindrome Serotoninérgico es
el resultado de la estimulacién excesiva de los receptores post-
sinapticos 5-HT 1A y 5-HT2 por aumento de la disponibilidad
de serotonina, tanto a nivel central como periférico. Los nive-
les de serotonina se pueden elevar por aumento de la sintesis:
L-triptéfano, aumento de la liberacién (anfetaminas, cocaina,
NDMA, fenfluramina, reserpina), disminucién de la recaptacién
(ISRS, antidepresivos triciclicos, trazodone, venlafaxina, mepe-
ridina), disminucién del metabolismo (IMAO), estimulacién di-
recta de los receptores postsinapicos (buspirona, L-dopa, litio,
LSD, trazodone).

Entre los riesgos para desarrollar sindrome serotoninérgico se
cuenta a los ancianos, pacientes con enfermedad y tratamien-
to psiquiatrico y enfermedades neurolégicas como migrafa. La
presentacién del SS varia de paciente a paciente, pero usual-
mente el inicio de los sintomas ocurre en las primeras 24 horas
siguientes a la exposicién al agente causante. Ha sido descrito
en personas entre los 9y los 84 anos.

Criterios para diagnosticar sindrome serotoninérgico:

Adicién de un agente serotoninérgico a un régimen establecido
de tratamiento (o aumento de la dosis) con la presentacién de
por lo menos 4 sintomas mayores o 3 mayores mas dos me-
nores:

Sintomas mentales

Mayores: Confusién, animo elevado, coma o semicoma
Menores: agitacién, nerviosismo, insomnio, irritabilidad
Sintomas autonémicos

Mayores: Fiebre, hiperhidrosis

Menores: Taquicardia, taquipnea, midriasis, disnea, diarrea,
presién alta o baja, hipotensién, hipertensién

Sintomas neurolégicos

Mayores: Mioclonus, temblor, escalofrios, rigidez (Miembros
inferiores), hiperreflexia

Menores: Falta de coordinacién, midriasis, acatisia

Los sintomas no corresponden a trastorno psiquiatrico o a una
exacerbaciéon del mismo, que ocurra antes que el paciente haya
tomado el agente serotoninérgico

Para realizar el diagnéstico de SS se requiere el uso de uno o
mas agentes serotoninérgicos simultineamente, la presencia de
los signos y sintomas caracteristicos y la exclusién de otras en-
fermedades.

El SS puede progresar rapidamente a falla cardiaca, coma, con-
vulsiones y falla organica multisistémica generalmente asociada
a coagulacién intravascular diseminada.

En los paraclinicos se puede presentar leucocitosis, elevacién
de la creatinfosfoquinasa o las transaminasas, disminucién del
bicarbonato y del recuento total de plaquetas, falla renal, al-
teraciones hidroelectroliticas, acidosis respiratoria, coagulacién
intravascular diseminada; sin embargo, estas pruebas de labora-
torio se recomiendan cuando se quiere monitorizar e identificar
posibles complicaciones, pero no de rutina. El electrocardio-
grama usualmente muestra ritmo sinusal o taquicardia sinusal, y
el electroencefalograma presenta ocasionalmente lentificacion
del ritmo, hallazgo consistente con encefalopatia difusa.

Los diagnésticos diferenciales mas relevantes deben hacerse
con el sindrome neuroléptico maligno y la hipertermia maligna,
ademas de infecciones del SNC como encefalopatia herpética,
enfermedades metabdlicas, necrosis miocardica, delirium tre-
mens, uso intoxicacion o abstinencia de sustancias tales como
cocaina, anfetaminas, NMDA, LSD, toxicidad por carbamaze-
pina o litio.

Proceder con mucha cautela si es necesario reiniciar la medi-
cacién, en lo posible evitar la reanudacién de farmacos sero-
toninérgicos. Considerar otras posibilidades como: dejar en lo
posible un periodo libre de medicacién serotoninérgica de seis
semanas, si no es pertinente utilizar otros farmacos, manejar
un Unico medicamento serotoninérgico a las dosis mas bajas
posibles, evitar la combinacién de medicamentos, educar al pa-
ciente en cuanto a la no auto-medicacién.

