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PROLOGO

Los premios SALUD INVESTIGA fueron establecidos en 2012, con el objetivo de
brindar un reconocimiento a los investigadores de las becas “Carrillo — ORativia”
por elimpacto sanitario de sus proyectos de investigacién en el nivel local, regio-
nal o nacional. A partir de su creacion se busca potenciar el proceso de gestion
del conocimiento por el cual se vincula la produccién de conocimientos financia-
da con fondos publicos con la aplicacién de sus resultados en el sistema de salud.

La publicacién de este libro representa la continuidad de las acciones y es-
fuerzos de la Comisién Nacional Salud Investiga para difundir los resultados de
las investigaciones, particularmente en esta ocasién las que fueron galardonadas
con los Premios Salud Investiga correspondientes a la edicion 2013.

Cabe destacar también que esta iniciativa ministerial adquiere ain mas rele-
vancia en el marco de la politica cientifica y tecnolégica nacional orientada a dar
respuesta a los problemas de salud de la poblacién y a contribuir al desarrollo de
la Argentina.

Auguro que la edicién de esta obra impulse a los investigadores de nuestro
pais a seguir realizando trabajos de excelencia tanto en el ambito hospitalario
como en el académico. La promocién de la investigacién para la salud ética y
de calidad ha de estar necesariamente orientada a conseguir cada vez mejores
condiciones de salud de las poblaciones.

Vaya entonces mi felicitacién a las investigadoras premiadas por los resulta-
dos de sus investigaciones, asi como a la Comisiéon Nacional Salud Investiga por
su dedicacion para ponerlos a disposicion de quienes debemos tomar decisio-
nes sanitarias informadas en la evidencia.

Dr. Juan Luis Manzur
Ministro de Salud de la Nacién
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PRESENTACION

En las siguientes paginas de este libro el publico lector encontrard los trabajos
de investigacion que resultaron ganadores de los Premios SALUD INVESTIGA
2013 que otorga el Ministerio de Salud de la Nacién a través de la Comisién Na-
cional Salud Investiga.

La Comisién Nacional Salud Investiga se dedica a la promocién, desarrollo y
difusion de la investigacion en salud en Argentina. En funcién de estos objetivos,
y en ocasion de cumplir el décimo aniversario de su creacidn, se instituyo este
galardén destinado a distinguir a aquellos profesionales y grupos de profesio-
nales dedicados a la investigacién en salud que hayan ganado una beca “Ra-
mon Carrillo — Arturo Ofativia” y cuyos resultados de sus investigaciones hayan
constituido un aporte para la toma de decisiones clinicas o sanitarias en distintas
areas de la salud. Cabe resaltar también que se trata de un reconocimiento no
solo para los investigadores sino también para las instituciones en las que des-
empenan su profesion.

En la edicion 2013 se recibieron 18 postulaciones, de las cuales 14 corres-
pondieron a la categoria becas individuales y 4 a la de estudios multicéntricos.
Las mismas fueron sometidas a un riguroso proceso de selecciéon, en el que se
consideraron criterios de relevancia del tema de investigacion para programas
o politicas sanitarias y contribucién de los resultados para mejorar la salud de la
poblacion, entre otros. Finalmente, el prestigioso jurado, conformado por exper-
tos de las areas de salud y las ciencias sociales se expidié dando como ganadores
a dos estudios, uno por cada categoria.

Segun orden de aparicién, el primero de los estudios aqui publicados se de-
nomina Ganancia de peso y pautas de seleccion de alimentos durante la gestacién
y su impacto en el recién nacido. Se trata de un estudio multicéntrico de la Di-
reccion Nacional de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacidn
cuyo objetivo fue conocer la ganancia de peso de una cohorte de gestantes
con el proposito de generar un instrumento que sirva como referencia a nivel
nacional para la evaluacion del estado nutricional de las embarazadas. Cuando
se realizd este estudio, en 2005, Argentina no disponia de esta herramienta. Sin
embargo, en 2010, a partir de la informacién recabada en la investigacion, dicho
organismo de salud pudo disefar un instrumento y utilizarlo para el control
prenatal de las gestantes.

La otra investigacion premiada correspondié a un estudio individual titulado
Condiciones subjetivas que inciden en el abandono del tratamiento de pacientes psi-
céticos con internaciones reiteradas. Estudio exploratorio en el Hospital Interzonal

e n
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Especializado en Agudos y Crénicos “Dr. Alejandro Korn” (Melchor Romero, La Plata).
El abordaje del estudio fue cualitativo, e incluyé la realizacién de entrevistas en
profundidad semiestructuradas y observacién documentada de historias clini-
cas. El trabajo de investigacion tuvo un fuerte impacto dentro de la propia insti-
tucion, ya que posibilité la implementacién de un dispositivo de seguimiento de
pacientes en el servicio de Psicologia, que ha permitido evitar reinternaciones y
realizar un uso racional de las internaciones.

Por ultimo, la Comisién expresa su particular agradecimiento a quienes parti-
ciparon como jurado de estos premios, a la Dra. Rosa Bologna, Jefa del Servicio
de Infectologia del Hospital Juan P. Garrahan y ex presidenta de la Sociedad Ar-
gentina de Infectologia; al Dr. Daniel Ferrante, coordinador del Area de Vigilancia
de la Direccién Promocién de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisi-
bles del Ministerio de Salud la Nacién; y a la Lic. Liliana Findling, investigadora del
Area Salud y Poblacién del Instituto de Investigaciones Gino Germani.

Lic. Carolina O’Donnell

Coordinacion Técnica
Comisién Nacional Salud Investiga
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RESUMEN

Debido a la estrecha relacién que existe entre la ganancia de peso maternay el
crecimiento fetal es importante disponer de instrumentos actualizados, de facil
manejo, que permitan la evaluacién del estado nutricional de la embarazada. En
Argentina no se disponia de un instrumento de evaluacion elaborado en base a
los patrones de ganancia de peso de la poblacion local.

El monitoreo de la ganancia ponderal supone la utilizacién de un patrén de ga-
nancia ideal que permita detectar embarazadas con riesgo de dar a luz recién na-
cidos de bajo peso, con peso insuficiente o con alto peso, ademas de una serie de
complicaciones maternas que durante el curso del embarazo o en el momento del
parto pueden también asociarse a una inadecuada ganancia de peso en la madre.

La finalidad de este estudio fue conocer la ganancia de peso de una cohorte
de gestantes con el propdsito de generar un instrumento que sirva como refe-
rencia a nivel nacional. Se evaluaron ademas los pliegues cutaneos y la circunfe-
rencia media del brazo (CMB).

Mediante un disefio longitudinal se estudié una cohorte de 1090 gestantes
de distintos niveles de ingresos, provenientes de 7 areas geograficas del pais. Se
incluyeron embarazadas mayores de 19 afos, sin patologias con comitantes, con
embarazos de feto Unico y paridad de 0 a 5, con una edad gestacional al inicio del
estudio menor a 12 semanas, seguidas con controles mensuales hasta el parto.
Se obtuvo informacion respecto a las caracteristicas del parto y del recién nacido
de la Historia Clinica Perinatal.

El 55,6% de la poblacién fue captada en el sector publico de salud, el 37,5%
presentd una escolaridad secundaria y el 57% refiri6 ingresos superiores al 4to
decil. La ganancia media de peso fue de 11,9 kg y el peso medio de los recién
nacidos de 3237,53 + 490,08 g. Al inicio del estudio 63,6% de las mujeres tenian
un peso adecuado para su talla y el porcentaje de sobrepeso y obesidad fue del
11,4% y 10,3% respectivamente, en tanto que el 14,8% presenté un bajo peso
para la talla. La ganancia que se asocid a un peso de nacimiento 6ptimo fue de
12,3 kg (IC 95%: 12 -12,6).

Mediante la metodologia LMS se elaboraron las curvas de ganancia de peso,
de indice de Masa Corporal (IMC), de CMBy de pliegues cutaneos para cada edad
gestacional. En este andlisis se consideraron solamente las mediciones periodi-
cas en mujeres que dieron a luz neonatos de més de 2500 g y menores de 4000
g para definir las curvas de referencia.
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Los limites normales de las gréficas de IMC/edad gestacional fueron valida-
dos utilizando una muestra auxiliar independiente de 560 historias clinicas de
embarazadas, sesgada intencionalmente para incluir un porcentaje mayor al pro-
medio de nifos de bajo peso al nacer.

Los incrementos observados en la CMB y los pliegues bicipital, tricipital y sub-
escapular fueron respectivamente: 1,7 cm; 2,6 mm; 3,6 mmy 4,5 mm.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de normalidad de la poblacién selec-
cionada, el seguimiento longitudinal y las graficas logradas a través de modernos
programas de suavizamiento, éstas constituyen un instrumento apropiado para
el diagnéstico nutricional en embarazadas y posibilitan la creacién de un patrén
de ganancia de peso que responde a un modelo prescriptivo. A partir de 2010
han sido adoptadas por la Direcciéon Nacional de Maternidad e Infancia para ser
utilizadas durante el control prenatal.

PALABRAS CLAVE

Embarazo - Evaluacién nutricional - Antropometria - Ganancia de peso.
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INTRODUCCION

Una adecuada nutriciéon durante el embarazo asegura el crecimiento fetal, dis-
minuye los riesgos de retardo del crecimiento y desarrollo neonatal y evita el
desarrollo de enfermedades crdénicas en la adultez. En la madre, un correcto
aporte de nutrientes a lo largo de la gestacién favorece la lactancia y permite
un satisfactorio estado nutricional durante los intervalos intergenésicos. La eva-
luacién nutricional que incluya indicadores antropométricos, bioquimicos y ali-
mentarios es un componente clave del control prenatal ya que no solo permite
detectar gestantes en riesgo de malnutricién, sino que indirectamente posibilita
la prediccion del crecimiento fetal '*

En el componente antropométrico de esta valoracion nutricional los parame-
tros que rutinariamente se evaltan son la talla materna, el peso pregestacional
y la ganancia de peso a lo largo del embarazo. Otras mediciones que pueden
complementar la evaluaciéon son la CMBy los pliegues cutaneos como el bicipi-
tal, tricipital y subescapular cuya determinacién permite estimar la masa grasa
corporal. Sibien la utilizacion de los mismos como técnica de screening para mo-
nitorear el estado nutricional durante el embarazo no constituye una practica ha-
bitual en nuestro medio, la medicién de la CMB puede ser de utilidad como una
herramienta predictora de un menor peso al nacer cuando su valor es inferior a
determinados puntos de corte. Se ha comprobado ademas que el estudio de las
modificaciones que sufren los pliegues cutaneos durante el curso del embarazo
permite estimar los cambios en el perfil de composicién corporal 3>

En las dltimas décadas se han generado importantes cambios en las reco-
mendaciones respecto a la ganancia de peso: en la primera mitad del siglo pa-
sado, los obstetras aconsejaban restringir la ganancia de peso durante todo el
embarazo a no mas de 9 6 12 kg a fin de prevenir alteraciones como toxemia,
obesidad materna y complicaciones en el parto. Esta tendencia que predispuso
a una severa restriccion en la ganancia ponderal fue posteriormente cuestiona-
day en la década de 1970 se reconocié que dicha practica estaba asociada a un
incremento en el riesgo de nacimientos de bajo peso °.

En la actualidad se acepta que el monitoreo de la ganancia ponderal supo-
ne la utilizaciéon de un patrén de ganancia ideal que permita detectar no sélo
un peso inadecuado en el neonato sino ademas una serie de complicaciones
maternas que durante el curso del embarazo o en el momento del parto pue-
den también asociarse a una inadecuada ganancia de peso en la madre; por lo
que idealmente el instrumento utilizado para este monitoreo deberia detectar
el riesgo asociado a tales complicaciones 7°. En los ultimos afos se ha demostra-
do que la obesidad materna aumenta el riesgo de muerte fetal, parto asistido,

e 21
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diabetes gestacional e hipertension. Estos factores se identifican también como
predisponentes a mayor riesgo de morbilidad materna en poblaciones asiaticas
1213, Datos provenientes de Estados Unidos agregan la infeccién posparto y el na-
cimiento por cesdrea a la serie de posibles complicaciones maternas asociadas a
la ganancia excesiva de peso '. La retencién de peso post-parto ha sido también
sindicada como causal de obesidad en mujeres en edad reproductiva, particu-
larmente en embarazadas que presentan un peso pregestacional alto y tienen
ganancias de peso superiores a las recomendaciones ™.

Por otro lado, el monitoreo de la ganancia ponderal supone la utilizacién de
un patrén de ganancia ideal que permita ademds detectar embarazadas con
riesgo de dar a luz recién nacidos de bajo peso, con peso insuficiente o con retar-
do del crecimiento intrauterino ¢, Varios estudios llevados a cabo en poblacio-
nes de paises de América Latina corroboran la asociaciéon entre escasa ganancia
de peso en la madre y mayor riesgo de bajo peso en el neonato 2. En Cuba el
riesgo relativo de bajo peso al nacer fue del 6,46 para madres con ganancia de
peso insuficiente, en tanto que datos provenientes de la Maternidad Sarda (Bue-
nos Aires, Argentina), demuestran que el bajo peso al nacer, el peso insuficiente
para la edad gestacional y la prematurez aumentan a medida que disminuye el
IMC materno, siendo el peso pregestacional el mejor predictor del riesgo 222,

En Argentina no se dispone de un instrumento de evaluacién elaborado en
base a los patrones de ganancia de peso de la poblacién local; las dos herramien-
tas utilizadas para el monitoreo de la ganancia de peso durante el control prena-
tal son la Grafica de Rosso y Mardones propuesta en Chile en 1985 %, o los rangos
de ganancia de peso sugeridos en 1990 por el Institute of Medicine de EEUU %,

El uso de las graficas chilenas ha sido criticado en el sentido que podria indu-
cir a un sobrediagnéstico de situaciones patoldgicas, tanto de bajo peso como
de sobrepeso en la poblacién de embarazadas. Esto tiene implicancias practicas
y econoémicas en el seguimiento, dado que una embarazada clasificada como “de
riesgo” por su situacién nutricional requiere un mayor nimero de controles pre-
natales. Por tales motivos, se han revisando en Chile los estandares propuestos
por Rosso y Mardones y se ha propuesto una nueva grafica que surge de definir
en forma tedrica una tabla de referencia basada en el indice de Masa Corporal
desde la semana 10 a la semana 42 de gestacion. La validacion de esta Tabla
se esta realizando con una cohorte de embarazadas en diferentes regiones de
Chile y ain no se cuenta con informacion disponible respecto a su sensibilidad
y especificidad %.

La normativa propuesta por el Instituto de Medicina de Estados Unidos consis-
te en rangos recomendados de ganancia de peso en funcién al IMC pregestacio-

e 22
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nal. Estas recomendaciones, que han sido recientemente actualizadas por dicho
organismo ¥ son también cuestionadas y no han sido aceptadas universalmente.
Las criticas se fundamentan en que no se ha demostrado fehacientemente que
los rangos de peso sugeridos como normativos se asocien efectivamente a me-
nores riesgos perinatales, y ain que podrian asociarse a mayores probabilidades
de nacimientos por cesareas, neonatos de mayor pesoy presencia de sobrepeso
u obesidad materna en el posparto °.

Estas controversias plantean la necesidad de disefiar y evaluar un estandar de
referencia nacional que corrija las distorsiones observadas con las normas vigen-
tes. Una adecuada clasificacion nutricional permitiria una mejor identificacién
de los riesgos asociados a desnutricion y obesidad materna: bajo peso al nacer,
patologias del embarazo, distocias y complicaciones del parto.

La Organizaciéon Mundial de la Salud sugiere que para la confeccién de es-
tos patrones, idealmente se deberian llevar a cabo estudios longitudinales, con
mediciones antropométricas antes y a lo largo del embarazo, seleccionando una
poblacién de referencia donde la prevalencia de complicaciones materno-feta-
les sea baja. En lo posible se deberian seleccionar dos poblaciones de gestantes
con distintos niveles de acceso y disponibilidad de alimentos. De esta manera se
podrian definir los limites inferior y superior de normalidad dentro de los cuales
se presentan los nacimientos con adecuado peso en el recién nacido y con la
menor prevalencia de complicaciones maternas 3.

Algunas consideraciones practicas propuestas por el Instituto de Medicina de
Estados Unidos para el disefio de estas graficas son: incluir en el eje horizontal
de la grafica las semanas de gestacion y en el eje vertical el peso corporal, consi-
derar el uso de diferentes graficas de acuerdo a la categoria inicial del peso pre-
gestacional, es decir bajo peso, peso adecuado, sobrepeso u obesidad e indicar
la curva normativa de ganancia de peso promedio para cada categoria con sus
respectivos limites superiores e inferiores basados en evidencias epidemiol6-
gicas. Estos limites podrian ser o bien percentiles o desviaciones estandar de la
distribucién observada en la poblacion de referencia. La herramienta propuesta
debiera ser de facil manejo y puede presentarse en forma de gréfica o tabla de
referencia .

Teniendo en cuenta esta necesidad de contar con herramientas que, gene-
radas a nivel local, puedan ser utilizadas para la valoracién antropométrica de la
gestante tanto en la practica clinica como en estudios epidemiolédgicos; el pre-
sente trabajo se llevé a cabo con los siguientes propdsitos:
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OBJETIVOS

« Evaluar en forma longitudinal el estado nutricional y los patrones de ganancia
de peso en las embarazadas con diferentes posibilidades de acceso alimentario y
conocer su impacto en el peso del recién nacido (bajo y alto peso al nacer, retar-
do del crecimiento intrauterino, prematurez, etc.)y en complicaciones del parto.

- Disefar un instrumento para monitorear el incremento de peso y de masa
corporal durante el embarazo, que pueda ser usado a nivel nacional y que per-
mita detectar gestantes con ganancias inadecuadas y con mayor riesgo de dar a
luz recién nacidos de bajo o alto peso.

« Evaluar en la misma cohorte otros indicadores antropométricos que puedan
utilizarse como variables representativas de la composicién corporal a lo largo
del embarazo (pliegues cutaneos) o como medidas mas sencillas de estado nu-
tricional (CMB) y establecer valores de referencia

METODOS

El disefio del estudio fue observacional y longitudinal, de seguimiento durante
el curso del embarazo a dos muestras de embarazadas de distintos niveles de
ingresos, constituidas por cohortes estudiadas en 7 dreas geograficas del pais:
Centro, Ciudad de Buenos Aires, Gran Buenos Aires, Cuyo, NOA, NEA y Patagonia.

Las instituciones que integraron el estudio multicéntrico fueron:

» Region Centro: Ciudad de Cérdoba: Hospital Nuestra Sefiora de la Misericordia.

» Ciudad de Buenos Aires: Hospital Rivadavia, Hospital Aeronautico Central.

» Gran Buenos Aires: Hospital Fiorito, Clinica Materno Infantil de Quilmes, Clinica Mo-
delo de Quilmes.

» Cuyo: Ciudad de Mendoza: Centro de Salud 16, centros municipales y consultorios
externos del Sanatorio Fleming.

« NOA: Ciudad de Salta: Nuevo Hospital del Milagro, Centro de Ginecologia y Obstetri-
cia Pueyrreddn, CEDILAM, Maternidad Privada.

« NEA: Ciudad de Posadas: Hospital Publico Dr. Ramén Madariaga, Sanatorio Nosiglia,
Sanatorio Boratti, Instituto Gema, Instituto de Previsién Social.

« Patagonia: Ciudad de Bariloche: Hospital Zonal.
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)Y PAUTAS DE SELE

Tamano muestral

Teniendo en cuenta una prevalencia nacional de nacimientos de menos de
2500 g del 7%, con un nivel de significacién del 5% y una potencia del 80%, y
considerando un posible abandono del 25%, se estimé un tamano muestral de
1100 embarazadas. Este tamafio muestral es ademas el sugerido como adecua-
do segun la propuesta de la OMS para estudios longitudinales.

Muestras:
En cada region se seleccionaron dos grupos de gestantes:

Grupo 1: Embarazadas con un nivel de ingresos familiares inferior o igual al
cuarto decil, que se captaron en el sector publico, correspondiendo al 60%
del total.

Grupo 2: Embarazadas con un nivel de ingresos familiares superiores al
cuarto decil, que se captaron en el sector privado y/o en obras sociales,
correspondiendo al 40% del total de gestantes.

Criterios de inclusiéon: Se incluyeron embarazadas mayores de 19 afos, sin pa-
tologias concomitantes, con embarazos de feto Unico y paridad de 0 a 5, no fu-
madoras (6 con un habito no superior a los 5 cigarrillos diarios), ni bebedoras de
alcohol (6 con un habito de consumo inferior a los 30 g de etanol/dia), con una
edad gestacional al inicio del estudio menor a 12 semanas 6 entre la semana 12y
16 sélo si recordaban en forma fehaciente el peso previo al embarazo.

Reparos éticos: Los datos que se obtuvieron formaron parte del seguimiento de
salud programado de las embarazadas o provenian de un cuestionario. No se rea-
lizaron procedimientos que pudieran derivar en dafio o molestia de los sujetos del
estudio. Siguiendo las normas internacionales, se garantizé la confidencialidad de
los datos y cada embarazada firmé un consentimiento informado al momento de
la primera entrevista. En cada institucién participante se solicité la autorizaciéon
de un Comité de Etica 6 de Docencia e Investigacién previo al inicio del estudio.

Variables socio-demograficas

En la primera entrevista se recabé informacion sobre la composicion familiar,
nivel de instruccion de la embarazada y rango de ingresos familiares. Los items
estudiados fueron:

+ Ingresos del hogar (inferior al 2° decil / entre el 2° y 4° decil / superior al 4°
decil). Los deciles de ingresos se determinaron considerando los puntos de corte
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de la Encuesta Permanente de Hogares (primer semestre 2005) del Instituto Na-
cional de Estadistica y Censos (INDEC) para cada zona geografica.

« Ingresos estables (hogares que reciben ingresos monetarios durante mas de
6 meses)

« Afiliacién a obra social.

« Escolaridad de la gestante (no alfabeta/ primaria incompleta/ primaria com-
pleta/ secundaria incompleta/ secundaria completa/ terciaria o universitaria).

« Tipo de familia (nuclear/ monoparental/ extendida/ ensamblada/ extendida
mononuclear). Definiciones:

+ Nuclear: Nucleo parental con sus hijos solamente.

« Extendida: Nucleo parental con sus hijos solamente y agregados a algun
otro pariente ( tio, abuelo).

« Ensamblada o compuesta: Nucleo parental reconstituido (Ej. Padre y
madre separados que viven con hijos de parejas anteriores).

+  Monoparental: Cuando los hijos viven con uno solo de los progenitores.
+ Extendida multinuclear: Incorporacién a un nucleo conyugal del jefe, de
una pareja con o sin hijos o una madre o padre con hijos propios solteros.

Variables clinicas

Los antecedentes obstétricos, la edad gestacional y la informacién sobre patolo-
gias concurrentes se obtuvieron de la historia clinica. Se registraron también los
valores de hemoglobina obteniéndose la informacién de la historia clinica. La
definicion de las variables se realizé segun los conceptos de Schwarcz y col. (29)

+ Gestas: NUmero de embarazos cursados.

« Edad gestacional: segun fecha del ultimo periodo menstrual (FUM), calcula-
da con el uso del gestograma y corroborada en el transcurso de las primeras
16 semanas de gestacion mediante un control ecografico. Para la conversion de
semanas de gestacion a trimestre del embarazo se utilizaron las siguientes equi-
valencias:

+ Primer trimestre: hasta la semana 15.

« Segundo trimestre: de la semana 16 a la semana 27.

+ Tercer trimestre: de la semana 28 a la semana 40.

« Tabaquismo: Si existia el habito de fumar menos de 5 cigarrillos diarios, se
registré el nimero de cigarrillos diarios que fumaba.

« Consumo de alcohol: Se registro el tipo de bebida alcohdlica que habitual-
mente consumia y la cantidad promedio diaria.

« Complicaciones: Infecciones del tracto urinario (bacteriuria asintomati-
ca, uretritis y cistitis, pielonefritis), preeclampsia (hipertensién diagnosticada
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después de las 20 semanas de gestacion que se acompafia con proteinuria),
eclampsia (presencia de convulsiones en pacientes con preeclampsia), diabetes
gestacional (disminucion a la tolerancia de los hidratos de carbono que se reco-
noce por primera vez en el embarazo en curso), hiperemesis gravidica (estado
grave de nduseas y vomitos que provocan trastornos hidroelectroliticos).

