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Género y caracteristicas

de personalidad parental;
su relacion con el potencial
de maltrato infantil

Marisa G. Berardi (*)
Ma. Susana Okutsu (**)

INTRODUCCION

Dentro de la compleja problemadtica del maltrato infantil se han 1le-
vado a cabo diversas investigaciones con el propésito de estudiar las
caracteristicas del mismo. De los diferentes estudios se fue eviden-
ciando que ninguna variable sociolégica o psicoldgica, por si sola es
suficiente para explicar la etiologia del maltrato infantil (Wolfe,
1985). Se comenz6 a considerar como esencial a la hora de investigar
sobre esta problematica el estudio conjunto de variables de diferen-
tes niveles de andlisis (Belsky, 1980).

En un nivel microsocial se estudia la familia, incluyéndose tanto las
caracteristicas psicoldgicas y comportamentales de cada uno de los
padres como la de los hijos, asi como el efecto de éstas en la compo-
sicién familiar. EI modelo ecolégico plantea que la conducta paren-
tal estarfa determinada por diversas variables que interactdan en el
individuo, en la familia, en la comunidad y en la cultura a la que el
individuo pertenece; habria entonces multiples factores determinan-
tes del funcionamiento parental, entre los que se encuentran los fac-
tores individuales como las caracteristicas de personalidad (Lila, M.;
Gracia, E., 2005). Los resultados de diferentes trabajos de investiga-
cién asignan una mayor importancia al malestar psicolégico, depre-
sién, ansiedad, hostilidad y al estado emocional negativo general en
sujetos maltratadores fisicos, asi como una mayor presencia del fac-
tor neuroticismo (Belsky, 1993). Asimismo, dentro de los diversos
estudios realizados en la temadtica, hay investigaciones que plantean
que la figura parental mds asociada al maltrato fisico infantil es la
materna (Santana-Tavira, R.; Sdnchez-Ahedo, R.; Herrera-Basto, E.,
1998). En este sentido se ha encontrado en investigaciones previas la
presencia de un mayor neuroticismo asociado a una autopercepcion
mdas negativa de satisfaccion en el desempefio del rol materno
(Berardi y Okutsu, 2008).

En el presente trabajo se estudiaron las caracteristicas de personali-
dad, tomando el modelo tedrico de Eysenck (1978) y el potencial de
maltrato en padres y madres a los fines de ver la relacién de estas
variables, asi como también determinar si el potencial y las caracte-
risticas de personalidad diferian segtin el género de la figura parental.

METODO

Sujetos
Se evaluaron 110 sujetos (hombres, n = 55 y mujeres, n = 55) con hijos

(*) Licenciada en
Psicologia. UBA. Profesora
de ensefianza Media y
Superior de Psicologia.
UBA. Docente de
Metodologia de la
Investigacion Psicologica.
Cdtedra (I). Integrante del
Equipo Técnico del
Programa de Capacitacion y
Tratamiento de la Violencia
Familiar, Maltrato Infantil
y Abuso Sexual. Secretaria
Nacional de Nifiez,
Adolescencia y Familia.

(**) Licenciada en
Psicologia. UBA. Docente
de Metodologia de Ia
Investigacion Psicoldgica.
Cdtedra (I). Integrante del
Equipo Técnico del
Programa de Capacitacion y
Tratamiento de la Violencia
Familiar, Maltrato Infantil
y Abuso Sexual. Secretaria
Nacional de Niviez,
Adolescencia y Familia.
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en edad escolar; residentes en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y el Conurbano
Bonaerense.

De esta muestra se conformaron dos grupos de
comparacion para estudiar las caracteristicas
en hombres (n = 44) y en mujeres (n = 44).
Ambos grupos fueron emparejados en las
variables sociodemograficas edad, nivel de
estudio y estado civil (Ver tabla 1).

Tabla 1. Emparejamiento de variables

sociodemograficas
Mujeres Hombres
(n=44) (n=44)

Edad
M 36.25 36.65
DT 8.17 8.52
Estado Civil
Solos/ as 22.7% 22.7%
Acomparfiados/as  77.3% 77.3%
Nivel de Estudio
M 5.9 5.9
DT 1.62 1.68
Primaria 11.36% 9.09%
Secundaria Inc. 9.09% 11.36%
Secundaria 18.18%  20.45%
Terciario 20.45% 20.45%
Universitario Inc.  20.45% 15.90%
Universitario 20.45% 22.72%

INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS

Child Abuse Potential (CAP) Inventory: Es un
cuestionario de autoadministracién que ha
sido disefiado por el Dr. Milner (1981), para su
aplicaciéon en los Servicios Sociales, y tiene
como objetivo discriminar a los sujetos con
mads altas probabilidades de desarrollar actos
de maltrato fisico. Consta de 160 items, que se
responden por acuerdo o desacuerdo en un
formato de eleccién cerrada. La versién actual
contiene una escala de maltrato fisico infantil
de 77 items, en la que se distinguen seis escalas
de factores descriptivos: estrés, rigidez, infeli-
cidad, problemas con el nifio y consigo mismo,
problemas con la familia y problemas con otras
personas. Contiene, ademds, tres escalas de
validez: la escala de Mentira, la escala de

Respuestas al Azar y la de Inconsistencia.
Cuestionario de personalidad para adultos
(EPQ-A; Eysenck, 1975): Consta de 94 items
que la persona responde de forma forzada por
si o por no. Considera tres dimensiones de la
personalidad: psicoticismo o dureza, extrover-
sién y neuroticismo o inestabilidad. Ademads
contiene una escala de sinceridad.

Todos los sujetos completaron los instrumentos
de manera anénima y voluntaria.

RESULTADOS

Para el andlisis de datos se utilizé el coeficien-
te de correlacién r de Pearson. Para el anadlisis
de variables ordinales se utilizé el coeficiente
de correlacién Rho de Spearman (Ver tabla 2).
Tabla 2. Correlaciones de variable sexo,
neuroticismo y abuso

Variables Abuso Neuroticismo
Sexo -0.3** -0.25**
p .002 .007
N 110 110

**La correlacién es significativa al nivel .01

En un andlisis posterior se conformaron dos
grupos de comparacion a los fines de evaluar si
la diferencia encontrada en el potencial de
abuso entre padres y madres era significativa.
Para dicho anélisis se aplicé el estadistico T de
Student. El andlisis de datos arroj6 que la dife-
rencia encontrada entre ambos grupos era sig-
nificativa (Ver tablas 3 y 4).
Tabla 3. Media de abuso segtn el sexo

Grupo | N | Media | Desviacién
tipica
Mujer | 44 | 25,7045 | 10,48937
ABUSO
Hombre | 44 | 19,340 | 99,30852

Tabla. 4 Variable abuso segtin sexo

t gl Sig.

ABUSO | 3,010 86 .003

CONCLUSIONES

En el presente estudio se ha encontrado una
relacion significativa entre el género del proge-
nitor y el potencial de maltrato fisico infantil.




En la poblacién de estudio, las madres
presentaron un potencial de maltrato
significativamente mayor al de los
padres. En la muestra total del presente
estudio se encontré que la variable neu-
roticismo, que estd relacionada con el
nivel de estabilidad emocional de un
sujeto, se asocia significativamente con el
potencial de abuso. Asimismo, al compa-
rar por el género se observé que las
mujeres presentaron mayores niveles de
neuroticismo, aunque esa diferencia no
fue estadisticamente significativa.

De acuerdo a lo planteado, un mayor
nivel de conocimiento de las variables
asociadas y relacionadas con la proble-
madtica de estudio permitird la deteccién
temprana del maltrato infantil y/o
potencial de riesgo; en este sentido es
que se considera de relevancia continuar
profundizando en las caracteristicas de
los padres y las diferencias de género en
el desempefio de los roles parentales.
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EL CAPITULO
“CREACION, SUBJETIVIDAD
Y LAZO SOCIAL”
REALIZO SUS PRIMERAS
JORNADAS

La especificidad de la creacion, como
instrumento clinico que favorezca la estabi-
lizacién de pacientes graves, el psicoanali-
sis aplicado a la psicosis y a los dispositi-
vos de atencién y la transferencia desde la
practica entre varios, siempre fueron la
guia del trabajo desde los inicios de este
capitulo. Temas como la invencién, la crea-
cion, el tratamiento del sintoma, los efectos
sublimatorios estan presentes en nuestras
horas de trabajo e investigacion.

Es en ese contexto que el 19 de junio
realiz6 sus primeras Jornadas. Las mismas
se llevaron a cabo en forma conjunta con
CITE (Centro de Investigacion del Trabajo
en Equipo) en Rosario.

En un clima distendido y de trabajo, en
el marco de una amplia convocatoria, con
un salon lleno y atento a las diferentes po-
nencias, se dieron cita en el Colegio de Psi-
cologos profesionales provenientes de dife-
rentes instituciones de las dos ciudades.

La jornada “La practica analitica en las
instituciones” comenz6 con exposiciones
de apertura de Marcela Errecondo (CITE) y
Silvia Kleiban, presidente del capitulo, Juan
Marchetti, Jefe del Servicio de Psicologia
del Hospital Escuela Eva Peron, Griselda
Calveyra, Presidente del Colegio de
Psicologos Rosario y Mariana Pineda en
representacion de la C.D. del capitulo

Participaron ademas, el Hospital de
Dia Matutino del Hospital Alvarez de Bs.
As.; el Servicio de Psicologia del Hospital
Escuela Eva Peron de Granadero Baigo-
rria, Rosario, la Secretaria de Promocién
Comunitaria, Area Discapacidad y Salud
Mental, Municipalidad de Granadero
Baigorria y la EOL Seccion Rosario.

