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El abandono de tratamiento es el principal motivo de re-internacién de
pacientes psicoéticos en el Hospital Inter-zonal Especializado de Agudos y
Cronicos Doctor Alejandro Korn. En los ultimos afios el 57% de los ingre-
sos fueron re-internaciones. Los estudios sobre esta problematica enfati-
zan la influencia de factores de orden farmacoldgico correlativos a cues-
tiones socioecondmicas. No se encontraron investigaciones desde la
perspectiva que aqui se expone, cuyo objetivo fue explorar la incidencia
de las condiciones subjetivas. Desde un marco teérico psicoanalitico,
estas condiciones fueron definidas como la posibilidad de realizar un tra-
bajo por medio de la palabra sobre las coyunturas de las crisis, los recur-
sos de la estabilizacién y los intentos de restablecimiento (trabajo auto-
curativo o auto-tratamiento). Se utilizé6 una metodologia de corte cualitati-
vo para un disefio exploratorio, a partir de la triangulacion de técnicas
(entrevistas en profundidad semi-estructuradas y analisis documental de
historias clinicas). El andlisis del material permitié identificar indices clini-
cos de la incidencia de la posicidén subjetiva en los cinco casos estudia-
dos. La presencia de un auto-tratamiento implicé un aumento de las posi-
bilidades subjetivas de detectar los sintomas prodromicos, evitando asi el
agravamiento de las crisis, con un consecuente impacto en la detencién
de los reingresos.

Palabras claves: Psicosis — Pacientes desistentes del tratamiento —
Psicoanalisis — Internaciones recurrentes — HIEAC Dr. A. Korn.

Subjective Conditions inducing Treatment Noncompliance of
Psychotic Patients with Recurrent Hospitalizations at a Psychiatric
Hospital in Argentine

The chosen topic was of great interest since treatment noncompliance is
the main reason for psychotic patient’s re-admission to the Hospital Dr. A.
Korn. In recent years, 57% of hospitalizations were readmissions. Studies
on this issue emphasize the influence of antipsychotic drugs in correlation
with socioeconomic factors. No researches were found with the aim of
exploring the incidence of subjective conditions as proposed here. From a
psychoanalytic theoretical framework, these conditions were defined as
the ability to perform work through the talking cure about the conjunctures
of the crisis, the resources of the stabilization and restoration attempts
(self-healing work or self-treatment). A qualitative methodology was used
for an exploratory design, based on triangulation techniques (semi-struc-
tured in- depth interviews and documentary analysis of medical histories).
The analysis of the material led to the identification of clinical indices of the
incidence of subjective position in the five cases studied. The presence of
a self-treatment involved an increase in the subjective chances of detect-
ing prodromal symptoms, preventing the worsening of the crisis, with the
consequent impact on the detention of readmissions.

Key words: Psychosis — Patient dropouts -
Readmissions — HIEAC Dr. A. Korn.
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Introduccioén

El problema abordado en esta investigacion es de
interés practico y se inscribe en el tema mas gene-
ral de las re-internaciones psiquiatricas. El trata-
miento que la hospitalizacién brinda es de un alto
costo econoémico y requiere de la utilizacion de
recursos complejos. La re-internacion frecuente
de pacientes genera a su vez la pregunta por la
adecuacion y eficacia del tipo de tratamiento
implementado en estos casos [1, 6].

En la actualidad, la orientacion mundial en el abor-
daje de los pacientes psicoticos tiende a la des-
centralizacion de la atencion y a la desmanicomia-
lizacion a partir de la creacion de estructuras inter-
medias y dispositivos de atencién de los episodios
agudos en hospitales generales, priorizando el tra-
tamiento ambulatorio [8, 13, 14]. Varios paises de
Latinoamérica han comenzado a implementar
este modelo, por ejemplo en Chile bajo la forma
del modelo comunitario [20] o en Brasil con la
rehabilitacion psicosocial [26]. En Argentina, la
nueva ley de salud mental —que es consecuente
con esta orientacion- fue sancionada a fines del
2010; resta el desafio de su implementacion en la
practica a partir del sistema ya existente.

El Hospital Inter-zonal Especializado de Agudos y
Cronicos Dr. Alejandro Korn (en adelante HIEAC
Dr. A. Korn) es una de las instituciones neuro-psi-
quiatricas mas grandes de Latinoamérica. Si bien
cuenta con aproximadamente 1200 camas para la
internacion, en la practica el numero de internacio-
nes no decrece y el problema de la falta de plazas
es una constante cotidiana de los servicios. En
este contexto, la externacién de pacientes se vuel-
ve un problema prioritario para las politicas en
salud mental de este nosocomio. Para sostener
una estrategia de externacion y descentralizacion
sustentable, resulta de interés el estudio detallado
de los condicionantes de las re-internaciones y los
factores, sin dudas multiples, actuantes en las
mismas.

El problema acuciante es de orden practico y
exige la implementacion de nuevas estrategias, ya
que las hospitalizaciones reiteradas sobrecargan
el sistema, agotan el recurso y generan un alto
costo para el Estado que no redunda en el benefi-
cio esperado.

