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Accidente cerebro
vascular y depresion

Tratamiento farmacologico y
prevencion de la depresion post ACV
a partir de un caso

Laura Scévola*
Sol Gomez Paduano*
Juan Bilbao**

*

La depresién es un trastorno psiquidtrico frecuente luego de un acci-
dente cerebro vascular (ACV), con importante repercusion en el pro-
néstico y rehabilitacion del paciente.

El objetivo de este trabajo es analizar el fendmeno de la depresion
post ACV y realizar una revision sobre los estudios actuales que han
investigado sobre el tema, tratando de responder algunos interro-
gantes que surgieron a partir del caso, principalmente relacionados
con el tratamiento farmacolégico y la posibilidad de prevencién de
la depresién post ACV.

METODOS

Se realiz6 una buisqueda bibliogréfica en Medline, utilizando como
palabras clave poststroke depression y poststroke depression treatment,
hasta septiembre de 2008. La busqueda arrojé 543 articulos, de los
cuales se seleccionaron 38 debido a su relacién con los objetivos
planteados y a su disefio metodolégico.

EL caso

Paciente de sexo femenino, de 61 afios de edad, que se presenta a la
consulta utilizando un bastén como apoyo y acompafiada por una
de sus hijas, dada su incapacidad motora, secuela de un ACV. En la
entrevista de admisién la paciente refiere sensaciéon de tristeza y
angustia. Manifiesta sentimientos de inutilidad que no conforman
una ideacién delirante. Refiere disminucién de interés en sus activi-
dades cotidianas y en sus nietos, situaciones que antes disfrutaba.
Presenta hipobulia, fatiga, y temores a distintas circunstancias: que-
dar atrapada en una multitud, caerse, sufrir un nuevo ACV o morir-
se. Presenta insomnio de conciliacién. La paciente no presenta pro-
ductividad psicética ni ideacion suicida. Estos sintomas comenzaron
hace 1 afio, luego de una cirugia cardiovascular durante la cual
sufrié6 un ACV intraquirtrgico. La paciente relaciona su estado de
dnimo con su discapacidad para deambular. Si bien es autovalida
para las actividades de la vida diaria, presenta retraimiento social y
marcado temor a salir de su casa sola. En cuanto a estresores
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ambientales, cabe mencionar problemas en la
relacién conyugal.

No presenta antecedentes psiquidtricos persona-
les ni familiares. Niega consumo de sustancias.
Como antecedentes médicos la paciente pre-
senta hipertension arterial de 20 afios de evo-
lucién, diabetes tipo II de 4 afios de evolucién
e hipercolesterolemia.

Refiere dos cirugfas cardiovasculares: reempla-
zo valvular (2001) y by pass coronario, nuevo
reemplazo valvular y colocacién de marcapaso
(2005). Es durante esta segunda cirugia que
sufre un ACV con hemiplejia izquierda.

La TAC de cerebro informa isquemia silviana
derecha con compromiso de cdpsula interna y
ntcleo caudado.

Al momento de la consulta se encontraba en
tratamiento farmacolégico con: carvedilol
18,75 mg/d, valsartan 80 mg/d, simvastatina
40mg/d, amiodarona 200mg/d, acenocumarol
4mg/d, alprazolam 0,5mg/d.

Segtin la cuarta edicién del Manual Diagnésti-
co y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR) (1), la paciente cumple criterios
para un “trastorno del estado de dnimo debido
a accidente cerebro vascular, con episodio simi-
lar al depresivo mayor”.

Se indica tratamiento psiquidtrico y psicotera-
péutico.

Se inicia citalopram 20mg/d, luego de consul-
ta y autorizacién del hematélogo que la con-
trola.

Luego de aproximadamente 3 semanas se evi-
dencia respuesta al tratamiento: disminuye su
angustia y la expresién de sus miedos acerca
de perder el equilibrio al caminar. Se evidencia
mejoria de su esfera volitiva. La paciente
comienza a frecuentar un club de jubilados, en
donde logra relacionarse con sus pares y reali-
zar distintas actividades recreativas.

Luego de 3 meses de tratamiento la paciente
presenta remisién total del cuadro e incluso
deja de utilizar el bastén.

ACV Y DEPRESION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (1989)
define al ACV como el rdpido desarrollo de
signos clinicos por una alteracién cerebral focal
o global con sintomas de mds de 24 horas de
duracién sin causa no vascular aparente (2).

La prevalencia de depresién en pacientes que
han sufrido un ACV es considerablemente
mayor a la de la poblaciéon general y muchas
veces es subdiagnosticada. La misma varia
entre el 10 y el 40% entre los distintos estudios
realizados. Un factor importante que contribu-
ye a la variabilidad de los resultados de estu-
dios de prevalencia de la depresién post ACV
es la falta de un método y criterios diagnésticos
estandarizados (3,13).

La prevalencia de depresion luego de un ACV
es similar a la hallada luego del infarto de mio-
cardio y en la enfermedad de Parkinson (12),
por citar algunas de las enfermedades sistémi-
cas hacia las que varios estudios de investiga-
cién actuales se orientan, analizando el impac-
to funcional de la depresion.

Las caracteristicas de la depresién post ACV
parecen ser diferentes de la depresién mayor
primaria, en que la depresiéon post ACV suele
presentar mayor cantidad de sintomas somati-
cos, no suele cursar con sintomas melancdlicos
y se objetivan menos trastornos del pensa-
miento (14, 15).

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados al desarrollo
de depresién son: lesiones de los ganglios basa-
les (sobre todo izquierdos), lesiones frontales
izquierdas, atrofia subcortical, género femeni-
no, antecedentes personales de trastornos afec-
tivos, historia familiar de trastornos afectivos,
menor edad al momento del ACV, mayor dis-
funcién en las actividades de la vida diaria por
el impedimento funcional y cognitivo, y con-
tencion sociofamiliar inadecuada (16, 17).

En el caso presentado, los factores de riesgo
para depresién son la lesién en ganglios basa-
les, el género femenino, la disfuncién en sus
actividades por el déficit motor y la contencién
sociofamiliar inadecuada. Cabe destacar que la
paciente cuenta ademds con una enfermedad
cardiovascular, que conlleva un aumento de
prevalencia de depresion (18).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE LA DEPRESION POST ACV

Si bien existe controversia en cuanto a la fisio-



patologia de la depresién post ACV, muchos
investigadores acuerdan en la necesidad del
tratamiento con antidepresivos (AD).

Segtin un estudio realizado con nortriptilina, se
obtuvo mejoria clinica en la medicién obtenida
por la Hamilton Depression Rating Scale (HAM-
D). En algunos pacientes los efectos adversos
de este antidepresivo triciclico fueron lo sufi-
cientemente molestos como para generar el
abandono del tratamiento (19). Este obstaculo
podria superarse hoy en dia con el uso de AD
mas modernos.

Otro estudio comparé los beneficios del uso de
trazodona comparado con placebo en pacien-
tes con depresién post ACV. Los resultados no
arrojaron diferencias significativas (20).

Un estudio que comparé citalopram y placebo,
hall¢ diferencias significativas entre los pacien-
tes asignados al grupo de tratamiento activo.
Durante el seguimiento también se mantuvie-
ron los beneficios a favor de los pacientes que
recibieron citalopram (11).

Otro estudio, con disefio doble ciego, aleatori-
zado, comparé fluoxetina, nortriptilina y place-
bo. Se obtuvo la mejor respuesta con el uso de
nortriptilina, con descensos significativos en el
puntaje de la HAM-D, en comparacién con el
uso de placebo y fluoxetina (21). Sin embargo,
otro estudio posterior que comparé fluoxetina
con placebo, mostré datos favorables con el
uso de este AD (22).

En nuestro caso se eligi6 citalopram debido al
perfil favorable de interacciones farmacolé6gi-
cas (23) del compuesto y a que la paciente se
hallaba polimedicada.

Una de las limitaciones del tratamiento con
ISRS es el riesgo de sangrado y fractura de ca-
dera, predominantemente durante las prime-
ras semanas de tratamiento (24, 26).

Esto enfatiza la necesidad de realizar un moni-
toreo estricto de esta poblacién de pacientes
que suelen ser ancianos, medicados con anti-
coagulantes.

Sin embargo, dado el significativo efecto posi-
tivo de los AD en la mejoria funcional y morta-
lidad, los beneficios obtenidos por esta medica-
cién parecerian superar los riesgos anterior-
mente mencionados (27).

Otros farmacos que han probado ser seguros y
eficaces en algunos estudios son la dextroanfe-
tamina y el metilfenidato (28, 29).

DEPRESION rPOST ACYV,
REHABILITACION Y MORTALIDAD

Se ha postulado que reconocer la existencia de
un cuadro depresivo en un paciente luego de
un ACV y abordarlo terapéuticamente permiti-
ria una mejor recuperacién funcional. Es asf
que las guias de tratamiento del ACV incluyen
el screening para depresion y, en caso de encon-
trarse posibles casos de depresién en este pri-
mer rastreo, se recomienda la evaluacién por
parte del especialista para la pronta instaura-
cién de un tratamiento (30).