Se enmarcé también como actividad
hacia el IV Encuentro Americano de la
ENAPaOL.




Ana I. Marquis

Calidad de vida y
muerte digna(*)

Presidenta del Capitulo
“Cuidados Paliativos y Salud
Mental” de la AASM.

(*) Trabajo presentado en
Simposio Argentino de
Psiquiatria, Psicopatologia
y Salud Mental,
organizado por la AASM
en el Abasto Plaza Hotel el
23 de mayo de 2009.

Para poder abordar desde la perspectiva psicolégica un tema tan
vasto, he elegido tomar Calidad de Vida en referencia a los pacientes
terminales, y la concepciéon de Muerte Digna, puntuando algunos
aspectos que no deberian faltar, y por los cuales los Profesionales de
la Salud Mental somos convocados a intervenir:

- Dilema Calidad Versus Cantidad

- Principios bioéticos fundamentales:
Autonomia: respeto por las opiniones individuales (subjetividad)
proceso de toma de decisiones
derechos de los pacientes
Beneficencia: ;qué es lo mejor para el paciente?

- Dolor: tratamiento adecuado
- Informacién y Verdad: su manejo en la toma de decisiones

Si comenzamos por preguntarnos por qué el tema de la Calidad de
Vida, y especialmente el de la Muerte Digna, cobran tal relevancia en
las tltimas décadas, podriamos proponer un modo de comprenderlo.
Gracias a los enormes avances cientificos y tecnolégicos alcanzados a
lo largo del siglo XX, y lo que va del XXI, aplicados al diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades, hoy se cuenta con una gran dispo-
nibilidad de tratamientos cada vez mds efectivos para tratar las enfer-
medades crénicas prevalentes en la actualidad, como el Céncer.

Sin embargo, a pesar de que se ha logrado brindar mayor sobrevida a
los pacientes que las padecen, esto no siempre se ha reflejado en la
“calidad de vida” en las fases finales.

La sensacién de omnipotencia que producen los avances cientificos y
tecnolégicos, que ha llevado a negar la inevitabilidad de la muerte, ha
generado una “avalancha de procedimientos”, a veces ttiles, otras
tantas no, que se centran sobre el paciente que padece una enferme-
dad terminal o que amenaza su vida sobremanera, olvidando que no
todo paciente podré ser curado.

No suele ser una tarea sencilla para los profesionales que han elegido
especialidades tan comprometidas como la oncologia, decidir suspen-
der los tratamientos oncolégicos cuando ya no estdn generando nin-
gun efecto benéfico sobre su paciente, y lo tinico que logran es toxici-
dad y prdcticas que no conducen ni siquiera a controlar sintomas. En
muchos casos lo viven con el peso de un fracaso personal.

Por el contrario, suelen comentarnos que cuando comienzan por prio-
rizar el tratamiento del dolor y del sufrimiento, es decir, del sintoma
que es sentido por cada paciente como mds amenazante, antes atin de



tratar su causa, esto promueve la confianza de
sus pacientes y les facilita continuar con otras
conductas médicas, tal vez mds agresivas y
toxicas.
Los Profesionales de la Salud, aunque parezca
paraddjica la siguiente afirmacion, tenemos
mucho para hacer en estos casos.
En la medida en que la medicina paliativa siga
asocidndose al “nada por hacer”, seguird
habiendo actuaciones como el abandono del
paciente por incurable, aplicaciones invasivas
(y a veces irracionales) de los progresos tecno-
l6gicos y manejo de la informacién, cargados
de angustia y de frustracion.
Por otro lado, la gran cantidad de informacién
con que la gente llega al consultorio, aunque le
permite “saber” y ser mds responsables en la
toma de decisiones, es insuficiente y estd mal-
versada, llevandolos a no tomar a la proximi-
dad de la muerte como un hecho necesario y
esperable, y a insistir en convencer a sus
Meédicos en realizar mds estudios y tratamien-
tos con falsas expectativas.
Esta situacion fue requiriendo un replanteo de
los objetivos e ideales de la medicina, que tra-
dicionalmente fueron “buscar el mejor trata-
miento para curar”, y se debié comenzar a con-
templar la necesidad, en muchos casos, de
reconsiderar un aspecto olvidado por el opti-
mismo tecnoldgico y cientificista: el “cuidar y
acompafiar” a sus pacientes y familias, alivian-
doles el sufrimiento, cuando ya no es posible la
curacion.
Los Profesionales de la Salud Mental fuimos
recibiendo cada vez mayor demanda de inter-
vencion en la asistencia de estos Pacientes, y en
este contexto fue surgiendo el concepto ético
filoséfico de Muerte Digna que guia la labor de
los Cuidados Paliativos, definida como aquella
que se produce:

- sin sufrimiento insoportable.

- sin medidas invasivas y futiles.

- ofreciendo al paciente la posibilidad
de tomar decisiones respecto de su
vida y su cuerpo.

- permitiendo la compafifa de sus
seres queridos.

- respetando las convicciones y valores
que han guiado su existencia.

- facilitdndole la elecciéon de coGmo morir,
con su estilo personal y subjetivo.

Los Psicoanalistas hacemos especial hincapié
en que cada una de estas categorias sean defi-
nidas por el propio paciente y su familia.

CALIDAD DE VIDA Y TECNOLOGIA

La pregunta que recae sobre los médicos hoy
es: ;le doy a mis pacientes dos afios de calidad
de vida o se la prolongo por més tiempo a cual-
quier costo? ;Prolongacién de la vida o del pa-
decimiento?

Aqui se plantea un dilema ético que el Dr.
Carlos Gherardi, Director del Comité de Etica
del Hospital de Clinicas y miembro del
Consejo Académico de Ftica en Medicina,
llama “el imperativo categérico de porque se
puede (gracias a la tecnologia), se debe”, que a
veces solo lleva a prolongar agonias infructuo-
samente. Y aconseja ayudar a las familias a
tomar decisiones, en el sentido de ofrecerles lo
razonable, ya que si el médico ofrece mds y
mads tecnologia, es dificil que el paciente o los
familiares digan que no.

Parece que la muerte natural ya no existe.

El concepto de Muerte Digna sélo tiene sentido
en el contexto de una "Muerte intervenida”, la
que ocurre cuando se desconecta algin apara-
to, se suspende algtn acto médico, o se pro-
fundiza la sedacién terminal a punto que el
Paciente ya no despierta.

O sea que podriamos decir que la muerte

Para publicitar en esta revista comunicarse con

Alejandra Reyes (Representante Comercial)
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sobreviene al final de un proceso, y es ese pro-
ceso, y no el efimero instante de la muerte, el
que cuenta para calificarla.

Es entonces cuando, segin sea lo que se hace,
quién lo haga, quiénes estén o no presentes,
cémo y dénde se haga, qué se diga y qué no, y
cOomo se tengan en cuenta las particularidades
culturales y subjetivas singulares de cada
Paciente, en un trabajo conjunto entre Médicos,
pacientes y familias, se podra discutir sobre si se
estd respetando la dignidad del muriente, o no.
El contacto con pacientes gravemente enfer-
mos nos muestra que el miedo a la muerte se
ha convertido en miedo a un sufrimiento inter-
minable.

Muchos de ellos temen una muerte hipermedi-
calizada y un proceso de morir prolongado en
el tiempo, hecho que se hace posible por los
nuevos avances tecnoldgicos tales como respi-
radores, desfibriladores, dializadores, sistemas
de alimentacion artificial, etc. Por esto comien-
zan a surgir las Directivas anticipadas o
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Testimonios vitales (como Consentimientos
informados prospectivos).

Ademds, no siempre se alcanza un control
satisfactorio del dolor y otros sintomas antes
de morir (a pesar de la gran disponibilidad de
opidceos y otros analgésicos); todavia hay
resistencia a respetar el derecho del paciente a
conocer la verdad y a tomar las decisiones de
los dltimos momentos de vida, y ain resulta
dificultoso aceptar que las Unidades de Terapia
Intensiva no siempre son el mejor lugar para
un paciente muriente, aislado de sus familia-
res, desnudo, e invadido por tubos.

Ya quedan muy pocos casos en que un Paciente
es atendido por “el viejo médico de familia”,
aquel que solia brindarles la confianza y la inti-
midad que da ser escuchado por alguien que
visita su casa y conoce la idiosincrasia de esa
familia, y sus particularidades como ningtn
otro.

“;QUE ES LO MEJOR PARA EL PACIENTE?”
(Principio de Beneficencia—Paternalismo)

Suele esperarse de los profesionales de la Salud
Mental que podamos objetivar, generalizar e
intervenir como la ciencia lo hace, desde un
“saber” universal sobre lo que serfa “mejor”
para el paciente.

Sin embargo, sabemos que no existen saberes a
priori sobre las subjetividades.

Nuestra propuesta es en principio escuchar a
cada paciente, y creerle cuando nos refiere
dolor, sufrimiento, malestar; ir evaluando su
tolerancia a saber la verdad, y trabajar junto a
sus Médicos tratantes para que ellos puedan ir
dosificando su suministro.