La problematica no es meramente local.
Numerosos estudios realizados en paises des-
arrollados apuntan a determinar cuales son los
factores causantes de las readmisiones en pos de
disminuir la tasa de re-hospitalizacién considerada
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como un indice de la ineficacia del sistema hospi-
talario [5, 6]. El asunto continda siendo de actuali-
dad, aun cuando las investigaciones sobre el tema
se remontan a varias décadas atras, sefalando la
persistencia del problema y el fracaso de las
estrategias para resolverlo [1]. Algunos estudios
han demostrado que el problema de las interna-
ciones recurrentes se presenta con caracteristicas
similares en paises con condiciones sociales, cul-
turales y econdmicas muy diferentes [5].

Las Memorias anuales de la oficina de Estadistica
del HIEAC Dr. Alejandro Korn correspondientes al
afo 2008 revelan que de un total de 737 ingresos
anuales, 426 fueron reingresos (es decir, el 57%,
el mismo porcentaje que ya arrojaban las estadis-
ticas del afio 2007). Tendencia que, por otra parte,
demuestra ir en alza ya que en el afio 2006 las re-
internaciones representaban el 53% de los ingre-
sos [17]. Un estudio realizado en Brasil en 2004
arroja porcentajes similares de re-internacién en
hospitales psiquiatricos [25]. El Dr. Cattaneo, Jefe
del Servicio de Atencion en Crisis (en adelante
SAC) y de la guardia de psiquiatria donde se deci-
de la internacién del paciente en el HIEAC Dr. A.
Korn, sefialaba en 2006 que gran parte del recur-
so del que disponia su servicio se encontraba
afectado por el numero de reingresos que podrian
deberse, segun el autor, al fenémeno de la «puer-
ta giratoria» o revolving door ya descripto en la
bibliografia sobre el tema [1, 2, 6, 15, 18, 25].

Los factores destacados como condicionantes del
proceso de re-internacion son preponderantemen-
te de orden médico (abandono del tratamiento),
socioeconomicos (falta de acceso a la medica-
cion) y familiar (falta de contencion y acompafa-
miento en el tratamiento). Algunos estudios restan
importancia a los factores socioeconémicos por no
considerarlos significativos para explicar el feno-
meno y enfatizan en cambio la juventud del
paciente, el diagnéstico de esquizofrenia, la dura-
cion de la primera internacion y los intervalos
entre las internaciones abreviados como factores
de peso a la hora de evaluar el riesgo de readmi-
sion [6].

La mayoria de los estudios sobre reingresos de
pacientes psicéticos intenta determinar los facto-
res de re-hospitalizacion y los autores coinciden
en destacar la falta de adhesion al tratamiento
como uno de los principales [1, 2,7, 9, 12, 16, 18,
27].

En un estudio de tipo descriptivo-retrospectivo
sobre causas de re-hospitalizacion de pacientes
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psicoticos realizado en el afio 2006 en el HIEAC
Dr. A. Korn, se llegé también a la conclusion de
que el motivo mas frecuente de re-internacion era
el abandono del tratamiento segun constaba en
las historias clinicas (en adelante HC) analizadas:
el 68% de los casos consignaba la falta de adhe-
sion como motivo de ingreso [22]. Las variables
determinantes del abandono no pudieron ser sufi-
cientemente evaluadas.

No hemos hallado investigaciones sobre interna-
ciones reiteradas que consideren la incidencia de
la posicidn subjetiva del paciente en el abandono
del tratamiento.! Algunos autores enrolados en el
psicoanalisis francés han destacado la importan-
cia del trabajo de localizacion de los fendmenos
elementales particulares de la psicosis con el
paciente y su incidencia en la concientizacion e
instalacién del tratamiento psicoterapéutico en
instituciones [23], pero esta linea de investigacion
no ha sido continuada ni retomada desde enton-
ces.

Marco tedrico

La teoria psicoanalitica subvierte el par normal-
patolégico otorgandole al sintoma un nuevo valor:
el de ser un resultado de un trabajo psiquico que
brinda una solucién temporaria a un conflicto sub-
jetivo. 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 légica en la psicosis y consi-
dera que no se trata meramente de caos o desor-
ganizacion, sino que el delirio es ya una tentativa
de curacién, un trabajo auto-curativo, en el senti-
do del trabajo de tramitacion que el mismo introdu-
ce a través de la palabra [4]. Esta teoria conside-
ra en la clinica no solo los momentos de crisis,
sino también los intentos de restablecimiento que
se apoyan en un trabajo del sujeto y que le permi-
ten a éste encontrar una modalidad para tratar el
malestar y hacer la existencia soportable [24]. El
saber-hacer que implica el sintoma [11] -la capa-
cidad de arreglarselas con el malestar— nos intro-
duce 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 posi-
ble entonces introducir una diferencia, que conlle-

1 Se cuenta con algunos estudios sobre la esquizofrenia
que abordan la cuestion de la subjetividad desde un
punto de vista fenomenoldgico, apoyandose en una con-
cepcion de la subjetividad como autoconciencia [21], sin
abocarse al problema del abandono del tratamiento y las
re-internaciones.

va grandes implicancias 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 tra-
bajo auto-curativo. Este trabajo auto-curativo o
«auto-tratamiento» —denominacion que propone-
mos en esta investigacion para designar la inci-
dencia de las condiciones subjetivas—, no se redu-
ce necesariamente al trabajo delirante sino que
contempla otras modalidades y procedimientos
que incluso pueden resultar compatibles con la
instauracién de lazos sociales.

