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PROLOGO

En el transito del paradigma asilar-tutelar -que rigi¢ histéricamente la con-
cepcion y el abordaje de la salud mental en Argentina- hacia un paradigma
comunitario y promotor de los derechos humanos que cobrd renovado impul-
so a partir del ano 2010 con la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657, se impone el desafio de edificar un nuevo ordenamiento juridico,
administrativo y sanitario, incorporando el aporte de los saberes profesionales
y populares. Una transformacion, ain en proceso, que planted —sigue plan-
teando- el desafio de hacerla sdlida y a la vez lo suficientemente permeable a
futuros aportes.

Por ello, la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, a partir de lo
acordado en una de las reuniones semanales de coordinacion, considero cla-
ve elaborar y poner a disposicion un libro que compile las multiples iniciativas
impulsadas en todo el pais enmarcadas en el Plan Nacional de Salud Mental,
el cual fija la mision y guia el trabajo de este organismo a través de un esfuerzo
coordinado con otros sectores del Estado e instituciones de la sociedad civil.

Aqui se halla reunido un conjunto de experiencias y herramientas de gestion
de base territorial para afrontar las problematicas emergentes en Salud Men-
tal, estudios que contribuyen a fortalecer el fundamento epidemiolégico de las
politicas publicas, acciones intersectoriales para adecuar la formacion de pro-
fesionales y técnicos al nuevo paradigma e iniciativas que ilustran los procesos
de coordinacion entre equipos del Sector Salud y la Administracion de Justicia
para dar respuesta a los desafios que propone, desde una perspectiva de
derechos, la Ley Nacional de Salud Mental.

Los trabajos presentan un caracter innovador que resultara de interés para
decisores, profesionales, técnicos, formadores, usuarios y la comunidad en
general. Procuran contribuir al desarrollo, sistematizacion y replicacion de nue-
vos abordajes que promuevan la interdisciplinariedad e intersectorialidad ne-
cesarias en la cada vez mas amplia red de servicios de nuestro pais.
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Sabemos que por delante tenemos un extenso camino para la consolidacion
de una salud mental inclusiva en lo social, plural en su abordaje y promotora
de derechos, tanto para aquellos que nunca debieron ser violentados como
para aquellos ganados en esta Ultima década.

Y que podemos recorrer este camino de transformacion con todos, entre to-
dos y para todos.

Lic. Maria Matilde Massa

Directora Nacional de Salud Mental y Adicciones

Secretaria de Determinantes de la Salud y Relaciones Sanitarias
Ministerio de Salud de la Nacion
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INTRODUCCION

La presente compilacion surge de trabajos elaborados por equipos técnicos
pertenecientes a la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones (DNSMyA),
los cuales cubren una variada gama de problemas, intereses y/o estrategias
que demandan acciones coordinadas en los distintos niveles de atencion.

Reflejan, de un modo convincente, la labor de tales equipos desde la creacion
de la DNSMyA hasta la fecha, asi como el esfuerzo de sistematizacion efectua-
do para dar cuenta de sus objetivos, metodologia y principales resultados.

En la primer seccion se incluyen diversos trabajos desarrollados por el area de
Epidemiologia de la DNSMyA, cuyo objetivo es la caracterizacion de las princi-
pales problematicas de salud mental existentes en Argentina (gj: suicidio, con-
sumo problematico de sustancias), informacion acerca de la red de servicios
asistenciales, registro de las personas internadas, asi como el seguimiento de
los egresos hospitalarios desde el ano 2011 hasta la fecha.

En la segunda seccion se exponen experiencias de base territorial que se des-
tacan por el caracter innovador en el abordaje de la salud mental y por tratar
situaciones que han tenido muy baja visibilidad en el disefo e implementacion
de las politicas publicas pero que hoy aspiran a constituirse en insumos rele-
vantes para orientar las acciones de las autoridades y/o equipos de salud. Los
componentes estratégicos que se hallan comprendidos en tales experiencias
se enmarcan en la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, incluyendo
topicos tales como la integralidad, la articulacion intersectorial, la integracion
de equipos interdisciplinarios, el fortalecimiento de las redes de servicios de
salud, el uso de tecnologias apropiadas, la participacion y organizacion comu-
nitaria. Estos articulos estan precedidos por una reflexion tedrica en torno a los
fundamentos del trabajo territorial en el campo de las adicciones.

Los primeros trabajos ilustran diversas modalidades de abordaje ante el con-
sumo problematico de sustancias en areas de alta vulnerabilidad psicosocial,
a través de dispositivos innovadores de prevencion y/o asistencia de las per-
sonas desarrollados en y con la comunidad. Con posterioridad, intervencio-
nes de base territorial que cubren diferentes tematicas del campo de la salud
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mental tales como los procesos de externacion, la atencion en zonas criticas
y con baja accesibilidad mediante la implementacion de dispositivos moviles,
la prevencion del suicidio, la atencion de la salud mental en incidentes criti-
€os y/0 en situaciones de emergencias o catastrofes. Se anade a tales expe-
riencias un trabajo tedrico que enfoca la cuestion del consumo problematico
de alcohol en Argentina desde una perspectiva sanitaria, destacando no sélo
su prevalencia e impacto poblacional sino también algunas de las iniciativas
adoptadas en el marco de la implementacion del Programa Nacional de Pre-
vencion y Lucha Frente al Consumo Excesivo de Alcohol.

En la tercera seccion se presentan iniciativas que jerarquizan herramientas de
comunicacion y gestion para la formulacion de politicas publicas y para el for-
talecimiento de las redes socio-sanitarias en los niveles locales. Se incluyen en
esta seccion una evaluacion en torno a la realizacion de foros intersectoriales
en todo el territorio del pais y de los foros distritales que se realizaron en el
conurbano bonaerense con el objetivo de promover la participacion y la or-
ganizacion comunitaria. Seguidamente se exponen dos trabajos que ilustran,
con sus caracteristicas metodolégicas especificas, el empleo de las visiones
y herramientas de comunicaciéon masiva en salud mental: a) El desarrollo de
estrategias y recomendaciones practicas orientada a promover un tratamiento
de la informacion que prevengan y/o mitiguen los prejuicios en torno al sujeto
con padecimiento mental y/o consumo problematico de sustancias; b) Una
reflexion critica en torno al rol de los medios de comunicacion en la cons-
truccion y/o reforzamiento de estereotipos y prejuicios vinculados al consumo
problematico de sustancias.