En la mayoria de pacientes los sintomas resuelven en las prime-
ras 24 horas una vez se ha suspendido la medicacién (70 %) y
dentro de las primeras 96 horas en todos los casos. La duracién
esta relacionada con la vida media de los farmacos; entre mas
potente el agente serotoninérgico y mas alta la dosis, mayor
severidad del cuadro clinico.
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CASO 2 - Presentado por el Dr. Federico Pavlovsky

Paciente masculino de 52 afos, vive con su esposa y un hijo.
Empleado en una fabrica de plastico. Antecedentes persona-
les: traumatismo encefalocraneano (TEC) hace 5 afios, con
pérdida de la conciencia durante | dia, realiza controles pe-
riédicos con neurologia.

Motivo de consulta: es traido por su esposa por cambios de
comportamiento que se han acentuado en el ultimo mes, re-
fiere asimismo tenesmo que ha evolucionado a incontinencia
urinaria.

Enfermedad actual: la esposa del paciente refiere que desde
hace 3 meses empezé a notar cambios en su marido que con-
sistieron en pérdida de la memoria, falta de concentracién y
enlentecimiento mental. En varias ocasiones presenté sinto-
mas de desorientacién temporoespacial, aunque transitorios.
Se hace evidente un estado progresivo de apatia, desgano y
desinterés por actividades que antes le producian satisfaccién.
Simultaneamente con la instalacién de los sintomas cognitivos
se instala lentitud psicomotriz que se hace evidente en la mar-
cha, en particular al iniciar el movimiento.

Los examenes generales arrojaron resultados normales, el
médico clinico del paciente interpreta hace 8 semanas la sin-
tomatologia como un cuadro depresivo severo e indica sertra-
lina 100 mg/dia sin cambios significativos en el cuadro de base.

Al examen fisico se encuentra un paciente en buen estado
general. FC: 78, FR: 18, PA: 130/80, T: 37, desorientado en
tiempo y espacio, bradipsiquia, no se encuentra productividad
psicética.

Exploracién neurolégica: apraxia de la marcha.

Se solicitan andlisis generales: hemograma con leucocitos:
18000, N: 78%, L, 12%, HB: 14 HTo y demas valores dentro
de rangos normales, TG: 400, GPT: 56, GOT: 45, ionograma:
Na: 140, K:4.2, Cl: 100 , hormonas tiroideas, acido félico, vita-
mina B12, coagulacién y orina fueron normales.

Puncién lumbar normal (con dosaje de proteinas y glucosa en
LCR normal). EEG normal.

Se realizé TAC cerebral, que informé con dilatacién de ventri-
cular (astas temporales).

RESOLUCION CASO 2

Hidrocefalia normotensiva o Hidrocefalia crénica del
adulto (HCA)

Sindrome descrito en 1965 por Adams y Hakim como una
nueva entidad en tres pacientes que presentaban una clinica
caracteristica con la triada de deterioro cognitivo, trastorno
de la marcha e incontinencia de esfinteres con una dilatacién
ventricular y presién de LCR en la puncién lumbar normal.

Los pacientes presentan elevaciones transitorias o continuas,
a menudo durante la noche y por esta razén tiene el nombre
de hidrocefalia crénica del adulto (HCA)

El mecanismo fisiopatoldgico mas aceptado en ambos casos
es una alteracién en los mecanismos de reabsorcién del LC,
asociado a alteraciones de las propiedades visco elasticas del
parénquima encefalico. Es comin en ancianos, pero algunos

autores hablan de una media en edad de 53 afos. La incidencia
por sexo es mayor en hombres que mujeres.

Puede desarrollarse de forma idiopatica o secundaria: hemo-
rragia subaracnoidea, meningitis, TEC y cirugias, y otras cau-
sas menos comunes como la cisticercosis.