Es necesario diferenciar clinicamente los momen-
tos de «crisis subjetivas», —es decir el punto en
que el arreglo sintomatico que el paciente encon-
tré ya no resulta eficaz en su tratamiento de lo real
y el sujeto no se encuentra en condiciones de lle-
var adelante un «auto-tratamiento»—, de los
momentos de estabilizacion —que proporcionan
las claves de las soluciones posibles para ese
sujeto en particular y que lo encuentran en una
posicion activa de auto-curacion-. Tanto las crisis
como las estabilizaciones responden a una estruc-
tura, una configuracion subjetiva singular donde el
padecimiento tiene una logica que se anuda a la
historia de cada uno. Desde esta concepcion psi-
coanalitica, se trata entonces de ser dodcil a las
posiciones subjetivas del paciente que nos daran
la clave del auto-tratamiento del que ese sujeto es
capaz [10].

El problema de esta investigacion es formulado en
los siguientes términos: ;puede detectarse una
incidencia de las condiciones subjetivas —de este
trabajo de tramitacion, de auto-curacion o de la
ausencia del mismo—- en el abandono de trata-
miento que motiva las internaciones reiteradas?
De ser asi, ¢ Como actuaria?

En esta investigacién se considerd como hipétesis
de trabajo que la exploracién de las modificacio-
nes en las condiciones subjetivas de los pacientes
psicéticos re-internados podria esclarecer qué
incidencia tiene la posicion del paciente ante al
tratamiento en la continuidad/discontinuidad del
mismo.

El estudio propuesto resultd ser de relevancia, ya
que permite complejizar la comprensién de los
condicionantes de las re-internaciones aportando
conocimientos sobre factores poco estudiados vy
proporcionando a su vez a los trabajadores de la
salud mental nuevas herramientas que colaboren
en la evaluacion y diagramacion de estrategias
asistenciales para este grupo de pacientes, cuyo
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alto grado de vulnerabilidad es manifiesto.

Método

Tipo de estudio

La estrategia metodolodgica utilizada en el aborda-
je del problema presentado fue un disefio cualita-
tivo para un estudio de tipo exploratorio.

Descripcion de la unidad de analisis y de la mues-
tra

El universo o poblacion objetivo estuvo constituido
por pacientes psicéticos re-ingresados por aban-
dono del tratamiento en el HIEAC Dr. A. Korn y
que, al momento de la investigacion, se hallaban
externados. Se trataba de pacientes considerados
graves y de prondstico reservado, dada la canti-
dad de re-internaciones y el fracaso de las estra-
tegias asistenciales implementadas. El ambito de
estudio donde se realizé la investigacion fue el
Servicio de Externacién del Hospital, especifica-
mente en el dispositivo de Casa de Pre-alta.?

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

Criterios de inclusion

- Diagnéstico de F 20 a F 29 (CIE 10) [19] en su
ingreso a la institucion.

- Presencia de tres o0 mas hospitalizaciones en la
institucion luego de un periodo de ensayo tera-
péutico.

- Motivo de internacion consignado en la historia
clinica: abandono del tratamiento.

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

-Obtencidn del consentimiento informado por parte
del paciente y de un familiar o su representante
legal en caso de incapacidad legal o mental.

Criterios de exclusion

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

- Primer y segundo ingreso.

2 Este dispositivo cuenta con una sede en la ciudad de
La Plata, en la que se llevan a cabo los talleres produc-
tivos y artisticos. De este servicio de externacion depen-
den las casas de convivencia donde viven algunos
pacientes. El equipo tratante incluye a médicos psiquia-
tras, trabajadores sociales, psicélogos, terapistas ocupa-
cionales, artistas y enfermeros que se reunen semanal-
mente para discutir las estrategias segun cada caso. El
dispositivo de Casa de Pre-alta trabaja tanto con pacien-
tes de sexo femenino como masculino, aunque cuenta
notablemente con mayor cantidad de casos de pacientes
hombres.
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- Incapacidad de expresarse o imposibilidad de
sostener una entrevista.
- Negacion a dar el consentimiento informado.

Se trabajo sobre una muestra de cinco casos de
pacientes masculinos cuyas edades estaban com-
prendidas entre los 30 y los 60 afios y cuyo diag-
nostico era esquizofrenia paranoide. La seleccion
de los casos se realizd en conjunto con los profe-
sionales actuantes en el servicio y se considero
especialmente la predisposiciéon de los pacientes
a participar en la investigacion. No se incluyeron
casos de pacientes mujeres ya que el bajo nume-
ro de casos con que cuenta el servicio dificulto la
localizacién de aquellos que cumplieran con los
criterios de inclusion.

Descripcion de la técnica

Procedimientos de recoleccion de datos: la obten-
cion del material clinico se realizd a través de
entrevistas en profundidad (fuentes primarias),
cuyos datos luego se cruzaron con el estudio de
las HC de los pacientes entrevistados (fuentes
secundarias), obteniendo asi informacion tanto de
orden prospectivo como retrospectivo.