La cuarta seccion esta vinculada a los procesos de formacion y las practicas
de los profesionales del campo de la salud mental, aspectos que resultan
centrales y prioritarios para dar viabilidad al proceso de implementacion de la
Ley 26.657 y el Plan Nacional de Salud Mental y Adicciones. En tal sentido se
analiza la situacion existente en el pais y se exponen las principales iniciativas
promovidas por la Direccion Nacional de Salud Mental para adecuar los pro-
cesos de formacion de actuales y futuros profesionales en salud mental a la
normativa vigente. También se incluye en esta seccion una sentida reflexion
en torno a los nuevos desafios que hoy se le imponen a la psiquiatria para su
efectiva integracion a la labor que deben desempenar los equipos de salud
mental desde una perspectiva interdisciplinaria, integral y orientada hacia la
proteccion de los derechos de los sujetos con padecimiento mental.
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La presente compilacion finaliza abordando, en la quinta seccion, las iniciati-
vas que ha desarrollado el Equipo Juridico de la DNSMyA en articulacion con
el Poder Judicial a partir de dos cuestiones inéditas que introduce la Ley Na-
cional de Salud Mental y que obligan a una profunda innovacion en las prac-
ticas de los profesionales actuantes: las evaluaciones de capacidad juridica y
la fiscalizacion de las condiciones de internacion en establecimientos de sa-
lud mental. En este marco cobra especial sentido la experiencia desarrollada
por un dispositivo de inclusion social destinado a personas con padecimiento
mental y en conflicto con la ley penal, en la que es posible constatar como
se integran en un proyecto convocante instituciones sanitarias y del Poder
Judicial.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA SALUD
MENTALY LAS ADICCIONES
EN ARGENTINA:

UNA APROXIMACION GENERAL

Autores: Miriam Sola, Sandra Martinez Calle, Maria de los Angeles Cuello,
Maria Celina Soumoulou, Matias Somoza, Fernando Prieto.

Entendemos a la epidemiologia como la ciencia dedicada al estudio de los
procesos colectivos de salud-enfermedad. Se encarga de abordar los feno-
menos que atraviesan el campo de la salud y sus manifestaciones a nivel po-
blacional. Los eventos de salud mental presentan particularidades especificas
propias de un proceso complejo como es la subjetividad.

La construccion de la disciplina no ha sido sencilla, sin embargo se ha avanza-
do sobre diferentes aspectos que permiten establecer bases para el estudio y
la construccion de espacios de trabajo y produccion de conocimiento. A nivel
latinoamericano, estas luchas se fueron dando simultaneamente, en diferen-
tes paises con retrocesos y avances. El Consejo Directivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS, 2009) —del que Argentina forma parte-,
aprobd el documento “Estrategia y Plan de Accidn sobre Salud Mental”, en
lo que puede considerarse un hito histérico de extraordinaria importancia. La
Estrategia recoge la experiencia alcanzada en nuestro continente, en especial
en las ultimas dos décadas, y expresa el compromiso de todos los gobiernos
de la regién acerca del evento. El documento se estructura en cinco Areas Es-
tratégicas, una de las cuales se refiere al fortalecimiento de la capacidad para
producir, evaluar y emplear informacion sobre salud mental.

Los sistemas de registro y de informacion del sector salud son un elemento
clave para reducir la brecha existente en términos de informacion y apoyar a
la gestion de los servicios. Estos no pueden ser un simple mecanismo de re-
coleccion de datos sino que es la principal herramienta para la realizacion de
acciones de salud basadas en evidencia. Ademas, sera necesario desarrollar
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indicadores de salud mental factibles de obtener; en los que se debera decidir
qué medir, con qué frecuencia y el modo en que se los obtendra.

La Estrategia plantea tres objetivos principales:

1) Evaluar integralmente los Sistemas de Salud Mental en los paises, estable-
ciendo una linea de base y realizando el seguimiento de la situacion.

2) Mejorar el componente salud mental de los sistemas nacionales de infor-
macion, asegurando la recopilacion y el andlisis regular de datos basicos en
salud mental.

3) Fortalecer la investigacion en el campo de la salud mental en el contexto de
las necesidades de cada pais y los recursos disponibles.

Al igual que los sistemas de informacion, el desarrollo de lineas de investiga-
cion en el campo de la Salud Mental es de vital importancia para el fortaleci-
miento de la Salud Mental en América Latina y el Caribe.

En 2013, el Plan de Accioén Integral sobre Salud Mental 2013 — 2020 (OMS
2013) reitera entre sus objetivos reforzar los sistemas de informacion, los datos
cientificos y las investigaciones sobre Salud Mental, ya que son componentes
basicos para un adecuado proceso de elaboracion de politicas, planificacion y
evaluacion en materia de salud mental.

En consonancia con lo anteriormente expuesto, es importante sefalar que el
sistema de salud argentino posee como caracteristica estar fuertemente frag-
mentado y desarticulado debido a que operan tres subsectores de atencion a
la salud (Publico, Obras Sociales y Privado).

Ademas, dado que el pais presenta diversas realidades regionales, es impor-
tante contar con informacion actualizada y oportuna que las refleje para orientar
las politicas publicas en la materia; que no soélo protejan y promuevan la salud
mental de todas las personas y que respalden el pleno goce de los derechos
humanos de aquellas con algun padecimiento mental sino que permitan tam-
bién planificar acciones que garanticen el cumplimiento de dichas politicas. Para
tal fin, es indispensable fundamentar dichas acciones con informacion veraz,
confiable y actualizada que conlleve a la efectividad de las mismas.