Y en el proceso de toma de decisiones, debe-
mos tener en cuenta, cada vez que se proponen
las opciones terapéuticas disponibles, las parti-
cularidades del deseo y los limites de cada
paciente, de acuerdo con sus propios valores,
su historia y sus preferencias, aunque de ello
resulten decisiones que difieran de lo que los
profesionales creemos “lo mejor” para éL.

Es esta actitud la que deberia tenerse en cuenta
al hablarse del respeto por la dignidad: “pro-
curar que el sujeto psiquico no muera en la vis-
pera”.

Cuando entrevistamos a estos pacientes, nos
transmiten su deseo de curarse, el temor por lo



incierto y el cansancio por internaciones pro-
longadas, dolores no controlados y tratamien-
tos cruentos e infructuosos, que se suman a la
suposicién de que “deben seguir tolerando,
siendo buenos pacientes para vencer a la enfer-
medad y a la muerte, y para seguir siendo que-
ridos y valorados por sus familiares y por sus
Médicos”.

Pero que en realidad, en ciertos momentos ya
s6lo quieren “no seguir sufriendo”, o “no
seguir viviendo mds si va a ser de este modo”.
Obviamente, quienes nos formamos como psi-
coanalistas, no podemos desconocer la satis-
facciéon inconsciente que algunas neurosis
encuentran en el sufrimiento.

El Psicoandlisis nos ha dado herramientas para
intentar acotar ese goce mortifero que incre-
menta el padecimiento, y trabajar con la pala-
bra para que Pacientes y Familias puedan ir
prepardndose progresivamente para la muerte,
de modo que el sujeto no muera antes de su
propia “muerte clinica”.

Nuestro trabajo con las verdades subjetivas,
apuntard a que logre ir desligando sus decisio-
nes de los Ideales del Otro, construyendo una
eleccién lo méds personal posible de la forma en
que quiere afrontar su sufrimiento, vivir o
morir, tefiida por su deseo y por sus propias
cadenas significantes.

Es decir, devolverles la palabra a los Pacientes,
para que puedan recuperar algo del control
que han ido perdiendo por su misma situaciéon
de enfermedad, o por la posicién de objeto en
que la enfermedad los ha dejado ubicados.

El desafio serd ayudar a que cada uno pueda
encontrar el modo de servirse de la tecnologia
cuando ella le sea ttil, y saber decirle que no
cuando le resulte insoportable, tal como nos lo
sefiala el Psicoanalista francés Eric Laurent.
En este contexto, tendremos que aprovechar
los espacios cientificos en los que interveni-
mos, para resaltar la necesidad de poner en
practica un modelo asistencial que integre la
medicina de alta tecnologia con una terapéuti-
ca que contemple la vulnerabilidad, el dolor, la
declinacién de la vejez, el final de la vida
humana, y las subjetividades en juego, en el
encuentro con una ética del cuidado, de modo
que la cura recupere su sentido etimoldgico
casi olvidado, origen real del acto médico.
“Cuidar mds alla de curar”.

BIBLIOGRAFIA

Alizade, A. - Clinica con la Muerte
- Amorrortu Edit. Buenos Aires.
1995.

Alizade, A. - El paciente por

morir - Psicoandlisis. Vol. XV. N°
2.

Aries, P. - El hombre ante la muer-
te - Taurus. 1983.

Carpintero, Enrique - Modelos
Socio-culturales del Poder II1. La
socializacion de la Salud: una pers-
pectiva ética, racional y cientifica
para dar cuenta del padecimiento
humano.

Clavreul, Jean - El Orden Médico -
Editorial Argot.

De Simone, Gustavo -
Fundamentos de Cuidados
Paliativos.

Freud, S. - De guerra y de muerte.
1915. Amorrortu Edit.

Gherardi, Carlos R. - Integrante
del Comité de Bioética de la
Sociedad Arg. de Terapia Intensiva
- La dignidad de la libre eleccion
de los Pacientes terminales.
Lacan, J. - Psicoandlisis y
Medicina.

Laurent, Eric - Psicoandlisis y
Salud Mental - Editorial Tres
Haches.

Maguregui, Carina -
Conversaciones sobre Etica y
Salud - Centro Editor de la
Fundacion Favaloro.

Marquis, Ana 1. - Sufrimiento y
Cuidados Paliativos al final de la
vida - (presentado en XII Congreso
Argentino de Cancerologia).
Nasio, Juan David - El Libro del
Dolor y del Amor - Edit. Gedisa.
Raimbault, Ginette - El
Psicoandalisis y las fronteras de la
Medicina.

CONEXIONES Rkl




IV Congreso Argentino

de Salud Mental

En junio de 2009 se realizé el IV Congreso
Argentino de Salud Mental que organiza todos
los afios la Asociaciéon Argentina de Salud
Mental (AASM). El mismo se celebré en el
Hotel Panamericano de la Ciudad de Buenos
Aires.

Con profesionales de todas las provincias
argentinas, de Brasil, Bolivia, Colombia, Chile,
Guatemala, Puerto Rico, Estados Unidos,
Paraguay, Perti, México, Espafia, Portugal,
Costa Rica, Cuba, Reptblica Domini-cana,
Italia, Venezuela, Ecuador, Honduras,
Uruguay, entre otros, el encuentro conté con
mds de 1.000 ponencias, mesas debate, comu-
nicaciones libres, presentaciones de libros, cur-
sos y talleres. Algunos de los ejes tematicos
fueron: ética en salud, psiquiatria, psicopeda-
gogia, estrés, burnt out, violencia laboral,
psiquiatria infantil, politicas ptblicas, adic-
ciones, nuevas tecnologias.

El congreso convocé a unos 3.500 profesionales
de la salud mental: psic6logos, médicos, psi-
copedagogos, psiquiatras, terapistas ocupa-
cionales, musicoterapeutas y trabajadores
sociales, entre otros.

La cantidad de expositores superé holgada-
mente la de afios anteriores (cerca de 1.200).
La convocatoria lograda, a pesar de la crisis
econémica mundial y la epidemia de influen-
za, fue muy importante, demostrando de esta



En el acto inaugural, ademds del Presidente del congreso, Juan Carlos Fantin, el Presidente de la AASM
Eduardo Grande, el Vicepresidente de la AASM Pablo Fridman, el Secretario general de ln AASM Alberto
Trimboli y el resto de los miembros de la Comisién Directiva, Silvia Raggi, Gustavo Bertran, Rubén
Gallardo y Ricardo Soriano, dirigieron la palabra al piiblico presente, Anibal Areco, Director de Salud
Mental del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, Alfonso Carofile, Director del Hospital
Borda, Oscar Sack, Director de la EOL, Sara Slapak Decana de la Facultad de Psicologia de UBA, y el
Director del Departamento de Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UBA y Presidente de APSA

Juan Carlos Stagnaro.

manera que este congreso se ha convertido en
uno de los mds importantes de la regién entre
los de la especialidad, y el mds importante de
la Ciudad de Buenos Aires, no sélo por la con-

vocatoria, sino también por la calidad y exce-
lencia de las presentaciones.

El Presidente del congreso fue Juan Carlos
Fantin; la Vicepresidente fue Silvia Raggi;
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Vicepresidente 2°, Gustavo Bertrdn; Secretario
General, Ricardo Soriano; Secretario Cientifico,
Rubén Gallardo; Secretario Ejecutivo, Carlos
Marachlian; Secretario de Actas, Ariel Falcoff;
Secretaria de DPrensa, Liliana Moneta;
Secretario de Relaciones Interinstitucionales,
Dario Galante; Tesorero, Néstor Saborido, y
como vocales: Beatriz Kennel, Fabio Celnikier,
Irma Zurita, Beatriz Schlieper, Rosa Daniell,

Irma Dominguez, René Ugarte y Susana
Calero.

Este afio el congreso inauguré la modalidad de
“Conversatorio” dentro del Primer Encuentro
Iberoamericano sobre temas de Salud Mental.
En el mismo participaron destacados exponen-
tes del drea de Salud Mental de Espafia y de
diversos paises de América, y discutieron con
el publico presente sobre algunos temas de
actualidad relacionados con la salud mental,
como politicas, dispositivos, formacién, recur-
sos y legislacién, entre otros.

El conversatorio fue coordinado por Paulo
Alterwain, de Uruguay, y Alberto Trimboli,
Secretario General de la AASM. Los destacados
panelistas fueron: Emilio Moyano Diaz
(DECANO DE LA FACULTAD DE
PSICOLOGIA DE LA FACULTAD DE TALCA,
CHILE), Paulo Alterwain (EX DIRECTOR DE
SALUD MENTAL DE URUGUAY), Ricardo
Soriano (EX DIRECTOR DE SALUD MENTAL
DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES - DIREC-
TOR DEL CENTRO DE SALUD MENTAL N°
2), Eduardo Grande (PRESIDENTE DE LA
ASOCIACION ARGENTINA DE SALUD
MENTAL), Mario Martinez (INSTITUTE OF
BIOCOGNITIVE PSYCHOLOGY, ESTADOS
UNIDOS), José Luis Pedreira (HOSPITAL
INFANTIL UNIVERSITARIO NINO JESUS,
MADRID, ESPANA), Juan Carlos Fantin
(SECRETARIO CIENTI{FICO DE LA ASO-
CIACION ARGENTINA DE SALUD MEN-
TAL), Alberto Trimboli (SECRETARIO GENE-
RAL DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE
SALUD MENTAL), Gabriela Villafafia Montiel
(COORDINADORA DEL PROGRAMA DE
ATENCION A ADOLESCENTES DEL ESTA-
DO DE MEXICO), Silvia Raggi (UNIVERSI-



DAD DE BUENOS AIRES - MIEM-
BRO DE LA ASOCIACION
ARGENTINA DE SALUD MEN-
TAL), Claudio H. Fede (JUEZ EN
LO CIVIL), Jorge Rossetto (DIREC-
TOR DE LA COLONIA MONTES
DE OCA) y Gustavo Bertran
(MIEMBRO DEL CONSEJO GENE-
RAL DE SALUD MENTAL DE LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES y de
la AASM).