Las entrevistas en profundidad se llevaron a cabo
bajo una modalidad semi-estructurada, orientadas
por una clinica de la escucha de las condiciones
subjetivas. Apuntaron a despejar la posicién del
paciente con respecto a los tratamientos, los pun-
tos considerados por ellos eficaces y las dificulta-
des. Se confeccion6 una guia base de las pregun-
tas (ver anexo I).

La observacién documentada posibilité la obten-
cion de datos de las HC de los pacientes entrevis-
tados. Se cre6 una planilla para la sistematizacion
de los datos y una linea histérico-asistencial, con-
siderando:

- Motivos de internacion anteriores, tal y como los
consignaron los profesionales actuantes en la HC
psiquiatrica de ingreso o en el informe de 48 hs.

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

- Profesionales actuantes, segun constaba en evo-
luciones de la HC debidamente identificadas,
sefalando cantidad y profesion.

- Estrategias asistenciales efectuadas.3

3 Se considero como estrategia asistencial a la coordina-
cion de acciones de agentes de la salud formados en
distintas areas disciplinares, convergentes hacia el logro
de un objetivo comun y generadoras de practicas con-
sensuadas por el equipo tratante, sustentadas en cierta
concepcion comun del caso.
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A los fines de la triangulacion de los datos obteni-
dos, se elabor6 para cada caso una planilla con
los puntos antes mencionados, una planilla resu-
men y una linea biografica-asistencial. En la
misma se volcaron los datos de las internaciones
en una perspectiva temporal y se incluyeron los
dichos de los pacientes registrados en las HC a
proposito de las internaciones asi como también
las estrategias asistenciales llevadas a cabo
durante determinados lapsos de tiempo y sus
resultados.

Esta triangulacion de los datos obtenidos permitié
comparar los criterios de tratamiento que la institu-
cion tuvo para este tipo de pacientes y sus expec-
tativas de logro, con la eficacia y el impacto de los
mismos en la posicion de cada paciente.

Procedimientos de elaboracién y anélisis de los
resultados

El plan de andlisis y la elaboracion de los resulta-
dos se realizd mediante la transcripcion de las
entrevistas y la posterior lectura clinica de los indi-
ces que permitieron inferir la presencia de un tra-
bajo de tramitacion (auto-tratamiento) solidario de
un cambio en la posicion subjetiva —que ubicaba al
sujeto como agente activo de su propia curacion y
no como objeto pasivo de practicas asistenciales-.
Se consideraron como indices de este auto-trata-
miento: la presencia de una elaboracion de saber
sobre la coyuntura desencadenante y los sintomas
prodrémicos, deteccion precoz por parte del
paciente de una desestabilizacién, reconocimiento
de los recursos subjetivos, institucionales y socia-
les 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 posicion subjetiva, pusieron de manifiesto la
dimension de un saber-hacer con el sintoma, la
posibilidad de arreglarselas con el malestar.

El analisis de los resultados fue sometido a un
doble trabajo de supervision: interno al material y
externo con supervisor. Por un lado las interpreta-
ciones del material debieron ajustarse estrecha-
mente a la logica del caso, excluyendo de las mis-
mas los elementos que pudieran resultar incompa-
tibles con ésta. Se entiende entonces que tanto la
sintomatologia del paciente, sus momentos de cri-
sis y sus momentos de estabilizacion se insertan
en una configuracidon que guarda una coherencia
interna y que a su vez responde a una economia
psiquica, no admitiéndose metodolégicamente las
interpretaciones que no estuvieran en consonan-
cia con esta coherencia logica y con este susten-
to libidinal. Se considerd entonces que el material

clinico mismo ofrece resistencia a las interpreta-
ciones que no consuenan con la légica que le es
inherente.

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, las condiciones
subjetivas, se caracteriza por su singularidad, no
resulté pertinente un abordaje de asignacién de
categorias a fragmentos discursivos. El trabajo
cuidadoso sobre la légica del caso resulté el prin-
cipio de analisis requerido por el tipo de estudio
realizado.

Resultados

Por el tipo de estudio y la metodologia utilizada,
los resultados y conclusiones que se exponen a
continuacién son aplicables a los casos estudia-
dos y no por ello son susceptibles de ser genera-
lizados sin mas a otros casos que cumplan simila-
res criterios. No obstante, el valor heuristico de la
investigacion radica en la introduccion de una
nueva variable a considerar en el problema de las
internaciones reiteradas: la incidencia de las con-
diciones subijetivas. Esta hipotesis si podra ser
aplicada a otros casos en pos de confirmar su vali-
dez y su utilidad clinica.