En este sentido, desde el afio 2010 Argentina cuenta con la Ley Nacional
de Salud Mental N° 26.657, siendo la Direccion Nacional de Salud Mental
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y Adicciones (DNSMyA) la autoridad de aplicacion de la misma. A lo que se
suma el Decreto Reglamentario 603/2013 aprobado por el Poder Ejecutivo en
mayo de 2013, en el cual se definieron, aclararon y desagregaron los conte-
nidos del articulado de la mencionada ley. El 20 de enero de 2014 se aprobd
oficialmente el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) 2013-2018, por medio
del cual se proponen una serie de acciones y metas de trabajo para asegurar
el derecho a la proteccion de la salud mental de la poblacion y el pleno goce
de los derechos humanos de las personas con padecimiento mental, segun lo
establecido por dicha Ley y su Decreto Reglamentario.

El PNSM tiene como propdsito proteger y promover la salud/salud mental de
todos los habitantes, formulando contenidos para el disefo, implementacion,
monitoreo y evaluacion de estrategias, planes, proyectos, programas, activi-
dades, procedimientos, directrices e intervenciones; jerarquizar e integrar el
campo de la Salud Mental en el campo de la Salud y de las politicas publicas
en general; y disminuir la brecha entre la necesidad y el acceso de la poblacion
a la red de servicios de salud mental.

La Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones como autoridad de apli-
cacion de la Ley Nacional de Salud Mental y en el marco del Plan Nacional de
Salud Mental determina como dimensiones mas relevantes para monitorear
las siguientes: 1) Padecimientos y trastornos mentales en general; 2) Con-
sumo de sustancias psicoactivas; 3) Violencia; 4) Red de servicios de Salud
Mental y Adicciones.

En consonancia con las anteriores dimensiones se propone priorizar en esta
etapa la vigilancia de los siguientes eventos:

DIMENSIONES

T

Consumo de
sustancias
psicoactivas

Red de servicios

Padecimentos y Violencia de salud mental

y adicciones

trastornos mentales

Consumo Episédico
Morbilidad atendida  Excesivo de Alcohol Suicidio
CEEA

Adecuacioén a la
Ley N° 26.657

EVENTOS A
VIGILAR

Q)
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El Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Mental se nutre de informacion propia
y de la proveniente de otras fuentes como estadisticas vitales (nacimientos, muer-
tes), estadisticas hospitalarias (egresos y produccion de los servicios), estadisticas
y censos (datos demograficos y encuestas permanentes de hogares).

En relacion a los padecimientos y trastornos mentales, la informacion sera pro-
veniente de las estadisticas hospitalarias, el Registro Nacional de Personas In-
ternadas por motivos de Salud Mental (RESAM) y los Egresos hospitalarios por
trastornos mentales y del comportamiento.

En lo que respecta al consumo problematico de alcohol la principal estrategia
utilizada es el andlisis de las encuestas epidemioldgicas realizadas en forma pe-
riodica o continuada. Tanto la Encuesta Nacional sobre Prevalencia de Consumo
de Sustancias Psicoactivas, como la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
(MSAL 2011) y la Encuesta Mundial de Salud Escolar constituyen una fuente de
datos que permitira evaluar la prevalencia de ciertas condiciones o factores de
riesgo. Esta estrategia ha demostrado ser de suma utilidad, sobre todo para ob-
tener informacion, por ejemplo, sobre factores de riesgo potenciales y habitos
personales. Ademas, la realizacion de estudios poblacionales en grupos acotados
territorialmente es una importante estrategia complementaria, tal como se aprecia
en el trabajo que se incluye en este libro con el titulo: Consumo de Sustancias
Psicoactivas de trabajadores en una ciudad patagénica, del ano 2013.

Asimismo, se utiliza la misma estrategia para el intento de suicidio, cuyas fuentes
de informacion son: la Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE 2007, 2012),
el Sistema de Vigilancia de Lesiones Externas (SIVILE), Egresos hospitalarios por
lesiones intencionales autoinfligidas. Del andlisis de estas fuentes se evaluara la
pertinencia de generar nuevas estrategias de vigilancia en Salud Mental.

En lo que respecta al suicidio corresponde la vigilancia de mortalidad, utilizando
como fuente de informacion las estadisticas vitales; aunque los datos estadisticos
de mortalidad en general presentan demoras se comenzara por el andlisis de esta
informacion que hasta la fecha no se ha utilizado, y que cubre el periodo 1997-
2011.
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RESUMEN

El consumo problematico de alcohol y de otras sustancias psicoactivas son
eventos de gran impacto social y sanitario. El objetivo de este trabajo es ana-
lizar la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas a nivel nacional y
caracterizar la poblacion consumidora. En la metodologia utilizada, el disefio
muestral fue probabilistico multietapico. Se seleccionaron 51.043 viviendas.
Resultaron encuestables 45.828 viviendas y se obtuvo respuesta en 38.912.
El instrumento de recoleccion fue un cuestionario para tres unidades de anali-
sis: viviendas particulares, hogares particulares y personas entre 16 y 65 anos.
Como conclusiones se destaco que la prevalencia de consumo de sustancias
psicoactivas fue mayor en varones y en la poblacion joven. Las provincias con
mayores prevalencias de consumo de Ultimo afio y Ultimo mes de bebidas
alcohdlicas fueron Mendoza y CABA. La mayor prevalencia de consumo de
ultimo afno y Ultimo mes de marihuana se presentd en CABA. Ademas, la ma-
yor prevalencia de consumo de otras sustancias psicoactivas corresponde a
tranquilizantes, seguida por cocaina y por medicamentos para adelgazar.

Palabras clave: Prevalencia de Consumo, Sustancias Psicoactivas, Bebida
Alcohdlica, Marihuana.
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INTRODUCCION

La Ley Nacional de Salud Mental instituye, en su articulo 4, que “las adicciones
deben ser abordadas como parte integrante de las politicas de salud mental” y
reconoce a “las personas con uso problematico de drogas, legales e ilegales”
como sujetos de derecho “en su relacion con los servicios de salud”.