La recuperacion luego de un ACV varia con el
tratamiento del episodio depresivo. Se eviden-
cia una mejoria en la recuperacién de las acti-
vidades de la vida diaria, en los déficits cogni-
tivos y en la calidad de vida (12, 31).

Con el tratamiento también disminuye la mor-
talidad. Desde 1993 al menos 4 estudios han
demostrado la asociaciéon de depresién post
ACV y el aumento de la mortalidad (32, 35).
Segtin Morris et al. los pacientes internados con
depresién post ACV presentan una posibilidad
3,5 veces mayor de morir en el seguimiento a 10
afios que los pacientes sin depresién (32).

En la paciente del caso se evidencio, junto con
la mejoria animica, una notable recuperacién
de sus capacidades motoras.

PREVENCION DE LA DEPRESION POST ACV

Dada la cantidad de datos que demuestran la
asociacién entre la depresion post ACV y la
evolucién desfavorable de las funciones cogni-
tivas, actividades de la vida diaria y supervi-
vencia, es légico preguntarse si la utilizacién
de AD puede llevar a una mejor evolucién del
cuadro que el tratamiento estdndar de esperar
a que la depresién ocurra (36).

Muchos autores consideran la posibilidad de
tratar con AD a todos los pacientes sobrevi-
vientes a un ACV para evitar la depresién, con-
siderando el subdiagndstico que presenta esta
patologia y ante la posibilidad de que el cuadro
depresivo no se evidencie inmediatamente
después de ocurrido el ACV pero se desarrolle
mads tarde. Asimismo se postula que los AD
mejorarian las funciones ejecutivas y la rehabi-
litacién fisica, independientemente de la exis-
tencia de sintomas depresivos (37, 38).

CONEXIONES [ié




En un estudio longitudinal se vio que algunos
pacientes que no desarrollaron depresién en la
fase aguda luego del ACV, si lo hicieron en el
periodo que comprende desde los 3 meses
hasta los 2 afios post ACV. Es entonces que se
decidi6 evaluar el efecto preventivo de la
administracién de AD en pacientes que no teni-
an depresiéon en la evaluacién psiquidtrica
inmediata al ACV. Un primer estudio de mian-
serina contra placebo no arrojé resultados sig-
nificativos (39).

Un segundo estudio doble ciego, controlado,
aleatorizado, comparé el efecto preventivo de
fluoxetina, nortriptilina y placebo administra-
dos durante 12 semanas, observdndose que
ambos AD eran eficaces para prevenir la depre-
sién. Sin embargo, una vez que los pacientes
discontinuaban el tratamiento, aquellos que
habian recibido nortriptilina tenfan mayores

tasas de depresién que los que habian recibido
placebo o fluoxetina. Este fendmeno fue inter-
pretado como un sindrome de discontinuacién
o bien como debido a los cambios en los neu-
rotransmisores y receptores inducidos por los
AD (40), con lo cual cabria investigar si un peri-
odo mds prolongado de administracién de nor-
triptilina impediria el desarrollo de la sintoma-
tologia depresiva.

Cuando se administré escitalopram inmediata-
mente luego del ACV se demostré que éste
ofrecia beneficios. En un estudio realizado por
Robinson, se reclutaron 176 pacientes que habi-
an sufrido un ACV durante los 3 meses previos
a su inclusién y no presentaban sintomas
depresivos. Aquellos pacientes que recibieron
placebo tuvieron 4,5 veces mds posibilidades
de desarrollar depresiéon que los que recibieron
escitalopram durante el seguimiento de un
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afo. Esto demuestra que la frecuencia de apa-
ricion de depresiéon post ACV puede dismi-
nuirse significativamente con el uso de escita-
lopram, en comparacién con el uso de placebo
durante el primer afio luego de un ACV (36).

CONCLUSION

Segin hemos analizado, la depresién post
ACV es un cuadro altamente prevalente, que
muchas veces es subdiagnosticado, con impor-
tantes consecuencias sobre la rehabilitacion y la
mortalidad. Estd demostrado que el tratamien-
to con AD, una vez instaurada la depresion,
produce beneficios tanto sobre los sintomas
depresivos como sobre las secuelas fisicas del
ACV, lo que trae aparejado una mejora en la
calidad de vida. Dentro de los fdrmacos mads
estudiados, el citalopram ha mostrado ser
seguro y eficaz para el tratamiento de la depre-
sién post ACV.

Sin embargo, en lo que respecta al tratamiento
preventivo con AD luego de un ACV, adn no
existe consenso sobre su uso.
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Farmacologia
del Sindrome de
Alienacion Parental

Eduardo F. Grande

El Sindrome de Alienacién Parental (S.A.P.) es todo un procedimien-
to que resulta de programar un hijo para que tenga rechazo u odio
hacia uno de sus padres. Cuando el sindrome estd establecido,
comienza gradualmente la denigracién del supuesto padre alienado.
El SAP puede aparecer en una familia constituida, pero es mas fre-
cuente que sea la causa del divorcio o de padres ya divorciados, con
el objetivo de conseguir un beneficio, generalmente econémico, o evi-
tar que ese hijo sea visitado.

El conflicto es mds marcado cuando los padres no se entienden o se
juega la tenencia de los hijos. Es verdaderamente una guerra donde
cada progenitor intenta demostrar que el otro es culpable o es un mal
padre. Para que suceda debe pasar un tiempo.

Generalmente la tendencia estd a cargo de la madre y el cargo de
“alienador” es para el padre. La edad promedio del hijo para com-
prometerlo en este proceso es de 5 afios, y generalmente no com-
prende lo que estd pasando. Existen mensajes “orientadores” que le
da la madre a su hijo cuando sale con su padre, tales como: “no ten-
gas miedo de salir con papd” o “llamame en cuanto llegues a la casa
de tu papa para saber si pasé algo” o “si te da miedo salir con pap4d,
te voy a buscar”. Esto va generando en el nifio, primero una sorpre-
sa, luego ansiedad, un temor, un estar alerta, un rechazo, una fobia,
pero no puede comprender el motivo, que se agrava si su padre lo
reprende por algo o se enoja por alguna situacion circunstancial.
Existe como una especie de venganza por parte de la madre, celos o
enojo, que es transmitido por el hijo hacia su padre

El progenitor, supuesto alienador, generalmente es el soporte econé-
mico de la familia, al cual se lo necesita y se lo rechaza.

El nifio puede desarrollar un cuadro psiquidtrico, tal como depre-
sion, irritabilidad, trastornos del suefio, hostilidad, desesperacién o
un malestar que se traduce en dificultades en el &mbito escolar.

Pero mayor es el compromiso cuando la madre acusa al padre de
“abuso” cuando el nifio concurre a visitarlo, y este es generalmente
un motivo de consulta serio, muchas veces dificil de comprobar.
Como la sintomatologia en el nifio se va estableciendo en forma
lenta, es conveniente administrar desde un comienzo un estabiliza-
dor del dnimo.

Es muy importante la entrevista con el nifio y tener en cuenta la opi-
nién que tiene respecto a cada uno de sus padres. Establecer una psi-
coterapia temprana y entrevistar a cada uno de los padres, indivi-
dualmente al comienzo y luego una entrevista a ambos. Indicar una
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terapia para los dos generalmente no resulta.
Cuando se tiene certeza de quién es el que
adoctrina al nifio, trabajar terapéuticamente
con ese progenitor, ya que es el que tiene el
control del hijo. Cuando se detecta un cuadro
de psicopatia se complejiza el tratamiento, por-
que hay una incapacidad de ver la situacién o
de decir la verdad. En algunos casos el proge-
nitor alienador puede tener un discurso crei-
ble, y llega a la consulta con denuncias policia-
les o judiciales. Pero cuando se plantea la nece-
sidad de realizar un examen psicolégico, hay
franca resistencia o rechazo. Otras veces hay
actitudes contra abogados que defienden al
progenitor en cuestion, tratando de evitar las
visitas periddicas, saboteando cualquier acto
de acercamiento, aun ante la presencia de asis-
tente social.

Es frecuente que se lo insulte o desvalorice, o se
lo implique en situaciones muy compromete-
doras desde lo sexual, al padre, cuando pide
tener a su hijo el fin de semana. La madre
intenta generalmente que su hijo realice llama-
das telefénicas, mande cartas, no acepte rega-
los, no salga con la pareja del padre, impidien-
do de cualquier forma que ambos se vean.
Cuando se hace dificil se inventan compromi-
sos: “debo llevarlo al médico, me olvidé de

VZa7i

comentarlo”, “hoy no va al colegio”, “estd con-
gestionado”, “no se siente bien”. Otras veces la
progenitora alienante no le permite al hijo usar
la ropa comprada por su padre, por ser fea,
colores fuertes, ser chica o grande.

Cuando existen denuncias falsas de abuso y el
nifio va entendiendo qué sucede, aparecen
algunos actos que aclaran la conflictiva.
Entonces comienza el comentario de que su
padre ya no es mds miembro de la familia, y
que todo lo que hizo durante afios anteriores
fue un sufrimiento para todos.