El analisis documental de HC permitié recabar
caracteristicas comunes de los pacientes objeto
del estudio. Se pudo establecer que sufrieron su
primera descompensacion en su juventud (entre
los veinte y los treinta afios). Fueron tratados con
multiples esquemas farmacolégicos a los que res-
pondieron con bastante sensibilidad a los efectos
secundarios y con cierta resistencia en la reduc-
cion de los sintomas negativos y delirantes.
Desde el punto de vista de las estrategias asisten-
ciales, en todos los casos se encontré que sélo
posteriormente a un periodo de re-internaciones e
intentos de alta fallidos, se comenzé a trabajar
una estrategia de externacion tendiente a la ins-
tauracion de nuevos lazos sociales. Todos los
pacientes estudiados presentaban diagndstico de
esquizofrenia, puntualmente de esquizofrenia
paranoide, sin que se registraran variaciones diag-
nosticas en las HC. Cada uno fue atendido en pro-
medio por 42 profesionales, en su mayoria médi-
cos psiquiatras y fue asistido en toda la gama de
servicios destinados a los pacientes psiquiatricos
(Urgencias, SAC, Servicios de Agudos, Sub-agu-
dos y Cronicos, rehabilitacion, externacion y con-
sultorios externos).
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En los casos incluidos en este estudio, se pudo
constatar la incidencia en el abandono/continui-
dad del tratamiento de lo que hemos llamado con-
diciones subjetivas, es decir una posicion de con-
sentimiento o de rechazo mas o menos radical a
realizar un trabajo de tramitacion sobre el males-
tar, las coyunturas de aparicion del mismo vy las
modalidades propias de auto-tratamiento.

La incidencia de estas condiciones subjetivas
pudo inferirse del material clinico obtenido a tra-
vés de indicadores como la presencia de una ela-
boracion de saber sobre las coordenadas criticas,
la producciéon de hipodtesis subjetivas sobre la
causa, la posibilidad de detectar los inicios de una
crisis o las situaciones que representaban una exi-
gencia para cada sujeto. Esta elaboracion no se
encontraba presente desde un inicio, pero su apa-
ricion implicd para los pacientes un antes y un
después claro en su experiencia de la enfermedad
y un cambio con respecto a su posicion subjetivat
(de objeto pasivo de practicas a agente de su pro-
pia curacion) posibilitandoles, entre otras cosas, la
puesta en marcha de un proyecto a futuro.

El analisis del material permitié establecer dos
momentos bien diferenciados en la evolucién de
estos pacientes. El primero, caracterizado por una
secuencia de re-internaciones sucesivas motiva-
das por el abandono de tratamiento, intercaladas
con periodos de alta muy cortos. El segundo
momento se distingue por la detencion de los rein-
gresos, la inclusion en dispositivos tendientes al
lazo social y la modificacion en la posicion subjeti-
va. Todos los pacientes hicieron referencia a estos
dos momentos en su discurso. Los pacientes pre-
sentaron dificultades para ubicar los sucesos acae-
cidos durante el periodo de re-internaciones suce-
sivas, incluso sin poder precisar exactamente

4 Cabe aclarar que la presencia de dichas condiciones
subjetivas no se infiri6 meramente de los dichos literales
de los pacientes sino que contempla, ademas de lo
dicho, la dimensidn del decir que introduce la cuestion
de la posicion subjetiva desde la cual algo se dice, i.e. la
enunciacion. Esta dimensién de la enunciacién incorpo-
ra a los dichos la incidencia de toda una economia psi-
quica, es decir como lo que se dice repercute afectiva y
por ende libidinalmente en el cuerpo. Es esta repercu-
sion corporal que encuentra expresion en los matices de
la enunciacion, 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 mas
bien a la sugestion. Para un desarrollo mas preciso de
este tema véase el articulo de mi autoria publicado en
2008 [3].
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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 en que los pacientes habi-
an sido re-internados, y en su discurso los reingre-
sos eran considerados subjetivamente como una
sola internacién que habia durado varios afios.

Con respecto al abandono de tratamiento consig-
nado en la HC como motivo de internacion, es de
destacar que la experiencia subjetiva de los
pacientes era mas bien la de haberlo incumplido
pero no la de haberlo abandonado completamen-
te. Asimismo conviene sefialar que la frase «aban-
dono del tratamiento» refiere exclusivamente
—tanto para la institucion como para los pacientes—
al abandono del tratamiento psicofarmacolégico,
razon 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 (inclusiéon en nue-
vos lazos sociales, actividad laboral o artistica,
elaboracion personal, tratamiento psicolégico), no
les dieron a éstos el caracter de tratamiento.

Con respecto al segundo momento sefialado, se
pudo localizar que el mismo coincidia con una ela-
boracion de saber producida por los pacientes en
torno a la naturaleza y la causa de su malestar. En
dos de los casos pudo relevarse que la adhesion
al tratamiento psicofarmacolégico era mayor
cuando se encontraba en consonancia con estas
hipotesis subjetivas, es decir cuando la elabora-
cion del paciente sobre su malestar incluia que el
mismo respondia a causas biolégicas —que no
obstante no dejaban de anudarse a la historia per-
sonal- y que por ende podian ser tratadas
mediante la medicacién. Se observé también que
este trabajo auto-curativo iba acompafiado de una
mayor disposicion a detectar signos de una posi-
ble desestabilizacion y en caso de identificarlos
los pacientes recurrian rapidamente a los profe-
sionales con quienes tenian un vinculo transferen-
cial y que actuaban como referentes, evitando asi
nuevas re-internaciones.