- Diagnésticos positivos por serologia: Chagas (Trypanosoma cruzi), VIH (virus
de inmunodeficiencia humana), toxoplasmosis (Toxoplasma gondii), sifilis (Trepo-
nema pallidum)

Variables antropométricas

El peso en cada control y la talla se midieron segin normas establecidas y en
forma estandarizada. Se utilizaron altimetros de lectura frontal Stanley y balan-
zas de uso clinico Cam. El peso corporal se registrd y se calculé el indice de Masa
Corporal (IMC: peso/talla?) antes de la semana 16, y en las semanas 20, 24, 28, 32
y 36y en el ultimo control previo al parto. Se evalué la circunferencia maxima de
brazo (CMB) con una cinta flexible de acero en los controles correspondientes a
las semanas 16, 28 y 36, con el fin de validar este indicador como herramienta de
tamizaje para la deteccion de embarazadas de bajo peso.

En una submuestra de mujeres se midieron antes de la semana 16, y a las 28
y 36 semanas los pliegues cutdneos tricipital, subescapular y bicipital con técni-
cas estandarizadas, utilizando un calibre de Lange. Se registré el promedio de 3
mediciones en cada sitio.

Las edades gestacionales en que se realizaron las determinaciones antropo-
métricas tuvieron en todos los casos un rango de +/- 2 semanas y en el caso del
primer control se acept6 cualquier edad gestacional inferior a 16 semanas.

Estandarizacion

Previo al inicio de la recoleccion de datos se realizé un taller de estandarizacion
en el cual se definieron las técnicas de medicion a ser utilizadas y los procedi-
mientos de calibracién del instrumental. Se realizé la estandarizacion de me-
didas de talla de los investigadores, determinando las variaciones intra e inte-
rindividuales; en aquellos investigadores que presentaron mayor variabilidad
intraindividual se realizé un re-entrenamiento en las técnicas de medicién.

Para la medicion de pliegues cutaneos se seleccionaron a tres investigadoras
que, teniendo entrenamiento previo, mostraron la mejor precision.
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Se acordaron los procedimientos para la realizaciéon de las entrevistas y se
estandarizo6 la recoleccion de datos.

Variables a controlar

Segun las normas nacionales vigentes %, se entregaron suplementos con 60 mg
de hierro y 400 pg de acido félico a todas las gestantes que formaron parte del
estudio, indicandose la toma diaria desde el primer control prenatal. Se evalué el
cumplimiento de esta suplementacion.

Variables del parto y del recién nacido

De la historia clinica perinatal se obtuvo informacién respecto a las caracteristi-
cas del parto, complicaciones, peso, talla, circunferencia craneana y edad gesta-
cional del recién nacido. La definicion de las variables se realizé segun los con-
ceptos de la Guia de Seguimiento del Recién Nacido de la Direcciéon Nacional de
Salud Materno Infantil :

- Bajo peso al nacer (BPN): peso inferior a los 2500 g al momento del parto, cual
quiera sea la edad gestacional.

+ Bajo peso para la edad gestacional (BPEG): Peso menor al percentilo 3 segun las
graficas de Lejarraga y Fustifiana *°.

« Macrosomia fetal: Peso al nacer superior a 4000 g.

+ Recién nacido a término: neonatos nacidos entre la semana 37 y 41 de
gestacion.

- Prematuro 6 recién nacido pretérmino: Recién nacidos de 36 semanas o menos.

+ Postérmino: Recién nacidos de 42 semanas o mas.

Estudio de validacion

En cada una de las 7 areas de estudio se recolecté en forma retrospectiva una
muestra independiente de 80 historias clinicas de embarazadas (total = 560) que
tuvieran datos de edad, peso pregestacional, talla y al menos 3 determinaciones
de peso a lo largo del embarazo con una edad gestacional precisa, asi como el
peso del recién nacido. La muestra fue sesgada intencionalmente para incluir un
porcentaje mayor al promedio de nifos de bajo peso al nacer.
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Analisis de datos

La informacidn de las diferentes areas de estudio se remitié a nivel central en
planillas de Excel elaboradas ad hoc.

Los datos de peso y de IMC de los sucesivos controles de cada embarazada se
analizaron segun las categorias de IMC pregestacional. La velocidad de ganan-
cia de peso durante el embarazo se analizé usando los incrementos individuales
en intervalos de 4 semanas y estandarizando el punto medio del intervalo por
interpolacién. Luego se calcularon los promedios e intervalos de confianza del
95% para cada intervalo de 4 semanas.

Se desarrollaron curvas de percentilos (y puntaje z) de peso, IMC, CMB y plie-
gues cutaneos en funcion de la edad gestacional seleccionando las mujeres que
tuvieron hijos con peso al nacer entre 2500 y 4000 gramos. Para generar las cur-
vas se utilizd la metodologia LMS; seguin este analisis cada curva de referencia se
resume en tres curvas que representan la media (M), el coeficiente de variacion
(S) y la curtosis (L) en relacion a los cambios de la variable independiente (edad
gestacional) 332, Para la obtencion de estas curvas se utilizo el programa Lms
Chart Maker (©1997-2005, Medical Research Council, UK).

Los datos descriptivos cuantitativos fueron expresados como promedio *
desvio estandar o como mediana e intervalo intercuartilico segun la distribucién
de la variable. La inferencia estadistica se realizé mediante contraste de prome-
dios en los datos cuantitativos y prueba de Chi2 en los cualitativos. Un nivel de
significacion de p<0,05 fue usado en todas las pruebas. Para el analisis de datos
se utilizé el programa Stata 6,0.

Los cambios en la CMB y los pliegues cutdneos fueron analizados en funcién
del IMC inicial y segun categorias de peso al nacer.

Se aplicaron curvas de Caracteristicas Operativas del Receptor (COR) para
establecer los limites recomendados de normalidad en las curvas de IMC/edad
gestacional y en los valores de CMB a diferentes edades gestacionales que mejor
predijeran los riesgos de bajo peso al nacer y, en el caso de la CMB, que presen-
taran mejor asociacion con el IMC. Las curvas ROC se obtuvieron empleando el
programa Epidat 3.1. (Xunta de Galicia, PAHO/WHO,2006).



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2013

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion estudiada

Se seleccionaron inicialmente 1439 embarazadas que cumplieron con los cri-
terios de inclusion, 349 (24,2 %) abandonaron el estudio por motivos diversos
(mudanzas, cambios en el lugar de atencién o razones desconocidas). De esta
manera, los resultados se basan en el seguimiento de las 1090 gestantes que
concurrieron a dos 6 mas controles prenatales y de quienes se obtuvo informa-
cién sobre las caracteristicas de los neonatos. La mayoria de las embarazadas in-
cluidas en las curvas de peso e IMC (92,7%) tuvieron 5 o0 mas controles y el 68,9%
completaron el esquema previsto de 7 0 mas controles. En la Tabla 1 se observa
la distribucion de la muestra segun el drea geografica de procedencia.

El 55,6% de la poblacion pertenecié al sector publico de atencion y el 44,3%
al Sector privado, estos porcentajes coinciden con los datos nacionales de total
de nacimientos provenientes de cada sector. En la Tabla 2 se resumen las carac-
teristicas sociodemograficas maternas, se observa que el perfil que describe a la
poblacién incluida en el estudio corresponde a mujeres con un nivel de escolari-
dad secundario (secundaria incompleta: 22,9%, secundaria completa: 37,4%); en
su mayoria sin actividad laboral (58%), con un nivel de ingresos familiares supe-
riores al 4to decil (56,8%) y pertenecientes a una familia de tipo nuclear (67,2 %).

EVALUACION DEL SESGO

En los estudios longitudinales, la causa mas comun de introducciéon de sesgo
es la pérdida de seguimiento de los sujetos. En este estudio hubo 349 mujeres
en las que no pudo completarse el seguimiento hasta el momento del parto de
forma tal de recabar los datos del recién nacido, lo que representa un 24,25%
de la muestra total inicial. La mayoria de ellas (46,5%) sélo concurrié al primer
control, un 19,37% concurrieron a 2 controles, 14,25% a 3 controles y el resto tu-
vieron entre 4 y 8 controles. Se analizan las diferencias entre la muestra de 1090
embarazadas que completé el seguimiento y las mujeres que abandonaron o se
perdieron, en aquellas variables de las que se cuenta con datos suficientes. No
presentaron diferencias significativas: la edad de las mujeres, el nivel de ingresos
de las familias, la cobertura en salud, el porcentaje de embarazadas que trabajan,
como asi tampoco el promedio de hemoglobina (en aquellas mujeres que tienen
ese dato). Las diferencias se observaron en el nimero de gestas previas que fue
significativamente diferente (x*= 30,86, p= 0.0000), fundamentalmente a expen-
sas de un mayor numero de mujeres primigestas entre las que completaron el
seguimiento (31,3% vs. 16,1%). El nivel de educacién formal de las embarazadas
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que abandonaron el control también presenta diferencias (x? = 28,39, p=0,00001)
siendo mayor el porcentaje de mujeres con primaria incompleta (7,6% vs. 2,7%
en la muestra que complet6 el seguimiento). Hubo también diferencias en el sec-
tor en que fueron captadas las embarazadas (x* = 5,39, p= 0,02), con 62,75% de
abandonos en el sector publico. En cuanto a las variables relacionadas con el
estado nutricional, la talla promedio fue ligeramente inferior en las mujeres que
no completaron el seguimiento 1,587 m vs. 1,596 m (t= 2,037, p=0,042), aunque
el significado clinico de 1 cm de diferencia en talla es muy relativo. Tanto el peso
como el indice de masa corporal previos no mostraron diferencias significativas.

ANTECEDENTES MATERNOS

La edad media de las mujeres incluidas en el estudio fue de 27,0 + 5,8 afos (ran-
go: 19 a 46 anos), 31,3 % eran primigestas, la paridad media fue de 1,34 + 1,2y la
edad gestacional media al momento de la captacion fue de 10,2 + 2,3 semanas.

En relacién a los antecedentes maternos de morbilidad el 4,1% de las gestan-
tes presenté antecedentes de diabetes, el 2,6% de pre-eclampsia y el 1,4% de
eclampsia, en tanto que el 7,3% refirié antecedentes de hipertensién. Durante el
seguimiento, 1,9% desarroll6 diabetes y 2,6% pre-eclampsia; no hubo diferencias
en la ganancia de peso con relacién a las mujeres sin patologia.

De acuerdo a los criterios de inclusién, sélo el 10,8% (n=101) de las mujeres
fumabay el 7,3 % (n=69) refirié el consumo de bebidas alcohdlicas.

En las mujeres con hijos, el 41,4% presenté uno 6 mas antecedentes de naci-
mientos con menos de 3000 g.

Un aspecto complementario sobre el que se indagé fue acerca de las percep-
ciones maternas sobre la ganancia de peso durante el embarazo; en su mayoria
las mujeres opinan que la ganancia de peso ideal durante la gestacién deberia
ser de 9 kg (35%) y refieren haber recibido esta informacion del equipo de sa-
lud (47,8%). Mas de la mitad de las mujeres manifiestan preocupacion sobre este
tema (56,6%); en su mayoria el temor esta asociado a un aumento de peso exce-
sivo durante el curso del embarazo (33,9%) o al sobrepeso luego del parto (8,7%).
Una baja proporcién refiere preocupacién por no lograr un aumento ponderal
adecuado (10%). Se observé que la preocupacion de la gestante sobre el tema
se relaciona con el IMC pregestacional; un mayor porcentaje de mujeres que
comienzan su embarazo con sobrepeso u obesidad refieren preocupacién por
la ganancia excesiva durante el embarazo en comparacién con las mujeres con
un peso inicial bajo o normal (x> = 98,7 p=0,000). No obstante, no se observaron
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diferencias significativas en la ganancia total de peso entre aquellas mujeres que
refirieron preocupacion por el tema y las que no lo hicieron.

CARACTERISTICAS DEL PARTO Y DE LOS RECIEN NACIDOS

De las embarazadas controladas nacieron 1090 nifios, de los cuales 4 (0,37%) fue-
ron mortinatos. Estos 4 nifos fueron de término, ninguno de bajo peso, sélo 2
de ellos presentaron defectos congénitos y Apgar 0. Las causas de muerte de los
otros 2 nifos se desconocen.

El 63,82% de los nifios nacieron por parto vaginal, el 35,54% por cesarea y un
0,64% requirio el uso de férceps. El porcentaje de cesareas es significativamente
mayor en el sector privado y de obras sociales 39,83% vs. 32,13% en el sector pu-
blico (x* = 7,43, p=0,024). Asimismo, el porcentaje de cesareas presenta grandes
diferencias segun las provincias, desde 19,7% en Rio Negro a 45,0% en Ciudad de
Buenos Aires (x* = 52,3, p = 0,000).

En la Tabla 3 se observan las caracteristicas de los neonatos, el peso al nacer
fue en promedio de 3237,53 + 490,08 g (mediana 3250 g, intervalo intercuartilico
2950 - 3550 g). La longitud corporal promedio fue de 47,51 + 3,79 cm, el perime-
tro cefalico promedio fue de 34,21 + 1,99 cm y la edad gestacional media fue de
38,9 + 1,5 semanas con un intervalo intercuartilico de 38 a 40 semanas.

Hubo diferencias significativas entre provincias en la prevalencia de bajo peso
al nacer, desde 2,65% en Ciudad de Buenos Aires hasta 9,23% en Salta y tam-
bién en la prevalencia de peso insuficiente que fue de 11,24% en Rio Negro hasta
35,08% en Cérdoba (x* = 48,22, p=0,000). Esto obliga a corregir todos los resulta-
dos que tengan como variable dependiente al bajo peso al nacer por la variable
provincia.

Finalmente, el 96,23% tuvo un peso adecuado a la edad gestacional (PAEG), el
1,66% un bajo peso para la edad gestacional (BPEG) y el 2,12% un alto peso para
la edad gestacional. De los nifios de bajo peso al nacer (< 2500 g) el 66 % tuvo
peso adecuado a la edad gestacional y el 34 % BPEG. De los nifios con peso insu-
ficiente al nacer, el 98,7% tuvo peso adecuado a la edad gestacional y el 1,3% alto
peso para su edad gestacional. La asociacion entre categorias de peso al nacer y
categorias de adecuacién fue muy alta (x* = 358,9, p=0,000).

Por otra parte, de los nifios con menos de 2500 g de peso al nacer el 52,8% fueron
prematurosy el 47,2 % de término; en tanto de los nifos con peso insuficiente al nacer
el 90,1% fue de término. La asociacién igualmente es muy alta (x> = 252,7, p=0,000).
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ANTROPOMETRIA MATERNA Y GANANCIA DE PESO

La talla media de las mujeres fue de 1,59 + 0,07 m, y presenté una distribucion si-
métrica con un valor de mediana de 1,59 m (intervalo intercuartilico: 1,55 - 1,64). Al
inicio del estudio mas de la mitad de las mujeres (63,6%) tenian un peso adecuado
para su talla y el porcentaje de sobrepeso y obesidad fue del 11,4%y 10,3% respec-
tivamente, en tanto que el 14,8% presentd un bajo peso para la talla (Tabla 4). La
ganancia media de peso fue de 11,91 + 4,39 kg., la mediana fue de 11,42 kg., con un
intervalo intercuartilico entre 9y 14,5 kg.

Un primer analisis de la ganancia de peso se realizé en forma comparativa
con la propuesta del Instituto de Medicina en funcién a las categorias de IMC
previo al embarazo (Tabla 5) considerando la media de ganancia de peso total
durante el embarazo. Cabe destacar que en este estudio se empled la categori-
zacion de IMC propuesta por el Instituto de Medicina de EEUU vigente hasta la
fecha del anélisis de los datos, posteriormente dicho organismo #’ realiza leves
modificaciones en las categorias de IMC pregestacional y en la recomendacion
de ganancia de peso para las mujeres obesas; adoptando los valores de IMC
propuestos por la OMS para adultos (WHO, 1995) y estableciendo un rango
de 5 a 9 kg de ganancia recomendada para el grupo con obesidad. En nuestro
andlisis, para las categorias de bajo peso pregestacional, peso adecuado y so-
brepeso la ganancia promedio observada se encuentra en el rango sugerido,
en tanto que las mujeres que comenzaron su embarazo con un IMC superior a
29 tuvieron ganancias de peso superiores a los 7 kg sugeridos por el Instituto
de Medicina, aunque este promedio de aumento ponderal resulté significati-
vamente inferior a las otras tres categorias. Estas categorias de estado nutri-
cional de las madres se asociaron al peso al nacer de los nifios. En la Tabla 6 se
observan las prevalencias de bajo peso, peso insuficiente y alto peso al nacer
segun categorias de IMC maternos, se destaca el mayor riesgo de bajo peso en
las madres que comienzan su embarazo con bajo IMC, también para el peso
insuficiente la prevalencia es menor a medida que aumenta el IMC materno;
en tanto el riesgo de alto peso se duplica y se triplica en las mujeres con so-
brepeso y obesas, respectivamente, en relacién a las normales. En la Tabla 7 se
observa la ganancia de peso total a lo largo del embarazo segun categorias de
peso al nacer, se destaca que la ganancia que se asocia a un peso de nacimien-
to 6ptimo es de 12,3 kg (IC 95%: 12 -12,6). No hay diferencias en la ganancia de
peso materno para los nifos que nacieron con menos de 2500 g o con menos
de 3000 g, o sea que los riesgos de bajo peso y de peso insuficiente al nacer
se asocian con ganancias de peso similares. Todas las demas categorias son
diferentes entre si.
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PATRON DE GANANCIA DE PESO Y GENERACION DE INSTRUMENTOS

El seguimiento longitudinal de las gestantes permitié obtener los valores corres-
pondientes a los percentilos, 3, 10, 25, 50, 75,90y 97 para el incremento de peso
y el IMC en cada edad gestacional utilizando la metodologia LMS. En este andlisis
se consideraron solamente las ganancias de peso en mujeres que dieron a luz
neonatos de mas de 2500 g y menores de 4000 g. El ajuste se realizd con el mé-
todo del Q Test y los grados de libertad utilizados para generar los percentilos
fueron para la distribucién del peso en funcién de la edad gestacional: L:3, M:7 y
S:4, usando 7095 determinaciones de peso corporal. Para la distribucion del IMC
el mejor ajuste se logré con L:3, M:7 y S:3, en base a 7092 determinaciones. En
ambos casos se identificaron los datos que presentaron valores fuera de rango
(£ 3 DE) y se eliminaron 2 puntos de la serie de datos correspondientes al peso
y 5 del IMC.

Se obtuvieron curvas de peso para edad gestacional y de IMC para edad ges-
tacional (Grafico 1). El expresar la ganancia ponderal en valores absolutos pre-
senta la desventaja de no tener en cuenta la proporcionalidad en esta ganancia
segun la talla materna; por este motivo se considera mas apropiado el uso del
Gréfico 1 que presenta en el eje horizontal la edad gestacional y en el vertical los
valores de IMC.

En las gestantes con recién nacidos de mas de 3000 g se estudiaron los in-
crementos de peso alcanzados en kg a intervalos de 4 semanas de gestacion.
Se observa que el menor aumento se registra al comienzo del embarazo con
aproximadamente 1 kg de aumento hasta la semana 16. A partir de la semana
16 la ganancia mensual se encuentra en el orden de los 2 kg, con incrementos
mayores a los 2 kg entre las semanas 20y 24 y las semanas 36 a 40 (Tabla 8). Al
comparar estos patrones de ganancia de peso con los registrados en las mujeres
que dieron a luz neonatos de menos de 3000 g, se observa que para todas las
semanas de gestacion este grupo alcanza menores incrementos, siendo estas
diferencias significativas en las semanas 20 a 24 y 36 a 40 (Intervalos de confianza
que no se superponen). En el mismo andlisis pero en funcion del aumento del
IMC en cada semana de gestacion, se destaca el notorio descenso el ritmo de
incremento del IMC a partir de la semana 32 en las embarazadas que dieron a luz
neonatos de menos de 3000 g.

VALIDACION DE LAS GRAFICAS DISENADAS

Los datos de IMC de la muestra auxiliar de validacién fueron convertidos a pun-
taje z usando los valores de L, M y S de las curvas generadas en el estudio. La
mejor prediccién de bajo peso al nacer (< 2500 g) se obtuvo con un IMC menor
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de -1 desvio estandar (sensibilidad = 37,4%, especificidad = 84,2%). La prediccién
de alto peso al nacer (> 4000 g) con un IMC mayor a +1 desvio estandar tuvo una
sensibilidad de 40,3% y una especificidad de 84,9%. Estos limites presentan una
alta especificidad y una relativamente baja sensibilidad, con una eficiencia global
de 77%y 81% para bajo y alto peso al nacer, respectivamente.

CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL BRAZO Y PLIEGUES CUTANEOS

Las otras mediciones antropométricas que se realizaron en un subgrupo de po-
blacién fueron los pliegues cutaneos y la CMB, en la Tabla 9 se presentan los va-
lores observados para estos indicadores en las semanas 16, 28 y 36 de gestacion.
Se registraron modificaciones en todas las medidas, con un incremento entre
las mediciones al inicio y al final del embarazo de 1,7 cm en la circunferencia
del brazo, 2,6 mm para el pliegue bicipital, 3,6 mm para el pliegue tricipital y 4,5
mm para el pliegue subescapular. En la CMB el mayor incremento se observo
desde el inicio de la gestacién hasta la semana 28, con un aumento de 1,1 cm (IC
95%:1,0-1,2 cm), en tanto que desde la semana 28 de gestacion hasta el final del
embarazo el aumento fue de solo 0,6 cm (IC 95%: 0,5-0,7 cm).

Al evaluar la relacién entre estos indicadores antropométricos y el peso al
nacer se observé que para todas las mediciones los valores fueron significativa-
mente inferiores en las madres de neonatos de menos de 3000 g. Estas diferen-
cias se registran desde el inicio de la gestacion y se mantienen hasta las ultimas
semanas del embarazo.

Se observé una correlaciéon entre los valores de la CMB y el peso materno,
siendo esta asociacién mas fuerte en el primer trimestre (r = 0,735, P < 0,001) y
disminuyendo a lo largo del embarazo (r= 0,718 a la semana 28y r=0,638 a la
semana 36). Luego de aplicar la metodologia de curvas ROC en busca de valores
de CMB que pudieran predecir un IMC materno < -1 DE de la curva anteriormen-
te disefiada, y nacimientos de menos de 3000 g, se proponen como valores de
corte cifras de 24,5 cm en edades gestacionales menores alas 16 semanas, 25,5
c¢m hasta la semana 28 'y un valor de 26,5 cm para el tercer trimestre de gesta-
cién (semana 36). La sensibilidad de estos valores en relacion al IMC materno <
-1 DE fue de 88,0%, 81,3% y 85,4%, respectivamente. La especificidad fue ma-
yor al inicio del embarazo (71,3%) y disminuyd en el segundo y tercer trimestre
(69,8% y 63,5%, respectivamente). En relacién a la prediccién de un peso al na-
cer menor a 3000 g la sensibilidad de los valores propuestos se encuentra en el
orden del 48% al 56%. El area bajo la curva en el analisis ROC varié del 60% al
62% para un peso al nacer menor a3000gy del 82% al 87% para la prediccion
de un IMC materno menor a < -1 DE.
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Empleando la misma metodologia LMS que se aplicé para la generacion de las
graficas de ganancia de peso e IMC, se disefaron curvas de incremento de la CMB
y de los pliegues bicipital, tricipital y subescapular en funcién de la edad gestacio-
nal. En este analisis, el mejor ajuste se logrd con los siguientes grados de libertad:
(M)=7; (S)=3,y (L) =3, en base a 3412 mediciones individuales para la CMB y
1266 para los pliegues. Las curvas obtenidas se presentan en los Gréficos 2 a 4.

36



GANANCIA DE PESO 'Y PAUTAS DE SELECCION DE ALIMENTOS DURANTE LA GESTACION Y SU IMPACTO EN EL RECIEN NACIDO

DISCUSION

PATRON DE GANANCIA DE PESO Y DE IMC SEGUN EDAD GESTACIONAL

La ganancia de peso gestacional es un fenédmeno biolégico complejo y Unico
que da soporte al crecimiento y desarrollo fetal y resulta influenciado por los
cambios en la fisiologia y el metabolismo materno y placentario. El propésito de
este estudio fue brindar herramientas para el seguimiento del estado nutricional
de las mujeres en el control prenatal.