En linea con la Ley, el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) enmarca las adic-
ciones en el ambito de la Salud Mental, ya que hasta el momento las mismas no
fueron abordadas desde una perspectiva sanitaria, especialmente en lo referido
al consumo de sustancias psicoactivas. Ademas, como refiere la reglamenta-
cion, “el eje debera estar puesto en la persona, en su singularidad, mas alla del
tipo de adiccion que padezca” (Decreto reglamentario N° 603/2013).

Con lo cual, resulta de importancia incluir las adicciones y los consumos pro-
bleméaticos en la red de servicios de Salud/Salud Mental con base comunitaria,
en la promocion, prevencion, atencion e inclusion social, en el diseno de estra-
tegias para el desarrollo, implementacion, monitoreo y evaluacion de proyectos,
programas y actividades de salud mental con base en la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657, (Capitulo II, Articulo 4°) y su Decreto reglamentario.

En el marco del PNSM (Problema N° 6) se plantea el escaso desarrollo de la
epidemiologia en Salud Mental, para lo cual se propone (Objetivo N° 2) promo-
ver el desarrollo de la investigacion epidemiolégica de modo interdisciplinario
e intersectorial. Para dar respuesta a esta problematica se realizé la Encuesta
Nacional sobre Prevalencias de Consumo de Sustancias Psicoactivas (ENPre-
CoSP-2011) en conjunto con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC) y con la colaboracion de las Direcciones Provinciales de Estadistica.

OBJETIVOS
General

 Analizar la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas a nivel nacio-
nal y caracterizar la poblacién consumidora.

Especificos

* Calcular prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas en diferentes
periodos de referencia y su relacion con la poblacion total.
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« Describir el consumo segun variables sociodemograficas de la poblacion de
16 a 65 anos de edad que consume sustancias psicoactivas.

METODOLOGIA

Se realizd un andlisis de los resultados que se obtuvieron a partir de la En-
cuesta Nacional sobre Prevalencias de Consumo de Sustancias Psicoactivas
2011,

La poblacion objetivo de la misma fueron personas entre 16 y 65 afios que
habitan en viviendas particulares ubicadas en localidades urbanas de 5.000 y
mas habitantes.

El diseno muestral que se utilizd fue probabilistico multietapico. Se selecciona-
ron 51.043 viviendas. Resultaron encuestables 45.828 viviendas y se obtuvo
respuesta en 38.912.

El instrumento de recoleccion fue un cuestionario para tres unidades de ana-
lisis: viviendas particulares, hogares particulares y personas entre 16 y 65
anos.

El periodo de relevamiento se realizd entre agosto y octubre de 2011 y se
utilizaron dos criterios para las escalas:

» Escala aritmética con valor maximo 100 para valores superiores a 10 %.

* Escala logaritmica para valores inferiores al 10 %.

RESULTADOS

Prevalencias comparadas de consumo de sustancias psicoactivas.

La prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas es la mas alta en relacion
a las demas sustancias psicoactivas investigadas. El consumo de tabaco e

inhalables presenta una edad de inicio mas temprana (16 anos) en relacion a
las otras sustancias psicoactivas. (Ver Tabla 1).

®



POLITICAS PUBLICAS DE SALUD MENTAL: ENFOQUES, ESTRATEGIAS Y EXPERIENCIAS CON BASE EN LA COMUNIDAD

Tabla 1. Prevalencias comparadas de consumo de sustancias psicoactivas.
2011.

de vida
C—
timo afo 26572 [ o014 | 2rser |

utimomes [11.339.101] 6510280 373546 | 120641 | 72.850 | 13281 | 4411 | 7475 | 2789
(Promedlo
Medlana)

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracion: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

La prevalencia de consumo de bebidas alcoholicas en el Ultimo mes es mayor
en varones (62,7%) que en mujeres (38,7%) e inclusive es mas alta que para
ambos sexos (50,6%). En relacion a la edad de inicio, los varones comienzan
a consumir antes que las mujeres. (Ver gréafico 1).

Gréfico 1. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas Ultimo mes, segun
sexo. 2011.

PREVALENCIA ULTIMO MES SEGUN SEXO

100
80 -
62,7
60 50,6
% 38,7
40 4

20

0 - r
. Edad deinicio promedio |, |, 17,7afios | . 18,0 afos .

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
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En lo que respecta a la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en el Ulti-
Mo mes segun grupo de edad, la misma es mayor en los grupos de 25 a 34 anos
(563,5%) y en los de 16 a 24 afos (62,1%). (Ver grafico 2).

Gréfico 2. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas Ultimo mes, segun
grupo de edad. 2011.

PREVALENCIA ULTIMO MES SEGUN GRUPO DE EDAD

100
80 4
60 1 506 52,1 53,3 49,9 469
% ]
40 A
20 -
0 T T T T

TOTAL 16a24 25a34 35a49 50 a 65

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

Del total de personas estudiadas, la mayor prevalencia de consumo de bebidas
alcohdlicas en el Ultimo afio se presenta en la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires
(82,9%), seguido por la provincia de Mendoza (78,9%). (Ver grafico 3).
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Gréfico 3. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas Ultimo ano, segun

jurisdiccion. 2011.

PREVALENCIA ULTIMO ANO SEGUN JURISDICCION
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Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracion: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

En relacion a la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en el ultimo mes
se observa que los valores mas altos se encuentran en las provincias de Mendoza
(63,3%), CABA (62,5%) y Santa Fe (60,3%). (Ver gréfico 4).
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Grafico 4. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas ultimo mes, segun

jurisdiccion. 2011.

PREVALENCIA ULTIMO MES SEGUN JURISDICCION
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FRECUENCIA DE CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

Del total de personas que consumieron bebidas alcohdlicas en el Ultimo mes,
y en relacion al promedio de dias de consumo de cerveza, se observa que los
varones consumieron mas dias que las mujeres (3,1 y 2,1 respectivamente).

(Ver gréfico 5).