En los casos estudiados, el cambio en la posicion
subjetiva con respecto al padecer y la puesta en
marcha de un trabajo de auto-curacion, redunda-
ron en una detencién de la cadena de internacio-
nes reiteradas y en un periodo de externacion
mas prolongado y sostenido en el rearmado de un
proyecto de vida posible y disfrutable para cada
uno de los pacientes.
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Resta elucidar el papel que pudo incumbir a las
estrategias asistenciales propuestas por la institu-
cion en los cambios de posicion sefialados y en el
trabajo de elaboracion iniciado a partir de entonces,
ya que dichos cambios coinciden en la mayoria de
los casos con la implementacion de estrategias ten-
dientes a la creacion de nuevos lazos sociales (dis-
positivo de casa de Pre-alta, por ejemplo). Se reser-
vo un apartado para este punto en la discusion.

Conclusiones y discusion

El estudio exploratorio que esta investigacion llevo
a cabo hizo posible identificar clinicamente los
efectos de las condiciones subjetivas de los
pacientes estudiados sobre la continuidad/discon-
tinuidad del tratamiento. Se pudo localizar que la
presencia de un trabajo auto-curativo, de un suje-
to activo, influia positivamente en la continuidad
del tratamiento y su ausencia incidia en el abando-
no de los tratamientos ofertados por la institucion.

Pudo establecerse que la presencia de un auto-
tratamiento conllevaba para el paciente mayores
posibilidades de detectar sus sintomas prodrémi-
cos, identificar situaciones de exigencia subjetiva,
acudir en busca de ayuda profesional en caso de
presentarse las mismas y evitar el agravamiento
de las crisis, con el consecuente impacto que esto
tuvo en la detenciéon 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. De lo
cual se desprende entonces que la ausencia de
este trabajo auto-curativo, incidiria negativamente
en la continuidad del tratamiento, dejando al suje-
to sin herramientas para afrontar futuras crisis y
ubicandolo en una posicion de objeto pasivo del
malestar.

A partir de estos resultados, el punto de discusion
a capitalizar para la produccion de nuevas hipote-
sis se concentra en el posible papel que tendrian
las estrategias asistenciales implementadas por la
institucion, considerando que las mismas podrian
favorecer o mas bien impedir la puesta en marcha
de este trabajo auto-curativo que requiere de una
posicion activa del paciente.

El problema del abandono del tratamiento que
esta a la base de los reingresos demuestra ser
paraddjico ya que se sostiene que se abandona
algo que en verdad nunca se considero propio. El
abandono es sancionado como abandono por la
institucién, pero no es considerado como tal por el
paciente, quien sostiene haber «incumplido» el
tratamiento.

Las internaciones reiteradas estarian indicando
que el tratamiento ofrecido no ha pasado a formar
parte de la economia subjetiva del paciente y por
lo tanto éste no lo continda pues no tiene una fun-
cion 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 incorporacion del mismo a una
economia subjetiva.

El problema no seria tanto el del abandono del tra-
tamiento —visto y considerando que un tratamien-
to farmacoloégico en consonancia con las hipotesis
subjetivas del paciente no se abandona- sino el
de la instauracion del mismo en su coherencia con
las condiciones subjetivas del paciente.

Restaria entonces elucidar el posible nexo exis-
tente entre la incidencia de las condiciones subje-
tivas y las estrategias tendientes a la instauracion
de nuevos lazos sociales, ya que los resultados
expuestos arrojaron el dato de que la puesta en
marcha de este trabajo auto-curativo coincidia con
la inclusion del paciente en los dispositivos de
este tipo. Podria formularse el problema en los
siguientes términos: las estrategias asistenciales
propuestas ¢ inciden sobre la posibilidad de gene-
rar un cambio de posicidn subjetiva habilitante de
un trabajo de auto-curacion?

El encuentro con la institucién puede implicar para
el paciente el reencuentro con un otro que recha-
za su subjetividad considerandolo objeto y perpe-
tuandolo por lo tanto en una logica de alienacion a
la institucion sin posibilidades de salida, es decir
en un camino que conduce a la cronificacion y
que, por otra parte, reproduce las condiciones ini-
ciales de causacioén 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 posicion en
la estructura, un agente de su propio restableci-
miento. Podria plantearse que hay practicas habi-
litadoras de la subjetividad y practicas que restrin-
gen la emergencia de la misma por considerar al
sujeto objeto pasivo de practicas y no agente de
su solucion.

De modo tal que el hecho de que una practica
devenga obstaculo de la produccion subjetiva no
estaria dado de antemano ni dependeria del tipo
de practica en si. Las practicas cuyo objetivo es la
reinsercion social no son necesariamente promo-
toras de la produccion subjetiva, asi como las
practicas orientadas por lo farmacolégico pueden
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tener efectos de produccion subjetiva y no son
obstaculizadoras per se. El punto clave sera
entonces el lugar que se otorgue desde esa prac-
tica a la singularidad de cada caso sin pretender
agotarlo en una categorizacion sustentada en una
l6gica del «para todos los casos». De alli se des-
prende la necesidad clinica de evaluar con la
paciencia propia de un artesano cuales son las
posibilidades de cada paciente, sus singulares
modalidades de arreglo o las vias en las cuales un
trabajo auto-curativo podria desplegarse.