El monitoreo de la ganancia de peso ha sido el medio mas frecuentemente
utilizado de evaluar el estado nutricional de las mujeres y el crecimiento fetal du-
rante el embarazo. El peso materno es sensible al stress nutricional agudo y provee
la impresién mas global acerca del crecimiento fetal, comparado con otros para-
metros antropométricos. Otra ventaja del monitoreo de la ganancia de peso (o del
IMC) es que los cambios son lo suficientemente grandes como para detectar sus
incrementos durante el embarazo.

Aun cuando las gréficas de ganancia de peso gestacional han sido usadas en
la practica clinica por muchos afios, no existe alin una estandarizacién entre di-
versos instrumentos debido a la falta de datos primarios apropiados para un uso
universal. La evolucién de los instrumentos refleja los cambios de las recomenda-
ciones de ganancia de peso a lo largo del tiempo y una mayor comprensién del
rol del estado nutricional materno en el manejo prenatal 7.

Desde 1987 no se han publicado datos de ganancia de peso en el embarazo
provenientes de estudios longitudinales en América Latina, con la excepcién de
un estudio reciente realizado en el Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda en
una cohorte de 243 mujeres. Sus resultados son muy similares a los presentes *.

Las caracteristicas de seleccién de la poblacién incluida en este estudio ga-
rantizé la inclusion de mujeres aparentemente sanas, con captaciéon temprana y
controles de salud seguin normas, que no tuvieran el habito de fumar o consumir
bebidas alcohdlicas y que recibieran oportunamente la suplementacién de hierro
y folatos. El estudio cont6é ademas con un tamafo muestral adecuado, con am-
plia representacién geografica, disefio longitudinal que incluye los resultados del
recién nacido, y la utilizacién de avanzados métodos estadisticos de suavizamien-
to. Estos criterios permitieron contar con una cohorte de mujeres embarazadas
que puede considerarse como referencia y posibilitan la creacién de un patrén de
ganancia de peso que responde a un modelo prescriptivo.
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Al interpretar los resultados se deben considerar algunas limitaciones. La
muestra comprende mujeres adultas con embarazos de feto Unico, por tanto sus
resultados no pueden ser aplicados en adolescentes o para embarazos multi-
ples. En la cohorte fueron incluidas un 10,8% de mujeres que fumaban (menos
de 5 cigarrillos diarios) al comienzo del embarazo y un 7,3% que consumian can-
tidades pequenas de alcohol (<20 g de etanol/dia). Aunque ambos son factores
conocidos que afectan el peso al nacer, no se encontraron diferencias significa-
tivas en este estudio, tanto en la ganancia de peso materna como en el peso al
nacer, tal vez por el umbral bajo de consumo.

Las herramientas que surgen luego del andlisis de los datos de ganancia de
peso en esta cohorte de 1090 gestantes son: la Grafica de IMC seguin edad gesta-
cional (Grafico 1) y la Tabla de Velocidad de Ganancia de peso segun edad gesta-
cional (Tabla 8). Para la utilizacion de la Grafica en la consulta prenatal, los limites
de normalidad sugeridos: -1 a +1 desvios estandar del IMC para cada edad ges-
tacional, han demostrado tener una prediccién de los nacimientos de bajo peso
y de peso insuficiente comparable a la que surge del uso de la Grafica de Rosso
y Mardones sin las distorsiones que se encontraban al analizar poblaciones de
embarazadas. En la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNyS) utilizando la
clasificacion de Rosso-Mardones sélo el 31% aparecian en la categoria de peso
normal 34 Esta misma poblaciéon, analizada con los parametros sefialados de
nuestro instrumento presentd un 64,7% de embarazadas normales.

En forma complementaria, la informacién que brinda la Tabla de velocidad de
ganancia de peso puede utilizarse para evaluar en forma rapida los incrementos
ponderales a intervalos de 1 mes, partiendo de la semana 16 con una ganancia
de 1,6 kg y considerando apropiados incrementos en el orden de los 2 kg en los
subsiguientes intervalos de 4 semanas hasta el momento del parto.

Ademads, en los casos en que el peso corporal no pueda ser evaluado, los limi-
tes de CMB pueden ser usados como una aproximacién para predecir tanto un
IMC materno bajo como un bajo peso al nacer. Estos valores son: 24,5 cm antes
de la semana 16; 25,5 cm a la semana 28 y 26,5 cm a la semana 36.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Se han utilizado diferentes modelos de composicidon corporal para estimar la
ganancia en diferentes tejidos durante el embarazo. La masa magra representa
hasta un 58% de la ganancia total y la deposicion de proteinas (en feto, placenta,
Utero, mamas y otros tejidos) ocurre predominantemente en el dltimo trimestre.
Los incrementos de masa magra se correlacionan positivamente con el peso al
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nacer. El tejido graso acumulado normalmente durante el embarazo representa
una porcién importante de la variacién en la ganancia total de peso. La incorpo-
racion de grasa muestra una gran correlacion con el aumento del peso corporal,
pero no con el peso al nacer 3¢,

La mediana de ganancia de peso a las 38 semanas de gestacion fue de
11,4 kg (intervalo intercuartilico 9-14,5 kg) para el total de la muestra. Con res-
pecto al IMC pregestacional, sélo el grupo que presentaba obesidad inicial
mostré un aumento de peso significativamente menor, aunque por encima de
los valores recomendados por el IOM.

La recomendacién de ganancia de peso durante el embarazo propuesta por
el IOM Z es un instrumento usado internacionalmente para el monitoreo de las
gestantes. Ha sido cuestionado el uso de valores absolutos de ganancia de peso
por no considerar la proporcionalidad de la ganancia en mujeres de diferentes
estaturas, particularmente en los extremos. En ese sentido, la utilizacién del indi-
ce de masa corporal permite neutralizar estas diferencias.

Las curvas basadas en IMC para la edad gestacional presentan ventajas para
el seguimiento prenatal, dado que las mujeres pueden ser evaluadas aun cuando
inicien tardiamente el control, lo que si requieren es una estimacioén precisa de
la edad gestacional.

En el control prenatal en nuestro pais ha sido mas frecuente el uso de graficas
de incremento de peso, entre ellas la de Rosso y Mardones, generada en Chile y
que tuvo amplia difusion en varios paises Latinoamericanos. Este instrumento
es un estandar condicional, que toma en consideracién la ganancia esperada al
final del embarazo como una funcién del peso pregestacional. Si bien constituye
una ventaja sobre las medidas de distancia, ha sido cuestionado en los ultimos
anos porque sobreestima tanto las categorias de “bajo peso” como de “sobrepe-
so y obesidad”. Por estas razones, Chile ha adoptado un nuevo instrumento de
evaluacién propuesto por Atalah y col. .

Comparado con el estudio de Grandiy col. # realizado en la ciudad de Buenos
Aires, los resultados de ganancia de peso en nuestra poblacién son muy simila-
res, aunque las curvas desarrolladas por estos autores son mas irregulares en los
percentilos altos, probablemente por el menor tamafio muestral.

Recientemente, Ochsenbein-Kélble y colaboradores proponen también
el uso de graficas de incremento de IMC disefiadas en base al seguimiento de
gestantes europeas empleando un estudio de disefio transversal ¥. En esta pro-
puesta europea, los valores totales de incremento de peso y de IMC a lo largo
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de la gestacion son superiores a los referidos en nuestras herramientas, esto es
esperable teniendo en cuenta las diferencias étnicas, antropométricas y sociode-
mogréficas entre ambas poblaciones

El incremento total en los valores de la circunferencia media del brazo fue de
1,9 cm, cifra considerablemente superior a los 0,8 cm referidos por Mahaba * en
gestantes egipcias y comparable a los valores publicados por Paoli 2! en gestan-
tes adultas eutrdficas de Venezuela. Al inicio del embarazo, los valores medios
de la CMB fueron inferiores en esta poblacién en comparacién con las mujeres
venezolanas, no obstante en el tercer trimestre ambos grupos presentaron cifras
promedio en el orden de los 27,5 cm. Estas observaciones refuerzan la postura
de que contrariamente a lo aceptado, la CMB no resulta ser un indicador esta-
ble a lo largo del embarazo por lo cual debieran reconsiderarse los puntos de
corte utilizados para su interpretacién en este momento biolégico. En este gru-
po, la CMB tanto al inicio del embarazo como en la medicién a la semana 28 de
gestacion, fue significativamente inferior en las mujeres que dieron a luz recién
nacidos de menos de 3000 g; hallazgos similares que sugieren el uso de este
indicador como un predictor del peso al nacer o del estado nutricional materno
son comunicados por Perez Guillén3®en mujeres venezolanas, por Mortazavi *en
gestantes iranies y por Hediger en Estados Unidos “°.

En relacién a las mediciones de los pliegues cutaneos, también se observé un
incremento a lo largo de la gestacién, siendo el pliegue subescapular en el que
se registra el mayor aumento. Estas variaciones se relacionan con el aumento en
la cantidad de grasa corporal que se produce durante la gestacién #'. El mismo
comportamiento observado en la CMB con relacion al peso del recién nacido
se repitié en la evaluaciéon de los pliegues cutaneos: las madres de neonatos de
menos de 3000 g presentan valores mas bajos tanto al inicio como al final del
embarazo. Estas observaciones que relacionan la composiciéon corporal materna
con la antropometria del neonato han sido recientemente remarcadas en las
investigaciones de Thame llevadas a cabo en gestantes de Centroamérica .

La utilizacion de estas medidas antropométricas no constituye una practica
habitual en la evaluacién nutricional de las gestantes durante el control prenatal,
en especial se enfatiza la utilidad de la medicién de la CMB como método de
screening ya que resulta una herramienta de facil aplicacién, bajo costo y que re-
quiere de un minimo entrenamiento previo antes de su aplicaciéon. La medicién
de los pliegues cutaneos si bien puede ser también un complemento adecua-
do al control del peso corporal requiere no obstante de una capacitacién mas
especializada y de la posibilidad de contar con los calibres apropiados para su
correcta deteccién.
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FACTORES RELACIONADOS CON EL PESO AL NACER

El mecanismo biolégico que subyace en la relacién entre estado nutricional
materno y los resultados reproductivos no esté totalmente dilucidado. Las con-
secuencias neonatales negativas de mayor interés —retardo del crecimiento in-
trauterino y prematurez- son sindromes heterogéneos, siendo la malnutricién
materna solo una de sus causas.

En este estudio se pudo comprobar nuevamente la influencia del estado
nutricional materno sobre el peso al nacer, tanto de los pardametros previos al
embarazo: indice de Masa Corporal inicial y talla, como de la ganancia de peso
durante el embarazo.

El efecto protector del IMC inicial sobre el bajo peso de nacimiento implica
disminuciones de riesgo del orden del 50% al comparar las categorias normales y
altas con respecto a IMC<19,8, lo mismo ocurre en la asociacién entre IMC inicial y
peso insuficiente al nacer donde las mujeres con sobrepeso/obesidad presentan
una incidencia 60% inferior a las mujeres que inician su embarazo con un IMC
menor a 19,8. En tanto la ganancia de peso presenta diferencias significativas
entre todos los grupos de peso al nacer. Lo que no pudo comprobarse fue el
efecto compensatorio que algunos autores han descrito en el sentido de mayo-
res ganancias de peso en las mujeres que comienzan su embarazo con bajo peso.
En nuestro estudio, sélo el grupo de mujeres que comenzé su embarazo con un
IMC>29 tuvo incrementos de peso significativamente inferiores al resto.

Por otra parte, comenzar el embarazo con un IMC mayor a 29 implica un sig-
nificativo mayor riesgo de alto peso al nacer (>4 kg), y también el aumento de
peso superior al promedio durante la gestacion se asocia con macrosomia.

La ganancia de peso durante el embarazo no puede ser una herramienta
precisa de diagnostico si se utiliza en forma aislada, dada la variabilidad en la
ganancia total asociada con buenos resultados perinatales y el origen multifac-
torial de los mismos. Sin embargo, hay suficiente evidencia sobre multiples con-
secuencias sobre la salud de la madre y del nifio potencialmente relacionadas
en forma causal con la ganancia de peso gestacional. Una revisidn sistematica
reciente ®evalud la evidencia sobre varios efectos asociados a ganancias de peso
materno menores y mayores a lo recomendado por el Instituto de Medicina de
EEUU. Los resultados principales se resumen en que existe evidencia fuerte de
la asociacién entre baja ganancia de peso materna (inferior a lo recomendado
por IOM) y prematurez, bajo peso al nacer y pequefio para la edad gestacional,
asi como sobre el peso al nacer en forma global y con evidencia moderada con
menor inicio de lactancia. Por otra parte, la elevada ganancia de peso durante el
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embarazo (o superior a las recomendaciones del IOM) se asocia con grande para
la edad gestacional y con el peso al nacer en general con evidencia fuerte, y con
macrosomia, retencién de peso post-parto y necesidad de cesarea con evidencia
de grado moderado.

En el disefio de graficas de incremento de peso o IMC es necesario tener cla-
ros los resultados que se pretende predecir o prevenir: resultados neonatales,
complicaciones del embarazo o mantenimiento del peso adecuado post-parto.
Las gréficas deben ser interpretadas teniendo en cuenta estos aspectos, si bien
un solo instrumento puede servir varios propdsitos.

Las curvas descriptivas de ganancias promedio en poblaciones “normativas”
proveen una guia a los equipos de salud. Sin embargo, es recomendable vali-
dar los limites inferior y superior de normalidad de los instrumentos con valores
derivados en forma empirica para discriminar al menos un resultado favorable.
La mayoria de las referencias, incluida la presente, usan el peso al nacer como el
resultado a predecir.

La sensibilidad del instrumento disefiado de IMC/edad gestacional con los
limites de normalidad de + 1 desvio estandar para la prediccién del bajo o alto
peso al nacer fue relativamente modesta en este estudio. No resulta sorprenden-
te, dado que la ganancia de peso materno es sélo uno de los multiples determi-
nantes del peso al nacer, y que otros instrumentos disefiados con este fin (Grafi-
cas de Rosso-Mardones y de Atalah) también presentan sensibilidades bajas. Por
el contrario, la especificidad fue adecuada.
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RECOMENDACIONES

El objetivo mas ambicioso de este estudio fue reunir una poblacién de gestantes
que estudiada durante el curso del embarazo permitiera generar nuevos instru-
mentos para la evaluacién de la ganancia de peso que pudieran reemplazar a los
utilizados hasta el momento. Teniendo en cuenta las ya mencionadas caracteristi-
cas de “normalidad” de la poblacion seleccionada y las gréficas construidas, cree-
mos que mas alla de que aun es posible lograr una validacion mas precisa, las mis-
mas constituyen un instrumento apropiado para los fines perseguidos y pueden
ser utilizados durante el control prenatal. A partir de su publicacién inicial se pre-
sentaron estos resultados a nivel del Ministerio de Salud, Sociedades Cientificas y
Congresos en las areas de obstetricia, nutricion y perinatologia 44, Con estos con-
sensos basicos se elaboraron guias para la aplicacion de las gréficas de incremento
del IMC a nivel del Ministerio de Salud “#¢y se generan instancias de capacitacién a
las jurisdicciones para su utilizacion en efectores del sector publico de salud.

Entre los aspectos que requieren mayor investigacion, se encuentra el disefio
de referencias para la evaluacion nutricional en la poblacién de gestantes ado-
lescentes, particularmente las menores de 17 afios, cuyos IMC pregestacionales
difieren de las mujeres adultas.
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ANEXO 1.
Tabla 1. Distribucion de la muestra segun provincia.
PROVINCIA Nro. %
Ciudad de Bs. As. 151 13,9
Cordoba 191 17,5
Gran Buenos Aires 176 16,1
Mendoza 165 15,1
Misiones 99 9,1
Rio Negro 178 16,3
Salta 130 1,9
Totales 1090 100

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas del grupo estudiado.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS* Nro %

Nivel de instrucciéon de la gestante (n=1085)

Analfabeta 1 0,1

Primaria incompleta 28 2,6
Primaria completa 131 121
Secundaria incompleta 248 22,9
Secundaria completa 406 374
Terciaria /Universitaria 271 25,0
Gestante con actividad laboral (n=1079) 452 41,9

Estabilidad laboral de la persona con mayores ingresos

(n=1004)
Menos de 6 meses 106 10,6
Mas de 6 meses 898 89,4

Ingresos mensuales del grupo familiar (n=1056)

< al segundo decil 119 1,3
Entre el segundo y cuarto decil 335 31,7
> al cuarto decil 602 57,0
Posee cobertura social (n=1085) 479 44,2

Tipo de familia (n=1074)

Nuclear 720 67,2
Extendida 180 16,8
Ensamblada 28 2,6
Mononuclear 29 2,7
Extendida mononuclear 116 10,7

* NUmero y porcentaje de mujeres con respuesta positiva.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3: Caracteristicas de los neonatos

Sexo Nro %
Femenino 562 51,6
Masculino 527 48,4
Defectos congénitos

Sin defectos 1073 98,7
Con defectos menores 10 0,9
Con defectos mayores 4 0,4
Categorias de peso al nacer

Bajo peso (< 2500 g) 55 5,05
Peso insuficiente (2500 a 2999 g) 232 21,28
Normal (= 3000 a 4000 g) 752 68,99
Alto peso (> 4000 g) 51 4,68
Adecuacion del peso al nacer para la edad gestacional

Bajo peso 18 1,66
Peso normal 1045 96,2
Peso elevado 23 2,1

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 4. Caracteristicas antropométricas de las mujeres al inicio del estudio.

Media + DE Mediana (Pc 25-75)
Talla (m) 1,59 £ 0,06 1,59(1,55-1,64)
Peso previo al embarazo (kg) 60,1 +12,5 58 (52 -66)
IMC previo al embarazo (kg/m2) 234+43 22,4(20,4-25,2)

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 5. Ganancia de peso promedio segun IMC al inicio del embarazo.

indice de Masa Corporal inicial Ganancia de Rangos de ganancia de
pesoala peso propuestos por el
semana38 (kg) Instituto de Medicina (kg)
Media + DE
<19,8 (n=155) 12,2 £39 12,5-18
19,8 - 26 (n = 658) 121+43 1,5-16
>26-29 (n=123) 121+ 50 7-11,5
>29 (n=104) 10,2+4,8* 7

* diferencia significativa con los demas grupos

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 6. Prevalencia de categorias de peso al nacer segun IMC inicial.

Peso al nacer (% de ninos)

IMC materno inicial <2500g 2500-2999g | 3000-4000g >4000g
<198 8,1 32,3 56,5 31
19,8 -26 4,6 21,5 70,4 3,5
>26-29 4,8 13,7 74,2 73
>29 3,6 12,5 72,3 1,6

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 7. Ganancia de peso total segun categoria de peso al nacer.

Peso al nacer X +d.e. (kg) 1C 95%
<2500 g (n=47) 8,90 +0,62* 7,64 -10,15
2500-2999g (n=223) 10,53 £ 0,26 10,02 - 11,04
3000-4000g (n=723) 12,30 £0,15* 11,98 - 12,59
> 4000 g (h=47) 15,55 +0,90* 13,74 - 17,36

* significativamente diferentes de todas las deméds

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 8. Velocidad de ganancia de peso y de IMC segun edad gestacional. Datos

promedio, entre paréntesis Intervalo de Confianza 95%.

Edad gestacional Ganancia en kg IMC
(semanas)
Menos de 16 1,24 (1,12-1,35) 24,32 (24,01 - 24,62)
De 16,12 20 2,02 (1,91-2,12) 24,90 (24,54 - 25,26)
De 20,1 a24 2,16 (2,06 - 2,26) 25,72 (25,39 - 26,05)
De 24,1 a28 2,07 (1,98 -2,17) 26,59 (26,27 - 26,91)
De 28,1a 32 1,84 (1,74-1,94) 27,23 (26,89 - 27,57)
De 32,1236 1,96 (1,86-2,10) 28,02 (27,68 - 28,35)
De 36,1 a 40 2,26 (2,08 -2,42) 28,20 (27,84 - 28,57)

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 9. Valores de la CMB y los pliegues cutdneos al inicio del embarazo (semana
16) y alas semanas 28 y 36 de gestacion segun el peso del recién nacido (promedio

e IC 95%).
Edad gestacional Edad gestacional Edad gestacional
<16 semanas 28 semanas 36 semanas
CMB (cm) 25,7 (25,5 -26) 26,9 (26,6 - 27,2) 27,5(27,2-27,8)

Peso al nacer <3000g

Peso al nacer >3000g

24,5(23,9-24,9)
26,3 (25,9 -26,5)

25,5(25,0-26,1)
274 (271 -277)

26,4 (25,7 - 27,0)
28,0(27,6 -28,3)

Pliegue Bicipital (mm)
Peso al nacer <3000 g

Peso al nacer >3000g

10,1(9,7-10,6)
8,3(7,7-8,9)
11,0 (10,5-11,5)

11,7 (11,3-12,2)
10,1 (9,4-10,7)
12,5(11,9-13,1)

12,8(12,4-13,3)
11,3 (10,6 - 11,9)
13,5(12,9-14,1)

Pliegue Tricipital (mm)
Peso al nacer <3000 g

Peso al nacer > 3000 g

19,2(18,5-19,8)
16,1 (15,0-17,3)
20,6 (19,8-21,4)

21,5(20,8 -22,1)
18,6 (17,5-19,8)
22,8(22,0-23,6)

23,0(22,3-23,7)
19,9 (18,8 -20,9)
24,4(23,6-25,1)

Pliegue Subscapular (mm)
Peso al nacer <3000g

Peso al nacer >3000g

19,4 (18,8 -20,1)
16,9 (15,8-17,9)
20,7 (19,9-21,5)

22,4(21,7-23,1)
19,9 (18,8 - 21,0)
23,6 (22,7 - 24,4)

24,2 (23,5-24,9)
21,9(20,9-22,9)
25,2(24,3-26,1)

Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXO 2.
Grafico 1. IMC seguin edad gestacional.
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Grafico 2. Circunferencia media del brazo segun edad gestacional.
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Grafico 3. Pliegue tricipital para la edad gestacional.
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Grafico 4. Pliegue subescapular para la edad gestacional.
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RESUMEN

Esta investigacion abordé el problema de la incidencia de las condiciones sub-
jetivas en las internaciones reiteradas de pacientes psicéticos por abandono del
tratamiento en el HIEAC Dr. Alejandro Korn de Melchor Romero. La falta de adhe-
sion al tratamiento es la principal causa de reinternacion en este hospital, llegan-
do a una tasa de 57 % en el afio 2007.

Los estudios sobre el tema enfatizan la influencia de factores de orden farma-
colégico correlativos a problemas socioeconémicos. Esta investigacion se pro-
puso explorar la incidencia de las condiciones subjetivas en las reinternaciones,
definidas desde un marco tedrico psicoanalitico como la posibilidad de realizar
un trabajo de tramitacién sobre el malestar, las coyunturas de las crisis y los re-
cursos de la estabilizacién (trabajo auto-curativo).

Se utilizé una metodologia de corte cualitativo para un disefo exploratorio,
a partir de la triangulacion de técnicas (entrevistas en profundidad semi-estruc-
turadas y observacion documentada de historias clinicas). En los cinco casos
estudiados pudo detectarse que la posicion subjetiva incide en la continuidad/
discontinuidad del tratamiento. La presencia de un trabajo auto-curativo de ela-
boracién implicé para cada paciente un aumento de las posibilidades de detec-
cién de los sintomas prodrémicos, evitando asi el agravamiento de las crisis, con
un consecuente impacto en la detencién de los reingresos.

En la discusion se evalta el posible papel que tendrian las estrategias asis-
tenciales como facilitadoras u obstaculizadoras de la puesta en marcha de este
trabajo de tramitacion.

PALABRAS CLAVE

Condiciones subjetivas - Internaciones reiteradas - Abandono de tratamiento -
Psicosis — Psicoandlisis - HIEAC Dr. A. Korn.
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INTRODUCCION

Estado de la cuestion:
El problema de las reinternaciones psiquiatricas

En mi experiencia como residente de Psicologia del Hospital Interzonal Especiali-
zado en Agudos y Crénicos Dr. Alejandro Korn (en adelante abreviamos por HIEAC
Dr. A. Korn) durante los aflos 2003-2008 noté que la mayor parte de los pacientes
contaban con varias internaciones en el hospital, algunos incluso superaban la
veintena. En varios casos las altas y reinternaciones se sucedian asombrosamente.
El paciente se iba de alta y a los pocos dias era reinternado. Al cabo de unos afos
de trabajo en el hospital ya habia pacientes que todos conociamos por la cantidad
de veces que habian sido internados. Sin embargo, la sucesion de internaciones
no resolvia el problema sino que lo agravaba. El hecho de ser un caso “ya conoci-
do” por los profesionales no mejoraba la eficacia del abordaje. El peregrinar de los
pacientes por los distintos servicios no contribuia tampoco a reducir las interna-
ciones. Las hospitalizaciones se reiteraban y el recorrido del paciente finalizaba en
alguna sala destinada a los pacientes llamados “crénicos”, aquellos con quienes se
lo habia intentado todo y no se habia logrado nada. Curiosamente era desde alli
que algunos lograban externarse y rearmaban una vida alejada de las pulsaciones
de las altas y las hospitalizaciones. Pero, ;qué era lo que no resultaba operativo en
un principio y se revelaba eficaz al final?