Hay una diferencia de interpretacién en el nifio
muy importante cuando la acusacién es, por
ejemplo, “que se va a acostar muy tarde cuan-
do estd con el padre”, “que cada vez que va lo
abusa sexualmente”.

El “progenitor alienador” casi siempre confia
en su hijo, pero necesita que el nifio crezca y
pueda dar alguna explicaciéon respecto a la
denuncia realizada.

Podriamos ordenar los diferentes periodos que
pasa el nifio: al comienzo no existe una com-
prensién de lo que sucede, luego de un tiempo,
se interesa en lo que piensa cada uno de sus
padres, asi puede llegar a dar opiniones dife-

rentes respecto a culpabilidades y recordar los
hechos sucedidos.

Cuando se puede tener seguridad, la ayuda
mads conveniente es el cambio de tenencia. Mu-
chas veces los tribunales necesitan que se apor-
ten datos muy convincentes, y el tinico que los
puede dar es el nifio victima de la situacion.
Es necesario ir evaluando el cuadro psicolégi-
co, psiquidtrico del paciente y tener en cuenta
los antecedentes de cada uno de los padres. En
pocos casos, esta actitud “esquizofrenizante”
puede desorganizar al nifio, y existiendo una
constitucionalidad predisponente, puede de-
sencadenar un proceso desorganizativo de su
estructura psiquica.

Es importante aclarar desde un comienzo, en
las entrevistas, a cada uno de sus progenitores,
que el nifio recibe el impacto de las diferencias
y denuncias de ambos, que esto perjudica la
salud mental de su hijo, y que muchas veces un
simple sintoma puede terminar en un cuadro
psiquidtrico en la adolescencia. Siendo la irrita-
bilidad, la hostilidad, la agresion, el desorden
de la conducta, ciertos tipos de crisis de rabia o
berrinches de dificil control, la administracién
de lamotrigina resulta favorable.

La lamotrigina es un fadrmaco anticonvulsivo
que puede utilizarse en nifios mayores de 5
afios; la dosis recomendada es de 25 mg./dia;
protege al paciente de un cuadro depresivo y
mejora su estado de dnimo; resulta ser sufi-
cientemente eficaz, sin riesgos en su indica-
ciéon. Estabiliza la impulsividad y mejora la
calidad de vida social y, por lo tanto, escolar. Es
muy bien tolerado, sin efectos adversos a las
dosis mencionadas. No es un fdrmaco que
necesita ser monitoreado, ni tiene influencia
sobre el peso corporal. Mantiene la funcién
cognitiva y controla la conducta del nifio. La
experiencia realizada con esta medicacién no
expone al paciente al uso de psicofdrmacos que
generan dependencia, como los derivados ben-
zodiacepinicos. La dosis de inicio de 25
mg./dia puede ser reemplazada de acuerdo a
la evolucién del cuadro clinico.
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Estilo de vida juvenil
emocionalidad

“producida” en

adicciones

Hugo Adolfo Miguez

INTRODUCCION

La indagacién sobre los cambios epidemioldgicos del consumo de alco-
hol (1) y su asociacién con otras sustancias psicoactivas (2) sustentaron la
exploracién de variables relacionadas con los estilos de vida juvenil y el
“pattern” sociocultural (3) del uso de sustancias. Para este fin se utiliza-
ron los cuestionarios epidemioldgicos del Programa de Epidemiologia
Psiquiatrica (4) del CONICET, aplicadas por el Observatorio sobre Uso
de Sustancias Adictivas de la Subsecretaria de Atencion a las Adicciones
de la Provincia de Buenos Aires (5).

MATERIALES Y METODOS

La encuesta, de cardcter voluntario y anénima, fue respondida por 1688
estudiantes de entre 16 y 20 afios. El drea cubierta comprendi6 30 distri-
tos provinciales que, desde 2006, conformaron un drea programadtica de
la Subsecretaria que incluye un total de 90.000 jévenes bonaerenses. Se
recogieron las précticas, actitudes y creencias en torno al alcohol y otras
drogas en el dltimo afio de colegios ptiblicos en la Provincia de Buenos
Aires. A fines de este andlisis fueron seleccionadas y reorganizadas las
variables como indicadores del tipo de vinculo predominante (tiempo li-
bre), de referencias existenciales prioritarias (individuales o sociales), de
la comunicacién e interlocutores y de la toma de decisiones frente a la
presién grupal. Esta seleccién fue analizada por un lado con el sistema
de representaciones (imaginario) indicativo de la tolerancia al abuso de
alcohol y, por otro, con la prevalencia del consumo efectivo de marihua-
nay cocaina.

RESULTADOS

Los datos de las sondas epidemiolégicas en estudiantes sefialaron distin-
tos estilos de vida juvenil. La mitad de ellos aproximadamente priorizé
las actividades de baja exposicién social con vinculos intermediados por
“monitores” y metas “virtuales”. La otra mitad se mostré orientada ha-
cia una vinculacién social directa que incluyé: deportes, encuentros bai -
lables u otras reuniones.

La prioridad que dieron los jévenes a temas de indole social y solidaria
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(Desempleo, problemdtica de adicciones, igual-
dad de oportunidades) alcanzé a un tercio de
ellos, mientras que la mayor parte se decidi6 por
otros mads vinculados a intereses individuales e
inmediatos (“pasarla bien”, “comprarse lo que le
gusta”, “tener dinero”). En las chicas, la brecha
entre los intereses individuales y los sociales o so-
lidarios fue algo menor que en los varones.

En situaciones de conflicto los interlocutores ele-
gidos por los jovenes se dividieron entre adultos y
pares. Uno de cada diez estudiantes no refiri6 in-
terlocutores para hablar sus problemas. Este sub-
grupo “solitario” fue algo mayor en los varones.
El 91,3% prob6 alguna vez cerveza, el 79,3% vino
y el 80,6% destilados. Una evaluacién menos ge-
neral indic6é que la mitad de los estudiantes
(50,1%: 45,9% - 55,0%) manifesté6 consumo fre-
cuente de cerveza (una vez a la semana o més) en
el dltimo afio.

La representacién del abuso de alcohol en los jo-
venes fue estudiada por via de preguntas sobre
un pattern ideal de disponibilidad de alcohol en
una fiesta juvenil en la casa. Estas caracterizacio-
nes situaron a la mitad de las fiestas de estudian-

tes de udltimo afio secundario con una disponibili -
dad, estimada por persona, superior a 100cc de
alcohol absoluto, cualquiera fuera la bebida alco-
holica (vino, vodka o cerveza). No hubo diferen -
cias significativas en estas representaciones de
acuerdo al tipo de vinculaciéon predominante (di-
recta o virtual). La proporcién de representacio-
nes de abuso relacionada con orientaciones hacia
temas individuales o sociales mantuvo la relacién
de siete a tres respectivamente, aun cuando la
orientacién individual concentré algo mads los ca-
sos de representaciones de abuso. La asociaciéon
de estas representaciones de abuso con la comu-
nicacién que tenian los estudiantes, cuando se en-
contraban en problemas, mostré un aumento no
significativo (en el caso de vinos y destilados)
cuando no habia nadie como interlocutor.

La toma de decisién frente a la presion de pares,
tomando como ejemplo el alcohol, fue evaluada
en una situacién hipotética. Uno de cada veinte
jévenes estimé correcto ceder al consumo (“to -
mar”) en una situacién de presién amistosa, con
una proporcién aumentada en los varones.

El 18,4% de los estudiantes reconocio el consumo
alguna vez en la vida de marihuana. E1 4,4% el de
cocaina. Un corte precisando los datos para una
frecuencia de una vez al mes o mds, en el ultimo
afno, alcanzé al 9,1% (6,1% - 13,1%) con marihua-
nay al 2,6% (1,4% - 5,2%) de ellos con cocaina.
No hubo diferencias significativas entre activida-
des de “monitor” o personales en el uso de mari-
huana: en cambio hubo una mayor proporcién de
casos con uso de cocaina en las actividades con
vinculacién mds directa con los otros (deportes,
bailes, reuniones). El uso de marihuana, alguna
vez en la vida, se diferencié de manera significati-
va segtn la prioridad que los jévenes dieron a los
temas relevantes para su edad. La mayor propor-
cién de reconocimientos del uso de marihuana se
asocié con definiciones mds ligadas a actitudes in-
dividuales y presentistas y, también, con una co-
municacién mds centrada en los pares. No fue este
el caso con el uso de cocaina. Por dltimo, tanto el
uso de marihuana como el de cocaina se asociaron
significativamente con la mayor vulnerabilidad a
la presion grupal para el consumo de alcohol.