Al parecer los dispositivos tendientes a la restitu-
cion y generacion de nuevos lazos sociales ofre-
cerian mayores posibilidades para que un auto-
tratamiento se ponga en marcha. El discurso en
tanto que lazo social introduce una regulacion
diferente a la de los muros de la institucién mani-
comial. De ahi que una de las preguntas claves en
la clinica de la psicosis sera poder determinar si el
psicotico puede incluirse en algun discurso y de
qué manera. [24]

Los dispositivos tendientes a la restitucion de los
lazos sociales estarian ofertando la posibilidad de
introducir una regulacion libidinal, ya no solamen-
te por la via del farmaco sino por la via del lazo
social mismo. De esta linea argumentativa puede
seguirse que los dispositivos que apuntan al aisla-
miento mas bien reproducen el fuera de discurso
—fuera del lazo social- inicial en el que se encuen-
tra el sujeto psicético durante las crisis. La ruptura
de los lazos producida por la desestabilizaciéon se
ve redoblada por las medidas internativas que ter-
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minan reproduciendo la légica de aquello que se
pretendia curar. Al aislamiento psicético se res-
ponde con el aislamiento de la internacion. Y en la
practica se revela que el funcionamiento mismo
de los servicios de hospitalizacion reproduce esta
I6gica de aislamiento, en tanto los servicios fun-
cionan sin coordinacion entre unos y otros [1].

De lo anteriormente expuesto puede concluirse la
formulacion de una nueva hipétesis de trabajo: los
dispositivos y practicas que consideran la crea-
cion y el sostén de lazos sociales a partir de la
suposicion de un sujeto agente de su curacién
-respetando la singularidad de cada caso-, favo-
recerian la produccion subjetiva y el trabajo de
auto-tratamiento, introduciendo una regulacion
libidinal mediante la insercién en un discurso.

Esta via de indagacion resulta novedosa ya que
en la practica se suele pensar a la internacion
como el momento de la estabilizacion farmacolé-
gica del paciente que posibilita en un segundo
momento la reinsercion 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 profesionales y su impacto en
cuanto a la produccién subjetiva se refiere, podria
constituir una modalidad de abordaje valida para
la problematica sefialada. Una indagacién mas
profunda excede los propdsitos de esta investiga-
cion, no obstante se dejan asentadas estas bases
para futuras discusiones e investigaciones.

estructuradas)

ANEXO I. Guia orientadora para la realizacion de entrevistas en profundidad (semi-

¢ Guales fueron?

afirmativa) ¢ Qué?
¢ Qué tipo de experiencia le significo la internacion?

afirmativa) ¢ Cudl? ¢De qué naturaleza?

respuesta afirmativa) ;De qué manera?

¢ Gonsidera que el mismo es eficaz?

no?

;Lo ha abandonado?

¢Cudntas veces ha sido internado/a? ¢Conoce usted los motivos? (En caso de respuesta afirmativa)

¢ Considera que usted podria haber hecho algo para evitar esas internaciones? (En caso de respuesta

¢De qué sufre usted? ¢Considera que ese malestar responde a una enfermedad? (En caso de respuesta
¢ Puede darse cuenta usted del agravamiento de ese malestar o del inicio del mismo? (En caso de

¢ Conoce usted en qué circunstancias se hace presente este malestar?
¢ Tiene a alguien a quien recurrir en caso de requerir ayuda? (En caso de respuesta afirmativa) ¢ Quién/es?
¢ Recibe algln tratamiento para su malestar? (En caso de respuesta afirmativa) ¢ Qué tratamiento recibe?

De acuerdo a su experiencia, ¢Sobre qué aspectos de su malestar influye el tratamiento? ;Sobre cuéles
¢ Cree usted que su sufrimiento requiere de otro tipo de tratamiento diferente al que recibe actualmente?

¢ Encuentra dificultades para realizar el tratamiento indicado?
¢ Cuales han sido para usted las causas del abandono?
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ANEXO Il. Caso B (37 afios)

En el recorrido institucional pueden destacarse dos momentos claramente diferenciables. El primero de una
duracion aproximada de ocho afios, se caracteriza por la concentracion de cuatro internaciones reiteradas
con periodos de alta muy breves, motivadas por abandono de tratamiento y ordenadas judicialmente. El
paciente presentd en todos los ingresos idéntico cuadro de negativismo, agresividad contenida, ideacion
delirante no sistematizada, marcado deterioro personal y social, mutismo, estado catatoniforme, actitud
alucinatoria y perplejidad. En las dos Gltimas internaciones se suman episodios piromaniacos en la vivienda
de los familiares.

El diagndstico no sufri6 variaciones desde un inicio, definiéndose y manteniéndose el de esquizofrenia
paranoide. Durante estas internaciones fue atendido en todos los servicios de que dispone el hospital.
Intervinieron en su asistencia un total de 38 profesionales, de los cuales 24 eran médicos psiquiatras. El
tratamiento psicofarmacoldgico es casi el tratamiento exclusivo, fue tratado con anti-psicéticos tipicos por
via intramuscular, oral y también de depésito demostrando escasa respuesta a los mismos. Debido a esta
resistencia se lo medicé con anti-psicéticos atipicos a los que respondié con una mejoria de sus sintomas
mas incisivos y una exacerbacion de los sintomas negativos que producian gran malestar al paciente.