El Ministerio de Salud de la Republica Argentina plantea en el Plan Federal
de Salud 2004-2007 que la Salud Mental es una de las areas de importancia
sobre las cuales es necesario implementar acciones especificas, pero denuncia
a la vez “la ausencia de informacion para establecer lineas de base en algunos
de los principales problemas de salud y factores de riesgo en la Argentina” ',
sefialando de esta manera que se trata de un area de vacancia en la investiga-
cion en Salud Publica.

Las internaciones reiteradas constituyen una problematica de interés practi-
o, ya que el tratamiento que la hospitalizacién brinda es de un alto costo econé-
mico y requiere de la utilizacién de recursos complejos. La reinternacion frecuen-
te de pacientes genera a su vez la pregunta por la adecuacién y eficacia del tipo
de estrategia que se ha implementado en estos casos. 23

La orientacién mundial en el abordaje de los pacientes psiquidtricos créni-
cos tiende a la descentralizacion de la atencién y a la desmanicomializacion a
partir de la creacién de estructuras intermedias y de dispositivos de atencién de
los episodios agudos en los hospitales generales, priorizando el tratamiento am-
bulatorio.*® Varios paises de Latinoamérica han comenzado a implementar este
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modelo, por ejemplo en Chile bajo la forma del abordaje comunitario’ o en Brasil
con la rehabilitacion psicosocial.® Argentina se suma a esta tendencia a partir de
la nueva Ley Nacional de Salud Mental N° 26657 sancionada el 25 de noviembre
de 2010 y reglamentada el 29 de mayo de 2013.° En los afios por venir se abre el
desafio de suimplementacion en la practica a partir del sistema ya existente.

Es necesario aclarar que esta investigacion se llevé a cabo entre 2008 y 2009,
es decir previamente a la sancién de la nueva ley. No obstante, el problema que
trata es sumamente importante para el escenario de su aplicacién. Puede decirse
que la ley 26657 trae consigo la urgencia de resolver el problema de las interna-
ciones reiteradas, dado que considera a la medida internativa como el ultimo
recurso a utilizar en la intervencién. En 2014 mas que en 2007, se vuelve entonces
necesario conocer los multiples condicionantes que inciden en las reingresos.

EIHIEAC Dr. A. Korn es una de las instituciones neuro-psiquidtricas mas gran-
des de Latinoamérica. En 2007 contaba con cerca de 1200 camas para la inter-
nacion psiquidtrica, en la actualidad ese nimero se ha reducido notablemente.
En este contexto y con mas fuerza en los dos ultimos afios, la externacién de pa-
cientes ha sido un problema prioritario para las politicas en salud mental de este
nosocomio. No obstante, en la practica, el niUmero de internaciones no decrecia
en el afo en que se llevo a cabo el estudio y el problema de la falta de plazas
era una constante cotidiana de los servicios, sefalando que el neuropsiquiatrico
lejos de vaciarse estaba cada vez mas superpoblado. Para sostener una estrate-
gia de externacidn y descentralizacion sustentable resulta de interés el estudio
detallado de los condicionantes de las reinternaciones y los factores, sin dudas
multiples, actuantes en las mismas.

El problema acuciante exige laimplementacion de nuevas estrategias, ya que
las hospitalizaciones reiteradas sobrecargan el sistema, agotan el recurso y gene-
ran un alto costo para el estado que no redunda en el beneficio esperado.

Esta problematica no es meramente local. Numerosos estudios realizados
en otros paises apuntan a determinar cudles son los factores causantes de las
readmisiones en pos de disminuir la tasa de rehospitalizacion considerada
como un indice de la ineficacia del sistema hospitalario.>'°' El asunto con-
tinda siendo de actualidad, aun cuando las investigaciones sobre el tema se
remontan a varias décadas atras, sefialando la persistencia del problema y el
fracaso de las estrategias implementadas para resolverlo. Algunos estudios
han demostrado que el problema de las internaciones recurrentes se presenta
con caracteristicas similares en paises con condiciones sociales, culturales y
econoémicas muy diferentes.’
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Las Memorias Anuales de la oficina de Estadistica del HIEAC Dr. A. Korn corres-
pondientes al 2008 revelan que de un total de 737 ingresos, 426 fueron reingresos
(es decir, el 57%, el mismo porcentaje que ya mostraban las estadisticas 2007).
Tendencia que, por otra parte, demuestra ir en alza ya que en 2006 las reinterna-
ciones representaban el 53% de los ingresos.” Un estudio realizado en Brasil en
2004 muestra porcentajes similares de reinternacién en hospitales psiquiatricos.”

El Dr. Catténeo, jefe del Servicio de Atencién en Crisis (en adelante SAC) y de
la guardia de Psiquiatria donde se decide la internacién del paciente en el HIEAC
Dr. A. Korn, sefialaba en 2006 que gran parte del recurso del que disponia su ser-
vicio se encontraba afectado por el nimero de reingresos que podrian deberse,
segun el autor, al fenédmeno de la “puerta giratoria” o revolving door, ya descripto
en la bibliografia sobre el tema23""*"* Asimismo destacaba: “No es deseable que
los pacientes crénicos ocupen camas y espacios terapéuticos por descompensa-
ciones evitables, las que dejan de estar disponibles para casos agudos. Si bien el
tratamiento de pacientes egresados del HIEAC Dr. A. Korn implica otros disposi-
tivos asistenciales y sociales, en la practica el SAC se encuentra en una situacién
disociada del resto de estos recursos en la mayoria de las situaciones”. ? Este autor
subraya que en 2006 no habia un trabajo coordinado entre los servicios en fun-
cién de la externacién y también que el recurso a la reinternacién podria mostrar
que otras modalidades de abordaje habian resultado insuficientes.

Se resalta asi la falta de eficacia del servicio prestado con respecto a las ne-
cesidades de atencién de la poblacion y sus consecuencias en la calidad de la
asistencia que se brinda a los ciudadanos afectados en su salud mental.

El Dr. Cattaneo sitta que la causa principal de reinternaciones en el HIEAC Dr.
A. Korn es el abandono o incumplimiento del tratamiento y adjudica las razones
del mismo a las grandes distancias que separan la vivienda del paciente del hos-
pital y a los problemas econémicos que no siempre permiten asegurar el acceso
al recurso farmacolégico. En esta ponderacion de la situacion que realiza el es-
pecialista los condicionantes principales son de caracter médico (abandono del
tratamiento), social (necesidades no satisfechas de techo y comida), econémico
(falta de acceso a la medicacion, alto costo de los tratamientos) y familiar (falta de
contencién y acompanamiento en el tratamiento).

La mayoria de los estudios sobre reingresos de pacientes psicéticos intenta
determinar los factores de rehospitalizacién y los autores coinciden en destacar
la falta de adhesion al tratamiento como uno de los principales.>™'20 Algunas
investigaciones restan importancia a los factores socio-econémicos por no con-
siderarlos significativos para explicar el fendmeno y enfatizan en cambio la ju-
ventud del paciente, el diagnostico de esquizofrenia, la duracion de la primera
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internacién y los intervalos entre las internaciones como factores de peso a la
hora de evaluar el riesgo de readmision.'

En un estudio de tipo descriptivo-retrospectivo sobre causas de rehospitali-
zacién de pacientes psicoticos realizado en 2006 en el HIEAC Dr. A. Korn, se llegd
también a la conclusién de que el motivo mas frecuente de reinternacién era el
abandono del tratamiento, segiin constaba en las historias clinicas analizadas
(en adelante abreviamos por HC): el 68% de los casos consignaba la falta de ad-
hesidon como motivo de ingreso.?' Las variables determinantes del abandono no
pudieron ser suficientemente evaluadas, pero los autores sugieren que el uso de
medicacion anti-psicética tipica con sus frecuentes efectos adversos (44 % de
los casos) asi como la indicacion de clozapina con la necesidad del control he-
matolégico reglamentario (50% de los antipsicéticos atipicos utilizados), podrian
influir negativamente en la adhesioén al tratamiento.

También se destacé que el 53 % de los pacientes reingresados provenian de
la Region Sanitaria VI, no correspondiente al drea programética del hospital, con-
cluyendo que esta condicion dificultaria el acceso al sistema de atencién, favore-
ciendo el abandono del tratamiento.

Se vuelven a enfatizar factores de orden socio-econémico como preponde-
rantes para explicar el abandono del tratamiento. Sin embargo, cabe destacar
que en ese momento hacia ya siete aflos que se habia implementado en el HIEAC
Dr. A. Korn el Sistema de Altas en Red, que tiene como finalidad asegurar la pro-
vision de medicaciéon para aquellos pacientes que no pertenecen al area progra-
matica del hospital. El sistema se puso en practica justamente para resolver el
problema del acceso a la medicaciéon. O bien la eficacia de esta medida no resulta
suficiente o bien es necesario incluir otras variables que no han sido objeto de
consideracién para intentar avanzar en la comprensién de los multiples condi-
cionantes de las reinternaciones.

El balance de la literatura sobre el tema muestra que los factores enfatizados
en el abandono del tratamiento son preponderantemente de orden econémico,
social o médico, acentuandose el papel del abandono del tratamiento psicofar-
macoldgico. Nétese que se produce aqui un deslizamiento en tanto que el trata-
miento parece equivaler a la toma de la medicacion y, por lo tanto, el abandono
del mismo se reduce a una falta de adhesion al tratamiento farmacolégico. En
los estudios citados no se consideran tratamientos que no sean farmacolégicos,
por ende, se produce una ecuaciéon donde el tratamiento equivale al suminis-
tro del farmaco y el abandono del tratamiento a no tomar la medicacion. Este
deslizamiento pone de manifiesto un supuesto subyacente. La mayor parte de
los estudios que se han ocupado de la problemética de las reinternaciones se
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fundamentan en una concepcion organicista del enfermo mental y estudian, por
consiguiente, la influencia de las distintas medidas psicofarmacolégicas en la ad-
hesion al tratamiento.?

No hemos hallado investigaciones sobre la reinternacién de pacientes psicé-
ticos que consideren la incidencia de la posicion subjetiva en el abandono del
tratamiento'. Algunos autores enrolados en el psicoanalisis francés han desta-
cado la importancia del trabajo de localizacion de los fenédmenos elementales
particulares de las psicosis con el paciente y su impacto en la concientizacion e
instalacion del tratamiento psicoterapéutico en instituciones, pero esta linea de
investigacion no ha sido continuada ni retomada desde entonces.

MARCO TEORICO
Las diferentes concepciones de las psicosis

Ya hemos indicado que los estudios revisados suponen una concepcion de las
psicosis que difiere de acuerdo a la posicion teédrica desde la cual se la aborde
(aun cuando no siempre sea explicitada). Estos supuestos son de importancia
ya que la idea que se tiene del sintoma define el tipo de tratamiento que se im-
parte y las practicas consideradas pertinentes para esos casos. A los fines de este
estudio, resulta relevante destacar que la concepcion psiquidtrica de la psicosis
es preponderante y hegemonica en el hospital neuropsiquiatrico. Pasaremos a
detallar qué elementos contempla.

El campo de la enfermedad mental nace a finales del siglo XVIll asociado a la
practica médicay al surgimiento del asilo como modalidad de tratamiento basa-
da en el aislamiento.>?” Es en este contexto que se constituye un primer saber
sobre la locura que luego se vera modificado en sus posibilidades de interven-
cién a partir de la introduccién de los primeros neurolépticos.

En la actualidad, el consenso de la comunidad cientifica en psiquiatria se di-
funde bajo la forma de manuales diagnésticos y estadisticos que intentan cate-
gorizar y tipificar el padecimiento mental de acuerdo a la descripcidn supues-
tamente a-tedrica de distintos trastornos. Se tomara como referencia para la
concepcion psiquiatrica de la psicosis la Clasificacion Internacional de las Enfer-
medades en su décima version (CIE 10) 8, por tratarse del instrumento utilizado
para el diagnéstico por el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, del

' Se cuenta con algunos estudios sobre la esquizofrenia que abordan la cuestion desde un punto de vista fenomenoldgico,
apoyandose en una concepcion de la subjetividad como autoconciencia, sin abocarse al problema del abandono del tratamiento
y de las reinternaciones.?

e 70



NCIDEN EN EL AB,

DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES PS NES REITERADAS

cual depende el HIEAC Dr. A. Korn. Dado que los casos estudiados habian sido
diagnosticados segun la CIE 10 como esquizofrenia, retomaremos la descripcion
de esta categoria.

En dicho manual se sostiene que la esquizofrenia es el cuadro mas frecuen-
te y mas importante dentro de las psicosis, cuyo cédigo se agrupa de F20 a F29.
A continuacién seguimos al pie de la letra la concepcién alli expuesta. Segun
la CIE 10, “los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones funda-
mentales y tipicas de la percepcién, del pensamiento y de las emociones, estas
ultimas en forma de embotamiento o falta de adecuacion de las mismas. En ge-
neral, se conservan tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelec-
tual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos.

El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la persona nor-
mal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma. El en-
fermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos mas intimos son cono-
cidos o compartidos por otros y pueden presentarse ideas delirantes en torno a
la existencia de fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma
a menudo bizarra, en los actos y pensamientos del individuo afectado. Este se
siente el centro de todo lo que sucede. Son frecuentes las alucinaciones, espe-
cialmente las auditivas, que pueden comentar la propia conducta o los pensa-
mientos propios del enfermo. Suelen presentarse ademas otros trastornos de la
percepcion: los colores o los sonidos pueden parecer excesivamente vividos (o
tener sus cualidades y caracteristicas alteradas) y detalles irrelevantes de hechos
cotidianos pueden parecer mas importantes que la situacién u objeto principal.

La perplejidad es frecuente desde el comienzo y suele acompanarse de una
creencia en que las situaciones cotidianas tienen un significado especial, por lo
general siniestro y dirigido contra el propio enfermo. En el trastorno del pensa-
miento caracteristico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes
de un concepto, que en la actividad mental normal estan soterrados, afloran a
la superficie y son utilizados en lugar de los elementos pertinentes y adecuados
para la situacién. Asi, el pensamiento se vuelve vago, eliptico y oscuro, y su ex-
presion verbal es a veces incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e interpo-
laciones en el curso del pensamiento y el enfermo puede estar convencido de
gue un agente extrafio estd grabando sus pensamientos.

Las caracteristicas mas importantes de la afectividad son la superficialidad,
su caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el trastorno de la
voluntad se manifiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden presentar-
se también sintomas cataténicos. El comienzo puede ser agudo, con trastornos
graves del comportamiento conductual o insidioso con un desarrollo gradual
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de ideas y de una conducta extrana. El curso también presenta una gran varia-
bilidad y no es inevitablemente crénico y deteriorante. Mirando retrospectiva-
mente puede aparecer de forma clara una fase prodromica en la cual aparecen
ciertos sintomas, como pérdida de interés por el trabajo y la actividad social,
descuido de la apariencia e higiene personales, ansiedad generalizada y grados
moderados de depresidn y preocupacion que preceden al inicio de los sintomas
psicéticos en semanas o incluso meses.” 28

De lo anteriormente expuesto, se desprende que la concepcion psiquiatrica
del sintoma psicético en su variedad esquizofrénica enfatiza la vertiente defici-
taria, puesta de manifiesto en la cantidad de particulas verbales que en la nomi-
nacién de los trastornos sefalan la ausencia de alguna capacidad que deberia
estar: disgregacion, abulia, incongruencia, pérdida del juicio critico, distorsiones,
déficits cognoscitivos, etc. La concepciéon del sintoma es consecuente con el tipo
de tratamiento asignado: la supresién de lo que es considerado anormal y el con-
trol de lo que se manifiesta como un desorden frente a una normalidad supues-
ta. Desde esta concepcion, el tratamiento por antonomasia es el psicofarmaco
que apunta a la reduccién del sintoma entendido como un desarreglo.

La teoria psicoanalitica, en cambio, subvierte el par normal-patolégico otor-
gandole al sintoma un nuevo valor: el de ser el resultado de un trabajo psiquico
que brinda una solucion temporaria a un conflicto subjetivo. En la teoria freudia-
na el aparato psiquico tiene la tarea de domenar los estimulos provenientes tan-
to del exterior como del interior del cuerpo. Estos estimulos originan un ciimulo
de excitacion que el aparato intentard reducir via un trabajo de inscripcion psi-
quica, ya que generan para el psiquismo una exigencia de trabajo, una exigencia
de tramitacion.”

Este proceso de tramitacion no obedece a un mecanismo meramente inte-
lectual ni cognitivo sino que implica el trabajo con representaciones cargadas
por cierto monto de afecto y que son en su mayoria inconcientes. Estas represen-
taciones se rigen por la legalidad del sistema psiquico en el que se encuentran
(Consciente- Preconsciente- Inconsciente). Es decir que el aparato psiquico freu-
diano trabaja sobre materiales que son heterogéneos en su composicion: repre-
sentaciones y afectos, pudiéndose entonces concluir que la tramitacion psiquica
lograra domenar sélo en parte el montante energético sin que esto signifique
que lo extinga, por ende el sujeto freudiano esta siempre en conflicto.

La salud o la enfermedad es una cuestion de dinamica psiquica y no de dege-
neracion del psiquismo o de déficit orgdnico. Lacan ha rescatado esta relectura
de los conceptos freudianos, ubicando que la condicién del ser humano en el
lenguaje implica una falla estructural. No se trata entonces de la enfermedad
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mental entendida como déficit individual. La inconmensurabilidad entre sim-
bdlico y real conlleva que el psiquismo no podrd nunca tramitar integramente
ese exceso energético constante que Freud llama pulsidn, serd cuestion de cada
sujeto el tomar una posicién singular ante ese exceso que resulta traumatico.
El modo de ubicarse y las reacciones son propias de cada uno. No se trata de
una eleccién consciente ni voluntaria, sino de una “insondable decision™° que tie-
ne sus consecuencias sobre las modalidades de satisfaccion de las que es capaz
cada sujeto.

Desde esta concepcion, el sintoma no es un déficit a suprimir sino un modo
subjetivo singular de tramitar psiquicamente la energia heterogénea provenien-
te delo endégeno y del Otro, aportando una solucién a un conflicto entre instan-
cias psiquicas. Esta solucion es fruto de una operacion defensiva frente a lo trau-
matico, es decir, aquello que no logra inscribirse psiquicamente y que implica un
montante energético sin tramitacién. Esta defensa no obedece a la voluntad del
individuo y los resortes de su mecanismo escapan a la conciencia. Asi el sintoma
cobra un valor de produccién psiquica, muy lejano de un valor deficitario. No es
algo a suprimir sino mas bien una solucién subjetiva a respetar, implica un bene-
ficio primario para el aparato en tanto introduce una solucion al conflicto, es un
modo de tolerar la vida, cierto que a veces mas logrado que otras.

Desde esta perspectiva, el padecimiento emergente en un momento dado
indica que algo se ha desarreglado en las modalidades que ese sujeto en parti-
cular habia encontrado para soportar la existencia.

En este marco, la psicosis no es considerada un déficit sino una posicion del
sujeto que se caracteriza por una modalidad defensiva radical: el rechazo.”
Freud encuentra una ldgica en la psicosis y considera que no se trata meramente
de caos o desorganizacion, sino que el delirio es ya una tentativa de curacion,
un trabajo auto-curativo en el sentido del trabajo de tramitacién que introduce
a través de la palabra.? Esta teoria considera en la clinica no sélo los momentos
de crisis, sino también los intentos de restablecimiento que se apoyan en un tra-
bajo del sujeto y que le permiten encontrar una modalidad para tratar el males-
tar y hacer la existencia soportable.?? El “saber-hacer”? que implica el sintoma
-la capacidad de arregldrselas con el malestar- nos introduce en una dimension
creativa y productiva donde el sujeto psicético no se reduce a ser mero testigo
del asedio de las alucinaciones, sino el agente, el artifice de su propia solucién.

Es posible entonces introducir una diferencia, que conlleva grandes impli-
cancias clinicas, entre los momentos de crisis donde el trabajo del sujeto no es
posible y los momentos en que el psicético esta en posicion de tratar su malestar
mediante un trabajo auto-curativo. Este “trabajo auto-curativo” -denominacién
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que proponemos en esta investigacion para designar la incidencia de las con-
diciones subjetivas -, no se reduce necesariamente al trabajo delirante sino que
contempla otras modalidades y procedimientos (que incluso pueden resultar
compatibles con la instauracién de lazos sociales).

Como mencionabamos, es necesario diferenciar clinicamente los momentos
de “crisis subjetivas” - es decir el punto en que el arreglo sintomatico que el pa-
ciente encontré ya no resulta eficaz en su tratamiento de lo real y el sujeto no se
encuentra en condiciones de llevar adelante un “trabajo auto-curativo”-, de los
momentos de estabilizacién - que proporcionan las claves de las soluciones posi-
bles para ese sujeto en particular y que lo encuentran en una posicién activa -. En
el primer caso podemos hablar de “muerte del sujeto” porque justamente no se
pueden detectar indices de una tramitacion. En términos freudianos, el aparato
psiquico es inundado por sumas de excitacién que no puede dominar. En el se-
gundo caso estamos en presencia de un trabajo subjetivo cuyos indices clinicos
pretende deslindar esta investigacion con el fin de evaluar su incidencia en el rein-
greso de pacientes psicéticos por abandono de tratamiento.

De esta manera, tanto las crisis como las estabilizaciones responden a una es-
tructura, una configuracion subjetiva singular donde el padecimiento tiene una
l6gica que se anuda a la historia de cada uno y donde los sintomas tienen una fun-
Cioén en su economia subjetiva que se vuelve necesario deslindar. Puede retomarse
en este punto la metéfora freudiana a modo de ilustracién: “Si arrojamos un cristal
al suelo se hace aficos, pero no caprichosamente, sino que se fragmenta siguien-
do lineas de escisién cuyo deslinde, aunque invisible, estaba comandado ya por la
estructura del cristal. Unas tales estructuras desgarradas y hechas afiicos son tam-
bién los enfermos mentales.” 3* Aun en el aparente caos de la crisis hay una logica
y las lineas de fragilizacion de la estructura pueden orientarnos sobre el arreglo
posible. Desde esta concepcion psicoanalitica, se trata entonces de ser décil a las
posiciones subjetivas del paciente®*, que nos daran la clave de su auto-curacién.

El problema a investigar:
La incidencia de las condiciones subjetivas.

El problema de esta investigacion es formulado en los siguientes términos: ;pue-
de detectarse una incidencia de las condiciones subjetivas -de este trabajo de
tramitacioén, de auto-curacion o de la ausencia del mismo- en el abandono de
tratamiento que motiva las internaciones reiteradas? De ser asi, ;cémo actuarian?

En esta investigacion se consideré como hipotesis de trabajo que la explora-
cién de las modificaciones en las condiciones subjetivas de los pacientes psicéti-
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cos reinternados podria esclarecer qué incidencia tiene la posicion del paciente
ante al tratamiento en la continuidad/discontinuidad del mismo.

El objetivo de la investigacion fue realizar un estudio exploratorio que permi-
tiera identificar clinicamente la accién de estas condiciones, localizar su posible
influencia en la continuidad y en el abandono de los tratamientos y formalizar un
instrumento de lectura clinica que posibilite la consideracién de las mismas en el
trabajo con estos pacientes.

Relevancia de la investigacion

El estudio propuesto resulté ser de relevancia, ya que permitié complejizar la
comprension de los condicionantes de las reinternaciones aportando conoci-
mientos sobre factores poco estudiados y proporcionando a su vez a los traba-
jadores de la salud mental nuevas herramientas que colaboran en la evaluacién
y diagramacién de estrategias asistenciales para este grupo de pacientes, cuyo
alto grado de vulnerabilidad es manifiesto.