Grafico 5. Promedio de dias de consumo de cerveza, Ultimo mes, segun sexo.
2011.

PROMEDIO DE DIAS DE CONSUMO DE CERVEZA

ULTIMO MES SEGUN SEXO

100 -
2
©
g 10 4
3
& 2,7 3,1
2,1
TOTAL VARON MUJER

zt. @ e o
Estandar
wosra @D o >

Nota: Se utilizaron los criterios para las escalas.
1- Escala aritmética con valor maximo 100 para valores superiores a 10.
2- Escala logaritmica para valores inferiores a 10.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones

En relacion al promedio de dias de consumo de vino, es mayor en varones (5,4)
que en mujeres (3,5); presentando un desvio estandar de 9,3 y 7,4 respectiva-

mente. (Ver grafico 6).
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Gréafico 6. Promedio de dias de consumo de vino, Ultimo mes, segin sexo.
2011.

PROMEDIO DE DiIAS DE CONSUMO DE VINO
ULTIMO MES SEGUN SEXO
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Nota: Se utilizaron los criterios para las escalas.
1- Escala aritmética con valor maximo 100 para valores superiores a 10.
2- Escala logaritmica para valores inferiores a 10.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

En lo que respecta al promedio de dias de consumo de bebidas fuertes (licores,
whisky, vodka, gin o similares), el mismo es mayor en varones (0,5) que en mujeres
(0,4); presentando un desvio estandar de 1,8y 1, 7 respectivamente. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Promedio de dias de consumo de bebidas fuertes. Ultimo mes, segun
sexo. 2011.

PROMEDIO DE DIAS DE CONSUMO DE BEBIDAS FUERTES
ULTIMO MES SEGUN SEXO

Total Varon

Promedio 0,5 0,5
Desvio estandar 1,7 1,8
Mediana 0] 0

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
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ABUSO Y CONSUMO EPISODICO EXCESIVO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS (CEEA)

Tanto el abuso como el consumo episddico excesivo de bebidas alcohdlicas
(CEEA) apuntan a caracterizar el consumo excesivo de alcohol (CEA) y estan de-
finidos por diferentes cantidades de tragos de bebida alcohdlica. El CEEA esta
definido por el consumo de una cantidad de tragos unica (cinco), mientras que el
abuso considera pesos diferenciales segun el tipo de bebida: 8 tragos para cerve-
za, 5 tragos para vino y 3 tragos para bebida fuerte.

El abuso de bebidas alcohdlicas total combinado (AATC) refiere al consumo de 8
0 mas tragos de cerveza y/o 5 tragos de vino y/o 3 tragos de bebidas fuertes al
menos una vez en los Ultimos 30 dias, ya sea entre semana o en €l fin de sema-
na. Mientras que el consumo episddico excesivo de total combinado de bebidas
alcohdlicas (CEETCA,) refiere al consumo de 5 0 mas tragos de cerveza, vino o
bebidas fuertes, al menos una vez en los Ultimos 30 dias, pudiendo este consumo
haberse producido entre semana o en el fin de semana.

El abuso y el consumo episddico excesivo de bebidas alcohdlicas son 7 veces
mas en fin de semana que entre semana. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Abuso y Consumo Episddico Excesivo de bebidas alcohdlicas. 2011

TIPO DE CONSUMO Cantidad Porcentaje

Abuso de bebidas alcohdlicas entre semana 289.973
Abuso de bebidas alcohdlicas en fin de semana 2.122.111
Abuso total combinado de bebidas alcohdlicas 2.171.3565
Consumo episddico excesivo de bebidas alcohdlicas entre semana 409.590

Consumo episddico excesivo de bebidas alcohdlicas en fin de semana 2.951.368 25,9

Consumo episddico excesivo de total combinado de bebidas alcohdlicas 3.005.317

Nota: las prevalencias se calculan sobre el total de personas que consumieron bebidas alcoholicas
durante los ultimos 30 dias.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones
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El CEETCA es mayor que el AATC. Si lo desagregamos por sexo, es mayor en
varones que en muijeres para ambos casos.

Tanto el abuso como el consumo episddico excesivo son mayores en los varones
y, para ambos sexos, 10s dos tipos de consumo se presentan mas en el fin de
semana. (Ver tabla 4).

Tabla 4. Abuso total combinado y Consumo Episédico Excesivo de total combi-
nado de bebidas alcohdlicas. 2011

ABUSO TOTAL COMBINADO DE
BEBIDAS ALCOHOLICAS

CONSUMO EPISODICO EXCESIVO DE
TOTAL COMBINADO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS

Nota: las prevalencias se calculan sobre el total de personas que consumieron bebidas alcoholicas
durante los ultimos 30 dias.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracion: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones

DEMANDA DE TRATAMIENTO

En relacion a la demanda de tratamiento, de las personas que afirmaron consumir
bebidas alcdlicas en el Ultimo mes, el 7,1 % busco asistencia en Alcohdlicos Ané-
nimos y el 2,5 % en Centros de Alcoholismo.

CONSUMO DE MARIHUANA
La prevalencia de consumo de marihuana en el Ultimo mes es mayor en varones

(2,5) que en mujeres (0,8) y la edad de inicio promedio es de 18,8 afios para varo-
nes y de 20,3 anos para mujeres. (Ver gréafico 7).

®
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Gréfico 7. Prevalencia de consumo de marihuana, Ultimo mes segun sexo. 2011.

PREVALENCIA ULTIMO MES SEGUN SEXO
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Nota: Se utilizaron los criterios para las escalas.
1- Escala aritmética con valor maximo 100 para valores superiores a 10.
2- Escala logaritmica para valores inferiores a 10.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracion: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones

La mayor prevalencia de consumo de marihuana en el Ultimo mes se presenta en el
grupo de 25 a 34 anos (3,0%), seguido por el de 16 a 24 anos (2,7%). (Ver gréfico 8).

Grafico 8. Prevalencia de consumo de marihuana, ultimo mes segun grupos
de edad. 2011.