CONSIDERACIONES SOBRE LA
EMOCIONALIDAD “PRODUCIDA”

El desarrollo de espacios de reunién juveniles pa-
ra la ingestién alcohdlica antes de la fiesta, cono-
cidos socialmente como “previa” o “pre-boliche”,



ha sido referido como una instancia para alcanzar
un estado emocional que segtin algunos estudios
se resume “en la triada diversién-desinhibicién-
descontrol” (6). Esta emocionalidad “producida”
parte de un vinculo social que requiere la accién
de una sustancia como facilitador para “ajustar”
el estado de dnimo, la percepcién o el comporta-
miento a una presentacién social predeterminada.
Esta “produccién emocional” habilita la expre-
sion de otras subjetividades y neutraliza, a la vez,
aquellas consideradas disfuncionales con el re-
querimiento del encuentro. La manipulacién por
via psicoactiva de la expresiéon emocional implica
modificar la emocién como “guién social” (7) vy,
mds que una relacién entre individuos, muestra
su vinculacién con representaciones colectivas
normatizadoras del alcohol (y de otras sustancias)
como alternativa a situaciones que podrian llevar
a una emocionalidad desadaptativa. De esta for-
ma se establece, entonces, un modelo de convi-
vencia con el conflicto basado en el enmascara-
miento de sus efectos.

Desde esta posicion se puede considerar el inicio
de la ingestién abusiva de alcohol mds como una
forma de alcanzar una “onda vital” para el encaje
social que un mecanismo de ensimismamiento de-
presivo. Sin embargo, si esta es parte de su expli-
cacién, la misma no termina de dar cuenta acerca
de por qué se requiere del auxilio de la quimica en
un encuentro de intercambio placentero. Salvo
que se trate, en realidad, del enfrentamiento y so-
brevivencia a un mundo donde la competencia
extrema juega sus premios y castigos entre las an-
sias de una presentacion exitosa y el temor fébico
a ser condenado a la humillacién o el ridiculo.

Representaciones que alcanzan a mas de la mitad
de los encuentros juveniles con un nivel de intoxi-
cacién alcohélica importante indican no sélo la ex-
tensién de esta “produccién” sino también la im-
periosidad del guién social establecido. La vulne-
rabilidad frente a la presién grupal para el uso de
alcohol y de las drogas ilicitas, mostré en los estu-
diantes correspondencias con estilos de vida que
tienen como eje la exaltacion individual y la limi-
tacion a la experiencia presente. Los grupos con di-
ferente modalidad de interaccion social, interme-
diada a través del “monitor” o de contacto directo
con los otros tuvieron en cualquiera de los casos
representaciones de tolerancia al abuso de alcohol
y practicas de consumo de sustancias ilicitas.

BIBLIOGRAFIiA

(1). Miguez, H. (2007)Alcoholizacion juvenil en la
Argentina: del consumo cotidiano al “binge drinking”
Cuadernos Actualizaciones en Alcohologia.

Cuadernos Ed. Brain Center-CEDA. N°1. 5-7.

(2). Miguez, H. (2006) Emergencia hospitalaria y uso de
sustancias psicoactivas. Vertex. Rev. Arg. De Psiquiat.
Vol XV11:92-95.

(3).Heath, D. (1981) Factores etiopatoldgicos. AIEPA.
Santiago. Chile.

(4). Miguez, H. (2002) Estrategias de Epidemiologia
Comunitaria. Programa de Epidemiologia Comunitaria.
CONICET. Buenos Aires.

(5). SADA. Observatorio.
http:/fwww.sada.gba.gov.arfobservatorio.htm

(6). Arizaga, M.C. (2005) Imaginarios sociales y prdcticas
de consumo de alcohol en adolescentes de escuelas de nivel
medio. Observatorio Argentino de Drogas. Sedronar.

(7). Le Deux, J. (1999) El cerebro emocional. Buenos Aires.
Planeta.

' “Producirse”: término utilizado por los jovenes para referir al empleo de la cosmética y el vestuario necesario para modificar

su aspecto personal.

FIESTA DE FIN DE ANO DE LA AASM

El viernes 12 de diciembre de 2008 por la
noche se llevo a cabo la fiesta de fin de afio
de la AASM. De la reunién participaron
numerosos asociados que junto a la
Comision Directiva celebraron un afio mas
juntos y el crecimiento de nuestra querida
institucién. Agradecemos la concurrencia a
la reunion de nuestros colegas posibilitando
el reencuentro entre los socios que permitié
el surgimiento importantes proyectos que
esperamos se cumplan durante el ano 2009.
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Sara Wajnsztejn

Las nuevas
enfermedades del alma

Frente a los neurolépticos, los gimnasios, la rectificaciéon cosmética y
genética, nos preguntamos: ;sigue existiendo el alma?

Los médicos de la antigiiedad construyeron una verdadera analogia
que prefigura la psiquiatria moderna: existen unas “enfermedades
del alma” comparables a las enfermedades somadticas. Las pasiones,
de la tristeza a la alegria, pasando por el delirio, podrian ser algunas
de ellas.

Los dualismos triunfan desde entonces, unos pensados como diné-
micas de flujos complementarios, otros como antinomias problemati-
cas.

Ma4s alla de las avanzadas cientificas que tratan de reabsorberla en el
soma, la psique, cuya localizacién se busca en vano (;en el corazén,
los humores, el cerebro?) sigue siendo un enigma.

Estructura de sentido, representa los vinculos del ser que se dirige a
otro ser. Al garantizar la responsabilidad del sujeto animado respecto
a su cuerpo, lo sustrae asi de la fatalidad biolégica y lo considera
COmo cuerpo parlante.1

Michel Foucault ha escrito la historia de esta clinica que reconocié el
alma con la condicién de homologarla con el cuerpo enfermo.

Freud se sitta en la misma linea reivindicando el dualismo filoséfico.
Con este postulado entendemos la estructuraciéon de un “aparato psi-
quico” como construccién tedrica irreductible al cuerpo, sometida a
influencias biolégicas, pero bdsicamente observable en las estructuras
del lenguaje. Anclada en la biologia por la pulsién, pero tributaria de
l6gicas auténomas, el alma, que se ha convertido en “aparato psiqui-
co”, produce unos sintomas (psiquicos o somadticos) y se modifica en
la transferencia.

Al proponer unos modelos del alma, el psicoandlisis diversifica la idea
de “psique”, reconoce las singularidades de nuestros medios de signi-
ficacién y reabsorbe la patologia dentro de unas légicas especificas.
El sujeto con su alma, que crefamos expulsado de la “verdadera”
ciencia, retorna en las teorias bioldgicas mds sofisticadas; ejemplo de
ello son afirmaciones tales como: “La imagen esta presente en el cere-
bro antes que el objeto”, o “es la red nerviosa la que es penetrada por
la actividad cognitiva que en ella se desarrolla, y no la arquitectura
cognitiva la que sufre los condicionamientos de la red nerviosa” .2

1 Julia Kristeva. Las nuevas enfermedades del alma. Ediciones Cdtedra S.A.
Madrid. 1995.
2 Idem anterior.



En este contexto, es importante preguntarse de
qué estd hecha el alma, ;qué tipos de represen-
taciones, qué diversidades de légicas la com-
ponen? El psicoandlisis no tiene todas las res-
puestas, pero siempre estd en la bisqueda de
algunas de ellas.

Cualquier texto psicoanalitico, tanto clinico
como tedrico, es en alguna medida una manera
particular de transmitir el psicoandlisis enten-
dido como una experiencia particular que
requiere, por eso mismo, no someterse a la exi-
gencia de generalizacién con la que cualquier
saber establecido nos confronta.

En este sentido es que cuando contamos un
material clinico no pretendemos hacer un rela-
to exhaustivo y transparente de los hechos,
sino que siendo fieles al planteo de Freud pen-
samos que todo texto clinico tiene una estruc-
tura narrativa:

“...me resulta singular que los historiales clinicos
por mi escritos se lean como unas novelas breves, y
de ellos esté ausente, por ast decir, el sello de serie-
dad que lleva estampado lo cientifico. Por eso me
tengo que consolar diciendo que la responsable de
ese resultado es la naturaleza misma del asunto,
mds que una predileccion mia...”. 3

La naturaleza del material lleva mds a la nove-
la que a la comunicacién cientifica. Si bien los
historiales clinicos tratan de acontecimientos
que pueden haber ocurrido, eso no quita que
puedan ser pensados como textos de ficcion.
Michel De Certeau® habla de la “novela psicoa-
nalitica”, a la que concibe como la ficcién que
vuelve posible pensar una particular experien-
cia, en la medida en que introduce una dimen-
sién temporal, histérica, en el cuadro psiquia-
trico del que se desprende.

La novela psicoanalitica cuenta una historia alli
donde la psiquiatria describe un cuadro.

Esta novela incluye al cuadro clinico; a la des-
cripcién de los sintomas de la enfermedad se le
suma la historia del padecimiento, de tal modo

3 Freud, Sigmund: Estudios sobre la histeria.
Obras Completas, Buenos Aires,
Amorrortu editores. 1976-79. Tomo I1.

4 Michel De Certeau. Historia y Psicoandlisis.
Meéxico, Universidad Iberoamericana. 1995.

que la novela no queda subsumida en el cuadro.
El cuadro psicopatolégico, el marco tedrico, la
trama cientifica y racional a la que Freud inten-
ta someter el material clinico, se ve desbordada
en el relato mismo.