No se cuenta con estudios sobre este tépico en particular desde esta pers-
pectiva. Llama la atencién la falta de consideracién de la variable subjetiva en el
tratamiento de la tematica de las reinternaciones. Entendemos que la inclusion
de las condiciones subjetivas renueva la problemética del abandono del trata-
miento, en tanto se apunta a determinar los aspectos productivos y creativos de
una estabilizacion, las modalidades de auto-curacién y no solamente los aspec-
tos deficitarios, la falta de adhesién al tratamiento. Por otra parte, la presencia de
un trabajo auto-curativo conlleva la ganancia de que no es abandonado por el
paciente porque es él mismo quien lo realiza, por lo tanto, la exploracién de estas
condiciones subjetivas permitiria una salida de la antinomia clinica: abandono del
tratamiento-adhesion al tratamiento, incluyendo la variable de la auto-curacion.

A continuacion, se detallan los objetivos propuestos por esta investigacién
y la metodologia escogida para alcanzarlos. En el apartado de Resultados y en
los casos que se encuentran en el Anexo se esbozan los interrogantes sobre las
estrategias asistenciales mas apropiadas para estos pacientes. En la Discusion,
se retoman estos interrogantes a los fines de la generacién de nuevas hipotesis
concernientes a la produccién subjetiva en el marco de determinadas estrategias
institucionales.
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OBJETIVOS
Objetivos generales

- Realizar un aporte al conocimiento de la multiple red de factores que inciden
en la reinternacién de pacientes psicéticos por abandono de tratamiento en el
HIEAC Dr. A. Korn.

« Analizar la influencia que pueden ejercer las condiciones subjetivas en este
tipo de rehospitalizaciones.

Objetivos especificos

« Caracterizar desde un punto de vista psicolégico al paciente psicético rein-
gresado por abandono de tratamiento en el HIEAC Dr. A. Korn.

+ Determinar lo que motivé la internacién, los tipos de tratamiento recibidos y
las razones de su abandono, tanto desde el punto de vista de la institucién como
desde el de la experiencia subjetiva del paciente.

- Detectar e identificar la presencia o ausencia de indices clinicos de una trami-
tacién subjetiva de la coyuntura desencadenante, del padecimiento, de los proé-
dromos de la crisis y de los recursos de la estabilizacion.

- Establecer el efecto de la presencia o ausencia de un trabajo auto-curativo.

- Reflexionar sobre las modalidades asistenciales mas pertinentes para este
tipo de pacientes.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio y disefio

La estrategia metodoldgica utilizada en el abordaje del problema propuesto fue
un disefio cualitativo para un estudio de tipo exploratorio. La metodologia cua-
litativa define su especificidad en que “permite comprender los significados que
los sujetos asignan a las cosas y a los demds sujetos, asi como a las relaciones de las
unas y los otros. Su meta es recuperar el sentido de las acciones humanas”. *¢ Los
métodos de tipo cualitativo conllevan una perspectiva que privilegia el interés
por acceder al problema a partir del punto de vista de los sujetos investigados.?”

La forma de aproximarse a los problemas que tienen las investigaciones cua-
litativas se halla en vinculacion estrecha con su utilidad particular y diferente de
la inherente a los métodos cuantitativos. Estos ultimos demuestran sus limita-
ciones a la hora de aproximarse a la complejidad de la experiencia subjetiva. La
metodologia cualitativa se utiliza con frecuencia en la investigacion en Ciencias
Sociales y se conocen sus multiples aplicaciones en el campo de las Ciencias de
la Salud en pos de conocer las experiencias de los usuarios sobre la enfermedad
y los servicios sanitarios. Por otra parte, este tipo de metodologia es muy util
cuando existe una gran carga de significados, estereotipos y prejuicios asociados
al objeto temético investigado, como ocurre en el caso de la enfermedad mental.

En funcion de los objetivos propuestos para esta investigacion se considero
que este tipo de estrategia era la apropiada para explorar las condiciones subjeti-
vas actuantes en el abandono del tratamiento de los pacientes psicéticos reinter-
nados en el HIEAC Dr. A. Korn. El analisis cualitativo de los datos permitié conocer
mejor la realidad de nuestros pacientes y aporté informacién de gran riqueza en
la profundidad del analisis.

Descripcion de la unidad de analisis y de la muestra

El universo o poblacién objetivo estuvo constituido por pacientes psicéticos
reingresados por abandono del tratamiento en el HIEAC Dr. A. Korn y que, al mo-
mento de la investigacion, se hallaban externados. Se trataba de pacientes? con-
siderados graves y de pronostico reservado, dada la cantidad de reinternaciones
y el fracaso de las estrategias asistenciales implementadas.

2 Alos fines de este trabajo, se prefiere ladenominacion de “paciente” a la de participante, ya que refleja la condicién asisten-
cial en la cual se encontraban los sujetos de esta investigacion y preserva su relacion con la institucion, cuestion que ha resultado
de significacion para el estudio. Se aclara que la relacion asistencial se sostenia con el hospital y no asi con la investigadora que
llevé a cabo el proyecto.
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El dmbito de estudio donde se realizd la investigacion fue el Servicio de
Externacion del hospital, especificamente en el dispositivo de Casa de Prealta
que cuenta con una sede en la ciudad de La Plata, en la que se llevan a cabo
los talleres productivos y artisticos. A su vez, de este servicio dependen casas
de convivencia donde se alojan algunos pacientes. El equipo tratante incluye a
médicos psiquiatras, trabajadores sociales, psicélogos, terapistas ocupacionales,
artistas y enfermeros, que se reiine semanalmente para discutir las estrategias a
implementar en cada caso. El servicio se encuentra coordinado con el Centro de
Rehabilitacién Psicosocial y los sectores de Agudos, Subagudos y Crénicos que
funcionan en el hospital sede (Melchor Romero). El dispositivo de Casa de Prealta
trabaja tanto con pacientes de ambos sexos, aunque cuenta notablemente con
mayor cantidad de casos de pacientes hombres.

La unidad de analisis del estudio fue el paciente psicético con internaciones
reiteradas motivadas por el abandono de tratamiento.

La categoria “paciente psicotico” se definid tedricamente desde la concepcion
psiquiatrica consensuada en la C/E 70 (Ver marco teodrico). Se considerd pertinente
definirla de esa manera por que la investigacion se llevé a cabo en un Hospital
Neuropsiquiatrico donde los diagndsticos de ingreso a la institucion se realizan
siguiendo las normativas de dicha clasificacion. Por otra parte, esa definicién es
congruente con los criterios de inclusion.

La categoria “abandono de tratamiento” se definié por haber sido consigna-
do de esa manera el motivo de rehospitalizacién en la HC.

La categoria “internaciones reiteradas o reinternaciones” se define por la
presencia de tres o mas ingresos en la institucién luego de un periodo de en-
sayo terapéutico.

Criterios de inclusion

« Diagnostico de F 20 a F 29 (CIE 70) en su ingreso a la institucion.

« Presencia de tres o mas hospitalizaciones en la institucién luego de un periodo de
ensayo terapéutico.

» Motivo de internacién consignado en la HC: abandono del tratamiento.

- Condiciones psiquicas favorables para sostener una entrevista y capacidad de
expresion.

« Obtencién del consentimiento informado por parte del paciente y de un familiar
o su representante legal en caso de incapacidad legal o mental.
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Criterios de exclusion

« Cuadros de episodios o sintomatologia psicética no codificables en F 20 - F29
(CIE 10)

« Primer y segundo ingreso.
- Internaciones no motivadas por abandono del tratamiento.
« Incapacidad de expresarse o imposibilidad de sostener una entrevista.

- Negacion a dar consentimiento informado.

Se trabajé sobre una muestra de cinco casos de pacientes masculinos cuyas
edades estaban comprendidas entre los 30 y los 60 afos, cuyo diagndstico era
esquizofrenia paranoide. La seleccién de los casos se realizd en conjunto con los
profesionales actuantes en el servicio y se considerd especialmente la predispo-
sicion de los pacientes a participar de la investigacion. No se incluyeron pacien-
tes mujeres, ya que el bajo nimero de casos con que cuenta el servicio dificulté
la localizacién de aquellas que cumplieran con los criterios de inclusion.

Descripcion de la técnica

Los procedimientos de obtencién de datos incluyeron el acceso a material clinico
a través de entrevistas en profundidad (fuentes primarias) y el estudio de las HC
de los pacientes entrevistados (fuentes secundarias). De esta manera se pudo
contar con datos tanto de orden prospectivo como retrospectivo, permitiendo la
comparacién entre los mismos y enriqueciendo el analisis.

Las entrevistas en profundidad constituyen “una herramienta basica de la in-
vestigacién cualitativa y se caracterizan por reiterados encuentros cara a cara en-
tre el entrevistador y los informantes, encuentros dirigidos hacia la comprensién
de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas, experien-
cias o situaciones, tal como las expresan en sus propias palabras.” 3Se llevaron a
cabo bajo una modalidad semi- estructurada, orientadas por una clinica de la es-
cucha de las condiciones subjetivas y guiadas en torno a despejar los siguientes
puntos (Ver guia orientadora confeccionada para esta investigacién en el Anexo):

- Posicion subjetiva del paciente con respecto a los tratamientos recibidos:
puntos eficaces y dificultades.

+ Razones que da el paciente sobre el abandono del tratamiento y los motivos
de internacion.

- Localizacion de un malestar vinculado a la esfera mental.
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+ Presencia de una tramitacién psiquica sobre la coyuntura desencadenante y
los sintomas prodrémicos.

+ Deteccidn precoz por parte del paciente de indicios de una crisis.

+ Reconocimiento de los recursos subjetivos, institucionales y sociales con los
que cuenta el paciente para su estabilizacion.

+ Localizacién de un profesional referente a quien acudir en caso de requerir
ayuda.

Las entrevistas fueron acordadas con los pacientes y se realizaron en la Casa
de Prealta. El nimero y la duracion de cada entrevista variaron en funcién de
cada paciente. Siendo la duracién promedio de los encuentros de una horay la
cantidad de tres entrevistas.

La observacion documentada posibilité la obtencién de datos de las HC de
los pacientes entrevistados. Se cred una planilla para la sistematizaciéon de los
datos y una linea histérico-asistencial (Ver Anexo), considerando:

« Motivos de internacion anteriores (tal y como los consignaron los profesiona
les actuantes en la HC psiquiatrica de ingreso o en el informe de 48hs).

- Tipos de tratamientos recibidos, referidos de esta manera por los profesiona
les intervinientes.

- Profesionales actuantes, segun constaba en evoluciones de la HC debida
mente identificadas, sefialando cantidad y profesion.

- Estrategias asistenciales implementadas.?

Alos fines de la triangulacién de los datos obtenidos se elaboré para cada caso
una planilla con los puntos antes mencionados, una planilla resumen y una linea
biografico- asistencial, en la que se volcaron los datos de las internaciones en una
perspectiva temporal y donde pudieron incluirse los dichos del paciente registra-
dos en las HC a propésito de las internaciones, asi como las estrategias asistencia-
les llevadas a cabo durante determinados lapsos de tiempo y sus efectos.

Esta triangulaciéon permitié un abordaje mas singularizado de cada caso, al
tiempo que proporcion6 una comparacion entre lo experimentado por el pa-
ciente (referido por los dichos registrados en la HC y en las entrevistas) y las
propuestas asistenciales de la institucion. Es decir, se pudieron comparar los cri-

3 Se consider6 como estrategia asistencial a la coordinacion de acciones de agentes de la salud formados en distintas areas
disciplinares, convergentes hacia el logro de un objetivo comun y generadoras de practicas consensuadas por el equipo tratante,
sustentadas en cierta concepcion comun del caso.
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terios de tratamiento que la institucion tuvo para este tipo de pacientes y sus
expectativas de logro, con la eficacia de los mismos en términos de la inscrip-
cién psiquica que habian cobrado o no para cada paciente.

Procedimientos de elaboracién y andlisis de los resultados

El plan de andlisis y la elaboracion de los resultados se realizaron mediante la
transcripcion de las entrevistas, la identificacion de los extractos de las entrevis-
tas mas significativos, la comparacion de los casos y obtencion de los elementos
comunes, el andlisis de los datos extraidos de la observacion documentada y la
triangulacién de los datos obtenidos de ambas fuentes. Se elabor6 la [6gica de
cada caso en su singularidad y posteriormente se identificaron los indices que
permitieron inferir la presencia de un trabajo de tramitacion (auto-curacion) soli-
dario de un cambio en la posicion subjetiva - que ubicaba al sujeto como agente
activo de su propia curacién y no como objeto pasivo de practicas asistenciales-.

Se consideraron como indices de este trabajo auto-curativo: la presencia de
una elaboracién de saber sobre la coyuntura desencadenante y los sintomas
prodrémicos, deteccién precoz por parte del paciente de una crisis, reconoci-
miento de los recursos subjetivos, institucionales y sociales con los que cuenta
el paciente; localizacién de profesionales referentes a quienes acudir en caso de
requerir ayuda. Estos indicios de un cambio en la posicidén subjetiva, pusieron
de manifiesto la dimensidn de un saber-hacer con el sintoma, la posibilidad de
arreglarselas con el malestar.

El andlisis de los resultados fue sometido a un doble trabajo de supervisién: in-
terno al material y externo con supervisor. Por un lado, las interpretaciones del ma-
terial debieron ajustarse estrechamente a la I6gica del caso, excluyendo de las mis-
mas los elementos que pudieran resultar incompatibles con ésta. De esta manera
los indices subjetivos detectados se desprendieron de las lineas de coherencia del
material mismo, evitando forzamientos o interpretaciones que se mostraran en
disonancia con éste y conservando Unicamente aquellas que fueran compatibles
con el mismo. Se entiende entonces que tanto la sintomatologia del paciente, sus
momentos de crisis y de estabilizacidn se insertan en una configuracién que guar-
da una coherencia interna y que a su vez responde a una economia psiquica, no
admitiéndose metodoldgicamente las interpretaciones que no estuvieran en con-
sonancia con esta coherencia légica y con este sustento libidinal.

Se considerd entonces que el material clinico mismo ofrece resistencia a las
interpretaciones que no consuenan con la légica que le es inherente. Por lo tanto,
esta supervision interna implica que hay un control propio del devenir del caso
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que no admite cualquier interpretacién. En segundo lugar, las interpretaciones
realizadas fueron discutidas y supervisadas con el director de esta investigacion
y otros referentes del equipo de salud.

Dado que el objeto de estudio se caracteriza por su singularidad, no resulté
pertinente un abordaje de asignacion de categorias a fragmentos discursivos.
Las condiciones subjetivas son incategorizables y requieren para su estudio de
una herramienta metodoldgica que preserve esa singularidad propia de cada
arreglo subjetivo sin intentar encasillarla en una categoria. El trabajo cuidado-
so sobre la l6gica del caso resulté el principio de analisis apropiado para el tipo
de estudio realizado.

Consideraciones éticas
El proyecto de investigacion recibi6 el aval de la Comision de Etica del Colegio

de psicologos de la Provincia de Buenos Aires y se realizé con el consentimiento
informado de los pacientes.

82



CONDICIONES SUBJETIVAS QUE INCIDEN EN EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES PSICOTIC

RESULTADOS

Por el tipo de estudio y la metodologia utilizada, los resultados y conclusiones
que se exponen a continuacién son aplicables a los casos estudiados y no por
ello son susceptibles de ser generalizados sin mas a otros casos que cumplan
similares criterios. No obstante, el valor heuristico de la investigacién radica en la
introduccién de una nueva variable a considerar en el problema de las interna-
ciones reiteradas por abandono de tratamiento: la incidencia de las condiciones
subjetivas. Esta hipdtesis si podra ser aplicada a otros casos en pos de confirmar
su validez y su utilidad clinica.

El andlisis documental de HC permitié recabar caracteristicas comunes de los
pacientes que participaron del estudio. Se pudo establecer que sufrieron su pri-
mera descompensacién en su juventud (entre los veinte y los treinta afios). Fueron
tratados con multiples esquemas farmacolégicos a los que respondieron con bas-
tante sensibilidad a los efectos secundarios y con cierta resistencia en la reduc-
cién de los sintomas negativos y delirantes. Desde el punto de vista de las estra-
tegias asistenciales, en todos los casos se encontré que sélo posteriormente a un
periodo de reinternaciones e intentos de alta fallidos, se comenzé a trabajar una
estrategia de externacion tendiente a la instauracién de nuevos lazos sociales.

Todos los pacientes que participaron del estudio presentaban diagndstico de
esquizofrenia, puntualmente de esquizofrenia paranoide, sin que se registraran
mayores variaciones diagnosticas en las HC. Cada uno fue atendido en prome-
dio por 42 profesionales, en su mayoria médicos psiquiatras y fue asistido en
toda la gama de servicios destinados a los pacientes psiquiatricos (Urgencias,
SAC, servicios de Agudos, Sub-agudos y crénicos, rehabilitacion, externacion y
consultorios externos).

El andlisis del material permitié establecer dos momentos bien diferenciados
en la evolucién de estos pacientes. El primero, caracterizado por una secuencia
de reinternaciones sucesivas motivadas por el abandono de tratamiento, interca-
ladas con periodos de alta muy cortos. El segundo momento se distingue por la
detencion de los reingresos, la inclusion en dispositivos tendientes al lazo social y
la modificacién en la posicién subjetiva. Todos los pacientes hicieron referencia a
estos dos momentos en su discurso y presentaron dificultades para ubicar los su-
cesos acaecidos durante el periodo de reinternaciones sucesivas, incluso sin poder
precisar exactamente cuantas veces habian sido internados o dados de alta en ese
momento. Es de notar que en varios de los casos estudiados no habia un registro
subjetivo de la cantidad de veces que habian sido reinternados, y en su discurso
los reingresos eran considerados subjetivamente como una sola internacién que
habia durado varios afos.
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Con respecto al abandono de tratamiento consignado en la HC como motivo
de internacién, hay que sefalar que la experiencia subjetiva de los pacientes era
mas bien la de haberlo incumplido pero no la de haberlo abandonado comple-
tamente. La frase “abandono del tratamiento” refiere exclusivamente -tanto para
la institucion como para los pacientes- al abandono del tratamiento psicofarma-
colégico, razén por la cual de ahora en mas la usaremos en este sentido. Desde
un punto de vista institucional pero también subjetivo, el tratamiento aparece
reducido al farmaco, aun cuando los pacientes pueden reconocer otros factores
importantes en sus periodos de estabilizacion (inclusién en nuevos lazos socia-
les, actividad laboral o artistica, elaboracién personal, tratamiento psicolégico),
no les dieron a éstos el caracter de tratamiento.

En lo que concierne al segundo momento sefalado, se pudo localizar que el
mismo coincidia con una elaboracién de saber producida por los pacientes en
torno a la naturaleza y la causa de su malestar. En dos de los casos pudo relevar-
se que la adhesidn al tratamiento psicofarmacolégico era mayor cuando se en-
contraba en consonancia con la hipétesis subjetiva que ellos habian elaborado
sobre su padecer, es decir cuando la elaboracién del paciente sobre su malestar
incluia que el mismo respondia a causas bioldgicas -que no obstante no dejaban
de anudarse a la historia personal- y que por ende podian ser tratadas mediante
la medicacion.

Los pacientes identificaron claramente esos dos momentos, y sefalaron los
cambios que experimentaron en sus vivencias del malestar y en sus relaciones
con los otros. Este trabajo auto-curativo implicé una mayor disposicion a detec-
tar signos de una posible crisis y en caso de identificarlos los pacientes recurrian
rapidamente a los profesionales con quienes tenian un vinculo transferencial y
gue actuaban como referentes, evitando asi nuevas reinternaciones.

En los casos incluidos en este estudio, se pudo constatar la incidencia en el
abandono/continuidad del tratamiento de lo que hemos llamado condiciones
subjetivas, es decir una posicion de consentimiento o de rechazo mas o menos
radical a realizar un trabajo de tramitacion sobre el malestar, las coyunturas de
aparicion del mismo y las modalidades propias de auto-curacion.

La incidencia de estas condiciones subjetivas pudo inferirse del material cli-
nico obtenido a través de indicadores como la presencia de una elaboracién de
saber sobre las coordenadas criticas, la produccion de hipotesis subjetivas sobre
la causa, la posibilidad de detectar los inicios de una crisis o las situaciones que
representaban una exigencia para cada sujeto. Esta elaboracién no se encon-
traba presente desde un inicio, pero su aparicién implicé para los pacientes un
antes y un después claro en su experiencia de la enfermedad y un cambio con
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respecto a su posicion subjetiva* (de objeto pasivo de practicas a agente de su
propia curacidén) posibilitdndoles, entre otras cosas, la puesta en marcha de un
proyecto a futuro.

Asimismo, podia escucharse que esta elaboracién fue fruto de un trabajo que
ellos habian realizado, sin ser meramente efecto de una intervencion externa
sobre su organismo o resultado de la sugestion.

En los casos estudiados, el cambio en la posicién subjetiva con respecto al
padecer y la puesta en marcha de un trabajo de auto-curacion, redundaron en
una detencién de la cadena de internaciones reiteradas y en un periodo de ex-
ternacion mas prolongado y sostenido en el rearmado de un proyecto de vida
posible y disfrutable para cada uno de los pacientes.

Resta elucidar el papel que pudo incumbir a las estrategias asistenciales pro-
puestas por la institucién en los cambios de posicidn sefialados y en el trabajo
de elaboracién iniciado a partir de entonces, ya que dichos cambios coinciden
en la mayoria de los casos con la implementacién de estrategias tendientes a la
creaciéon de nuevos lazos sociales (dispositivo de Casa de Prealta, por ejemplo).
Se reservo un apartado para este punto en la discusién.

“Cabe aclarar que la presencia de dichas condiciones subjetivas no se infiri6 meramente de los dichos literales de los pacien-
tes sino que contempla, ademas de lo dicho, la dimensién del decir que introduce la cuestion de la posicién subjetiva desde la cual
algo se dice, la enunciacién. Esta dimensién de la enunciacién incorpora a los dichos la incidencia de toda una economia psiquica,
es decir como lo que se dice repercute afectiva y por ende libidinalmente en el cuerpo. Es esta repercusién corporal que encuen-
tra expresion en los matices de la enunciacidn, lo que otorga verdad subjetiva a los dichos. Quedan excluidas entonces -como
indicadores clinicos de la incidencia de las condiciones subjetivas- las meras repeticiones prestadas que obedecen méas bien a la
sugestion. Para un desarrollo mas preciso de este tema véase el articulo de mi autoria publicado en 2008. **
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

El estudio exploratorio que esta investigacion llevé a cabo hizo posible identifi-
car clinicamente los efectos de las condiciones subjetivas sobre la continuidad/
discontinuidad del tratamiento. Se pudo localizar que la presencia de un trabajo
auto-curativo, de un sujeto activo, influia positivamente en la continuidad del tra-
tamiento y su ausencia incidia en el abandono de los tratamientos ofertados por
la institucion. Es de destacar que en los casos en que la hipoétesis subjetiva sobre
el tipo y la causa del malestar mental incluia la variable biolégica, el tratamiento
psicofarmacolégico habia podido ser incluido en una légica subjetiva y desde en-
tonces se comprobaba una mayor adhesion al mismo aun cuando se contaba con
antecedentes de franco rechazo a la medicacién (Ver casos Ay C en Anexo).

Pudo establecerse también que la presencia de un trabajo auto-curativo im-
plicaba para el paciente mayores posibilidades de detectar sus sintomas prodré-
micos, identificar situaciones de exigencia subjetiva, acudir en busca de ayuda
profesional en caso de presentarse las mismas y evitar el agravamiento de las cri-
sis, con el consecuente impacto que ésto tuvo en la detencién de los reingresos.
Como resultado de este trabajo subjetivo, los pacientes contaban con un saber
acerca de los puntos de exigencia que podrian resultarles criticos, una suerte de
cartografia subjetiva de los caminos singulares de cada uno por donde no conve-
nia avanzar en determinado momento. De lo cual se desprende entonces que la
ausencia de este trabajo auto-curativo incidiria negativamente en la continuidad
del tratamiento, dejando al sujeto sin herramientas para afrontar futuras crisis y
ubicdndolo en una posicién de objeto pasivo del malestar.

Es importante destacar que, desde la institucidon y segun se consigna en las
HC, el tratamiento indicado para estos pacientes era casi con exclusividad far-
macoldgico. Aunque se aplican otras estrategias de intervencion, las mismas no
son consideradas como parte del tratamiento o al menos no son sefaladas como
tales por los profesionales. Asimismo, en los informes de evolucién solicitados
por los Tribunales, suele aconsejarse un régimen psicofarmacolégico y psicote-
rapéutico, pero luego en las evoluciones de las HC el tratamiento farmacolégico
prima. Notese que el sintagma “abandono de tratamiento” refiere por lo tanto al
abandono de la medicacién, que por otra parte no resulta ser total segun refieren
los pacientes sino mas bien una discontinuidad en la toma de comprimidos.