PREVALENCIA ULTIMO MES SEGUN GRUPO DE EDAD
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Nota: Se utilizaron los criterios para las escalas.
1- Escala aritmética con valor méximo 100 para valores superiores a 10.
2- Escala logaritmica para valores inferiores a 10.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones
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Del total de personas estudiadas, la mayor prevalencia de consumo de marihuana
tanto en el Ultimo afio como en el Ultimo mes se observa en la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires (9,7% y 5,2% respectivamente). (Ver graficos 9y 10).

Gréfico 9. Prevalencia de consumo de marihuana, ultimo ano segun jurisdiccion.

2011.
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Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
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Gréfico 10. Prevalencia de consumo de marihuana, Ultimo mes seguin jurisdiccion.
2011.
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Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones

CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

La mayor prevalencia de consumo de otras sustancias psicoactivas en el Ultimo
mes corresponde a tranquilizantes (0,54 %), seguida por cocaina (0,32 %) y por
medicamentos para adelgazar (0,17 %). (Ver tabla 5).
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Tabla 5. Prevalencia de vida, Ultimo ano y ultimo mes de otras sustancias psi-
coactivas. 2011.

de vida dltimo ano ultimo mes

~

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

DEMANDA DE TRATAMIENTO

En relacion a la demanda de tratamiento, del total de personas que consumieron al
menos una sustancia alguna vez en la vida, el 3,0 % de los varones y el 1,7 % de
las mujeres buscaron ayuda profesional para disminuir el consumo de sustancias
psicoactivas. (Ver grafico 11).

Grafico 11. Demanda de tratamiento de otras sustancias psicoactivas segun sexo. 2011.

BUSCO AYUDA PROFESIONAL PARA DISMINUIR CONSUMO DE

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS SEGUN SEXO
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Nota: Se utilizaron los criterios para las escalas.
1- Escala aritmética con valor maximo 100 para valores superiores a 10.
2- Escala logaritmica para valores inferiores a 10.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
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Del total de personas que buscaron ayuda profesional para disminuir el consumo de
sustancias psicoactivas, el 43,1 % nunca estuvo en tratamiento, el 11, 9 % esta en
tratamiento y el 45,0 % estuvo en tratamiento alguna vez. (Ver gréfico 12).

Gréfico 12. Tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas. 2011.

PREVALENCIA ULTIMO MES SEGUN JURISDICCION

Si, esta
/ actualmente; 11,9%

B Nunca estuvo; 43,1%

~_ M sj, estuvo

alguna vez; 45,0%
Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracion: Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones

Del total de personas que buscaron ayuda profesional para disminuir el consumo
de sustancias psicoactivas, el 29,7 % acudio a consultorios externos, el 16,9 % a
iglesias o grupos religiosos y el 16,5 % a hospitales generales. (Ver Gréfico 13).



ENCUESTA NACIONAL SOBRE PREVALENCIAS DE CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Gréfico 13. Lugar de tratamiento de consumo de sustancias psicoactivas. 2011.
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Nota: Se utilizaron los criterios para las escalas.
1- Escala aritmética con valor méximo 100 para valores superiores a 10.
2- Escala logaritmica para valores inferiores a 10.

Fuente: ENPreCoSP 2011. INDEC-MSAL. Elaboracién: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

CONCLUSIONES

Se enumeran a continuacion los principales conclusiones que se desprenden del
presente trabajo:

« La prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas es la mas alta en relacion a las
demas sustancias psicoactivas investigadas.

» El consumo de tabaco e inhalables presenta una edad de inicio mas temprana (16
anos) en relacion a las otras sustancias psicoactivas.

« La prevalencia de consumo de bebidas alcoholicas en el titimo mes fue mayor en
varones y en la poblacion joven (16 a 34 anos).

« Las prevalencias mas altas se encontraron en las provincias de Mendoza, CABA 'y
Santa Fe, mientras que las provincias con prevalencias mas bajas fueron Catamar-

ca, Santiago del Estero y La Rioja.
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« La bebida alcohdlica con mayor promedio de dias de consumo al mes fue el vino,
seguida por la cerveza y por Ultimo las bebidas fuertes.

» El abuso de bebidas alcohdlicas y el consumo episddico excesivo de bebidas
alcohdlicas se produce 7 veces mas en fin de semana que entre semana.

» Tanto el abuso como el consumo episddico excesivo son mayores en los varones
y para ambos sexos, los dos tipos de consumo se presentan con mayor frecuencia
en el fin de semana.

« De las personas que afirmaron consumir bebidas alcohdlicas en el Ultimo mes,
menos del 10 % buscd asistencia en Alcohdlicos Andnimos o en Centros de
Alcoholismo.

« Laprevalencia de consumo de marihuana en el Ultimo mes fue mayor en varones
y en la poblacion joven (16 a 34 anos). La edad de inicio es menor de 20 afos en
ambos sexos.

« La mayor prevalencia de consumo de marihuana se observa en la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires.

» La mayor prevalencia de consumo de otras sustancias psicoactivas corresponde
a tranquilizantes, seguida por cocaina 'y por medicamentos para adelgazar.
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RESUMEN

La problematica de las adicciones reside en la particular vinculacion que los
individuos sostienen con ellas, en una sociedad y momento histérico determi-
nado. El objetivo del presente trabajo es describir la problematica del consu-
mo de sustancias psicotropicas en trabajadores de una ciudad patagodnica en
20183. Se procedid, como método, a un estudio con una primera etapa cua-
litativa (grupos focales) y una segunda etapa cuantitativa (estudio descriptivo
de corte transversal). La poblacion del estudio se compuso de trabajadores
de una ciudad patagénica. Los resultados obtenidos muestran que las sustan-
cias mas consumidas por los trabajadores durante los Ultimos 30 dias fueron
el alcohol (66 %), tabaco (35 %), marihuana (9 %) y cocaina (2 %). El 65 % de
los trabajadores refirid sentirse poco o nada informado con relacion a las adic-
ciones. Los principales motivos referidos por los que se supone que una per-
sona puede tener problemas de adiccion al consumo de sustancias fueron la
falta de didlogo familiar (47 %), la falta de proyecto de vida (37 %) y tener fami-
liares 0 amigos con tendencia a consumir drogas (35 %). Como conclusiones
se extrae que las causas gque facilitan el consumo problematico de sustancias
psicoactivas son multiples y de diversa indole. La oferta de servicios de salud
mental seria insuficiente e inadecuada, ya que la probleméatica del consumo de
sustancias psicoactivas no se aborda desde un enfoque integral.