La comisién directiva de la AASM
desea felicitar a quienes han sido
seleccionados para que sus trabajos
sean incluidos en el programa ofi-
cial del congreso, y pedimos discul-
pas para los cerca de quinientos
que, por falta de espacio, no han
tenido la posibilidad de ser inclui-
dos esta vez, a pesar del excelente
nivel demostrado.

También felicitamos a los que fue-
ron seleccionados para integrar con
sus articulos el libro “El
Padecimiento Mental. Entre la
Salud y la Enfermedad”.
Queremos, ademads, felicitar a los
presidentes e integrantes de los
capitulos de la AASM que han tra-
bajado en la presentaciéon de las
mesas, jornadas y cursos.

También agradecemos a todos los
asistentes que afio tras afio confifan
en nuestro congreso y lo eligen
para dar a conocer sus investigacio-
nes.

Los esperamos en el congreso de
2010, como siempre.

1° PREMIO

2° PREMIO

3° PREMIO
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Costa Garino

;COmo seria la adherencia
al tratamiento en casos

de enfermedad cronica

en adolescentes?

Licenciada en psicologia
clinica, Mdster 11
Investigacion y doctoranda
de la Universidad René
Descartes Paris5.
Actualmente participa de
una investigacion en los
servicios de nefrologia y
salud mental pedidtrica del
Hospital Italiano de Buenos
Aires, en convenio con la
Universidad francesa Paris5,
con adolescentes que padecen
de Insuficiencia Renal
Crénica y sus familias.
Instituciones: Hospital
Italiano y Universidad René
Descartes Parisb.

Segun los varios trabajos cientificos sobre el tema, la adherencia com-
prende la conducta del paciente para seguir las prescripciones médi-
cas, su conducta en manera general, no exclusivamente en relacion a
la medicacién, también la dieta, si estd de acuerdo, ha integrado y
sigue su tratamiento.

La enfermedad crénica se define como de larga duracién y frecuente-
mente sin cura; la Insuficiencia Renal Crénica implica la pérdida pro-
gresiva y generalmente irreversible de la funcién renal.

El término adolescencia proviene del latin “adolescere”, que significa
crecer, desarrollarse, donde se da la transicion entre el nifio y el adul-
to, periodo en que se va definiendo una identidad sexual. El narcisis-
mo, que se comprende como la energia psiquica donde uno se inviste
en si mismo, podria verse afectado en esta etapa evolutiva.

“Prefiero ser adolescente que ser saludable”

Oposicién inconsciente en relaciéon a la enfermedad. Disociacién y
negacion en esta respuesta de una adolescente trasplantada del rifién,
por padecer de insuficiencia renal crénica y que tiene actualmente
problemas de no adherencia al tratamiento

Esta respuesta también podria estar asociada a la problemdtica de
querer ser independiente y auténoma, y no tener su vida controlada
por sus padres.

La familia estd considerablemente preocupada con la no adherencia al
tratamiento de la hija, en consecuencia teme por su vida y por la posi-
bilidad de que ella pueda perder el injerto.

Cuando el paciente se pone en riesgo, con un comportamiento auto
destructivo, resistencia a no seguir las prescripciones médicas, etc.,
hay que tener en consideracién las variables, como por ejemplo: la
continuidad. Cuando el rifién ya estd funcionando después del tras-
plante, el adolescente tiene la fantasia y el deseo de ser normal, de que
todo esté bien, de sentirse bien, y tiende a no seguir las indicaciones
médicas. Segin los equipos médicos especializados en nefrologia,
después del trasplante en el adolescente, generalmente la recupera-
cién es muy rdpida; luego quieren irse a la casa, como la idealizacién
de tener una vida normal. “En 3 dias pretenden ser personas norma-
les”, cita una médica nefréloga, lo que contribuye muy positivamente
para la recuperacién. Aqui se ve el poder de la estimulacién sobre
nuestro inconsciente en las enfermedades. Inclusive, pueden no tomar
las medicaciones pues se sienten bien “normales”.

La no adherencia a la medicacién por parte del paciente adolescente,
puede estar relacionada con el hecho de que la familia deja poco espa-



cio para que él se responsabilice y madure.
También se puede considerar que el hecho de
no tomar la medicacién tiene mds que nada
que ver con este transito de la adolescencia, la
provocacion, totalmente dentro de un compor-
tamiento adolescente normal. Puede ser sim-
plemente una vicisitud de la adolescencia a
oponerse a la enfermedad crénica; etapa en
que existe el riesgo de refuerzo de conductas
de oposicién que favorecen la no adherencia al
tratamiento.

La enfermedad crénica vendria a perturbar el
desarrollo de la adolescencia'. La oposicién a la
enfermedad serfa como un mecanismo de de-
fensa para ilusionarse a si mismo de que puede
ser un adolescente “normal”, pues la enferme-
dad invade toda la estructura emocional.

Se pudieron observar, en una investigacién que
estamos llevando a cabo en un servicio de
salud mental pedidtrica, casos relacionados
con la poca responsabilidad/autonomia en
relacién al tratamiento por parte del paciente;
algunos responden positivamente con buena
adhesién al tratamiento, otros reaccionan con
excesiva dependencia. Este comportamiento
podria estar relacionado con la especificidad
de padecer una enfermedad crénica que favo-
recerfa que el enfermo mantuviese una posi-
cién pasiva, puesto que ha integrado un com-
portamiento de dependencia en relacién a la
maquina de didlisis, al equipo médico y a la
terapéutica medicamentosa para sobrevivir,
teniendo dificultades para desarrollar un com-
portamiento mads activo y auténomo. Esta
ambivalencia afectaria su emocionalidad y su
identidad. Por otro lado, los padres de estos
adolescentes tienden a ser mds protectores e
imponen mads restricciones a la autonomia e
independencia de los mismos.

Para el adolescente seria dificil desarrollar el
deseo que estaria asociado a una impotencia
y desvalimiento

El limite entre lo normal y lo patolégico es
complejo, y el adolescente puede encontrarse
en la necesidad de un acompafiamiento psico-
l6gico o psiquidtrico, puesto que las depresio-
nes son frecuentes en estos casos. La no adhe-
sién al tratamiento es un reflejo de este estado.
Estamos observando que ciertas situaciones de

gran complejidad emocional que los pacientes
atraviesan, repercuten en el tratamiento de la
enfermedad; por ejemplo, pacientes trasplanta-
dos que pierden el 6rgano y retornan a didlisis.
Benoit, S. (2002)? refiere que es preferible tener
certeza de una buena adhesién al tratamiento
anti-rechazo por parte del adolescente; de lo
contrario es mejor que éste siga en didlisis,
pues puede llegar a perder el 6érgano trasplan-
tado si no sigue las prescripciones médicas.

La no adherencia y factores de riesgo segiin
la comunidad médica especializada

Cronicidad y duracién de la enfermedad
Etapa evolutiva del paciente (adolescencia)
Bajo nivel socio-econémico y cultural
Inestabilidad familiar

Minimo de supervisiéon

Autoestima baja

Disturbios psiquidtricos, psiquicos (depre-
sion)

¢ El malestar post-trasplante

Cambios fisicos relacionados al tratamiento
terapéutico anti rechazo del érgano
Frecuencia de las consultas médicas, contro-
les y andlisis, etc. (exceso sentido por el
paciente)

Alcoholismo y drogas

Calidad de la relacién médico-paciente

La problemdtica de la no adherencia al trata-
miento, que puede estar asociada a una nega-
ciéon de la situacién de ser portador de una
enfermedad crénica, puede derivar en una
resistencia a la correcta y cotidiana utilizacién
de la terapéutica medicamentosa, como por
ejemplo: no tomar las pastillas, o no respetar la
dieta prescripta, o ir con mucho liquido a la
didlisis. Podriamos interpretar estos comporta-
mientos como suicidas, comportamientos que
también estan relacionados con la provocacién

1 Malka, ]., et al. (2005) L’adolescent face a une
maladie chronique grave, service de psychiatrie et
de psychologie médicale.