La mayor parte de los pacientes con una HCA presentan la
triada sintomatica clasica o completa: alteraciones de la mar-
cha, trastornos cognitivos progresivos e incontinencia de es-
finteres. Sin embargo, los pacientes pueden presentar formas
incompletas e incluso cuadros atipicos. Mas de la mitad de
los pacientes inician su sintomatologia con dificultad para la
marcha, apareciendo posteriormente la afectacién mental y,
por ultimo, la incontinencia esfinteriana. Se considera que la
presencia de la triada corresponde a una forma mas o menos
avanzada de la enfermedad.

El déficit ocasionado es a distintos niveles: |) cognitivo, similar
a afectacion de tipo fronto- subcortical. Ausencia de signos
de afasia, apraxia o agnosia. 2) conductual, disminucién de la
espontaneidad o de la iniciativa, una falta de interés por las
actividades habituales y apatia e indiferencia hacia el medio,
conductas de tipo agresivo u hostil 3) psiquiatrico, suelen ser
poco frecuentes y pueden dificultar el diagnéstico: depresion,
ansiedad, psicosis paranoide o los trastornos obsesivo com-
pulsivos.

La alteracién de la marcha puede confundirse con la de la En-
fermedad de Parkinson y el diagnéstico diferencial mas impor-
tante es la Encefalopatia arteriosclerética subcortical. (SAE).
Estudios recientes han demostrado la existencia de una alta
prevalencia de Enfermedad de Alzheimer (EA) en pacientes
con sospecha de una HCA (casos mixtos). La exploracién
neuropsicoldgica puede ayudarnos a diferenciar.

El andlisis de los resultados de la exploracién neuropsicolégi-
ca, de las técnicas de neuroimagen y del registro continuo de
la presién intracraneal nos pueden ayudar a orientar el diag-
nostico de HCA 'y a detectar la coexistencia de otros procesos
como la demencia tipo Alzheimer o alteraciones vasculares.

El tratamiento es quirdrgico, y supone la implantacion de una
derivacién de LCR ventriculo-atrial o ventriculo-peritoneal.
El porcentaje de pacientes que obtienen una mejoria de su
condicién neurolégica y a su vez el porcentaje de complicacio-
nes postquirdrgicas, muestra variaciones importantes entre
los distintos estudios publicados, lo que varia principalmente
seglin las pautas que se utilicen para el diagndstico. Mejoran
después del tratamiento quirrgico entre el 27 y el 96 % de
los casos.
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CASO 3 - Presentado por la Dra. Florencia Reynoso

Paciente de 72 anos, sexo femenino, vive con su hijo, cocinera.
Ingresa por guardia acompanada por familiares (hijo y herma-
na).

Motivo de Consulta: Deterioro cognitivo rapidamente progre-
sivo, trastorno del comportamiento y alucinaciones.

Enfermedad Actual: Paciente que refiere alteraciones de la
memoria de un mes de evolucién, desorientacién temporoes-
pacial, disminucién de la agudeza visual unilateral que impiden
sus actividades cotidianas. Dicha sintomatologia empeora en los
altimos dias, por lo cual realiza la consulta.

Antecedentes Personales: Hipertensién arterial en tratamiento
desde hace 3 anos, con enalapril 5 mg/dia y carvedilol 12.5 mg/
dia.

Niega tabaquismo, consumo de alcohol ni de ningtn tipo de
otra sustancia de abuso.

Sin antecedentes psiquiatricos ni médicos de importancia.

Examen Fisico: Presién Arterial: 70/110 mmhg - Frecuencia
Cardiaca: 84/min - Frecuencia Respiratoria: 20/min. - Tempe-
ratura: 36°

Desorientada alo y autopsiquicamente, disprosexia. Actitud
pueril, risas inmotivadas. Lenguaje confuso, incoherencia. Re-
fiere alteraciones cualitativas de la sensopercepcion de tipo
alucinaciones visuales y auditivas. Labilidad emocional. Altera-
cién de la memoria de evocacién. Dificultades en repeticién,
comprension e interpretacion de érdenes. Disgrafia. Dificultad
severa para la copia de figuras. Minimental 14/30

Oftalmoscopia Indirecta: atrofia optica unilateral. Resto de pa-
res craneanos sin particularidades.