Cabria preguntarse qué es entonces lo que se abandona y desde donde se
sanciona este abandono, ya que mas bien se comprueba que los pacientes dis-
contindan un tratamiento que subjetivamente no estaba vinculado a su padecer,
es decir que el tratamiento farmacolégico se abandona en un marco donde en
verdad tampoco se lo habia aceptado cabalmente (en el sentido de un trabajo de
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apropiacién subjetiva del mismo). Sintetizando, se abandona algo que resultaba
ajenoy que por lo tanto no generaba una necesidad de reapropiacién, ya que no
formaba parte de la constelacion subjetiva de ese paciente.

Desde esta perspectiva, tiende a considerarse al paciente como un organis-
mo enfermo, cuyos sintomas se reducirian a partir de la ingesta de la medicacion
indicada. Ahora bien, este tipo de practica relega al paciente a mantenerse en
una posicion pasiva de obediencia a las indicaciones del médico, no constitu-
yéndolo en agente de su propio tratamiento. El tratamiento es vivido entonces
como algo ajeno al sujeto e impuesto por otro, sin que el mismo se articule a la
singularidad de su malestar.

El problema del abandono del tratamiento que esta a la base de los reingre-
sos demuestra asi ser paraddjico ya que sostiene que se abandona algo que en
verdad nunca se consideré propio. El abandono es sancionado como abando-
no por la institucién, pero no es considerado como tal por el paciente, quien
refiere haber “incumplido” el tratamiento. Las internaciones reiteradas estarian
indicando que el tratamiento ofrecido no ha pasado a formar parte de la econo-
mia subjetiva del paciente y por lo tanto éste no lo contintia pues no tiene una
funcién para él. Se trata mas bien de cumplir con algo que se ha indicado, que
de abandonar algo que se ha vuelto propio. Cabe preguntarse entonces si hubo
realmente una instalacion del tratamiento en el sentido de la incorporacién del
mismo a una economia subjetiva.

Desde esta perspectiva, el problema no seria tanto el del abandono del trata-
miento - visto y considerando que un tratamiento farmacoldgico en consonancia
con las hipotesis subjetivas del paciente no se abandona (ver casos Ay C en Ane-
x0) - sino el de la instauracion del mismo en su coherencia con las condiciones
subjetivas del paciente.

A partir de estos resultados, el punto de discusién a capitalizar para la pro-
duccién de nuevas hipétesis se concentra en el posible papel que tendrian las
estrategias asistenciales implementadas por la institucién, considerando que las
mismas podrian favorecer o mas bien impedir la puesta en marcha de este traba-
jo auto-curativo que requiere de una posicién activa del paciente. Restaria elu-
cidar el posible nexo existente entre la incidencia de las condiciones subjetivas
y las estrategias tendientes a la instauracién de nuevos lazos sociales, ya que los
resultados expuestos arrojaron el dato de que la puesta en marcha de este tra-
bajo auto-curativo coincidia con la inclusidn del paciente en dispositivos de este
tipo. Podria formularse el problema en los siguientes términos: ;jLas estrategias
asistenciales propuestas inciden sobre la posibilidad de generar un cambio de
posicién subjetiva habilitante de un trabajo de auto-curacién?
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Si se considera, desde el marco tedrico propuesto, que la condicion del sujeto
depende de lo que tiene lugar en el Otro,* es decir que la constitucién subjetiva
no se produce aisladamente sino en este lazo al Otro, de esta argumentacién
puede extraerse que las estrategias propuestas por la institucion tendrian una
incidencia sobre la produccidn subjetiva. Podria entonces plantearse la exis-
tencia de précticas habilitadoras de la subjetividad y practicas que restringen la
emergencia de la misma, por considerar al sujeto objeto pasivo de practicas y no
agente de su solucién.

A partir de los casos estudiados, la practica del farmaco parece inscribirse en
estas ultimas, obstaculizando la produccidn subjetiva (Véase la incompatibilidad
entre arreglo subjetivo y medicacion en el caso C). Aunque debe destacarse que
esta practica no constituye per se un obstaculo al trabajo subjetivo, ya que los
casos muestran también que puede compatibilizarse la toma de medicacién con
el trabajo auto-curativo (caso A y B). Asimismo algunas estrategias tendientes
a la restitucion del lazo social implementadas, como ser los intentos por lograr
una reinsercién familiar (casos B y C) demostraron no estar en consonancia con
la posicion subjetiva del paciente en determinado momento. De modo tal que
el hecho de que una practica devenga obstaculo para la produccién subjetiva
no estaria dado de antemano ni dependeria del tipo de practica en si. Las practi-
cas cuyo objetivo es la reinsercion social no son necesariamente promotoras de
la produccién subjetiva, asi como las practicas orientadas por lo farmacolégico
pueden tener efectos de produccién subjetiva y no son obstaculizadoras en si.

El punto clave sera entonces el lugar que se otorgue desde esa practica a la
singularidad de cada caso sin pretender agotarlo en una categorizacién susten-
tada en una logica del “para todos los casos”. De alli se desprende la necesidad
clinica de evaluar con la paciencia propia de un artesano cuales son las posibi-
lidades de cada paciente, sus singulares modalidades de arreglo o las vias en
las cuales un trabajo auto-curativo podria desplegarse. Ya se ha sefalado que
no hay estandarizacién posible de los tiempos subjetivos y que por lo tanto es
imprescindible que el buen juicio critico del clinico considere este factorala hora
de ofertar al paciente su inclusion en tal o cual estrategia asistencial. Este punto
resultaimportante en la evaluacién de los dispositivos a implementar en un caso
en particular y requiere que el equipo sopese cuidadosamente la situacion sub-
jetiva del paciente y sus coordenadas, evitando asi la posibilidad de malgastar
un recurso por aplicarlo en un momento en que no resulta apropiado debido a
la condicién subjetiva en la que se encuentra el paciente.

El encuentro con la institucion puede implicar para el paciente el reencuen-
tro con un Otro que rechaza su subjetividad considerdndolo objeto y perpetuan-
dolo por lo tanto en una légica de alienacién a la institucion sin posibilidades de
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salida, es decir en un camino que conduce a la cronificaciéon y que, por otra parte,
reproduce las condiciones iniciales de causacién de su psicosis. O bien puede
consistir en un encuentro inaugural donde otra oferta sea posible, una oferta
que suponga un sujeto capaz de un saber-hacer con su posicién en la estructura,
un agente de su propio restablecimiento. La novedad de esta oferta no modifica
las condiciones de causacién inicial, la estructura psicética no se convierte en
neurdtica, pero habilita la posibilidad de la produccién de un sujeto capaz de un
saber-hacer, con la ganancia agregada de que el trabajo subjetivo es algo que
el paciente no abandona como se abandona un tratamiento que resulta ajeno.

La coincidencia entre cambio de posicidn subjetiva e insercién en prealta pa-
rece sugerir que los dispositivos mas abiertos, tendientes a la restitucion y gene-
racion de nuevos lazos sociales ofrecerian mayores posibilidades para que una
auto-curacion se ponga en marcha. El discurso en tanto que lazo social introduce
una regulacién diferente a la de los muros de la institucion manicomial. Desde
nuestro marco tedrico el lazo social mismo introduce una regulacion libidinal en
tanto el discurso es un lazo social al que el cuerpo se somete. El esquizofrénico en
la crisis debe vérselas con sus érganos sin el auxilio de ningun discurso estableci-
do.** Es decir que el psicético se encuentra -por momentos- fuera de discurso. El
discurso en tanto que lazo social introduce entonces una regulacién dotando a
los 6rganos de funciones y organizando por ende lo real del cuerpo. De ahi que
una de las preguntas claves en la clinica de la psicosis sera poder determinar si el
psicético puede incluirse en algun discurso y de qué manera.”!

Los dispositivos tendientes a la restitucion de los lazos sociales estarian ofer-
tando la posibilidad de introducir una regulacién libidinal, ya no solamente por
la via del farmaco sino por la via del lazo social mismo. Nétese que los pacientes
destacan, como parte de los recursos de sus estabilizaciones, el papel prepon-
derante que han tenido los nuevos vinculos generados en los dispositivos de
externacién. De esta linea argumentativa puede seguirse que los dispositivos
que apuntan al aislamiento mas bien reproducen el fuera de discurso —fuera del
lazo social- inicial en el que se encuentra el sujeto psicético durante las crisis. La
ruptura de los lazos producida por la desestabilizacién se ve redoblada por las
medidas internativas que terminan reproduciendo la l6gica de aquello que se
pretendia curar. Al aislamiento psicético se responde con el aislamiento de la in-
ternacién. Y en la practica se revela que el funcionamiento mismo de los servicios
de hospitalizacién reproduce esta légica de aislamiento, en tanto los servicios
funcionan sin coordinacion entre unos y otros.?

La oferta institucional del aislamiento no favorece la produccién de un
sujeto ya que no lo supone en sus practicas. En su lugar la concepcioén rei-
nante es la de un organismo enfermo que requiere de medicacién, paredes
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y pautas para ordenar sus conductas. Nétese que en muchos de los casos las
intervenciones que apuntaban a la reinsercién familiar, que a primera vista
podrian considerarse como tendientes a favorecer el lazo social, demostraron
constituirse en practicas que alimentaban el circuito de reinternacionesy por
lo tanto obedecieron mas bien a una légica de aislamiento (casos B y C). De
lo que se desprende que la produccién de subjetividad podria estar ligada
al tipo de practica y a la concepcién desde la cual se sustenta. Podrian des-
lindarse asi aquellas practicas que no suponen la posibilidad de un trabajo
subjetivo y donde el paciente es considerado objeto pasivo de tratamientos
e intervenciones, de otro tipo de practicas que suponen un sujeto capaz de
elecciones y responsable de las mismas.®

Estas reflexiones implican considerar que el psicotico no siempre esta fuera
del lazo social y es capaz de generar nuevos vinculos que ofician de regulacién
libidinal, sin desconocer a su vez que, para los momentos en que el psicético se
encuentra fuera de discurso, muchas veces la Unica opcion es la hospitalizacion.
Desde esta perspectiva seria clave entonces evaluar la pertinencia de una interna-
cién y la duracion de la misma, ya que el tratamiento que la hospitalizacion ofrece
justamente coarta los lazos ya creados y limita la creacion de nuevos, por lo tanto,
al psicoético fuera de discurso se le sigue ofertando que esté fuera de discurso.

Por otra parte, es llamativo que, en los casos estudiados, los dispositivos
de externacién sélo se implementaron en un segundo momento, cuando ya
los pacientes contaban con varios afios de internaciones reiteradas y altas fa-
llidas. Desde este punto de vista, la problematica de la hospitalizacién debiera
devenir desde un primer momento asunto de externacién y ya desde el pri-
mer ingreso realizar una evaluacion cuidadosa y detallada de qué arreglo es
posible para ese paciente y en qué discurso podria incluirse de acuerdo a sus
singularidades, sin caer en el imperativo de que lo que puede ser bueno para
uno necesariamente lo serd para todos. Ninguna de las practicas es valida ni
adecuada en si misma, cada una adquiere pertinencia y eficacia en su engarce
con la légica del caso.

Las practicas que implican una salida del discurso de alienacién clasicamen-
te propuesto por la internacién (en tanto respeto riguroso de normas “para to-
dos” impuestas por la legalidad de la institucién) favorecerian una apropiacion
subjetiva de la experiencia que introduce a la misma en cierta economia de
funcionamiento propia de ese sujeto en particular y que puede leerse en la

“El lic. Ramiro Tejo investigé - bajo mi direccion y con el financiamiento de la Comision Nacional Salud Investiga- los aspectos
que los usuarios de servicios de salud mental destacan como beneficiosos y aquellos que les resultaron perjudiciales en el abordaje
de su padecimiento mental, resultando que los dispositivos mas versatiles a los usos singulares eran considerados mas beneficio-
sos por los pacientes.*
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nueva manera de decir que conquistan los pacientes, donde los dichos se ha-
bitan de una enunciacién que matiza libidinalmente el decir y que se hacen
eco de un cuerpo capaz de soportar acciones que se sostengan en el tiempo.

La produccién del sujeto deviene asi solidaria de la suposicién que el Otro
hace de la presencia de un sujeto alli. La suposicidon de sujeto crea sujeto en la
medida en que se supone a alguien capaz de responder.

De lo anteriormente expuesto puede concluirse la formulacion de una nueva
hipétesis de trabajo: los dispositivos y practicas que consideran la creacién y el
sostén de lazos sociales a partir de la suposicidon de un sujeto agente de su cura-
cién -respetando la singularidad de cada caso-, favorecerian la produccion sub-
jetivay el trabajo auto-curativo, introduciendo una regulacién libidinal mediante
la insercién en un discurso.

Esta via de indagacion resulta novedosa ya que en la practica se suele pen-
sar a la internacién como el momento de la estabilizacién farmacoldgica del
paciente que posibilita en un segundo momento la reinserciéon social y el alta,
sin tener en cuenta que la inclusién misma en un lazo social propicio tiene
efectos estabilizadores.

La exploracion de las concepciones que guian las practicas de los profesiona-
les y su impacto en cuanto a la produccidn subjetiva se refiere, podria constituir
una modalidad de abordaje valida para la problematica sefalada. Una indaga-
cién mas profunda excede los propositos de esta investigacion, no obstante, se
dejan asentadas estas bases para futuras discusiones e investigaciones. ¢

IMPACTO Y RELEVANCIA DE LA INVESTIGACION

Los resultados del estudio permitieron implementar algunas modificaciones en
la estrategia asistencial brindada a este tipo de pacientes, al menos en el Servicio
de Psicologia del HIEAC Dr. A. Korn. El proyecto para este servicio presentado
en 2011 contempld la creacién de un dispositivo de guardia de Psicologia cuyo
objetivo es justamente asistir las crisis subjetivas de los pacientes externados res-
petando la insercion en los lazos sociales y la estrategia clinica que permitio la
externacion, tendiendo a evitar las reinternaciones a partir de respetar las condi-
ciones subjetivas del caso.

SEl Lic. Tejo continué su investigacion sobre los usuarios con otro estudio -también bajo mi direccién y financiado por la
Comision Nacional Salud Investiga- sobre “Alcances y eficacia del abordaje del padecimiento psiquico en diferentes servicios de salud
mental: perspectiva de los profesionales y trabajadores de los equipos de salud del HIEAC Dr. A. Korn.”

e 9



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2013

En la practica, el HIEAC Dr. A. Korn esta organizado en servicios cuyo criterio
responde a los distintos momentos de la evolucién de la psicosis, suponiendo
asi que los equipos que trabajan en cada servicio se ocupan de tratar un deter-
minado momento de la evolucién de la enfermedad. De esta manera, el hospital
cuenta con el SAC para atender los primeros momentos de desencadenamien-
to y desestabilizacién, los servicios de internacién de agudos que contindan la
asistencia de los periodos criticos, el servicio de rehabilitacién - mas conocido
en la institucion como internacién en salas de crénicos, que atiende pacientes
ya estabilizados pero con dificultades de reinsercién-, el servicio de externacion
que cuenta con dispositivos como hospital de dia, casas de convivencia y casa de
pre-altay el servicio de Consultorios Externos (CE) que se ocupa del seguimiento
del paciente después del alta.

Cada uno de estos servicios cuenta con equipos de profesionales diferentes.
En cuanto a la asistencia, instaurada entonces segun un criterio de evolucién de
la enfermedad, esta organizacion de los servicios implica que el paciente cambia
de equipo de profesionales cada vez que cambia de servicio. Los profesionales
que lo atendieron durante la crisis no son los mismos que lo siguen durante la
internacién en agudos y vuelven a cambiar cuando el paciente pasa al servicio
de rehabilitaciéon, luego al de externacién y nuevamente cambian en el servicio
de CE. Si las internaciones se reiteran, el nimero de profesionales asciende, como
lo demuestran los resultados de nuestro estudio: cada paciente fue atendido, en
promedio, por 42 profesionales durante su recorrido en la institucion.

Esta estrategia asistencial se basa en el supuesto de que el paciente psicético
es un organismo cuya patologia atraviesa diversas fases que deben ser tratadas
diferencialmente, dejando a un lado que la problematica de la psicosis no se
reduce a una cuestién orgdanica sino que concierne a un sujeto cuya historia y
modalidad de habitar los lazos sociales no es ajena a la causacién de su psicosis.
La asistencia se fragmenta generando en el paciente la sensacién de “volver a
empezar” cada vez que cambia de servicio, de “ser un nimero mds” que recibe un
tratamiento estandarizado y no personalizado. A esto debe sumarse que, en la
practica y salvo algunas excepciones, los servicios operan aisladamente unos de
otros incluso aplicando estrategias muy diferentes.

En este contexto, el servicio de Psicologia cuenta con una posicion particular,
que permite, en parte, implementar las decisiones, ya que agrupa a todos los
psicélogos que trabajan en el hospital y que al mismo tiempo estan insertos en
los servicios ya mencionados (agudos, crénicos, etc).

La contribuciéon mas importante de los resultados de este estudio a la toma
de decisiones clinicas fue la implementacién por parte del Servicio de Psicologia
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de un dispositivo de seguimiento de los pacientes con sede en ese servicio. De
esta manera, se evita que el paciente sea atendido por un profesional en la crisis,
por otro en la internacion de agudos, otro diferente en rehabilitacién y otro en
CE. Si un vinculo transferencial se establece entre el psicdlogo y el paciente, el
profesional puede continuar atendiéndolo en el marco del Servicio de Psicologia
mas alla de los cambios de servicio que se produzcan debido a las estrategias del
tratamiento farmacolégico. De esta manera, este profesional puede convertirse
también en interlocutor del resto de los profesionales de los diferentes servicios
que tratan al paciente en su pasaje por la institucion. El trabajo realizado con
el paciente tiene asi una continuidad que no se pierde simplemente porque se
produjo un cambio de servicio y cambié el equipo tratante.

Asimismo, este abordaje implica un cambio de perspectiva, ya que no se trata
de considerar al paciente como un objeto pasivo que requiere asistencia sino
como un sujeto activo capaz de apropiarse de los tratamientos brindados y con-
vertirse asi en agente de su propia soluciéon. La implementacién del dispositivo
de seguimiento de pacientes en el Servicio de Psicologia permite evitar que mu-
chos pacientes se reinternen y apunta a un uso mas racional de las internaciones,
que son un recurso de alto costo econémico y de fuerte impacto subjetivo. Esta
decisién no requirié de grandes financiamientos, que muchas veces obstaculizan
la puesta en practica, sino que consistié en una optimizacién de los recursos hu-
manos existentes y en una capacitacion de los mismos.

Esta perspectiva estd en consonancia con lo propuesto por la nueva Ley
Nacional de Salud Mental (N° 26.657) que promueve la sustitucion de los siste-
mas de encierro y aislamiento por una politica de inclusién social e integracién
fundada en una propuesta interdisciplinaria e intersectorial y que ademas con-
templa que los pacientes de salud mental deben ser reconocidos como sujetos
de derecho.

Esta iniciativa permite pensar como podrian producirse algunas de las modifi-
caciones que la implementacion de la nueva Ley de Salud Mental exige para ade-
cuar las estructuras existentes a la nueva normativa. Esta adecuacién requiere de
una capacitacion de los profesionales, ya que la ley implica un cambio de paradig-
ma. En este sentido, otra contribucién de los resultados de este estudio concierne
entonces a la capacitacion de los profesionales actuantes para que puedan consi-
derar la diversidad de factores que condicionan la salud mental sin reducirlos a lo
organico: especificamente incluyendo la incidencia de la condicién subjetiva. La
inclusién del trabajo auto-curativo que el mismo paciente puede llevar adelante
permite pensar opciones que sean coherentes con estas condiciones subjetivas,
aumentando entonces las posibilidades de que la estrategia propuesta por el equi-
po tratante se mantenga en el tiempo, lo que dependera tanto de la institucion
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como del propio paciente. Los resultados de este proyecto se difundieron en jor-
nadas y congresos con muy buena recepcion de lo propuesto.

La realizacién de esta investigacion y su difusion entusiasmo a otros profesio-
nales del hospital a presentar proyectos de investigacién en la convocatoria de la
Comisién Nacional Salud investiga. Los dos proyectos presentados en la convoca-
toria 2012 fueron seleccionados y dos mas presentados para el 2013 también. Este
estudio ha permitido transmitir a las nuevas generaciones la importancia de la
actividad investigativa en la practica hospitalaria, generando una apertura inédi-
ta a lainvestigacion en los profesionales del hospital y contribuyendo a introducir
actividad investigativa en la toma de decisiones sobre salud mental. Se propicia
asi otra manera de entender la practica clinica en la institucién: una practica que
se alimenta de preguntas, produce problemas y los pone a prueba en el proceso
de investigacion para luego incidir en las decisiones de los servicios.

ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

HIEAC Dr. A. Korn : Hospital Interzonal Especializado de Agudos y Crénicos
Dr Alejandro Korn.

HC : Historia clinica.

CIE 10 : Clasificacién Internacional de Enfermedades.
OMS : Organizacién Mundial de la Salud.

SAC : Servicio de Atencién en Crisis.

PAH : Pabellén Agudos Hombres.

CE : Consultorios Externos.
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GUIA ORIENTADORA PARA LA REALIZACION DE ENTREVISTAS EN
PROFUNDIDAD

iCuantas veces ha sido internado/a?

;Conoce usted los motivos? (En caso de respuesta afirmativa) ;Cuales fueron?

iConsidera que usted podria haber hecho algo para evitar esas internacio-
nes? (En caso de respuesta afirmativa) ;Qué?

;Qué tipo de experiencia le significé la internacién?
;De qué sufre usted?

iConsidera que ese malestar responde a una enfermedad? (En caso de
respuesta afirmativa) ;Cual? ;De qué naturaleza?

{Puede darse cuenta usted del agravamiento de ese malestar o del inicio del
mismo? (En caso de respuesta afirmativa) ;De qué manera?

;Conoce usted en qué circunstancias se hace presente este malestar?

¢{Tiene alguien a quien recurrir en caso de requerir ayuda? (En caso de res-
puesta afirmativa) ;Quién/es?

¢{Recibe algun tratamiento para su malestar? (En caso de respuesta afirmativa)
{Qué tratamiento recibe?

;Considera que el mismo es eficaz?

De acuerdo a su experiencia, ;Sobre qué aspectos de su malestar influye el
tratamiento? ;Sobre cuales no?

{Cree usted que su sufrimiento requiere de otro tipo de tratamiento diferente
al que recibe actualmente?

(Encuentra dificultades para realizar el tratamiento indicado?

;Lo ha abandonado? ;Cudles han sido para usted las causas del abandono?
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PLANILLAS PARA LA OBSERVACION DOCUMENTADA DE HC

Planilla resumen

Nombre y apellido:

Fecha de nacimiento:

Procedencia:

Primera internacion (completar una por cada internacion)

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:
Diagnostico ingreso: Diagnéstico egreso:
Condicién: Retirado por:

Motivo de internacién:

Tipos de tratamientos recibidos y respuesta a los mismos:

Profesionales actuantes (nimero y profesion):

Estrategias asistenciales- institucionales:

101



LINEA BIOGRAFICO- ASISTENCIAL
(Esquema orientativo)

Sucesos historico-biograficos
(coyunturas, crisis)

3° Int

Sintomatologia

Estrategias asistenciales
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CASOS

Se exponen a continuacion tres de los casos trabajados. La presentacién de los
mismos responde a la modalidad del relato considerada pertinente a partir del
marco tedrico adoptado. El relato extrae las coordenadas que permiten dar cuen-
ta de la légica del caso, de modo que metodolégicamente aporta la ventaja de
transmitir lo propiamente subjetivo sin por ello poner en riesgo la privacidad del
paciente, abocdndose a las coordenadas formales de la configuracién subjetiva.

CASO A. 45 anos.

Segun consta en la HC, el paciente fue internado seis veces en un lapso de ocho
anos. Las cuatro primeras hospitalizaciones fueron breves (una duracion de tres
meses cada una para las dos primeras y de un mes cada una para la tercera y la
cuarta). Los periodos de externacion entre las mismas también fueron cortos:
seis meses cuando salié de la primera internacién, diez meses luego de la se-
gunda, tres meses y medio luego de la tercera y sélo quince dias de alta al ser
externado por cuarta vez. Su quinta internaciéon duré dos afos y nueve meses
y la externacién que le siguié un periodo similar. Su sexta y Ultima internacion
fue de ocho meses. Hace casi cinco afos se fue de alta y desde entonces se ha
mantenido estable.