2 Observance chez I'adolescent insuffisant rénal -
Observance a l’adolescence - 4° Journée de
Meédicine et santé de l’adolescent - 14 décembre
2002 — Tours.
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y rebeldfa, propios de la adolescencia en gene-
ral, como hemos referido anteriormente.
Segtin el Dr. Albert Agrest’, el abandono del tra-
tamiento puede estar relacionado con aspectos
depresivos y ocasionalmente suicidas. La adhe-
rencia al tratamiento dependerd de las condicio-
nes fisicas y psicolégicas del paciente, asi como
también de su contexto familiar, social, racional,
emocional y econémico. Para una buena acepta-
cién y cumplimiento del tratamiento, también
estd implicita la duracién de éste; la adherencia
a los tratamientos largos y crénicos es mds com-
plicada, puesto que en los casos de enfermeda-
des crénicas se agrega el hecho de tener que
aceptar una dependencia médica, poniendo asi
en riesgo la autonomia del individuo, lo que
justificaria la rebeldia de no adherir al trata-
miento. En su articulo afirma que es precisa-
mente en los tratamientos crénicos donde hay
mds problemas de no adherencia.

Se puede considerar que este comportamiento
de no adherencia puede ser grave, pues pone
en juego no solamente el nuevo érgano en
situaciéon de rechazo en caso de que ya haya
sido trasplantado, sino también su vida con
este comportamiento inconsciente de auto des-
truccion, relacionada con su cuadro depresivo.
Generalmente la negacién viene seguida de la
depresion por parte del paciente y, cuando éste
posee buenas capacidades de elaboracién y
sostén, viene la aceptacion.

El proceso de adaptacién depende de las carac-
teristicas de funcionamiento y experiencias de

3 Albert Agrest (1997) Adherencia a tratamientos
farmacolégicos - Medicina (Buenos Aires) - volu-
men 57 - n°1 —pdgs. 111-113.

vida de los pacientes portadores de la enferme-
dad.

También se pudo observar que, en algunos
casos, la enfermedad concentra toda la vida
vincular del grupo familiar y se transforma asi
en una especie de diagnodstico. Esta enferme-
dad renal crénica requiere acompafiamiento y
cuidados intensos por parte de la familia.
Genera estados de ansiedad que promueven
cuidados excesivos y sobredimensionamiento
de las necesidades del paciente.

Un acompafiamiento terapéutico seria impres-
cindible en estos grupos familiares y sus ado-
lescentes, para la prevencién de disturbios psi-
quicos y en consecuencia la no adherencia.
Adhesion tiene origen latin, “adhaesione”, que
significa etimolégicamente una juncién, apro-
bacién, acuerdo. Es esperable que los adoles-
centes tengan este comportamiento de no
adherir, que es coherente con su comporta-
miento en relacién a los vinculos en el grupo
familiar y busqueda hacia sus pares.

Esta conducta de no adhesién en la adolescen-
cia, también podria estar relacionada a la can-
tidad de pastillas, la polifarmacia, que tienen
que tomar a diario, como también las diversas
restricciones médicas, incluida la dieta, la pro-
tecciéon de los padres, falta de autonomia,
inmadurez, responsabilidad y la imposibilidad
de llevar una vida normal para un adolescente.
La no adherencia al tratamiento podria com-
prenderse como una manera de existir, aun
poniendo su vida en riesgo, como refiere la
adolescente que citamos en el principio.

La depresion es el sintoma mds frecuentemen-
te observado en los adolescentes con IRC, lo
que podria afectar la no adherencia al trata-
miento y el estado de salud en general.
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SIDA, SUBJETIVIDAD Y
POLITICAS PUBLICAS

Las instituciones, sus logros y sus fracasos, son una produccién de
las personas que las constituyen. La gestion es un tema de personas
en un tipo de relaciones sociales particulares que ocurren dentro de
las organizaciones, y entre éstas y su entorno.

Mario Rovere plantea la gestion como un texto, que deberd interro-
gar el pasado (;por qué?) si no quiere que el presente pierda signifi-
cado, que deberd preguntarse por el sentido (;para qué?) si pretende
ganar en perspectiva, texto que siempre tendrd un contexto (;dénde?
(cudndo?) y un subtexto (lo que subyace) del que no se habla.

H. Maturana sostiene que “Toda institucién es en su constitucién
como quehacer humano y en su realizacién como tal por las personas
que la constituyen, una red o sistema particular de conversaciones”.
Pongo el acento en los sujetos hablantes, y este énfasis es fundamen-
tal si consideramos que las personas acttian y trabajan desde sus par-
ticulares subjetividades, historias, culturas, creencias, prejuicios,
deseos, temores, etc.

Cuando se cre6 en el Gobierno de la Ciudad de Bs. As., la
Coordinacién Sida, en el 2000, se constituyé un equipo de trabajo que
realiz6 un diagnéstico participativo del tema dentro del sistema que
involucré a los diferentes actores que ya trabajaban sobre sida en
Hospitales y Centros de Salud.

Esto implica una decisién que es necesario sefialar. Yo trabajo en el
Sistema Publico desde 1984 y, a lo largo de estos 25 afos, he conoci-
do otras gestiones que respondieron a l6gicas muy diferentes.

El modelo més tradicional de la gestién de la salud ptblica se carac-
teriza por la disociacién entre el pensar y el hacer: entre los que pla-
nifican y normalizan, por un lado (funcionarios) y los que ejecutan,
por otro (equipos de salud).

Otra es la forma de plantear la gestiéon de la salud, desde la
Coordinacién, que incluy6 la necesidad de: diagnésticos acertados,
habilidad técnica y compromiso de los actores involucrados.
Entiendo que esto dltimo haya implicado fuertes dosis de creativi-
dad y paciencia.

Un ejemplo: cuando en el Centro de Salud Mental en el que trabajo
propuse la distribucién de preservativos, la resistencia se hizo escu-
char con indignacién desde una jefatura: “;Pero es que acaso los van
a repartir como caramelos?”. Y, ;por qué no?; téngase en cuenta
ademds que me refiero a una institucién que por su especificidad
(Salud Mental) trabaja sobre la subjetividad.

El modo no tradicional de pensar la gestiéon en salud se sustenta en
una apuesta politica: la produccién de salud ptblica tiene la doble
finalidad de producir salud, pero también la de producir sujetos (los



profesionales, los pacientes) con niveles cre-
cientes de autonomia, lo que conlleva la bus-
queda de un estilo democratico; la promocién
de un vinculo mds democrético entre los profe-
sionales y los pacientes debe comenzar por la
existencia de un vinculo de igual naturaleza
entre la gestién y los equipos.

Esto podria vincularse, en mi opinién, con uno
de los principios bdsicos de la Bioética: el de
autonomia. Tal principio canénico reconoce el
cardcter adulto del enfermo y la importancia de
que pueda decidir sobre las medidas que se
van a aplicar. Subraya el respeto debido a la
persona, a fin de no negarle su autonomia
sobre la base de un mal entendido paternalis-
mo médico. Esto no es menor en el caso del
sida y estd vinculado a un modelo de auto-
nomia de la relacién médico-paciente basado
en el derecho de este dltimo a tomar las deci-
siones sobre su propio cuerpo y a dejar de ser
considerado como un objeto de estudio, como
lo entendia la medicina natural positivista,
ligada a un modelo paternalista de relacién, o
bien frente al avance de una medicina tecno-
crdtica o deshumanizada.

El modo tradicional en que se suele organizar
la atencién de la salud reconoce de modo expli-
cito una sola légica, que es la 16gica del poder
formal y de la norma; todo lo que sucede por
fuera de estos canales es traducido como falla
de sistema. Otra cosa es pensar que las fallas
estén denunciando la presencia de otras 16gi-
cas. La investigacion en salud (de sujetos sobre
sujetos) se propone como herramienta para
conocer de un modo sistemadtico las diferentes
légicas e intereses que estdn operando en el sis-
tema.

Cuando se reconoce sélo la l6gica del poder
formal y de la norma, estd operando un mode-
lo de sujeto basado en la racionalidad. En el
modelo de la accién racional el sujeto es inti-
mado a abstraerse de su situacion social, de su
historia, a desprenderse de la trama de signifi-
cados que lo contextualizan. Ahistéricos, aso-
ciales, sin sentidos, ni conflictos, privados por
partida doble en su singularidad y en su espe-
sor social, los sujetos deben poder dominar a
través de la voluntad aquellas “perturbaciones
o fallas” que constituyen sus instintos,
pasiones y deseos. Desde esta perspectiva el
sujeto es un ser movido por el raciocinio, se

comporta de manera pragmadtica y controla los
eventos que le pueden suceder. Es decir, es
sujeto de la conciencia, del conocimiento, del
control y de la voluntad, universal, abstracto,
racional, considerado como pasivo, deficitario.
Otra perspectiva es considerarlo como activo
productor de sentidos cuya construccién estd
guiada por diferentes légicas y que se inscribe
en un determinado marco histérico-social. Un
sujeto estructuralmente dividido, ya que una
parte del funcionamiento psiquico estd regido
por los procesos inconscientes que lo determi-
nan, aunque él no lo sepa. Sujeto escindido,
separado de una parte de si mismo, de un
saber inconsciente, cuerpo extrafio que lo habi-
ta y constituye su ntdcleo mds intimo. Tercera
gran mortificacién infligida a la humanidad
(tras el descubrimiento de Copérnico y el de
Darwin), el descubrimiento freudiano, tercera
herida, rompe toda ilusién de unidad y control
de uno mismo.