Las estrategias asistenciales implementadas se apoyaron fuertemente en las medidas medicamentosas, en
la contencién incluso mecdnica de su agresividad y en intentos de reinsercion familiar que resultaron
fallidos. Durante este periodo de re-internaciones parece formarse un circuito donde el paciente se
desestabiliza cuando retorna a su grupo familiar, es internado y luego es externado nuevamente con la
familia, para reiniciar el circulo de la re-hospitalizaciéon. En las dos Gltimas externaciones esta situacién se
vuelve ya insostenible ya que el paciente directamente genera incendios en la vivienda familiar.

Sélo a partir de su dltima internacion y luego de algunas crisis de excitacion sobrevenidas aun medicado con
anti-psicoticos atipicos, se modifica la estrategia asistencial y se comienza a intervenir en funcion de que el
paciente genere un proyecto personal de reinsercion. Se le otorgan permisos de salida para incorporarse a
talleres artisticos de su interés. El paciente comienza a generar vinculos entre sus compafieros, su
integracién aumenta, llegando a gestionar su reinsercion laboral y externdndose esta vez en una casa de
convivencia. Los Gltimos siete afios de su estabilidad responden a este modelo.

Ahora bien, ¢como se pasé de esa situacion de re-internaciones que parecia irreversible y cronica a un
periodo de estabilidad tan sostenido (a juzgar por el mal pronéstico inicial que no parecia anunciarlo)?

El segundo momento se distingue por un periodo de estabilidad duradera, de unos siete afios, durante los
cuales el paciente refiere momentos sensibles de desestabilizacion que sin embargo pudieron ser tratados a
tiempo evitando asi las re-internaciones. El paciente asigna en este cambio un papel preponderante a la
modalidad de funcionamiento de la Casa de Prealta y a un trabajo de elaboracion que él comienza a realizar
y que llama «meditacién».

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 afios 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 este
segundo momento.

La «meditacién» es justamente todo un trabajo que él ha llevado adelante durante estos afios donde trata de
distinguir cudles son las situaciones que lo desestabilizan, cdmo hacer para evitarlas, como es su
enfermedad, como sobrellevarla. Sobre ese punto dice: «Cual es el problema, la meditacion pasa por ese
lado....procesar por dentro... Ese dia que me enfermé cai con esta historia de qué me esta 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 pasd, sino lo que yo pude hacer con eso para mi es por ahi, para poder
irllevando lo que yo ya habia pasado, para que no vuelva a pasar».

Este trabajo de tramitacion 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 pas6é, 0 me pongo a estudiar lo que me estd
pasando o lo dejo todo como estd, que es lo que me pas6 a mi al principio, después yo pude ir armando mi
vida y tratando de ver como 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
compaferos, saber como aparece, pensar qué es lo que realmente 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, y pensaba y anotaba los puntos que
podian ser claves, 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 de
notar también que, segln lo refiere el paciente, no habia abandonado la medicacién al momento de las
crisis.

En este «procesar por dentro», él ha podido ir localizando qué situaciones lo desestabilizan, situaciones
donde no sabe como ubicarse, que por otra parte reiteran la coyuntura originaria donde comienzan los
problemas para él: «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. Ubicarse es una forma de ver como lo que paso fue
pasando, yo no sabria decirte del todo coémo es mi enfermedad porque yo la estoy conociendo pero hay que
tratar de ubicarse, la enfermedad estd, pero, ¢como la llevas? Llevarla es el problema, si vos tomds la
medicacion, 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 como seguir de acd adelante, tratando de
esquivar un poco las internaciones 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, como estdn, que podés trabajar,
hacer proyectos, pero la enfermedad estd, uno la lleva, es tratar de poder llevar las cosas, hacerlas mejor».
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Noétese que este trabajo de «meditacion» que ha llevado adelante el paciente le ha permitido otro modo de
arreglarselas con su malestar sin requerir de internacion. Es por otra parte un trabajo que contintia, que no
estd cerrado para él. Paralelo a este trabajo de tramitacion ya no aparece la agresividad contenida, ni la
peligrosidad que caracterizaban su caso en las primeras internaciones. Evidentemente ha salido del
mutismo generando otros vinculos con sus compafieros y con los profesionales que cuentan para él.
En este caso en particular puede sefialarse el caracter desestabilizador que han tenido para este paciente
los intentos de reinsercion familiar, donde mads bien el lazo social no actda regulando sino enloqueciendo. Es
de importancia remarcar entonces que el lazo social en el que este paciente logra una estabilidad es un lazo
peculiar que contempla su singularidad y respeta sus sintomas dando lugar a la elaboraciéon de modalidades
de arreglarselas con su sufrimiento.
A titulo de la formulacién de una posible hipdtesis sujeta a discusion, puede adelantarse que el lazo social
que puede ofrecer una regulacién parece ser entonces un lazo que aloja la diferencia subjetiva en su
singularidad no pretendiendo amordazarla en una norma estricta para todos aunque exija cierta adaptacion
de la particularidad subjetiva a la modalidad de funcionamiento establecida. Es decir, parece tratarse de un
lazo que soporta la falta, la ausencia de una regulacion lograda y eficaz para todos, dando espacio entonces
a las multiples modalidades de arreglo que cada paciente puede encontrar para sobrellevar su condicion.
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