En sintesis, hay un periodo inicial que abarca cuatro afos de su vida en el que
se concentran cuatro internaciones, llegando a tener tres en un mismo afo. Una
hospitalizacién mas pronunciada que parece actuar de bisagra junto con un pe-
riodo de externacidon también mas prolongado seguido de una internacion y fi-
nalmente la detencién de la seguidilla de reinternaciones. En el material pudimos
diferenciar al menos tres momentos -uno de ellos de transicion-: el primero de
muchas internaciones breves con periodos de externacién cortos y consecuentes
rehospitalizaciones, un pequeio momento de transicion, donde el tiempo de in-
ternacién y externacién se extiende, y un tercer momento donde se llega a una
aparente estabilidad cuya duracién, no se habia logrado antes en su historia.

Con respecto al motivo de los ingresos desde un punto de vista juridico, sélo
los dos primeros fueron por orden judicial, en tanto que los cuatro siguientes
obedecieron a actas de urgencia ante la presentacién espontanea del paciente.
El motivo de internacion, en cuanto a lo psicopatoldgico, se repite con leves va-
riaciones en todas las internaciones y se caracteriza por un cuadro de inhibicion
psicomotriz, negativismo, mutismo, marcado abandono personal, perplejidad y
soliloquios; cuadro que responderia, desde la segunda internacién y en las sub-
siguientes, al abandono del tratamiento psicofarmacoldgico segun se consigna
como motivo de ingreso.
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Como datos diferenciales cabe destacar que desde la tercera internacién se
suman sintomas tales como vémitos, anorexia y pérdida de peso, que hacen
sospechar la presencia de patologia orgdnica (descartada sin embargo por los
especialistas de Clinica médica). Se le diagnostica entonces el inicio de un sin-
drome delirante hipocondriaco referido al aparato digestivo y localizado para él
en el mal funcionamiento de sus érganos. En la cuarta internacién aparecen alu-
cinaciones auditivas verbales cuya tematica responde al delirio hipocondriaco
ya sefialado. En la sexta internacién se agrega al cuadro ya descripto el riesgo de
autoeliminacion y cierta ideacién de perjuicio. Al momento del alta de las cuatro
primeras hospitalizaciones persistian sintomas negativos (hipobulia, hipoafecti-
vidad, etc).

El diagndstico sufrié escasas variaciones, siempre dentro del espectro de la
esquizofrenia, se pudo especificar con el correr de las internaciones: de trastorno
esquizofrénico a esquizofrenia simple, esquizofrenia indiferenciada, hasta defi-
nirse por el de esquizofrenia paranoide.

El paciente fue atendido en los siguientes servicios especializados en psiquia-
tria del hospital: Guardia de Psiquiatria, Servicio de Atencién en Crisis (SAC), Pa-
bellén de Agudos Hombres PAH, Servicio de Subagudos- Sala Korn, Servicio de
Rehabilitacion- Centro de Rehabilitacién Psicosocial y Servicio de Externacién -
Casa de Prealta, es decir, casi toda la infraestructura de atencién con la que cuenta
el hospital, sin contar las numerosas interconsultas al sector de Clinica Médica y
Neurologia. No se encontraron evoluciones de su seguimiento por Consultorios
Externos (CE). Durante este recorrido, y en lo referente a los profesionales actuan-
tes, en el transcurso de las 6 internaciones intervinieron (segun los registros que
constan en las HC) un total de 46 profesionales, de los cuales 35 eran médicos (25
psiquiatras de planta o residentes y/o concurrentes de psiquiatria, 8 médicos clini-
cos, 1 neurdlogo y 1 médico de rehabilitacion fisica), 8 eran psicdlogos (de planta,
residentes o concurrentes) y 3 eran trabajadores sociales. En el servicio del PAH
el paciente fue tratado en las sucesivas internaciones por las mismas psiquiatras,
asi ocurrié también en la Casa de Prealta donde lo atendié el mismo equipo de
profesionales, de quienes el paciente recuerda perfectamente nombre, apellido y
profesion, e incluso algunas de sus intervenciones.

Considerando el tipo de tratamiento recibido y las estrategias asistenciales
llevadas adelante por la institucién también es posible situar en las mismas tres
momentos: el primero coincide con el periodo antes caracterizado por inter-
naciones breves y numerosas rehospitalizaciones, es decir el lapso que abarca
las 4 primeras internaciones. El tipo de tratamiento recibido, segun se consigna
en la HC, es exclusivamente farmacolégico (el paciente fue tratado con diver-
sos esquemas que incluyen casi toda la gama de antipsicéticos conocidos, tanto
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tipicos como atipicos: halopidol via oral, intramuscular y decanoato, stelazine,
risperidona, olanzapina, en combinacion con fenergan, trapax, diacepam, aki-
netoén, etc). En varias oportunidades el paciente presentd efectos secundarios
(extrapiramidalismo, impregnacion), ocasionandose una modificacion en el es-
quema. Resulta significativo que, a pesar de los tratamientos implementados
y al momento del alta, la persistencia de la sintomatologia negativa no habia
cedido en ninguna de las externaciones. Se trata de un punto relevante si se
considera que es esta misma sintomatologia la que prepondera en el motivo de
las posteriores reinternaciones.

Aunque durante este periodo encontramos en la HC evoluciones de la inter-
vencion de otros profesionales no médicos (psicologos, trabajadores sociales),
las mismas estan orientadas la evaluacién diagndstica o bien a localizar a los fa-
miliares para efectuar el traslado al momento del alta. Es decir, no se evidencia
en este primer momento la puesta en marcha de una estrategia de externacién
coordinada entre los profesionales actuantes y los respectivos servicios.

Ahora bien, si tomamos en consideracién el momento de transicion y el ter-
cer momento que hemos deslindado, caracterizados por una internacién mas
prolongada seguida de un periodo de externacién mas extenso y una ultima
internacion sin posteriores reinternaciones, notamos que coinciden con un cam-
bio en la modalidad de intervencién de la institucion.

Un analisis longitudinal del tipo de profesionales intervinientes revela que
en las primeras internaciones la modalidad de accién fue fuertemente médica y
orientada en funcién del diagnéstico y tratamiento farmacoldgico. Sélo a partir
de la quinta internacién se incluye el trabajo de psicélogos y trabajadores socia-
les en pos de una estrategia de externacion.

En este momento de transicién el paciente es incluido en dispositivos de tra-
bajo que contemplan su reinsercién en el lazo social, convirtiéndose en benefi-
ciario de subsidios, permisos de salida, pases de transporte, asistencia a talleres
productivos y artisticos que culminan en su externacién a una casa de conviven-
cia, en el tercer momento. Es justamente en este tercer periodo, el correspon-
diente a su ultima externacién, donde encontramos un cambio en la posicién
subjetiva con respecto a su padecimiento y al tratamiento farmacolégico.

Durante el primer momento que hemos destacado y parte del de transicion
(hasta la quinta internacion) no hay indicios que permitan inferir que el paciente
subjetivice su malestar como inherente a la esfera mental, seguin sus palabras en
la HC: “Yo no necesito medicacidn psiquiatrica, mis internaciones fueron por pro-
blemas digestivos”. Hasta entonces, el paciente sostenia que sus internaciones
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se debian a problemas de deshidratacién y disminucién de peso que requerian
cuidados clinicos. Por lo tanto, no se evidencia que el tratamiento farmacoldgico
impartido se incluya en una légica subjetiva que le permita otorgarle alguna fun-
cién que justifique sostenerlo.

Sin embargo, en el tercer momento que hemos destacado el paciente arriba
a una nueva posicién cuyas coordenadas pueden leerse en el siguiente extracto
de la entrevista: “Después me di cuenta, después de la internacion, que tenia un tras-
torno. Tengo un trastorno cerebral y lo asumo, es asi. Antes era una postura orgullosa
mia. Ahora lo asumo, es un cambio de postura, yo nunca me habia enfermado de chi-
co, no lo queria reconocer. Me costé reconocer que tengo un trastorno cerebral que in-
cide en mi parte psiquica, finalmente lo reconoci. Sabia que algo no funcionaba bien
pero era orgulloso y pensé que lo podia manejar solo. Tuve que reconocer, quebrar
el orgullo propio que tenia y reconocer que tenia un problema que escapaba a mis
manos. En realidad escapd siempre, o sea que yo decia que en algin momento lo iba
a poder controlar, y en algin momento no, fueron 6 internaciones, varios intentos de
suicidio y dije basta, se termind, dije basta con todo, tengo un problema”.

Es justamente a este “creer que podia manejarlo solo” que el paciente atribuye
sus crisis previas y no al abandono del tratamiento, ya que refiere no haberlo
dejado nunca del todo: “Estaba tomando la medicacidn, igual, en ese caso en parti-
cular hubo como una influencia, estaba mal psicolégicamente, muchas cosas no me
cerraban y no las podia coordinar, pensaba que en algiin momento lo iba a resolver
y se me fue de las manos”.

Podriamos ubicar entonces este cambio de posicion: de un primer momento
donde el problema es considerado por él como de orden clinico y no requiere
tratamiento psicofarmacoldgico, a un segundo momento donde el padecer es
ubicado a nivel de un trastorno cerebral que tiene consecuencias psiquicas y que
requiere de la intervencion de un profesional.

Este punto de inflexidn resulta ser clave para el paciente en su relaciéon a la
afeccion y nétese que vincula el cambio directamente a lo que él llama “cam-
bio de postura” y que responde a lo que hemos conceptualizado en este estu-
dio como “condiciones subjetivas”: “No es que yo no sabia, yo sabia que me pasaba
algo, pero lo queria manejar por mis propios medios, con mis pocos conocimientos
en psicologia, en medicina, pero me sentia como capacitado como para poder resol-
verlo yo a mi manera. Siempre me escapaba, al principio decia "no es asi, no es asi’,
siempre se me escapaba, llegaba un punto que me convencia que era asi, pero yo no
tomaba la determinacion de reaccionar contra esa pseudo-realidad que se me pre-
sentaba.....yo no podia atacar eso, no hacia nada... ante esa pelicula de la locura.
Ahora me libero yo... El punto es reconocerlo....reconocer que se tiene un problema”.
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Este cambio de posicidon va acompaiado de una elaboracién de saber sobre
su padecer donde él construye cierta hipotesis subjetiva de su posible causa. Esa
hipétesis sobre la causalidad combina tanto elementos de orden bioldgico, que
ha tomado del discurso psiquiatrico y de los cuales se ha reapropiado seguin su
version, como afectivo: “Mi problema es farmacoldgico, la consecuencia es psico-
légica (...) como falleci6é mamd, fallecié mi novia, mds el consumo de drogas, todo
eso también influyo, fue a consecuencia de lo que sucedié en parte, pero también
las drogas, lo mio es mds depresivo, siempre al borde del intento de suicidio. El de-
terioro cerebral fue provocado por las drogas, también tuve una infancia dificil, me
maltrataban. Yo me fui al exceso con las drogas, diez afios en coma, volado. Cuando
sali de eso yo no conocia nada, yo no me conocia. Sequramente el cerebro lo tendria
trastornado. Tengo que reconocer que si de los 15 a los 27 me la pasé asi, eso afecta el
cerebro. También me falté un padre que me guiara, eso fue una carencia, la mayoria
de los trastornos mentales son consecuencia de la falta de amor”.

El paciente construye una explicacién propia de su padecer que involucra
elementos de su biografia: por un lado, el deterioro cerebral provocado por el
consumo de drogas, Y en combinacién con esto, la falta de afecto debida a la
muerte de su madre, su novia y la ausencia de su padre.

Este trabajo psiquico que el paciente ha realizado sobre su padecer tiene
consecuencias en la eficacia de los tratamientos que le resultan de ayuda, que
justamente estdn en consonancia con la concepcién que el paciente tiene de
su malestar, y dentro de los cuales destaca el papel del tratamiento psicofarma-
colégico y la relacién con los profesionales de la Casa de Prealta: “Tomando la
medicacién no me sucede eso, se por qué es, el cerebro tiene gldndulas que segre-
gan sustancias, la serotonina, me lo explicé la psiquiatra. Mis gldndulas no segregan
la suficiente serotonina y ahi se me trastoca la realidad, me puede y me lo termino
creyendo. En lo psicolégico me cambia la vision de la realidad paralela, la sociedad,
pone a la gente como mis enemigos, que me quieren perjudicar”. La concepcion
subjetiva de su malestar y de su posible tratamiento revela la siguiente légica:
el consumo de drogas ha producido un trastorno cerebral que causa a su vez el
sintoma de la realidad trastocada y la sensacién de persecucién, por lo tanto, la
medicacion actua sobre el trastorno cerebral.

No obstante, su hipdtesis causal incluye ademas el factor afectivo como
condicionante del trastorno mental, riguroso con esta concepcién, el paciente
le otorga también una importancia al mismo en el tratamiento: “La medicacién
cumple su funcién pero particularmente es esta casa también (en referencia a la Casa
de Prealta). Yo la uso como base de operaciones. El equipo es muy homogéneo acd,
mucho afecto y carifio... acd te tratan de igual a igual, no hay ambo, es como en-
contrarse con amigos. Notds el afecto, hay afecto, no hay barreras. Ese afecto me
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hizo bien. EI 50% fue la medicacion, pero el 50% fue el afecto, la palabra de aliento,
el grupo es funcional en el tema afectos. Yo sé que entre el profesional y el paciente
no se pueden generar vinculos afectuosos pero si vos no me abris la puerta para que
yo te tenga confianza no puedo hablar. Sin barreras, si brindds confianza, uno larga
todo, es asi. No hablo nada si me ponen barreras, el afecto influye mucho. Ese afecto
cubrié las carencias que tuve de mi infancia, no tanto de mi madre, sino de la falta
de tener un padre que me guiara. Yo creo en el amor. jPor qué tiene que ser veridico
el cuento hebreo? Hay otros cuentos ;Por qué yo no puedo crear mi propio cuento?
Yo puedo hacer mi cuento. Es una especie de dominacién psicoldgica la religién, es
un sistema mds, lograron crear un sistema de dominacién de conciencia. Yo creo que
cada uno puede generar su propia religién, creo que el amor es la mejor medicina
pero ahora necesito la medicacién o por ahi aparece alguien y mi gldndula segrega
mds serotonina y ya no necesito la medicacién!!! Cada uno tiene su cuento, también
yo tengo la capacidad de elaborar mi cuento. Mi cuento es vivir y dejar vivir.”

Esta elaboracion del paciente es clave a la hora de pensar en el tratamiento
que le ha resultado eficaz, ya que esta doble vertiente de la causa (lo cerebral - lo
afectivo) es justamente lo que aparece expresado como necesario para poder
arreglarselas con sus sintomas. Asimismo, le permite detectar los prédromos de
las crisis y recurrir al equipo en caso de “ho poder arregldrmelas solo”, situacion a
la que responde la coyuntura de la ultima internacion donde es el equipo de la
Casa de Prealta quien demanda la internacién.

{Qué es lo que posibilitdé este cambio de posicidn subjetiva con las conse-
cuencias que la misma parece haber tenido sobre el tratamiento? Creemos via-
ble pensar que si bien hay una cuota insondable de decisién subjetiva en este
punto, decisidon que no se puede forzar ni inocular y que tampoco es un factor
mensurable o calculable; no hay que olvidar que dicho cambio de posicién coin-
cide con un cambio en el dispositivo asistencial ofrecido por la institucién. Puede
leerse en el recorrido de este paciente cierto pasaje que va de un primer mo-
mento donde priman los dispositivos internativos sostenidos desde una ldgica
de alienacién y aislamiento que vale para todos los casos y donde la concepciéon
preponderante del paciente es la de un organismo que presenta desarreglos sin-
tomaticos que hay que suprimir; a un segundo momento, donde se implemen-
tan dispositivos tendientes a la reinsercién en el lazo social que consideran al
paciente en su singularidad.

Notese, no obstante, que tampoco la mera implementacidon mecdanica de dis-
positivos tendientes al lazo social asegura por si sola la estabilizacién. De hecho,
en el caso de este paciente este tipo de estrategia ya se habia utilizado en la
quinta internacion y el paciente estaba inserto en la misma al momento de su
sexta internacion. En este punto es interesante destacar su experiencia subjetiva
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al respecto ya que justamente refiere que es durante esta sexta internacién que
él encuentra un punto de basta que lo lleva a asumir de otra manera lo que re-
cién en ese momento se configura para él como un problema que requiere de
ayuda profesional. Evocamos aqui nuevamente la incidencia de las condiciones
subjetivas ya que es justamente en esa sexta internacién en la cual se produce
para el paciente su “cambio de postura”en relacién a su padecer.

Los tiempos de tramitacion subjetiva que requiere cada quien no son estan-
darizables. El buen juicio critico del clinico debera considerar este factor a la hora
de ofertar al paciente su inclusién en tal o cual estrategia asistencial. Este punto
resulta clave en la evaluacién de los dispositivos a implementar en un caso en
particular y requiere que el equipo sopese cuidadosamente la situacion subje-
tiva del paciente y sus coordenadas, evitando asi la posibilidad de malgastar un
recurso por aplicarlo en un momento que no resulta apropiado debido a la con-
dicion subjetiva en la que se encuentra el paciente.

CASO B. 37 anos.

En la HC de este paciente se registran cuatro internaciones en el HIEAC Dr. A. Korn
y se mencionan otras dos en otro hospital neuropsiquiatrico, de las cuales se ca-
rece de datos mas alla de aquellos referidos por el paciente. En su recorrido insti-
tucional también pueden destacarse dos momentos claramente diferenciables:
el primero, de una duracién aproximada de 8 afos, se caracteriza por la concen-
traciéon de internaciones reiteradas (las primeras, de breve duracién a continu-
cion de un periodo de seguimiento del tratamiento por CE luego abandonado, y
las venideras de una duracién mayor, llegando a ser la tercera casi de un afio y la
cuarta de dos afos, abreviandose al extremo el tiempo de externacién entre es-
tas dos ultimas que no lleg6 a ser de un mes). El segundo momento se caracteriza
por un periodo de estabilidad duradera, de unos siete aios, durante los cuales
el paciente refiere situaciones sensibles de crisis que, sin embargo, pudieron ser
tratadas a tiempo evitando asi las reinternaciones.

En cuanto al motivo de las internaciones, y desde un punto de vista juridico,
el paciente ingresé casi la totalidad de las veces por orden judicial bajo aperci-
bimiento de incumplimiento, consignandose en dichos oficios que el paciente
revestia peligrosidad para si y para terceros. Desde un enfoque psicopatoldgico,
el paciente present6 en todas las internaciones idéntico cuadro de negativismo,
agresividad contenida, ideacion delirante no sistematizada, marcado deterioro
personal y social, mutismo, estado catatoniforme, actitud alucinatoria y perpleji-
dad, registrandose que dicho cuadro se debia al abandono del tratamiento psi-
cofarmacolégico (aun cuando en algunas de esas ocasiones se hallaba bajo el
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efecto de medicacion de depdsito y cuando el paciente refiera que nunca aban-
dono¢ el tratamiento sino que lo continud irregularmente, es decir que pareceria
tratarse mas de una discontinuidad del tratamiento que de un franco abandono).
En las dos ultimas internaciones se sumé al cuadro ya descripto la presencia de
episodios piromaniacos en la vivienda de los familiares.

El diagndstico no sufrié variaciones desde un inicio, definiéndose y mante-
niéndose el de esquizofrenia paranoide.

Durante estas internaciones fue atendido en los servicios de Guardia de Psi-
quiatria, SAC, Servicio de Agudos Hombres, Servicio de Subagudos-Sala Korn,
CE de Psiquiatria y Servicio de Externacién- Casa de Prealta; ademas de las inter-
consultas con el sector de Clinica Médica. Intervinieron en su asistencia un total
de 38 profesionales, de los cuales 28 eran médicos (24 psiquiatras de planta o
residentes y/o concurrentes de psiquiatria y 4 médicos clinicos), cinco psicélo-
gos (de planta, residentes o concurrentes) y cinco trabajadores sociales. En varias
oportunidades, y segun consta en su HC, el paciente solicité ser atendido por el
mismo profesional psiquiatra que ya conocia su caso a partir de una internacién
anterior, aunque desde la institucion no se dio lugar a esta demanda.

En el apartado de los tipos de tratamiento recibidos, nuevamente el psicofar-
macoldégico aparece casi como excluyente. A excepcidn de algunas entrevistas
psicoldgicas que mantuvo el paciente durante sus internaciones, y, que lo lleva-
ron a pedir la continuacién del tratamiento psicolégico por CE y del cual no hay
evoluciones en la HC.

El paciente fue tratado con antipsicéticos tipicos por via intramuscular, oral
y también de depdsito, demostrando escasa respuesta a los mismos. Debido a
esta resistencia se lo medicé con antipsicéticos atipicos, a los que respondié con
una mejoria de sus sintomas mas incisivos y una exacerbacion de los sintomas
negativos que le producian gran malestar.

Las estrategias asistenciales implementadas por la instituciéon durante el pri-
mer momento se apoyan fuertemente en las medidas medicamentosas y en la
contencidn -incluso mecénica- de su agresividad. La intervencién de los traba-
jadores sociales se ve limitada a la localizacién de familiares para otorgar el alta.
Cabe destacar que esta linea de intervencién se sostiene hasta la tltima interna-
cién, a pesar de que los familiares no asistian a las citaciones del equipo tratante
ni retiraban al paciente para los permisos de salida o en los momentos del alta.
El paciente se fue de todas sus internaciones o bien solo o bien acompanado por
un trabajador social de la institucion. Durante este periodo de reinternaciones
parece formarse un circuito donde el paciente se desestabiliza cuando retorna a
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su grupo familiar, es internado y luego es externado nuevamente con la familia,
para reiniciar el circulo de la rehospitalizacion. En las dos ultimas externaciones
esta situacion se vuelve insostenible y el paciente directamente genera incen-
dios en la vivienda familiar.

Por otra parte, no hay datos en la HC que permitan inferir que la estrategia
de externacion con la familia fuera viable, mds bien todo lo contrario, ya que el
nucleo familiar se habia disuelto luego de la muerte de la madre del paciente.
El habia vivido solo desde su mas temprana adolescencia, sin contacto con sus
hermanos y sin saber el paradero de su padre, de quien mas tarde sabria que
habia formado una nueva familia. En apoyo de esta afirmacién podemos citar la
secuencia que va desde la tercera hasta la cuarta internacion. Durante la tercera
se intenté durante casi un afo citar a los familiares, quienes finalmente no se
presentaron. Se otorgaron permisos de salida infructuosos en cuanto a la rein-
sercién familiar, ya que el paciente es reinternado sélo 20 dias después de su
alta, siendo los hermanos quienes en esta ocasién solicitan la internacién. Por
otra parte, es de destacar que la posicion subjetiva del paciente en ese momento
tampoco auguraba los mejores resultados, ya que él mismo sostenia: “No necesi-
to de nada ni de nadie, me basto a mi mismo”.

Sélo a partir de su ultima internacién, y luego de algunas crisis de excitacién
sobrevenidas aun medicado con antipsicéticos atipicos, se modifica la estrategia
asistencial y se comienza a intervenir en funcién de que el paciente genere un
proyecto personal de reinsercion. Se le otorgan permisos de salida ya no para
asistir a casa de sus familiares sino para incorporarse a talleres artisticos de su in-
terés. El paciente comienza a generar vinculos entre sus companeros, su integra-
cién aumenta, llegando a gestionar incluso su reinsercién laboral y externdndose
esta vez en una casa de convivencia. Los Ultimos siete afios de su estabilidad
responden a este modelo.

Ahora bien, ;Co6mo se paso de esa situacion de reinternaciones, que parecia
irreversible y crénica, a un periodo de estabilidad tan sostenido (a juzgar por el
mal pronéstico inicial que no parecia anunciarlo)?