Palabras clave: Sustancias Psicoactivas, Patagonia, Trabajadores.
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INTRODUCCION

La problematica de las adicciones no reside estrictamente en el consumo de sus-
tancias sino en la particular vinculacion que los individuos sostienen con ellas, en
una sociedad y momento histérico determinado. En consecuencia, este fendme-
no debe ser entendido en su complejidad analizando los componentes persona-
les, vinculares, sociales, culturales, econdmicos y politicos que dan cuenta de la
necesidad de aproximarse al mismo desde una perspectiva integral.

El enfoque de prevencion integral de las adicciones centra su interés en las per-
sonas sin poner en primer lugar el tipo de sustancia que consumen. El planteo
de este enfoque es trabajar en prevencion desde una perspectiva que focali-
ce en el vinculo que la persona establece con una sustancia, que promueva y
desarrolle las fortalezas subjetivas de los individuos y los grupos interviniendo,
ademas, frente a aquellos factores de riesgo que potencian el uso y abuso de
sustancias.

El consumo problematico de alcohol y de otras sustancias psicoactivas son
eventos de gran impacto social y sanitario. Son muchas y variadas las for-
mas en que el consumo de sustancias psicoactivas afecta la salud publica.
Ademas del dano directo a la salud fisica 0 mental producido por la sustancia
consumida, deben considerarse sus consecuencias sociales y su asociacion
con problematicas tales como: accidentes, traumatismos, suicidios, violencia
y/0 enfermedades de transmision sexual.

El consumo de alcohol constituye una de las principales causas de carga de
enfermedad a nivel mundial, explicando el 4 % de la morbi-mortalidad mundial
por todas las causas.

El presente estudio surge a partir de un pedido de colaboracion a la Direccion
Nacional de Salud Mental y Adicciones para un estudio local ante la percep-
cion de la problematica del consumo de sustancias entre trabajadores fabriles
de una localidad de la patagonia.

OBJETIVOS

General

* Describir la problematica del consumo de sustancias psicotropicas en traba-
jadores de una ciudad patagénica en 2013.
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Especificos

» Caracterizar a la poblacion de trabajadores.

 Describir la percepcion de la poblacion en relacion a esta problematica.

* Estimar prevalencias de vida y de Ultimo mes para cada sustancia segiin sexo.

» Describir epidemioldgicamente a los consumidores actuales de las sustan-
cias prevalentes.

« Comparar proporciones de consumo actual estimadas para cada sustancia
segun sexo entre la poblacion del estudio con la Encuesta Nacional sobre
Prevalencia de Consumo de Sustancias Psicoactivas (ENPreCoSP) 2011 para
la provincia correspondiente.

* Estimar asociacion entre consumo de sustancias prevalentes y autopercep-
cion de la problematica del consumo.

 Estimar fuerza asociativa entre el consumo simultaneo de las sustancias pre-
valentes.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio con una primera etapa cualitativa y una segunda cuan-
titativa. En la primera se trabajé mediante grupos focales sobre la percep-
cion y el imaginario social respecto del consumo de sustancias y adicciones.
En la segunda etapa, cuantitativa, se realizd un estudio descriptivo de corte
transversal para describir la problematica y para elaborar hipdtesis sobre sus
determinantes. La poblacion del estudio se compuso de trabajadores de una
ciudad patagonica.

RESULTADOS
Grupos Focales
Pese a tratarse de una tematica sensible, que implica una conducta intima y

socialmente estigmatizada, durante el desarrollo de los grupos focales se ge-
nerd un clima de confianza y apertura al dialogo entre los participantes.
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Uno de los grupos estuvo conformado por diez personas (nueve varones y
una muijer) y el otro por ocho (cinco varones y tres mujeres). En ambos grupos
hubo presencia de trabajadores de diversas edades y provincias de origen,
aportando heterogeneidad en las miradas sobre la problematica.

ENCUESTA SOBRE CONSUMO DE SUSTANCIAS

Caracterizaciéon sociodemografica

Se realizaron 429 encuestas a trabajadores, 10 que representa aproximadamente
un 4 % de la poblacion de referencia. El indice de masculinidad de esta poblacion
es de 182 hombres por cada 100 mujeres. La mediana de edad es de 32 anos
Q127 -Q3 37), con un rango de 19 a 68 afios. La mediana de edad en hombres
es de 33 anos (Q1 27 — Q3 39) y en mujeres es de 29 anos (Q1 26 — Q3 34).

La mayor parte de los trabajadores (96 %) nacié en la Republica Argentina y
el 74 % no es nativo de la ciudad estudiada. Para 306 trabajadores que no
nacieron en dicha ciudad se registré la cantidad de afios de residencia en el
municipio. La mediana de cantidad de afios de residencia en la localidad fue
de 13 anos (Q1 6 — Q3 26), el rango en cantidad de ahos va de 0 a 50 anos.

El 61 % de los encuestados se encuentra en pareja (el 37 % unido y el 24 %
casado). El 58 % vive con su pareja y el 48 % con sus hijos, el 14 % vive solo.

El 26 % de los trabajadores encuestados no concluyd los estudios secundarios.
La mediana de anos de antigliedad entre los 377 trabajadores que registraron
el aho de ingreso laboral a su empleo actual fue de 5 anos (Q1 3 - Q2 8), la
antigliedad minima fue de cero anos y la maxima de 40.

El 87 % manifestd estar satisfecho con su trabajo actual y el 35 % tiene pro-
yectos para cambiar su puesto de trabajo actual.