Cito un pdrrafo del trabajo que produjo la
Coordinacién en mayo de 2004: “Trabajamos
sobre esta superficie existencial y enigmadtica,
lo tengamos mds o menos presente. Y dado que
el trabajo en salud es trabajo de personas con
personas, trabajar con la trascendencia, la fini-
tud, la sexualidad de los otros, es también tra-
bajar desde nuestra propia posiciéon (conscien-
te 0 no) con respecto a estos temas... los siste-
mas de salud, los equipos y los profesionales,
tenemos que instrumentar politicas publicas,
desarrollar programas de accién y contar con
modelos de atencién de la salud que nos per-
mitan actuar sobre superficies sumamente
resbaladizas, donde se ponen en juego las
dimensiones de lo humano que el paradigma
positivista de la ciencia busca olvidar, esquivar
o derrotar: el ‘no saber” de nuestro ser racional,
los ‘acasos’, la pasién, el conflicto, el placer,
pero también el goce (entendido como aquello
que nos compele a un mds alld del principio del
placer)”.

Efectivamente, en el modelo tradicional de la
atencién sanitaria subyace un supuesto cogni-
tivo-racional. El problema es que ese presu-
puesto de racionalidad solidario de la unidad
del ser fracasa en la practica. El descubrimien-
to del inconsciente, su legalidad y su ldgica,
cuestionan tal idea. El inconsciente es donde la
intencion tropieza y la brecha entre conoci-
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miento y accién pone en evidencia la necesi-
dad de rever propuestas racionales dirigidas a
sujetos supuestamente racionales que, en lo
cotidiano y en sus intimidades, se mueven por
otras vias.

La ilusiéon del objeto “adecuado” al que se
accederia conociendo al otro, estudidndolo,
sabiendo quién es, sostiene la ilusién de un
conocimiento posible y de una determinacién
de la sexualidad del adulto, de un sujeto pro-
metido a su objeto, objeto de la exigencia “nor-
mal” del instinto sexual. Sin embargo, la inda-
gacion freudiana de la sexualidad delimita un
campo donde el sexo quedard aislado del
saber. Ya en 1905 Freud nos recuerda que hay
algo bien enigmatico en el sexo, no hay saber
unido al sexo. La pulsién tiene como carac-
teristica la labilidad de eso que la liga al objeto;
no hay una relacién de determinacién de la
pulsién a un objeto dado, ni adecuado, ni natu-
ral. Entonces no habria evolucién segura hacia
una sexualidad adulta, heterosexual, normal y
monogdmica, en el sentido de que tal evolu-
cién serfa sélo normativa, pero siempre pertur-
bada por el hecho de que habria algo profun-
damente indomesticable en la pulsién, algo
que no se podria racionalizar.

El modelo positivista de atencién en salud
implica una visién lineal de la complejidad
humana, reduciendo a la ignorancia o al desin-
terés lo conflictivo y contradictorio de las
respuestas de un sujeto. Descalifica los aspec-
tos “irracionales” que no encajan en el planteo
normativo, que no logran que los sujetos se
tornen “razonables”; niega la pulsién de muer-
te inherente a la estructura y el limite de ese
otro, que es un sujeto de deseo y no sélo de la
norma.

El modelo tradicional en salud implica un tipo
de comunicacién dominante entre profesio-
nales y pacientes que podria formularse: “com-
portémonos como si los deseos no existieran”,
y hace referencia a la insistencia de embellecer
el producto (el preservativo), pretendiendo
ignorar lo que evoca. Si bien mostrar preserva-
tivos en primer plano es algo que deberia ser
natural en una campafia de prevencién de
VIH/SIDA, en Argentina recién a partir del
afno 2001 (casi 20 afios después de la aparicion
de la epidemia) las camparias oficiales empe-
zaron a mostrar un preservativo en cdmara.

El control estatal es responsable de la coordina-
cién de los instrumentos para frenar la epide-
mia. El recurso oscurantista que intenta velar
las cuestiones fundamentales que movilizan a
cada sujeto —el amor, el deseo, el goce— condu-
ce a lo peor. Los prejuicios, el pacto de silencio,
la discriminacién, son funcionales a la propa-
gacion de la enfermedad. Sabemos que la ten-
si6n individuo-Estado genera dificultades en la
prevencion. Dos orientaciones se perfilan ante
esto: 1) Una que ha propiciado la abstinencia,
la monogamia y, si no hay otra alternativa, el
preservativo. 2) Otra intenta transmitir infor-
macién clara sobre el uso de preservativos y
jeringas. Podemos advertir la diferencia entre
ambas, sabiendo que tanto una como otra alo-
jan un impasse: la sexualidad y el goce no pue-
den ser regulados por los aparatos del Estado.
Desarrollar una politica centrada en la equi-
dad, el género y los derechos individuales de
las personas a disfrutar de su sexualidad, signi-
fica imaginar Estados que apuesten a construir
—a través de sus politicas publicas, de sus siste-
mas legislativos y normativos, de sus sistemas
de salud- ciudadanos auténomos. ;Serd
posible?

Los modelos de gestiéon tradicionales tienden
también a dejar de lado los aspectos subjetivos
de los profesionales, en la medida en que éstos
se ven desde el nivel gerencial como instru-
mentos que deben cumplir procedimientos
estandarizados en instancias superiores.

El sida ha asestado un duro golpe al ideal de
salud eterna y ha conmocionado y cuestionado
fuertemente al orden médico; puso en jaque al
discurso médico y al sistema de sus razones
cientificas. El sida irrumpe y desborda el dis-
curso médico, poniendo en cuestién su concep-
cién del saber y del sujeto. La medicina cienti-
fica de la era tecnolégica, que sin saberlo deja
de lado lo que tiene relaciéon con el goce, se ve
llamada al orden porque el VIH viene a inscri-
birse en el centro de esta problematica: la de la
relaciéon de un sujeto a su goce. La cuestién
deviene ética: cuidar el cuerpo implica tener en
cuenta la subjetividad y el deseo.

El trabajo en salud en general y en sida en par-
ticular lleva a la necesidad de generar tiempo y
lugar para reflexionar con otros sobre las impli-
cancias de la tarea, democratizando la atencion
de la salud y aumentando los niveles de impli-



cacién de los profesionales y de los equipos con
el trabajo. Onocko Campos sostiene: “En la
gestion, el que conduce se vera frecuentemente
confrontado con cuestiones surgidas de la gru-
palidad, de la subjetividad institucional, que lo
colocardn en la dificil posicion de gobernar.
Entre el autoritarismo y la omisién, ;cudl es la
distancia justa? Esa distancia justa estd para mi
en la afirmativa freudiana de la imposibilidad.
O sea: nunca podremos establecer a priori esa
distancia, no hay técnica que pueda dar cuenta
de esta cuestion y, si es asi —o sea, no hay técni-
ca que pueda dar cuenta de esto—, entonces es
imposible que pensemos en esto como una dis-
tancia justa, sin dudas, incertezas, angustias”.
Freud planteaba tres practicas como impo-
sibles: gobernar, educar y psicoanalizar; yo
agregaria que disefiar politicas de salud publi-
ca que contemplen los deseos, podria ser una
cuarta. jPor qué no?

Los factores médico-bioldgicos han sido los
mds evaluados, en los que hubo mds avances,
los més estudiados. Los factores emocionales,
sociales, culturales y de derechos humanos en
relacién a la problemética VIH/SIDA, merecen
ser investigados con igual compromiso.

Una respuesta eficaz al VIH/SIDA requiere
una responsabilidad sostenida para asegurar
que las intervenciones y los enfoques mejoren
con el tiempo. Los resultados no son los mis-
mos en los distintos sujetos, comunidades y
contextos. Es fundamental la investigacion de
aspectos psico-socio-culturales, ademds de la
investigacion bdsica y clinica que permita iden-
tificar cudles enfoques son eficaces en la practi-
ca, cudles no y por qué. Resulta imprescindible
una mejor comprensién de los obstaculos sub-
jetivos, sociales, politicos y culturales, que per-
petdan el estigma y la discriminacién. Estos
aspectos deben ser reconocidos e incorporados
en las Politicas Publicas, lo cual no se puede
separar de la creacion de espacios de trabajo
intersectorial con la participacién de la socie-
dad civil.

La actitud y la vision transdisciplinaria, nece-
saria en el abordaje de la problematica comple-
ja del sida, tiene tres caracteristicas fundamen-
tales (Art. 14 de la Carta de la Transdisciplina.
Portugal, nov. 1994): 1) rigor en la argumenta-
cién que tome en cuenta todos los datos y los
proteja respecto a las derivas posibles; 2) aper-

tura, implica la aceptacién de lo desconocido,
lo inesperado y lo imprevisible y 3) tolerancia,
en tanto reconocimiento del derecho a las ideas
y verdades contrarias a las nuestras.

La investigacién de los aspectos subijetivos,
socio-culturales y de derechos humanos, per-
mitirfa tal vez la implementacién de mejores
tecnologias para prevenir, diagnosticar y tratar
la infecciéon por VIH, pudiendo contribuir a
mejorar las condiciones de vulnerabilidad psi-
quica, fortaleciendo los sistemas de salud
como resultado de la ampliacién de la preven-
cién, la atencién y el tratamiento del VIH.