El paciente asigna un papel preponderante al funcionamiento de la Casa de
Prealta: “Directamente cuando pasé para acd, para Prealta, a mi me cambié mucho
la modalidad... mucho mejor que la forma del hospitalismo que tenia alld. Estando
acd pude progresar, pude empezar estudios, serigrafia, trabajo, me integré mds acd,
incluso la medicacion me la cambiaron. Juega mucho las cosas que se me fueron dan-
do para que yo pueda ir saliendo de vuelta a la luz, porque uno a veces se cierra, volver
ala calle, ver la gente, es algo como que te nublaba la cabeza cuando te sentias mal,
te sentias perseguido, cosas que son sucesos de la enfermedad o no sé”.
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Es de notar que el paciente no diferencia las internaciones anteriores y habla
de las mismas como si nunca se hubiera ido de alta: “Fueron ocho arios que estuve
internado”. Es decir que, si bien la HC registra varias altas, la experiencia subjetiva
del paciente es la de no haber salido nunca de la internacion sino hasta el que
hemos denominado segundo momento de estabilidad sostenida. Podria decirse
que “objetivamente” el paciente fue internado cuatro veces y otras cuatro se fue
de alta, aunque subjetivamente todo ese periodo no fue para él mas que una
larga internacién de la que sélo salié en el segqundo momento.

Este ultimo se caracteriza para el paciente por lo que él llama “meditacién”,
que concuerda con la concepcién de las condiciones subjetivas que ya hemos
expuesto, ya que la “meditacion” es justamente todo un trabajo que él ha llevado
adelante durante estos afos, donde ha tratado de distinguir cuales situaciones
que lo desestabilizan, cdmo hacer para evitarlas, como es su enfermedad, como
sobrellevarla. Sobre ese punto dice: “Cudl es el problema, la meditacién pasa por
ese lado....procesar por dentro... Ese dia que me enfermé cai con esta historia de
qué me estd pasando, me siento raro, hablé con la doctora, y si, estaba por tener una
recaida, es un punto muy clave ese, eso es lo que te ayuda también a conocerte, antes
yo no me conocia mucho y sino no podés ayudarte vos mismo. Yo mucho tampoco
entiendo lo qué me pasé, sino lo que yo pude hacer con eso, para mi es por ahi. Para
poder ir llevando lo que yo ya habia pasado, para que no vuelva a pasar”.

Este trabajo de tramitacién le ha permitido salir a tiempo de algunas crisis
que el paciente ha capitalizado para poder conocer mejor sus sintomas, como
aparecen y qué hacer en esos casos: “Lo que yo no tomé mucho en cuenta antes
es mi ser, mi forma de pensar, mi forma de tratar de ubicar, de plantear mi vida de
otra forma, aunque a veces es como que estds trabado. Qué es lo que realmente
te pasa, porque es como algo lejano, volver a un lugar que vos ya conocés lo que
te pasd, o me pongo a estudiar lo que me estd pasando o lo dejo todo como estd,
que es lo que me pasé a mi al principio. Después yo pude ir armando mi vida y
tratando de ver cémo va pasando y las distintas etapas. Hay etapas que vos te vas
dando cuenta, que realmente necesitds hablarlo con tu psicéloga o con tu doctora,
tu psiquiatra, con gente o con tus mismos comparneros, para saber si realmente es
una enfermedad mia o del mundo o saber cémo aparece. Es algo que para mino lo
puedo manejar, cuando me senti mal me encerré pensando qué es lo que realmen-
te tendria que hacer para poder volver a estar tranquilo, senti eso que me habia ya
pasado, ese desmoronamiento, que se te viene todo abajo, otra vez lo mismo, no
puede ser, me lo quedé meditando todo un dia, de las 8 de la noche a las 8 de la
mafana del otro dia y pensaba y anotaba los puntos que podian ser claves, ;qué
serd?, ;los estudios? uno estd buscando la forma de no volver a caer, ;qué es lo que
te va a poner tan mal como para que te caigas? Te da tiempo para ver tu lucidez y
saber por qué te estd pasando eso”. Es importante destacar también que, segun
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lo refiere el paciente, no habia abandonado la medicacion al momento de las
crisis, aunque sostiene que se hallaba con dosis muy disminuidas.

En este “procesar por dentro”, él ha podido ir localizando qué situaciones lo
desestabilizan, situaciones donde no sabe cémo ubicarse, que por otra parte rei-
teran la coyuntura originaria donde comienzan los problemas para él (al morir
su madre, él debe comenzar a trabajar y arregldrselas solo, sin su familia): “A mi lo
que me llevé a la internacidn, volviendo atrds, que es lo que realmente pasé, fueron
muchos motivos de dolor, de tristeza, por situaciones donde uno se iba encasillan-
do y te encontrabas con que hasta ahi llegabas y no podias manejarlas. Llegé un
momento que cuando se juntan todos los problemas ahi es cuando te explota la
cabeza, qué hago, para dénde tiro, qué es lo que me estd pasando, porque tan mal
no podia estar. Yo mucho no sé cdmo realmente me pasé que me enfermé, pero fue
mucha ansiedad, muchos problemas, mucha angustia, vivi solo desde chico, por ahi
te rescatds un poco con el trabajo, pero la enfermedad estd puesta para todos, de
un dia para el otro te puede agarrar, como cualquiera, como un stress. Uno trata de
buscar en lo que uno vive, no creas que es una enfermedad que viene porque si, uno
quiere saber qué puede hacer para evitar cosas, que por ahi no las podés evitar pero
las podés corregir un poco”.

Va conformando asi también cierta concepcion subjetiva de la enfermedad: “Es
raro, porque es una enfermedad que en vez de matarte te la complica, te la complica
en el sentido que no sabés para dénde agarrar, es como estar medio desubicado y
poca gente que encima entiende lo que te estd pasando. Ellos estardn muy bien en
su mundo, pero yo con mi mundo por ahi es un desastre, se me cae a cada rato y lo
tengo que andar levantando. Para mi es como una enfermedad que explota, como
unaonda que te levanta, es asi, no sé, no la entiendo, no entiendo el sistema, la forma
en que te caes tanto, no sabés si es por la medicacion, o la enfermedad, o no te supiste
ubicar en el momento. Ubicarse es una forma de ver como lo que pasé fue pasando,
yo no sabria decirte del todo cémo es mi enfermedad porque yo la estoy conociendo
pero hay que tratar de ubicarse, poder ver el mundo para mi, con ganas de salir y no
con miedo, asi que es eso, la enfermedad estd, pero, ;como la llevds? Llevarla es el
problema, si vos tomds la medicacién, tomds las precauciones de que no te vuelva a
pasar. Yo tomo la medicacién y vengo acd (en referencia a la Casa de Prealta) Yo creo
que habria que ver cdmo sequir de acd adelante, tratando de esquivar un poco las in-
ternaciones o cosas que te llevan a eso. Pasa el tiempo y uno va meditando, tratando
de poder ubicarse, no para todos es igual, yo escucho a otros también, cémo estdn,
que podés trabajar, hacer proyectos, pero la enfermedad estd, uno la lleva, es tratar
de poder llevar las cosas, hacerlas mejor”.

Este trabajo de “meditacion” que ha llevado adelante el paciente le ha permi-
tido otro modo de arregldrselas con sus sintomas sin requerir de internacion. Es,
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por otra parte, un trabajo que continua, que no esta cerrado para él, pero que le
va permitiendo avanzar en la elaboracién psiquica de su padecer. En paralelo a
este trabajo de tramitacién ya no aparece la agresividad contenida, ni la peligro-
sidad que caracterizaban su caso en las primeras internaciones. Evidentemente,
ha salido del mutismo, generando otros vinculos con sus compaiieros y con los
profesionales que cuentan para él en su red social.

Por otra parte, si bien la insercién de este paciente en dispositivos de exter-
nacion le permitié generar un nuevo proyecto de vida, nuevamente se vuelve
necesario aclarar que el dispositivo que resguarda el lazo social y lo promueve
no necesariamente, y por ese sélo hecho, deviene efectivo para el tratamiento
de este tipo de pacientes. En este caso en particular puede sefialarse el caracter
desestabilizador que han tenido los intentos de reinsercion familiar, donde el
lazo social no actua regulando sino enloqueciendo aidn mas. El lazo social en
el que este paciente logra una estabilidad es peculiar, ya que contempla su sin-
gularidad y respeta sus sintomas, dando lugar a la elaboracién de modalidades
de arreglérselas con el malestar. Con esto se quiere resaltar, casi al modo de una
indicacion clinica, que no siempre la presencia de familiares es un dato favorable
para pensar en una externacién, ya que como ensefa este caso no se trata mera-
mente de que haya alguien dispuesto a llevarse al paciente de alta.

Es importante recordar que la ruptura inicial del vinculo con los otros que
marca el inicio de la psicosis suele comenzar por el seno familiar, cuya peculiar
disposicién muchas veces no habilita otra salida que la psicosis de uno de sus
miembros. Entonces, es necesario evaluar cuidadosamente la configuracion fa-
miliar y las posibilidades que la misma tiene de alojar al sujeto que antes ha re-
chazado, sopesando sobre todo qué predisposicion demuestra para alojar los
sintomas del paciente y la modalidad de arreglo que él mismo haya podido en-
contrar. Hay que evaluar quién puede convivir con el paciente y quién es compa-
tible con la solucién a la que él mismo arribé.

La consideracidn de estas condiciones subjetivas también podria aplicarse a
la seleccién de pacientes para el dispositivo de casa de convivencia: inutil seria
pretender una convivencia entre un paciente que se estabiliza transformando
en piezas de arte desechos que encuentra en la basura con un paciente que se
compensa en un estricto y obsesivo mecanismo de orden y limpieza. La incom-
patibilidad de los arreglos subjetivos en ese caso resulta evidente.

A titulo de formulacién de una posible hipétesis sujeta a discusion, puede ade-
lantarse que el lazo social que puede ofrecer una regulacién parece ser entonces
un lazo que aloja la diferencia subjetiva en su singularidad, no pretendiendo amor-
dazarla en una norma estricta para todos, aunque exija cierta adaptacion de la sin-

n4



CONDICIONES SUBJETIVAS QUE INCIDEN EN EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES PSICOTICOS CON INTERNACIONES REITERADAS

gularidad subjetiva a la modalidad de funcionamiento establecida. Es decir, parece
tratarse de un lazo que soporta la falta, que habilita al deseo®, que no pretende
asegurar una regulacién lograda y eficaz para todos, dando espacio entonces a las
multiples modalidades de arreglo que cada paciente puede encontrar.

CASO C. 58 anos.

Este caso es el que ofrece un mayor periodo de seguimiento, ya que se cuenta
en su HC con material de un lapso de veinte 20 afos de tratamientos e interna-
ciones. Durante esos afos, el paciente fue internado seis veces y en la actualidad
hace tres que no necesita hospitalizacion, por lo tanto, es también, de los tres
casos comunicados, el que menor tiempo de estabilidad lograda presenta.

La duracién de las internaciones se fue extendiendo a lo largo del tiempo. La
primera fue de doce 12 dias, seguida de un periodo de externacién de tan sélo
ocho y que se precipita en una segunda internacion, que esta vez se extiende
casi por dos meses y que se continda en una externacién de cuatro afios y medio.
La tercera internacion es también muy breve, diecisiete 17 dias, y la externacion
se sostiene durante otros cuatro afos. La cuarta internacién se prolonga unos
meses mas y nuevamente es continuada por un periodo de externacién de casi
seis afos. La quinta y la sexta marcan un cambio, ya que las internaciones se
prolongan (un afio y medio para la quinta y dos afios y medio para la sexta), aun-
que no ocurre lo mismo con el lapso de externacion entre una y otra que dura
tan sélo seis meses. Por lo tanto, se recorta un momento inicial de internaciones
breves y externaciones prolongadas y otro segundo momento donde esta ten-
dencia se invierte: internaciones prolongadas y externacion mas breve.

Durante el primer momento sefalado, el paciente desempeid un trabajo ar-
tesanal al que se abocé durante el periodo de externacién que siguié a las dos
primeras hospitalizaciones. Intenté retomar esa via luego de la tercera interna-
cién pero se encontré con que habia perdido su habilidad manual, en parte a
causa de los movimientos anormales provocados por la medicacién. En el pe-
riodo de externacién de la cuarta hospitalizacion, el paciente volvié a trabajar
artesanalmente, cambiando por otros tipos de materiales que presentaban una
consistencia mas firme y que le exigian una precision manual diferente. Final-
mente, retomd su actividad de artesano en los talleres dependientes del hospi-
tal durante las dos ultimas internaciones. Esta relacion con el trabajo artesanal
constituye entonces un punto interesante a recabar desde la perspectiva que
orienta esta investigacion, ya que podria interpretarse que este oficio le permitié
al paciente cierto saber-hacer, en el cual se sostuvo en las primeras externacio-
nesy que, por otra parte, desempeiié un papel de importancia en su vida desde
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su infancia, momento en el cual realiza los primeros aprendizajes (a favor de esta
hipétesis nétese que la tercera hospitalizacion se ve desencadenada a partir de
conflictos en este ambito). Por otra parte, la medicacion entra en discusién con
esta solucién a raiz de los efectos secundarios que genera, es decir, se constata
cierta incompatibilidad subjetiva entre el tipo de tratamiento ofrecido por la ins-
titucién y el auto-tratamiento encontrado por el sujeto.

Continuando con los datos aportados por la HC y respecto al motivo de las
internaciones, desde un punto de vista juridico, siempre fue internado por acta
de urgencia, siendo acompanado por algun familiar en todas las hospitaliza-
ciones. Psicopatolégicamente, la presentacion al ingreso es similar en todas las
internaciones: excitacion psicomotriz, conductas discordantes, hipoafectividad,
agresividad de palabra y de hecho hacia terceros, ideacién delirante de perjuicio;
cuadro provocado unanimemente por el abandono del tratamiento psicofar-
macolégico como motivo principal de internacién. En todas las externaciones
persiste al momento del alta tanto la hipoafectividad como la ideacién delirante.
Presento también signos de extra-piramidalismo que se fueron acentuando con
el correr de las internaciones.

El diagndstico de psicosis esquizofrénica aparece asociado en la primera in-
ternacion con el de dependencia a las drogas, pero ya en la segunda internacion
este diagnostico desaparece y se sostiene el de esquizofrenia, que finalmente se
especifica como esquizofrenia paranoide. Segun consta en su HC, el consumo se
detiene con la primera hospitalizacidon y no es retomado.

Durante estos veinte afos de asistencia en la institucion fue atendido por
los servicios de: Guardia de Psiquiatria, SAC, PAH, Servicio de Subagudos- Sala
Ingenieros, Servicio de CE de Psiquiatria, Servicio de Externacién-Casa de Prealta
y Hospital de Dia. Fue tratado por 47 profesionales, de los cuales 37 eran médicos
(32 psiquiatras de planta o residentes y/o concurrentes de psiquiatria y 5 médicos
clinicos), cuatro eran psicélogos (de planta, residentes o concurrentes) y seis eran
trabajadores sociales. Durante las tres primeras internaciones solo fue atendido
por médicos psiquiatras. A partir de la cuarta se sumaron al equipo tratante psi-
c6logos y trabajadores sociales.

En el apartado de los tipos de tratamiento recibidos cabe destacar que en
las tres primeras internaciones el paciente sélo recibié tratamiento farmacolé-
gico (antipsicéticos tipicos y atipicos), a los cuales respondié con una sedacién
de los sintomas aunque la ideacién delirante persistia junto con la hipoafecti-
vidad. A partir de la tercera internacién el paciente se niega sistematicamen-
te a ser medicado, adoptando una actitud querellante contra el tratamiento
y llegando incluso a elaborar una ideacién delirante referida a la medicacion.
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AS QUE INCIDEN EN EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES IONES REITERADAS

Esta posicion del paciente con respecto a los farmacos generé numerosas difi-
cultades para el equipo tratante.

En lo que hace a las estrategias asistenciales-institucionales, puede sefalarse
que, al parecer, solidariamente con el rechazo sostenido del paciente a la me-
dicacién comienzan a implementarse estrategias tendientes a reinsertarlo so-
cialmente (ya desde la tercera internacién los familiares realizan entrevistas de
terapia familiar, en la cuarta internacion asisten al taller de Psicoeducacién, que
vuelven a realizar en la quinta internacién y el paciente visita regularmente a su
familia en permisos de salida). Hasta la sexta internacioén los esfuerzos se atinan
en torno a lograr una externacion con la familia que sin embargo, y a pesar del
arduo y sostenido trabajo con los familiares, se muestra inviable. Si bien la familia
asiste a todas las instancias de trabajo en conjunto propuestas por la institucién
(entrevistas familiares, Taller de Psicoeducacion, etc) el correr de las internacio-
nes deja al descubierto que esa via resultd inconducente, llegando a formularse
que algunos miembros de la familia experimentan un rechazo hacia el paciente
desde su mismo nacimiento y que esta situacién no se ha visto modificada. Los
profesionales reiteran en la HC la evolucién del siguiente suceso: el paciente esta
en condiciones de salir de permiso para visitar a su familia y la respuesta de la
familia es que no saben dénde va a quedarse o no se encuentran disponibles
para recibirlo o bien algo ocurri6 a tltimo momento que les impide recibirlo. Por
otra parte, al menos una de las internaciones, la tercera, es provocada segun lo
referido en la HC por una pelea con su padre a raiz de una discusion sobre sus
sintomas y la incredulidad del padre sobre la realidad de los mismos, situacion
que ademas se sumo a conflictos en el ambito laboral.

La hermana del paciente refiere que “viene a buscar al hospital lo que la fami-
lia no le brinda”. Esta configuracion familiar tiene su impacto sobre el paciente,
quien ante esta situacion reacciona optando por quedarse en el hospital en vez
de estar con su familia con quienes experimenta sensaciones de molestia, regre-
sando antes de los permisos y expresando que extrana al hospital. La institucion
parece devenir para él en un ugar donde poder vivir, del cual no desea irse.

Este caso parece demostrar que el hecho de que la familia exprese su dispo-
sicion para trabajar en los dispositivos ofertados por la institucion no necesaria-
mente valida la interpretaciéon de que una externacion via la reinsercion familiar
sea posible.

En la quinta internacion se puede marcar un cambio a nivel de la posicién sub-
jetiva, ya que el paciente comienza a referir que no quiere irse de alta porque
el hospital es “su lugar”, afirmando que él no tiene posibilidades de permanecer
fuera del mismo: “Estar dentro del hospital es estar al resguardo de la angustia. Yo en
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casa molesto. La solucidn es no vivir mds con ellos, ser sélo una visita. No me acom-
panan, lo que para mi significa estar bien, para ellos es cuando me internan”.

i{COmo se sale del aparente sin salida que implica para la instituciéon un pa-
ciente con seis internaciones motivadas por abandono de tratamiento, que se
niega firmemente a ser medicado, cuya familia se muestra dispuesta pero no
disponible y que comienza a manifestar ciertos signos del llamado hospitalismo,
es decir, ya no quiere irse de alta?

El posible trazado de una salida se vuelve legible si es posible ser décil a
las posiciones subjetivas del paciente, respetando sus sintomas y las soluciones
que ha encontrado, aun cuando en un contexto como el descripto las mismas
parezcan nulas.

Sin embargo, el hecho de retomar su trabajo de artesano en los talleres, a
los que asiste asidua y meticulosamente a lo largo de sus ultimas internaciones,
sumado a la integracién en nuevos lazos sociales mas habilitadores de su sub-
jetividad que los que encontraba en su familia, parecen permitirle generar un
proyecto de independencia que difiere radicalmente de la estrategia de exter-
nacién apuntalada en la familia. En la construccién de este proyecto se sostiene
actualmente, manteniendo con su familia el Unico vinculo que le parece posible:
el de ser solamente una visita.

Es necesario remarcar el papel que el paciente otorga al lazo con sus com-
paneros y los profesionales en su estabilizacion: “A mi me ayuda mucho, la ayuda
de dios, después los profesionales y mis amigos. Yo no habia hecho nunca terapia y
toda la terapia que hago, la revisién de lo que a mi me sucedia la hago con amigos
y con profesionales psiquiatras. Pero con los profesionales si yo reviso 10 o 15 minu-
tos de consulta me parece muy poco, entonces toda esta cuestion psicoldgica yo la
trabajaba con mis amigos, algunos que les gustaba la psicologia, otros estudiaban
medicina. Ellos me ayudan mucho, ahora que no los tengo me doy cuenta todo lo
que necesito de ellos. Yo me descompenso, me altero, me sucede algo, me altero y me
pongo nervioso, con ellos estaba siempre de alguna manera contenido. No tengo esa
contencidn entonces estallo por otro lado, al no tener la contencidn, la contencién que
tengo con los companeros, militando, con la gente, que descarga, opina, charla, que
comentan, que te dicen. Es todo un aprendizaje”.

Esta “revision” y este “aprendizaje” son ubicados por él mismo a nivel de una
terapia de su padecer que lleva adelante tanto con profesionales como con com-
pafieros y amigos. La misma lo conduce a construir una versién de su enferme-
dad que, aunque algo irénica, ahora le resulta compatible con la toma de medi-
cacion, a la que sin embargo se habia opuesto en ocasiones anteriores.
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CONDICIONES SUBJETIVAS QUE INCIDEN EN EL ABANC

RATAMIENTO DE PACIENTES PS!

El paciente genera una hipotesis que ubica como causa de sus alucina-
ciones a una intoxicacion que habria sufrido al trabajar con ciertos productos
tdxicos que requeria su oficio de artesano. De esta manera, la medicacién se in-
cluye subjetivamente en esta consonancia: “Yo que estuve intoxicado, quedé dro-
gadependiente, tengo una fragilidad psiquica, yo en mi caso tengo una fragilidad
psiquica entonces... ;hasta dénde necesito o no la medicacion? Yo creo que hay me-
dicacién que si la necesito, sobre todo los sedantes. Ahora la risperidona que me trajo
una disfuncion sexual no. Lo mio era muy grave, fue una intoxicacion muy fuerte y yo
necesitaba medicacion. Ahora estoy con antipsicéticos, ;y qué es?, que toda la gen-
te estd loca, perturbada y yo estoy por fuera de la perturbacién. Anti- psicético, fuera
de la psicosis estoy, todos preocupados y yo estoy de joda, me siento extraterrestre.”

El paciente parece sostenerse en esta posicion ironica donde sigue diciendo
que no estda de acuerdo con la medicacién, criticdndola y, al mismo tiempo, en-
cuentra una justificacion subjetiva para tomarla: “A veces entro en cuadros depre-
sivos, no quiero hacer nada, quiero evadirme. Antes tomaba mucho alcohol, ahora
no, ahora tengo las drogas y... jviva la risperidona, viva las drogas! Hay otros que
dicen (Viva el viagra!, a mi me recetaron viagra porque la risperidona me dejaba
impotente y yo no quiero saber nada del viagra, no es una cuestion..., yo no soy
una probeta. Resulta que la medicacién me trajo problemas de disfuncion sexual
y para eso me dan viagra. Entonces cuando necesito ir a hacer los mandados me
tomo una pastillita energizante para ir mds rdpido, cuando tengo contracturas me
dan akinetdn y el parkinson me lo da el halopidol. El halopidol realmente me hacia
bien, me ensordecia la frecuencia telepdtica, estaba en una frecuencia mds baja, no
escuchaba las frecuencias bajas sélo escuchaba las frecuencias altas de telepatia,
eso me daba tiempo a estar mds tranquilo, a buscar cosas en mi cabeza, estaba mu-
cho mds tranquilo. Pero me daba contracturas y no me sacaban las contracturas,
entonces yo no queria tomar esas medicaciones. ;Para qué voy a estar agregando
mds quimica? A veces me siento una probeta. Ahora estuve con un cuadro renal con
el valcote y se lo tiré a la doctora y le dije que no me dé mds eso. Hay medicaciones
que me hacen mal. Directamente me hacen mal, mal, mal. Muchas veces dejé mi
tratamiento con profesionales femeninos, porque llegaba un punto que decia bue-
no ‘hasta acd lo intenté pero no puede seguir’, si no me entiende mi psiquiatra que
me estd medicando, que no te entienda un psicélogo bueno, pero el psiquiatra te
estd medicando, vos le hacés un planteo farmacoldgico, clinico, le hablds de dolen-
cias, de sintomas, es clave eso, el apoyo profesional”.

Este cambio de posicién subjetiva que va desde un rechazo radical a ser me-
dicado hasta la posibilidad de poder ironizar al respecto, deja un margen donde
el tratamiento psicofarmacoldgico es posible en la transferencia con un profesio-
nal ddcil a las posiciones subjetivas de este paciente.
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Tampoco se trata entonces de cuestionar la importancia de la medicacién en
el tratamiento de las psicosis. Este caso parece demostrar que cuando la medica-
cién entra en una légica subjetiva del malestar las posibilidades de abandono de
ese tratamiento disminuyen notablemente.
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