Disartria discreta, temblor en extremidades superiores y mar-
cha atéxica.

Pruebas Complementarias:

Hemograma 15.000, glébulos blancos 60% L, 30% N, Hb:
12.3, VSG: 20

EEG: normal.

LCR: liquido transparente, presion de apertura: 21 cm de agua,
aumento de proteinas (89mg/100ml) y de células (24 leucoci-
tos) a expensas de linfocitos.

Serologia en sangre y LCR para brucella, ltes, borrelia, VHS,
VHZm: CMV y VIH: pendientes

RMN: moderados cambios corticales, atréficos supratentoria-
les con amplitud de espacios subaracnoideos y el sistema ven-
tricular supratentorial.

RESOLUCION CASO 3

Neurosifilis

Se denomina neurosffilis a la afectacion del cerebro, meninges
y médula espinal por el treponema pallidum, que compromete
entre un 25-40% de individuos no tratados por sifilis. La in-
feccion resultante puede resolverse en forma espontanea o

evolucionar hacia una meningitis asintomatica crénica o hacia
una sintomatica aguda, esta misma meningitis puede progresar
y comprometer otras areas del sistema nervioso central.

La presentacién clinica es muy variada y en la practica la pode-
mos definir en temprana y tardia. Sus manifestaciones tempra-
nas incluyen: enfermedad meningovascular, mielopatia aguda
y subaguda, alteracién cortical o de pares craneanos y afecta-
cién vestibular y ocular. La manifestacién tardia suele afectar
el parénquima cerebral y médula espinal, presentandose como
demencia, tabes dorsal, paresia generalizada, ataxia, disfuncién
intestinal y vesical.

La paresia general, comienza alrededor de 15 a 20 afos de la
primoinfeccién y produce una alteracion grave de las funciones
cerebrocorticales y conduce a la atrofia marcada de los I6bulo
frontal y temporal. De acuerdo al area dafiada los sintomas pue-
den ser psiquiatricos, neurolégicos o ambos. Sin tratamiento
esto conduce a la muerte. Su inicio es insidioso con cambios
de la personalidad y del comportamiento. La irritabilidad, pér-
dida de la memoria, incapacidad para concentrarse, y las ce-
faleas son seguidas por alteraciones del juicio, labilidad emo-
cional, y conducta social o moral inadecuada. Es frecuente la
presencia de temblores en las manos, labios, o lengua, reflejos
hiperreactivos, alteraciones oculares, convulsiones de cualquier
tipo o incontinencia urinaria y fecal. Se observa facies paralitica
desprovista de expresién facial. El deterioro cognitivo suele ser
una manifestacion tardia, sin embargo, podria ser observada en
estadios tempranos; evaluaciones neuropsicolégicas revelaron
que pacientes con neurosifilis tienen mas tempranas y severas
disfunciones ejecutivas en comparacién con otros pacientes
con demencia.

Las pruebas seroldgicas en suero y LCR son reactivas y el tra-
tamiento antibiético detiene la progresién de la enfermedad en
un 80%.

En los Ultimos afos se ha incrementado, a nivel mundial, el na-
mero de casos debido a la infeccién de HIV. La neurosifilis es
una enfermedad que esta presente actualmente y por su pre-
sentacién polimorfa debe ser considerada como diagnéstico di-
ferencial de numerosas patologias neuroldgicas y psiquiatricas.
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Al Dr. Carlos Osvaldo Repetto

Sensible, agudo, trasgresor, cuestionador tenaz. Siempre asumié las interpelacio-
nes provenientes de la escena social. Indagé incansablemente en la bisqueda de
repuestas para una mayor comprensién del comportamiento y padecimiento del
hombre. Su inquietud e impulso transformador lo llevé a estudiar y profundizar en
las mas diversas disciplinas en el intento de abarcar la complejidad y profundidad de
la condicién humana.