El relato clinico no es una novela, pero no
podemos pensarlo por fuera del problema de
la narratividad.

C.A. F.S.

Centro de Atencion al Familiar del Suicida
Asoc. Sin fines de lucro Pers. Juridica N° 124372
Orientacion individual, grupal, institucional

Escuelas-Ambitos laborales
Investigacion y Capacitacién a profesionales de la salud

(5411) 4758-2554 . cafs_ar@yahoo.com.ar
www.familiardesuicida.com.ar

DE BUENOS AIRES - DISTRITO XII
(Quilmes - Avellaneda - Berazategui - Fcio. Varela)

ESCUELA DE ESPECIALIZACION
Y POSGRADO

sCLINICA PSICOANALITICA CON ADULTOS

sCLINICA PSICOANALITICA CON NINOS Y ADOLESCENTES
sCLINICA SISTEMICA: PAREJA' Y FAMILIA

#PSICOLOGIA JURIDICA

#PSICOLOGIA EDUCACIONAL

L' ] COLEGIO DE PSICOLOGOS DE LA PROVINCIA @

ABIERTA LA INSCRIPCION
Para el Ciclo Lectivo 2009

Ver programas en pagina WEB:www.distrito12.colpsiba.org.ar

CONSEJO DE DIRECCION
Presidente y Directora Nifios y Adolescentes: Psic. Maria Rosa
D’Angelo - Directora general y Adultos: Lic. Gloria Seijo - Directora
Sistémica: Lic. Esther De Castro - Directora Juridica: Psic. Lia Ruiz
Musante - Directora Educacional: Lic. Ana Maria Lestén

Seminarios tedricos - Grupo de Lectura -Talleres - Discusion de casos Clinicos
- Supervisiones - Jornadas - Conferencias - Publicaciones - Pasantias.
ACREDITACION: para la obtencion del CERTIFICADO DE ESPECIALISTA
otorgado por el Consejo Superior del Colegio de Psicélogos de la Provincia de
Buenos Aires.

zReconocido por Ley 10.471 CARRERA PROFESIONAL
HOSPITALARIA.

zReconocido por la CAMARA CIVIL DE LA CIUDAD
AUTONOMA DE BUENOS AIRES.

INFORMES

Tel.: 4224-2831 E-mail:
escespecd12@speedy.com.ar

CONEXIONES §E]




Quisiera detenerme unos instantes en la cues-
tién del relato y su relacién con nuestra época,
llamada posmoderna.

En una entrevista a Lyotard, éste plantea que
se puede llamar modernas a las sociedades que
anclan los discursos de verdad y de justicia en
los grandes relatos histéricos y cientificos... en
el posmoderno, es la legitimacién de lo verda-
dero y de lo justo lo que viene a faltar.

Se produce la emergencia de un nuevo tipo de
vida social y un nuevo orden econémico, lo
que a menudo se llama eufemisticamente
modernizacién, sociedad posindustrial o de
consumo, la sociedad de los medios de comu-
nicacién o el espectdculo, o el capitalismo mul-
tinacional.

La falta de credibilidad en los “grandes relatos
legitimadores” que daban sentido al presente y
al futuro que habia que seguir, se traduce en el
arte, la politica, la filosoffa. Faltando un relato
que nos guie nos encontramos sin brijula, no
tenemos esas verdades a qué aferrarnos que en
tiempos no muy lejanos daban sentido y legiti-
macién a las posturas que se mantenian. Nos
hallamos en una situacién en la que impera la
incertidumbre, el escepticismo, la disemina-
cién y la crisis.

Dice Umberto Eco: “Desgraciadamente, pos-
moderno es un término que sirve para cual-
quier cosa... sin embargo creo que el posmo-
dernismo no es una tendencia que pueda cir-
cunscribirse cronolégicamente, sino una cate-
goria espiritual, una manera de hacer... El
pasado nos agobia, nos chantajea... La repues-
ta posmoderna a lo moderno consiste en reco-
nocer que, puesto que el pasado no puede des-
truirse (su destruccién conduce al silencio) lo
que hay que hacer es volver a visitarlo, con iro-
nia, sin ingenuidad”.6

En términos psicoanaliticos dirfamos que no es
que debemos visitar el pasado, sino que éste,
en la medida en que no se lo resignifique, se
nos hace presente.

Si bien es muy dificil fechar este pasaje de lo
moderno a lo posmoderno, la segunda guerra
mundial: “con la solucién final y la introduccién

de nuevas tecnologias en la guerra, el uso sis-
temadtico de la destruccién de poblaciones civi-
les, opera un cambio que es innegable. Los ide-
ales de la modernidad son abiertamente viola-
dos, ideales que estipulaban que todo lo que se
hace en materia de ciencia, de técnica, de arte y
de libertades politicas, tiene una finalidad
comun y dnica: la emancipacién del hombre”.
“Cada uno de los grandes relatos de emanci-
pacioén de cualquier género que haya acordado
la hegemonia ha sido, por asi decirlo, invalida-
do: todo lo que es real es racional, todo lo que
es racional es real: Auschwitz refuta la doctrina
especulativa. Al menos ese crimen que es real,
no es racional”.

Virilio dird: “El anuncio de la tercera revolu-
cién del modo de destruccién”.”

El siglo de las Luces quedara reducido a las
luces de la velocidad, de la revolucién militar-
industrial.

El Otro estd virando, por lo cual lo que inscri-
be y aquello que se puede leer de estas inscrip-
ciones estd cambiando; este viraje va en parale-
lo y armoniza con la Ciencia como una nueva
forma de religion.

Esta mutacion del Otro dotado de una enorme
consistencia nos crea cierta impresiéon de pro-
teccién y al mismo tiempo nos deja en otra
forma de desamparo.

La ciencia ha perdido la inocencia: a partir del
siglo XX se puso en evidencia lo que en reali-
dad siempre habia existido. La fisica perdié
definitivamente la inocencia en Hiroshima y
Nagasaki, la medicina ya la habia perdido en
Auschwitz.

Con los crimenes del nazismo se inaugura el
permiso de atravesar la ficcién de los cuerpos
en su goce intimo para que el cuerpo devenga
carne de experimentacion.

Con los crimenes del nazismo se inaugura una
nueva modalidad de goce.

Virilio, en El procedimiento silencio, denuncia
ante un mundo contemporédneo que califica de
colaboracionista un arte despiadado ya no repre-
sentativo sino mostrativo, ya no religioso ni

5 Jean Francois Lyotard. Articulo del Magazine Littéraire.
6 Umberto Eco. Apostillas a “El nombre de la rosa”. Barcelona, Lumen. 1984.
7 Paul Virilio. L horizon négatif, Essai de dromoscopie. Paris, Galilée. 1984.



profano sino profanatorio, un arte contra natu-
ra e impiadoso, un triunfo del horror; una esté-
tica que hallarfa su consumacién en esa nueva
eugenesia que promueve la clonacién genética
a través de la manipulacion embrionaria y la
hibridacién del hombre y el animal, dando
lugar a una suerte de arte transgénico y terato-
l6gico, al que reconoce en continuidad directa
con la ética de Auschwitz.

(Qué debemos pensar de una artista plastica
como Orlan, que a través de cdmaras de televi-
sion exhibe en vivo y en tiempo real la realiza-
cién de cirugfas pldsticas sobre su cuerpo al
estilo de “la implantacion de la nariz mds gran-
de que mi rostro puede soportar” o los artistas
cdrnicos que se cuelgan de ganchos en su piel y
toman esto como una experiencia?

La distancia entre goce e ideal se acorta o casi
desaparece cuando el goce es proclamado en

ideal y se expande como una voluntad que con
su cardcter universalizante tiende a socavar
los legados particulares, fragilizando los teji-
dos simbdlicos que albergan al sujeto.

(Serd que hoy las causas de espanto se han
multiplicado? Se puede evaluar esto, pero no
es seguro. Quizd, dice C. Soler,8 es que los
recursos de los sujetos son ahora mds débiles.
Que los discursos que regulan los lazos sociales
no logran como lograban anteriormente hacer
de pantalla a lo real.

Cuando hay un discurso consistente, que pro-
pone significaciones estables, compartidas mas

8 Colette Soler. ;Qué se espera del psicoandlisis y
del psicoanalista? Letra Viva. Buenos Aires. 2007.
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o menos por todos y que ordena los lazos, los
sujetos estdn protegidos de las irrupciones bru-
tales y de los traumas.

Por el contrario, cuando el discurso pierde con-
sistencia, cuando la pantalla se agujerea hay
troumatisme (en francés trou significa agujero) a
lo cual C. Soler agrega un juego de palabras
que es tropmatisme, donde trop significa exceso,
demasiado. Es decir el traumatismo por la via
del exceso y no por la del agujero. Exceso de un
real o de algo que amenaza.

El discurso agujereado es la causa principal de
la multiplicacién de los traumas y es el signo
de la impotencia o de las limitaciones del dis-
curso de la posmodernidad.

Un discurso consistente puede poner distancia
a lo real. Es cuando aparece el agujero que el
sujeto se encuentra frente a un real sin sentido
y en este caso se multiplica el trauma. Es lo que
pasa ahora, nos falta el Otro.