El sida permitié visualizar cuestiones vincula-
das con la incidencia de determinados com-
portamientos individuales y colectivos sobre el
proceso salud-enfermedad. Uno de los princi-
pales desafios que afrontan las Politicas
Publicas en VIH/SIDA es el estudio de las par-
ticularidades de comportamiento de las perso-
nas, asi como también de conjuntos sociales, a
fin de conocer las conductas que incrementan
la vulnerabilidad frente al virus y a otras ETS.
Respecto de esta problematica, las estrategias
de una Gestién Publica deberfan orientarse a
promover cambios en los conocimientos, acti-
tudes y practicas, fortaleciendo la capacidad de
sujetos y comunidades de incidir positivamen-
te en el cuidado de su salud.
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INTRODUCCION:

Los atentados del 11 de marzo supusieron un reto para los servicios sani-
tarios de Madrid, y en particular para los servicios de Salud Mental. El
resultado de los atentados fue de 192 muertos y méds de 2.000 heridos. La
ciudad de Alcald de Henares y su poblacién resulté especialmente afecta-
da: de los cuatro trenes siniestrados, tres habian salido de esta localidad y
el otro habia pasado por ella, por lo que el nimero de afectados en Alcald
fue elevado, con el consiguiente aumento de la demanda sanitaria en
general y en Salud Mental en particular.

La resiliencia es la capacidad humana para tener éxito, madurar y obtener
competencias en un contexto de circunstancias adversas y obstaculos (1).
La capacidad para, tras una situaciéon traumadtica, ser capaz de integrarla y
readaptarse de una manera sana a la vida, va a estar marcada por la capa-
cidad de resiliencia de cada uno (2).

El objetivo de este estudio es el de conocer a los 3 afios de los atentados la
opinién de los pacientes atendidos sobre los factores que mas les ayuda-
ron a superar de una manera sana la experiencia vivida (factores de resi-
liencia).

MATERIAL Y METODO: Se recogieron en el Centro de Salud Mental de
Alcald las historias de los pacientes mayores de edad que habian consul-
tado por una demanda en relacién a los atentados del 11M; se contabiliza-
ron las historias de los pacientes que habian consultado entre el 12 de
marzo de 2004 (un dia después de los atentados) hasta el 30 de junio de
2004. A los 3 afios de los atentados (entre los meses de enero y febrero de
2007) se estableci6 contacto telefénico con todos los pacientes afectados y,
tras preguntdrseles si querian participar en el estudio y responder a las
dudas que tuviesen al respecto, se les realiz6 la siguiente pregunta: ;Qué
es lo que cree que mds le ayudé a superar de una manera sana la expe-
riencia vivida? Se permitié que cada paciente diera varias respuestas; a
algunos pacientes les habfa ayudado principalmente algo, mientras que a
otros era un cimulo de aspectos lo que les habia ayudado a superar lo
traumatico.

Posteriormente cada una de las respuestas fue agrupada por similitud en
diferentes categorias, para el posterior andlisis estadfstico. El anélisis esta-
distico de los resultados fue realizado mediante el programa estadistico
SPSS v13.0.

RESULTADOS:

Se contabilizaron 104 pacientes que habian consultado en relacién a los
atentados del 11M entre las fechas sefialadas; de éstos se pudo localizar y
aceptaron responder a la pregunta, 78; hubo 24 pacientes a los que no se
los localizé (habian pasado 3 afios desde que consultaron) y s6lo dos no
quisieron participar en el estudio.

Las respuestas fueron agrupadas, quedando al final 10 categorias, elabo-
radas a partir de estudios previos sobre los factores de resiliencia (3), en las



que estaban agrupadas las
respuestas de los pacientes.
Las categorias fueron las
siguientes, junto con las res-
puestas dadas por los
pacientes, que quedan
englobadas en cada una:

- Factores asociados al entor-
no sociofamiliar: Inclufa las
respuestas de los pacientes
que consideraban que lo
que mds les habia ayudado
era la familia, los amigos,
hijos, pareja, vecinos y
apoyo de la gente cercana.
Factores asociados al trata-
miento: Incluia las respues-
tas de los pacientes que
consideraban que lo que
mads les habia ayudado era
el tratamiento farmacoldgi-
co recibido en Salud Men-
tal, los grupos psicotera-
péuticos que se realizaron
con los pacientes afectados,
y la labor de los psiquiatras
y psicélogos que los aten-
dieron.

Factores asociados a la es-
piritualidad y la religion:
Inclufa respuestas en las
que Dios (el de ninguna
religién en concreto) o una
concepcién espiritual, era
lo que mds les habia ayu-
dado a los pacientes.
Factores asociados a las re-
laciones interpersonales:
Incluia las respuestas de los
pacientes que consideraban
que lo que mds les habia
ayudado eran cuestiones
como hablar sobre lo suce-
dido, sentirse escuchados,
sentirse comprendidos.
Factores asociados a las ca-
racteristicas propias del
individuo: Inclufa las res-
puestas de los afectados
que pensaban que lo que
mas les habia ayudado
eran cuestiones en relaciéon
a su edad, su cardcter y la
fuerza de voluntad.

- Factores asociados a las consecuencias fisicas y psicolégicas del trau-
ma: Inclufa las respuestas de pacientes que pensaban que lo mads ttil
para la superacién de lo traumadtico era el estar bien fisicamente, el no
tener secuelas.

- Factores asociados a la respuesta individual al trauma: Inclufa las res-
puestas de los pacientes para los cuales lo que les habia ayudado méds
a la superacién de lo traumatico era no pensar, el reflexionar, la nece-
sidad de adaptarse, el irse a vivir fuera de Alcal4, el tratar de olvidar
lo sucedido.

- Factores asociados al pasado y a las experiencias previas del indivi-
duo: Inclufa las respuestas de los afectados para los que lo més impor-
tante para la readaptacion habian sido las experiencias biogrficas
previas en su vida.

- Factores asociados al trabajo: Englobaba respuestas de afectados para
los cuales lo que més les habia ayudado tenia que ver con cuestiones
en relacion a lo laboral, el poder incorporarse, el propio trabajo, rela-
ciones con compafieros.

- Factores asociados a la recuperacién de la vida previa al trauma: In-
clufa las respuestas de los pacientes que pensaban que lo que més les
habia ayudado tenia que ver con la recuperacién de aspectos de su
vida que habian perdido tras la experiencia traumatica, el recuperar la
rutina, el poder vivir el dia a dfa.

Esta tabla resume cada una de las categorias, el nimero de respuestas

dadas para ella (cada paciente podia responder mds de una cuestién) y

el porcentaje.

CATEGORIA NUMERO DE PORCENTAJE
RESPUESTAS DEL TOTAL
FACTORES ASOCIADOS AL ENTORNO SOCIOFAMILIAR 79 101.26%
FACTORES ASOCIADOS AL TRATAMIENTO 2 28.29%
FACTORES ASOCIADOS A LA ESPIRITUALIDAD Y RELIGION 6 7.69%
FACTORES ASOCIADOS A LAS RELACIONES INTERPERSONALES 10 12.82%
FACTORES ASOCIADOS A LAS CARACTERISTICAS PROPIAS DEL INDIVIDUO 15 19.22%
FACTORES ASOCIADOS A LAS CONSECUENCIAS FISICAS Y PSICOLOGICAS DEL TRAUMA 5 6.4%
FACTORES ASOCIADOS A LA RESPUESTA INDIVIDUAL AL TRAUMA 2 26.89%
FACTORES ASOCIADOS AL PASADO Y A LAS EXPERIENCIAS DEL INDIVIDUO 1 1.36%
TRABAJO § 10.25%
FACTORES ASOCIADOS A LA RECUPERACION DE LA VIDA PREVIA AL TRAUMA 12 15.36%

CONCLUSIONES: Tras el andlisis de las respuestas de los pacientes, el
factor de resiliencia mds importante para la mayoria de ellos era el
sociofamiliar, el apoyo de familia y gente cercana (79 respuestas). Los
factores asociados al tratamiento son respondidos solamente por 22
pacientes, lo que puede indicar un papel secundario de la labor de los
profesionales de Salud Mental para la ayuda a la superacién de las
situaciones traumadticas. Otros factores de resiliencia mencionados tie-
nen que ver con la respuesta individual al trauma y las caracteristicas
propias del individuo.

BIBLIOGRAFIA:

(1) G.M. Wagnild and H.M. Young. Development and psychometric evaluation of
the resilience scale. Journal of Nursing Measurement. 1993; 1, pp. 165-178.

(2) Jacelon, CS. The trait and process of resilience. ] Adv Nurs. 1997.
Jan;25(1):123-9. Review.

(3) M. Rutter, Psychosocial resilience and protective mechanisms. American Journal
of Orthopsychiatry. 1987,57, pp: 316-331.

CONEXIONES P44




En el mes de agosto de 2009 se rea-
liz6 en Godoy Cruz, Mendoza, el
Encuentro de Salud Mental, “Edu-
cacién y Problematicas Contem-
poréneas”. El encuentro fue decla-
rado de interés provincial por la
Legislatura y otorgd puntaje a los
participantes. Mas de 400 asistentes
formaron parte de esta jornada de
reflexién que brindé herramientas
de abordaje a los problemas con-
temporédneos.

Organizado por la Municipalidad
de Godoy Cruz junto a la Asocia-
cion Argentina de Salud Mental
(Delegacion Mendoza) se realizé en
el Centro de Convenciones Palma-
res Bureau; este encuentro permiti6
reflexionar sobre nuevas realidades
relacionadas con la salud mental y
la educacion, ante més de 400 asis-
tentes. Durante la apertura, el In-
tendente Alfredo Cornejo expres6 el
interés de su gobierno en las politi-
cas dirigidas a la promocién de la
salud mental.