Portefio, nacié el 21 de octubre de 1935. Médico y especialista en Psiquiatra egresa-
do de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires -UBA-, en 1961 y
1963. Carreras que estudié mas tarde en la Universidad de Madrid, Espana. Médico
Legista. Se doctoré en Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UBA. Habiendo
desarrollado su tesis sobre: "Implementacién del dispositivo psicoanalitico en grupos de
internos de una unidad penitenciaria".

Curs6 la especializacién sociolégica para graduados en la Facultad Filosofia y Letras
de la UBA. En 1993, se recibié de abogado y procurador, egresado de la Facultad de
Derecho y Ciencias Sociales también de UBA.

Egresé con diploma de Honor como Licenciado en Ciencias de la Comunicacién
Social de la Facultad de Ciencias Sociales de la UBA, en 1997.

Tan o mas vasto que sus estudios, fue su desempefo en la psicologia y psicoanalisis
clinico, de grupos, el psicodrama y su labor docente.

Desplegé su tarea como profesor en las Facultad de Psicologia y Medicina de la
UBA, y estuvo a cargo de la materia Antropologia Psiquiatrica del Curso Superior de
Médicos Psiquiatras de APSA.

Quizas el aspecto mas relevante de su identidad profesional, haya sido el de psicoa-
nalista. Egresado en 1969 del Instituto de Psicoanalisis de la Asociacién Psicoanalitica
Argentina, a la que estuvo estrechamente relacionado durante toda su vida como
miembro titular didacta y analista institucional.

Esta actividad fue laboriosamente complementada, por sus conocimiento como
egresado de la Escuela de Psiquiatria Social “Dr. Enrique Pichon Riviére”, en 1966 y
psicodramatista, egresado del Centro de Psicodrama Psicoanalitico Grupal dirigido
por el Dr. Eduardo Pavlovsky, afo 1986. Comprometido con las ideas de justicia y
transformacién, participd en los movimientos sociales de los sesenta y los setenta.

Hasta sus Ultimos dias manifesté su inquietud y preocupacién en torno al andlisis
y rol de los medios de comunicacién. Se ocup6 con obstinacién y creatividad del
impacto sociopolitico de los discursos del poder y su incidencia en la subjetividad.

Definié conceptos sobre “lo mediatico” en sus distintas expresiones: radio, tele-

visién, internet, cine, teatro, pintura, musica como escenificaciones de lo humano
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subjetivo y social, y en sus aspectos de transmisiéon de hechos-noticias, saberes y
editorializaciones y en formatos de ficcién que se desarrollan como programacién
en los medios.

Ha sido despedido con muestras de reconocimiento (al maestro) por la comunidad
profesional nacional e internacional. La Comisién Directiva de la Asociacién de Psi-
quiatras Argentinos y el Capitulo de Medios y Semiologia de la Vida Cotidiana de
APSA -que presidia- anunciaron con pesar su partida, el 7 de octubre del 2013. Fue
recordado como el querido colega que vivira en la memoria de APSA por sus talen-
tosos aportes y su compromiso social.

Se ha perdido al incansable luchador por la inclusién de los mas vulnerables, al pen-
sador hipercritico, al psicoanalista, al psiquiatra, al actor, al abogado, al semiélogo, al
maestro que sabia correrse del lugar de maestro.

Definir a Carlos Repetto es desde ya una misién imposible. Nos queda a los psiquia-
tras el ejemplo de su coherencia, su pensamiento critico que nunca se subordiné al
poder instituido.

Desde Sinopsis, un sencillo hasta siempre, y nuestro compromiso de mantener en-
cendido el faro de su bldsqueda y su rebeldia.
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