Cuando el Otro existe, en un discurso que hace
existir al Otro, hay dolor, hay sufrimiento, hay
espanto, pero tiene el sentido de la voluntad
del Otro.

Si nos falta el Otro, nos quedamos sin barrera
contra los eventos traumaticos.

El sujeto moderno es un sujeto no engafiado
del discurso, que no cree mds en los semblan-
tes que permiten dar sentido a lo real, y es por
eso que se vuelve mds traumatizable que antes.
No es que haya mds irrupcién de lo real, sino
que hay formas nuevas.

El sujeto traumatizado nos ensefia qué es la
memoria, en la medida en que no puede olvi-
dar; Freud lo llamé el olvido imposible porque es
el retorno de algo en lo que el sujeto no se
ubica, no se reconoce. Por eso el retorno del
trauma es en si traumatizante.

En relacién a la Shoa y los diversos genocidios
del siglo, Soler plantea el “deber de memoria”,
que quiere decir una necesidad de inscribir y a
la vez perpetuar en la memoria humana, por-
que cuando se perpetia se reduce el elemento
traumadtico.

En Freud el “peligro real” se define como exce-
so de excitacién, que puede venir de afuera
(catdstrofes diversas) o de adentro, a nivel pul-

9 Idem anterior.

sional; en ambos casos hay una excitacion
incontrolable, y es aqui donde propone el tér-
mino desamparo, falta de recursos.

Hay desamparo cuando el sujeto se encuentra
confrontado con una cantidad de excitacién
que no puede soportar o canalizar.

Con estos elementos podemos definir el trau-
ma implicando a lo real y al sujeto.

En Televisién, Lacan dice que el “el sujeto es
feliz”, ;qué alcance tiene esto? Quiere decir
que cualesquiera fuesen los acontecimientos, a
un cierto nivel el sujeto logra obtener siempre
satisfaccion.

Es en el inconsciente en el que se inscriben las
marcas de los primeros encuentros, con las sor-
presas de goce, ya sea el goce propio o el del
Otro. Este inconsciente es también aparato de
conduccién que define las vias de distribucién
de la satisfacciéon de un sujeto.

En otros términos, el inconsciente preside los
sintomas del sujeto, y éstos son maneras de
gozar, de alcanzar una satisfaccién paraddjica,
pero satisfaccién al fin.

Freud decia que el sujeto quiere a su sintoma
como a si mismo.

Volviendo al trauma, en la concepcién freudia-
na siempre hay participacién subjetiva, por lo
cual no podemos adherir a las tesis modernas,
que postulan que hay traumatismos estanda-
res, y que intentan construir tratamientos
estdndares para los mismos. Se construyen tra-
tamientos estdndares para las victimas de trau-
mas sexuales, victimas de catéstrofes, etc. Eso
es desconocer que todos los sujetos no sufren
los mismos efectos ante igual acontecimiento.
Un analista que no descubra, en cada uno de
sus pacientes, una nueva enfermedad del
alma, no lo escucha en su verdadera singulari-
dad. Al considerar que mads alld de las noso-
graffas cldsicas y su necesaria restructuracion,
las nuevas enfermedades del alma son dificul-
tades o incapacidades de representacién psi-
quica que llegan a destruir el espacio psiquico,
nos situamos en el centro mismo del proyecto
analitico. Renovar la gramdtica y la retdrica,
hacer mds complejo el estilo de aquel o aquella
que solicita hablarnos, porque ya no aguantan
no hablar ni no ser escuchado, ;no es el renaci-
miento, la nueva psique que el psicoandlisis se
propone descubrir?



SIDA y legislacion:
obligacion de reserva

Oscar A. Lossetti

Se pasard revista practica a la situacion de obligacién de reserva en casos
de VIH (+) y Sida, es decir, en qué casos la legislacién conforma un deber
de comunicacién de dicha condicién por parte del médico, un poder
facultativo de potencial comunicacién por parte del médico bajo su res-
ponsabilidad de decisién, y una imposicién de guarda de silencio. El
secreto médico es una variante del secreto profesional. En la Argentina,
la situacién del secreto médico estd contemplada fundamentalmente en
dos legislaciones. Una de ellas es la ley 17.132/67 del Ejercicio de la
Medicina, que en su articulo 11 expresa que: “...todo aquello que llega-
re a conocimiento de las personas cuya actividad se reglamenta en la
presente ley, con motivo o en razén de su ejercicio, no podrd darse a
conocer; salvo en los casos que otras leyes asi lo determinen o cuando se
trate de evitar un mal mayor y sin perjuicio de lo previsto en el Cédigo
Penal...”. La otra, es el Cédigo Penal, que en su articulo 156 expresa que
serd sancionado “...el que teniendo noticia, por razén de su estado, ofi-
cio, empleo, profesion o arte, de un secreto cuya divulgacién pueda cau-
sar dafio, lo revelare sin justa causa”.

La violacion del secreto profesional es un delito de accidon privada,
cuya denuncia corresponde a quien se sintiere agraviado u ofendido por
dicha revelacién injustificada (sin justa causa), con o sin dafio conse-
cuente: el dafio es la revelacién del secreto.

Ahora bien, como en el caso del sida existe un marco legal constituido
basicamente por la ley 23.798/90 y su decreto reglamentario 1.244/91,
sus fundamentos, en lo concerniente al secreto médico, configuran los
supuestos que la ley 17.132/67 enuncia como: “...no podra darse a cono-
cer; salvo en los casos que otras leyes asf lo determinen...”.

Por su parte, el articulo 156 del Cédigo Penal puntualiza: “...1o revelare
sin justa causa”.

Esta legislacion especial tiende a resguardar la privacidad de las perso-
nas, considerdndose que sus estipulados por un lado prevén situaciones
concretas con la obligacién de guardar silencio y, por otro lado, determi-
nan taxativamente otras situaciones representantes de una “justa causa
legal” que releva de la obligacién de guardar secreto. Es de importancia
su conocimiento para no cometer divulgaciones imprudentes que pue-
den ser pasibles de una demanda penal en contra del profesional médi-
co, debiendo recalcarse que no existe la figura “culposa” (sin intenciona-
lidad) para esta contingencia.

ANALISIS DEL MARCO JURIDICO

El articulo 2° de la ley 23.798/90, en relaci6n al secreto médico, expresa:
“Las disposiciones de la presente ley y de las normas complementarias
que se establezcan, se interpretardn teniendo presente que en ningin
caso pueda: (...)
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¢) Exceder el marco de las excepciones legales
taxativas al secreto médico que siempre se
interpretardn en forma restrictiva;

d) Incursionar en el dmbito de la privacidad de

cualquier habitante de la Nacién Argentina (...)".

La obligacién de guardar silencio conlleva que no
se afecte la dignidad del individuo VIH positivo,
que se impidan actos de discriminacién, estigma-
tizacién, humillacién y degradacién, y que se
evite la individualizacién en cualquier registro de
almacenamiento de datos por medio del empleo
de un sistema de codificacion.

Partiendo de dicha obligacién prohibitiva de

revelar la informacion, el articulo 2° del decreto

reglamentario 1.244/91, en su inciso ¢), enumera
las situaciones en las que un médico o cualquier
persona que por su empleo u ocupacién haya
tomado conocimiento de que un individuo se
encuentra infectado por el VIH o enfermo de sida,
queda exceptuado de guardar silencio. Por lo
tanto, debe revelarlo (obligacién) en los casos
descriptos en los puntos 1 al 6, y puede revelarlo

(decisi6n) en la situacién expresada en el punto 7.

“1) Ala persona infectada o enferma, o a su repre-
sentante legal si se trata de un incapaz”.
Aqui se incluye como “incapaces” a los
menores de edad, los enfermos mentales que
no pueden dirigir sus acciones y los casos de
alienacién.

“2) A otro profesional médico cuando sea nece-
sario para el cuidado o tratamiento de una
persona infectada o enferma”.

“3) Alos entes del Sistema Nacional de Sangre cre-
ado por el articulo 18 de la ley 22.990 mencio-
nados en los incisos a), b), c), d) e), f), e i) del
citado articulo, asi como a los organismos com-
prendidos en el articulo 7° de la ley 21.541".

Los entes a que se hace referencia son:

- Ministerio de Salud Pdblica y Medio Ambiente.

- Comisién Nacional de Sangre.

- Autoridades sanitarias de cada provincia.

- Servicios de informacién, coordinacion y control.

- Establecimientos asistenciales de salud,

oficiales y privados, que posean servicios de
hemoterapia.

- Bancos de sangre.

- Plantas industriales oficiales de produccién

de hemoderivados.

- Institutos que tengan relacién con la

utilizacién de la sangre.

- Asociaciones de donantes.

La ley 21.541 de Trasplantes ha sido derogada y

reemplazada por la 24.193/93, interpretdndose

entonces que deben considerarse a los organis-

mos mencionados en el articulo 9° de esta tltima.