Durante el acto, el Dr. Eduardo
Grande, Presidente de la AASM,
recibié una distincion del Senado
Provincial, de manos de la Senado-
ra Fany Llobel. El Dr. Eduardo
Grande habl6 sobre salud mental y
educacion: trastornos del aprendi-
zaje. El Lic. Alberto Trimboli se refi-
ri6 a las nuevas realidades emer-

gentes sociales: Adicciones, publici-
dad y su relacién con las problema-
ticas actuales. En tanto, el Dr. Juan
Carlos Fantin tratd el tema Salud
Mental y Bioética: Una mirada “al
interior de las instituciones”. La
Dra. Liliana Moneta se refirié a las
tribus urbanas, que es un tema poco
estudiado y de gran actualidad.
Durante la tarde se concretaron
Mesas Redondas sobre “Necesida-
des educativas especiales: un acer-
camiento a la estimulacién tempra-
na y Programas de Salud”, por los
profesionales Dra. Alicia De Negri
(Htal. Lagomaggiore), Dra. Gabrie-
la Sabio (CONIN - Mendoza). Di-
sertaron ademds la Dra. Emilia Or-
tiz (FEEyE), Lic. Alejandra Capone,
Lic. Fabidn Lopez, Lic. Mariela Bus-
tos, Lic. Juan Zamora (OSEP) y Lic.
Fabiana Grandi (Htal. Italiano). Al
final de la jornada el Magister Elvy
Monzant (Maracaibo — Venezuela)
trato los siete retos a la Juventud
Latinoamericana: empobrecimien-
to, exclusién, violencia, narcotréfi-
co, alienacion, “cibercultura” y ano-
mia. El cierre de la jornada estuvo a
cargo del Lic. Alejandro Castro
Santander (Mdz.) con el tema “La
violencia como enfermedad social.
La educacién para la convivencia
desde la escuela: una perspectiva
desde la alfabetizacion emocional”.



Conferencia de
Colette Soler

El dia 26 de abril de este afio, la psi-
coanalista francesa Colette Soler dicté
la conferencia ";Los trastornos del hu-
mor tienen un sentido?". La misma se
llevé a cabo en el Hospital Alvarez de
Buenos Aires y conté con la coordina-
cién de Gustavo Bertran, Secretario de
Asuntos Profesionales de la AASM y
coordinador del Hospital de Dia Vespertino de
la Divisién Salud Mental del Hospital Alvarez.
El evento fue organizado por la Asociacién
Argentina de Salud Mental (AASM), el Hos-
pital de Dia Vespertino de Salud Mental del

Hospital Alvarez y la Escuela de Psicoandlisis
de los Foros de los Campos Lacanianos.

El Aula Magna fue totalmente colmada y los
asistentes de todo el pais escucharon muy aten-
tamente a la conferencista invitada.

Dia Internacional de la Lucha
Contra el Uso Indebido de Drogas

El dfa 26 de junio de este afio se conmemor? el
Dia Internacional de la Lucha Contra el Uso
Indebido de Drogas y, por ese motivo, la

Coordinacién de Atencion de Conductas de
Riesgo Adictivo, dirigida por la Dra. Verénica
Mora, organizé una mesa debate en el Hospital
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Ferndndez de la Ciudad
de Buenos Aires, con el
propésito de propiciar
un dialogo fértil entre el
Sistema de Salud y la
Justicia.

El Aula Magna del Hos-
pital Ferndndez fue col-
mada en su totalidad por
profesionales del sector
publico, privado y repre-
sentantes de ONGs.

El periodista Gustavo
Silvestre fue el modera-
dor del debate.

Los integrantes de la
mesa fueron los jueces
Dres. Martin Vdzquez

Acufia, Marta Mattera y

Juan Pablo Salas, el Lic. Alberto Trimboli del
Hospital Alvarez y Secretario General de la
AASM, el Dr. Carlos Damin, toxicélogo del
Hospital Ferndndez, el Dr. Alberto Crescenti,
Director del SAME, los diputados nacionales
Eugenio Burzaco y Cynthia Hotton.

El debate fue muy fructifero y, si bien hubo
muchas diferencias en torno a la despenaliza-
cién o no de las drogas, también hubo consen-

AASM Asociacion Argentina
de Salud Mental

CATEGORIA

CONDICION

so en ciertos temas, especialmente en la necesi-
dad de disefiar campafias de prevencién serias
y eficaces, y la necesidad de potenciar recursos
para la atencién de esta problemética en el sec-
tor puablico. La diferencia principal gir6 en
torno a si la ley penal es garantia o no para que
un consumidor realice un tratamiento.

El encuentro fue cerrado por la Presidenta de la
Comision de Salud, Diputada Lic. Lidia Saya.

CATEGORIA DE SOCIOS

VALOR DE LA CUOTA

$ 20 mensuales

Miembro titular Mas de 5 afos de profesion

Miembro adherente Hasta 5 anos de profesion $ 15 mensuales

Miembro estudiante Estudiantes universitarios $ 10 mensuales

Institucion miembro Institucion legalmente constituida Segun convenio

Aclaracion: Para los miembros extranjeros residentes en el exterior el valor de la cuota es en dolares. Consultar por bonificaciones
por pagos trimestrales, semestrales o anuales anticipados. Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las
actividades organizadas por la asociacion (cursos, congresos, jornadas). Los miembros de la AASM aparecen en el Roster (cartilla)
que se encuentra en nuestra pagina web con los datos profesionales de cada uno. Ademas, los miembros tienen la posibilidad de
incorporarse y participar del capitulo que sea de su interés. Los miembros titulares pueden proponer la fundacion de un nuevo capi-
tulo si creen que la temética asi lo justifica. La propuesta sera evaluada por la Comision Directiva.

Los miembros de las diferentes zonas del Gran Buenos Aires, del interior del pais o argentinos residentes en el exterior, pueden soli-
citar la fundacién de filiales o representaciones de la AASM. Los miembros que se desempefien en los diferentes establecimientos
publicos o privados del pais, podrén solicitar la fundacion de una filial y actuar como representantes de ese grupo de profesionales
ante la AASM. Para solicitar la fundacién de filiales, se debera conformar una Comision Directiva con: un presidente, un vicepresi-
dente, un secretario cientifico y por lo menos un vocal, hasta un méximo de tres. La misma se regira por el estatuto de la AASM.

AASM Ayacucho 234 - Tel 4952-8930
E-mail: administracion@aasaludmental.org - www.aasm.org.ar
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REVISTA ARGENTINA DE SALUD MENTAL
SUSCRIPCION GRATUITA

Para recibir la Revista Conexiones en su
domicilio o lugar de trabajo,

debera suscribirse enviando un mail a
administracion@aasm.org.ar consignando:

* Nombre y apellido
* Domicilio

* Mail

* Teléfono

(si desea que la revista llegue a su lugar de trabajo,

consignar nombre de la institucion)

La revista es gratuita,

s0lo se debera abonar un costo de envio de:

$ 4,50 C/U 0 $ 18 los cuatro ntimeros del afio.
(Para el exterior los precios son U$S 6 o U$S 24)

REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos deberdn ser enviados al director de la Re-
vista Conexiones, Dr. Eduardo Grande.

El Comité Editorial de la revista se reserva el derecho
de rechazar los originales que no considere apropiados
o cuando no cumplan con los requisitos mininos.

Los trabajos serdn evaluados por el comité cientifico de
la revista.

Los trabajos no deberdn haber sido publicados anterior-
mente ni presentados simultdneamente a otra publica-
cién. Si fue publicado anteriormente, y el articulo es
considerado de sumo interés, el autor deberd presentar
la autorizacion del editor que lo haya publicado con an-
terioridad.

Se presentard el trabajo original acompariado de tres
copias (texto, grdficos e ilustraciones si las hubiere) en
diskette o CD, aclarando el formato de los mismos.
Deberd tener una extension total de entre 4 y 7 pdginas
con letra arial N° 14.

Deberd figurar: Titulo del articulo, nombre y apellido
de los autores, institucion a la que pertenecen, localidad
y pais. Direccion, teléfono, e-mail y fax de los autores.

Los autores son los responsables exclusivos de toda la
informacion que se incluya en el articulo.

Resumen del trabajo y palabras clave en castellano y en
inglés y no excederd las 200 palabras.

Si el articulo fuera resultado de un trabajo de investi-
gacién, deberd constar de las siguientes partes: Intro-
duccion, Material y Método, Resultados y Conclusio-
nes.

Referencias bibliogrdficas: Bibliografia de Revistas:
Apellidos e iniciales de todos los autores (a partir de
tres autores se afiadird "y cols.”), titulo del trabajo en
su idioma original, nombre de la revista, niimero de vo-
lumen, primera pdgina y afio. Bibliografia de Libros:
Apellidos e iniciales de todos los autores, titulo del libro
en su idioma original, pdginas, editorial, ciudad y afio,
en este orden.

Las publicaciones presentadas, para que sea considera-
da su publicacion, que no cumplan con los requisitos
explicitados anteriormente serdn remitidos al autor res-
ponsable para su modificacion.
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