“4) Al Director de la Institucién Hospitalaria, o en
su caso, al director de su Servicio de Hemote-
rapia, con relacién a las personas infectadas o
enfermas que sean asistidas en ellos, cuando
resulte necesario para dicha asistencia”.

“5) Alos jueces, en virtud de auto judicial dicta-
do por el juez en causas criminales o en las
que se ventilen asuntos de familia”.

La citacién judicial en causas criminales (fuero

penal) obliga a un médico a testimoniar la ver-

dad, por lo tanto se encuentra con el deber de
informacién veraz quedando relevado de guar-
dar silencio respecto de una seropositividad VIH

o sida enfermedad. Lo mismo en asuntos de fami-

lia. En el fuero civil no expresa posicién.

“6) A los establecimientos mencionados en el
articulo 11, inciso b) de la ley de Adopcién
19.134. Esta informacién sélo podrd ser trans-
mitida a los padres sustitutos, guardadores o
futuros adoptantes”.

La informacién sobre el cuadro o serologia del

nifio debe ser revelada a los institutos de benefi-

cencia o establecimientos de proteccién de meno-
res publicos o privados, y a las personas que se
hardn cargo del menor.

“7) Bajo la responsabilidad del médico a quien o
quienes deban tener esa informacién para
evitar un mal mayor”.

Como vemos, es el inico caso en que el peso de la

responsabilidad de la decisién recae sobre el

médico, ya que él debe decidir a quién puede
informar. Mientras que en los otros estipulados se
enuncia claramente la justa causa legal de la obli-
gacién de informar y a quiénes; aqui queda el
profesional médico librado a una suerte de
“desamparo” al tener bajo su responsabilidad la
eleccion de a quién o a quiénes informar. Esta
situacion, mds alld de ser incémoda, expone
indudablemente al profesional a una posible
demanda por violacién de secreto: llegado el
caso el juez, analizando la situacién, argumentos

y circunstancias, dictaminard en definitiva si

hubo violacién o no. El tema no es menor.

El médico tiene la opcién de poder revelar esa

informacién a quien crea conveniente, tendiendo

a evitar un mal mayor que el que implica el de la

propia revelacién del secreto. En el derecho, el

pensamiento de Wierzba es interesante: sefiala
que esa facultad otorgada al profesional genera
dudas, ya que no hay una determinacién taxativa
como en los otros incisos respecto de cudles son
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las personas que podrian sufrir un mal mayor
como consecuencia de la falta de informacién. Si
se detecta una seropositividad VIH en un hombre
casado, que tiene a su vez cuatro parejas extra-
matrimoniales: para evitar un mal mayor, el
médico le puede informar sélo a la esposa legiti-
ma o a todas las mujeres vinculadas con el enfer-
mo? Si se quisiera establecer un principio de ana-
logia con el inciso 3 del articulo 34 del Cédigo

Penal, en el caso especifico del sida no se encuen-

tra referencia a la “inminencia de peligro” exigi-

da para la interpretacion juridica de esa norma.

Existe consenso acerca de la prioridad del interés

de la comunidad por sobre el deber de confi-

dencialidad particular. Segin la “doctrina

Tarasoff”, el deber del secreto profesional cede

frente al interés de la comunidad cuando ésta se

encuentre o pueda encontrarse en peligro.

Entonces, el médico basard la justificacion de su

conducta siguiendo esos principios generales ade-

cuados al minucioso andlisis del caso particular.

Las situaciones mds comunes que obligarian a la

decisién de informar bajo responsabilidad del

profesional, son:

- Cényuge, pareja o compafiero sexual.

- Familiares directos.

- Direccién de establecimientos educativos
donde concurren menores afectados, a fin
de proteger al propio alumno y prevenir el
riesgo de contagio a terceros.

- Direccién o jefaturas laborales, en dmbitos
donde la actividad o trabajo conlleve riesgo
de contagio a terceros.

Por supuesto que obteniendo el consentimiento
por escrito del afectado para poder revelar la
informacién sobre su afeccién a quien el médico
le propone, le eximirfa al profesional de respon-
sabilidad penal sobre violacién de secreto.
El articulo 6° del decreto reglamentario 1.244/91
expresa: “El profesional médico tratante determi-
nard las medidas de diagndstico a que deberd
someterse el paciente, previo consentimiento de
éste. Le asegurard la confidencialidad vy, previa
confirmacion de los resultados, lo asesorard debi-
damente...”.

Es importante destacar el aseguro de la confiden-

cialidad como parte integrante del secreto médi-

co. Este debe existir tanto en la reserva ante la
solicitud de las pruebas diagnésticas como en la
reserva ante los resultados.

Los preceptos legales restantes resultan en los

articulos 10 de la ley y del decreto que nos ocupa.

Articulo 10 de la ley 23.798/90: “La notificacién



de casos de enfermos de sida deberd ser practica-
da dentro de las cuarenta y ocho horas de confir-
mado el diagndstico, en los términos y formas
establecidas por la ley 15.465. En idénticas condi-
ciones se comunicard el fallecimiento de un enfer-
mo y las causas de su muerte”.

Articulo 10 del decreto reglamentario 1.244/91:
“La notificacion de la enfermedad y, en su caso
del fallecimiento, serd cumplida exclusivamente
por los profesionales mencionados en el articulo
4°, inciso a) de la ley 15.465, observédndose lo
prescripto en el articulo 2°, inciso e) de la presen-
te reglamentacion. Todas las comunicaciones
serdn dirigidas al Ministerio de Salud y Accién
Social y a la autoridad sanitaria del lugar de ocu-
rrencia, y tendrdn el cardcter de reservado”.
Debe destacarse que la notificacién obligatoria
que releva del secreto médico es sobre “enfermos
de sida” (no de personas solamente seropositivas
al VIH), y estan incluidos pacientes VIH (+) con
enfermedades marcadoras (infecciones oportunis-
tas, neoplasias). Lo mismo ocurre con la notifica-
cién del fallecimiento. Nétese que el articulo 4°,
inciso a) de la ley 15.465/60 (notificacién obligato-
ria de enfermedades) expresa: “Estdn obligados a
la notificacién: a) el médico que asista o haya asis-
tido al enfermo o portador o hubiere practicado
su reconocimiento o el de su cadaver...”.

La notificacién serd por escrito y tendrd cardcter
de reservado [articulo 2°, inciso e) decreto
1.244/91] y seré realizada en la ficha establecida
para enfermos de sida que se envia a la Unidad
Coordinadora Ejecutora VIH /sida — ETS. El falle-
cimiento por sida, a las siguientes dependencias
del Ministerio de Salud: La Unidad
Coordinadora Ejecutora VIH/sida — ETS y la
Direccién de Estadisticas a través del Informe
Estadistico de Defuncién. El cardcter reservado
referido precedentemente consiste en una codifi-
cacion de siglas de las iniciales de nombre y ape-
llido con la fecha de nacimiento.

JURISPRUDENCIA

Una persona entablé demanda judicial civil adu-
ciendo, entre otras cosas, que se habia revelado
su condiciéon de VIH (+) a su empleador sin su
consentimiento.

En primera instancia se desestimé la demanda
con el argumento de que el actor habifa otorgado
su consentimiento escrito y vélido (libre y sin
vicios de la voluntad) para que se le practicara el

examen de serologia de VIH y ademds para que
se le comunicara su resultado al empleador. Se
apeld, y la Cadmara fallé determinando que: “No
se viola el articulo 2° inciso c¢) del decreto
1.244/91 que obliga al médico que detecta a una
persona infectada por el virus VIH a no revelar o
suministrar dicha informacién, si es el propio
afectado quien otorg6 expresamente la autoriza-
cién para comunicarlo a su empleadora (...)".
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EMERGENCIA DEL MODELO ASILAR

El modelo asilar en Argentina se sustent y hall6 concrecién histérica en el proyec-
to desarrollado por Domingo Cabred durante los primeros treinta afos del siglo
XX. Juntamente con la sancién de la Ley de Beneficencia, instituyé una respuesta
al problema de la indigencia, la enfermedad y la locura que, en nuestro pafs, inau-
gura el fuerte involucramiento estatal en un perfodo en el cual sobresale el proyec-
to hegeménico de la generacién de los afios “80. La perspectiva de los Derechos
Humanos se hallaba fuera del horizonte ideolégico que orientaban la labor de un
psiquiatra insigne como Cabred, aun cuando en numerosos pasajes de su obra se
advierten criticas y denuncias respecto de la modalidad de atencién previa a la
emergencia del proyecto de los asilos y hospitales regionales que pueden ser resig-
nificadas desde esta perspectiva.

Sin embargo, cien afios después, la legitimacion historica del Asilo ingres6 en una
crisis profunda que se manifest6 de la siguiente manera: a) Se cuestiona la carencia
de dispositivos asistenciales que resultaran eficaces para dar respuesta terapéutica
a las especificas caracteristicas y dolencias que presentan estos enfermos; particu-
larmente en el uso no suficientemente fundamentado de la medicacién farmacolé-
gica, la carencia de dispositivos asistenciales alternativos y la ausencia de proyec-
tos de rehabilitacién educativa o laboral que sustituyan adecuadamente a los tradi-
cionales, en torno a los cuales se reafirmd la sospecha de que encubrian fenémenos
de abuso y sobreexplotacién. b) Se cuestiona al Asilo por carecer de un fundamen-
to cientifico que legitime su accionar y particularmente a la psiquiatria organicista
por concebirsela aliada a un régimen de naturaleza custodial; c) Se cuestiona el Asi-
lo porque en el régimen de reclusién opresiva allf consolidado se crean condiciones
para que se plantee una violacién sistematica de los derechos humanos de las per-
sonas asistidas. Esta perspectiva, sin duda la mds gravitante, ha promovido una
profunda critica y desnaturalizacién de las condiciones y situaciones que se gene-
ran en dichos dmbitos, tales como el secuestro carcelario, el abandono de los cuida-
dos bésicos o la reclusién indefinida y sin objetivos terapéuticos. Desde esta pers-
pectiva, no obstante, el andlisis se ha centrado principalmente sobre la situacién de
las personas asistidas, omitiendo o no tomando suficientemente en consideracién
los efectos de la institucionalizacién sobre el propio personal empleado.

En este marco, la actual gestién de la Colonia decide realizar, en acuerdo institu-
cional con la Secretarfa de Derechos Humanos de la Nacién, una actividad inten-
siva de capacitacién destinada a los agentes de salud mental durante los afios 2005
y 2006. Las jornadas tuvieron como eje en sus contenidos la proteccién de derechos
de las personas con padecimiento psiquico, plantedndose como objetivo transmi-
tir y reflexionar acerca de los derechos tal como son prescritos por la Constitucién
Nacional y tal como son estipulados o recomendados por las Naciones Unidas.
La metodologia de trabajo sigui6 la modalidad de Seminario-Tallet, con cuatro mo-
mentos: 1) Presentacién de cada tema; 2) Conformacién de grupos operativos, en -
trega de material y consigna de trabajo; 3) Puesta en comtin y sintesis de lo elabo-
rado; 4) Conclusiones y cierre de la jornada.

En cuanto a los contenidos tratados en el mismo para alcanzar estas metas, se fue-



ron estableciendo en base a reuniones previas con auto-
ridades de la Colonia y referentes institucionales (ej: je-
fes de servicio y jefes de sala) entre los cuales tuvieron
un lugar destacado las Convenciones, Declaraciones,
Recomendaciones y demds instrumentos de caracter in-
ternacional, las Leyes y normativas que regulan el que-
hacer profesional y técnico en el drea de la salud mental
y, en el dmbito de la discapacidad, las especificaciones
del Codigo Civil de la Nacién Argentina.

RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA

1) Desconocimiento amplio de las normativas interna-
cionales y, en gran medida, de las normativas naciona-
les en Salud Mental.

2) Infundados prejuicios previos acerca de dichas nor-
mativas, en el sentido de representar elementos perse-
cutorios para la tarea, reflexiondndose en torno a cémo
en realidad constituyen un aporte coherente con lo pen-
sado y anhelado por el personal para el mejoramiento
de su labor.

3) Identificacién de las situaciones de “naturalizacién”
con que se venia asumiendo la actividad cotidiana, tales
como considerar aceptable o normal la vida intrainstitu-
cional o la falta de comunicacién con los familiares por
parte de los usuarios de la Colonia.

4) Reflexiones en torno a la necesidad de estimular pro-
cesos de comunicacién entre el mismo personal de la
Colonia que, al mismo tiempo, sirvieran contra la buro-
cratizacion de la tarea y a favor de una permanente revi-
sién de las actitudes y procedimientos seguidos con los
pacientes. Se revalorizé asi el trabajo interdisciplinario
(dado el carécter tan heterogéneo de los asistentes, pu-
dieron ser visualizados sus beneficios en las actividades
grupales de resolucién de problemas) como una herra-
mienta regia para una adecuada gestién intrainstitucio-
nal y, mds atin, para encarar las acciones de externacion.
5) Indagacion critica en torno a la historia asilar de la Co-
lonia, resignificando la labor de cada uno/a y de cada
equipo, revisaindose fundamentalmente el concepto de
convivencia y externacién. Esta resignificacién de la mi -
sién institucional implicé a la vez reposicionamientos en

el personal que debifa, con gran esfuerzo, orientarse en
torno a la idea de “tratamiento para la vuelta a la vida co-
munitaria” por sobre la de “tratamiento para la adapta-
ci6n a la vida en la Colonia”.

6) Se identificé una configuracion de intereses politicos
que sobredeterminan histéricamente la ausencia y fa-
lencias de politicas ptiblicas respetuosas de los dere-
chos en este tema y que, en tal sentido, han perpetuado
una violacién sistematica de los derechos humanos de
las personas con padecimiento mental.

7) Se logré establecer la predominancia de probleméti-
cas sociales y vinculares como sintesis de razones que
determinan el confinamiento institucional de las perso-
nas. Los fundamentos de la internacién (el episodio cri-
tico y la necesidad de contencién de la misma) suele se-
guirse con una innecesaria postergacién de las acciones
para la reintegracién comunitaria, debido a problemas
diversos, entre los que se destacan: a) los problemas
econémicos; b) la falta de espacio contenedor en el dm-
bito familiar inmediato, c) la falta de personal —o de ca-
pacitacion especifica—, para que trabaje en ese aspecto
desde la institucion.

8) Al revisar los instrumentos normativos vinculados a
la perspectiva de los Derechos Humanos, se observo
que cuando se vulnera algun derecho —cualquiera— de
uno u otro modo se ataca la salud de las personas, con
lo cual todos los derechos estédn conectados con la pro -
blemética de su salud. Se reflexion6 sobre el hecho de
que los pacientes en la Colonia pierden -fundamental-
mente- el derecho a la libertad y que muchas veces los
profesionales en aquella institucién “nos encontramos
vulnerando el derecho del otro” como ser, la adecua-
cién del tratamiento, la comunicacién con la familia, el
respeto a la privacidad y la adecuada cesion de infor-
macion; e incluso se planted que “desde nuestra fun-
cién y acto profesional se vulneran los derechos”. Esta
asuncién trajo importantes discusiones, acorddndose
como inédita la convocatoria promovida desde las pro-
pias autoridades institucionales.

9) Se revel6 que subsiste, a pesar de todas las tareas rea-
lizadas en torno a la implementacién del Programa de
Reforma del Modelo de Atencién y Rehabilitacién Inte-
gral (aprobado por Resolucién Miniserial), una cultura

y/lalcultura) :
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intra-institucional dominada por “el principio de la
proteccién” del paciente respecto del amenazante mun-
do externo, sin que se vincule este valor subcultural con
la pérdida de derechos en el “interior” de la Colonia. Se
reflexiond sobre el grado en que esto opera inconciente-
mente y en varios planos, como asimismo en el modo
en que se caracteriza la situacién del paciente y tam -
bién en la tendencia a retenerlo en la sala.

10) Se expuso la necesidad de reflexionar y tomar con -
ciencia “de que estamos todos involucrados con la pro-
blemadtica”, ya que “solamente este modo serd posible
cambiar algo”. Al mismo tiempo, se interrogo acerca del
tipo y cantidad de recursos existentes, siendo la exter-
nacién del paciente una lucha (...), en la que “(...) lle-
gan piojosos y famélicos, se los ponen lindos, gorditos y
al tiempo regresan de esas familias disfuncionales otra
vez flacos”. Se planteé como alternativa la necesidad de
disponer de subsidios y programas que permitan facili-
tar la externacién, asi como el seguimiento post-alta, y
no concebir, como en la actualidad, al “alta médica ins-
titucional” como el cierre de la labor hospitalaria. Al
mismo tiempo, se recalcé la necesidad de continuar el
control asistencial luego de la externacién como un pa-
so importante para evitar las recaidas y, consiguiente-
mente, la reinternacion.

REFLEXIONES FINALES

Todas las personas con padecimiento mental, o que es-
tén siendo atendidas por esa causa, tienen derecho a la

AASM

CATEGORIA

CONDICION

mejor atencién, procurando preservar los demds dere-
chos consagrados en la Constitucién Nacional. Esta vi-
sién proteccional de la vida de las personas debiera ser
parte del sistema de asistencia sanitaria y social, el cual
parte de una nocién de Estado en tanto garante y de
una concepcién que plantea la responsabilidad indele-
gable que tienen los decisores, funcionarios y profesio -
nales que acttian en su representacién. Por ello, la inda-
gacion y reflexién en torno a estos temas con personal
de las instituciones asilares introduce una nueva forma
de abordar los principios que regulan la atencién en Sa-
lud Mental, procurando incluir una perspectiva que su-
bordine la accién técnica y profesional a garantizar el
derecho de la persona con padecimientos mentales a re-
cibir —por parte de personal calificado- el tratamiento
menos restrictivo, alterador e invasivo posible que al
mismo tiempo corresponda a sus necesidades de salud
y a la proteccién de la seguridad de terceros.
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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 -
cion. 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.

CONEXIONES [}l