Percepcion general sobre la problematica

El 65 % de los trabajadores refirid sentirse poco o nada informado en relacion
a las adicciones. Respecto a la magnitud de esta problematica, el 69 % piensa

que los problemas de adicciones en los trabajadores son similares al resto de
la poblacion.
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Los principales motivos referidos por 10s que se supone que una persona
puede tener problemas de adiccion al consumo de sustancias fueron la falta
de dialogo familiar (47 %), la falta de proyecto de vida (37 %) y tener familiares
0 amigos con tendencia a consumir drogas (35 %).

En respuesta a la pregunta sobre el tipo de acciones que considera que debe-
rian tomarse para prevenir el aumento de las adicciones, el 49 % de los trabaja-
dores propuso campanas/charlas/talleres informativos periddicos efectivos.

La sustancia que se empezd a consumir mas tempranamente entre los traba-
jadores fue el tabaco (mediana de 15 afos), seguido por el alcohol (16 anos),
marihuana (18 anos), tranquilizantes (18 ahos) y cocaina (19 anos). Estas eda-
des fueron similares a las de la provincia.

Uno de los temas mas recurrentes fue la estigmatizacion social del consumi-
dor, que termina por ello siendo marginado.

Las causas que facilitan el consumo problematico de sustancias psicoactivas
son multiples y de diversa indole. Surgieron con mas fuerza la falta de opciones
recreativas, la hostilidad climatica y la dinamica familiar centrada en el trabajo.

También se hizo especial énfasis en la cultura consumista que caracteriza a la
poblacion estudiada; la acumulacion, compra o consumo de bienes y servicios
considerados no esenciales funcionaria como una suplencia ante otras carencias
(afectivas y/o recreativas). Las condiciones que propician la tendencia al consu-
mismo en general también incluirian el consumo de sustancias psicoactivas.

Por otra parte, la oferta de servicios de salud mental seria insuficiente e inade-
cuada, ya que la problematica de consumo de sustancias psicoactivas no se
aborda desde un enfoque integral.

Prevalencias de consumo actual de sustancias psicoactivas

Las sustancias mas consumidas por los trabajadores durante los Ultimos 30 dias
(consumo actual) fueron el alcohol (66 %), tabaco (35 %), marihuana (9 %) y cocai-
na (2 %). El orden en la frecuencia de consumo de estas sustancias coincide con

los datos de la ENPreCoSP 2011 de la provincia correspondiente y del pais.

Entre las sustancias de consumo prevalente la mayor proporcion de consumo
frecuente se presenta con el tabaco (57%), con la marihuana (34 %) y con la
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cocaina (20 %). Resulta llamativo que para aquellas sustancias consumidas
con prescripcion médica no se haya referido consumo frecuente.

El consumo de alcohol y de tabaco, por otra parte, fue relativamente homogé-
neo en todos los grupos de edad analizados. El consumo de marihuana, por el
contrario, fue mayor entre los jévenes. Sin embargo, el grupo de menor edad
analizado entre los hombres (20 a 24 afios) no fue el de mayor consumo de
marihuana sino que el pico se produce entre los 25 y 29 anos. En el caso de la
cocaina, y teniendo en cuenta que la baja prevalencia no permite un analisis mas
solido, el consumo también fue homogéneo, por lo menos hasta los 44 afos.

El analisis bivariado permite hipotetizar que los hombres tendrian mayores po-
sibilidades de consumo de alcohol y los menores de 32 afos tendrian mayo-
res posibilidades de consumir marihuana.

Los inmigrantes (internos o externos) tendrian menores posibilidades de con-
sumir marihuana o cocaina, y los que viven en pareja tendrian menores posi-
bilidades de consumir marihuana.

Autorreferencia de vinculacion con el consumo de sustancias

El 5 % de los trabajadores considerd tener problemas por el consumo de
algunas sustancias. EI' 5 % refirié haber fallado en el cumplimiento de una res-
ponsabilidad debido al consumo, el 10 % refirid que sus familiares 0 amigos le
han reprochado el consumo y el 3 % alguna vez busco ayuda profesional para
tratar de disminuir el consumo.

La autorreferencia de tener problemas por el consumo fue mayor entre los
consumidores de cocaina. La asociacion con haber fallado en las responsabi-
lidades fue mayor con el consumo de cocaina que con el resto de las sustan-
cias, aunque también se vinculd con el consumo de marihuana y éxtasis. Los
consumidores de alcohol, marihuana, cocaina y éxtasis han sido reprochados
por amigos o familiares, aunque los de cocaina y éxtasis lo fueron en mayor
medida. Fue muy baja la demanda de ayuda en relacion con el consumo. La
asociacion significativa entre el consumo simultaneo de diferentes sustancias
da cuenta de la problematica del policonsumo.
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Consumo actual de sustancias segun variables de exposicion

Al realizar el analisis bivariado entre el consumo actual de alcohol y ser hom-
bre, se encontrd que estos tendrian casi dos veces mas chances de haber
consumido alcohol durante el dltimo mes que las mujeres. No se encontraron
asociaciones significativas respecto de otras variables analizadas.

Asociacién entre consumo actual de sustancias y autopercepcion del
problema

La mayor proporcion de consumidores actuales de sustancias prevalentes
que piensan que tienen problemas por el consumo se encontré entre los con-
sumidores de cocaina (30 %). Esta asociacion resulté significativa.

CONCLUSIONES

El debate en los dos grupos focales se tradujo en un interesante ejercicio de
participacion ciudadanay en un excelente vehiculo para conocer la percepcion
respecto al consumo de sustancias y adicciones en general en dicha ciudad.

De lo manifestado en los grupos focales se pudo inferir que el consumo pro-
blematico de sustancias psicoactivas es una realidad sentida que seria trans-
versal a ambos sexos, a todos los grupos etarios (aungue algunos enfatizaron
que era una mayor problematica en los jovenes) y niveles socio-econémicos;
destacandose ademas la facilidad de acceso a dichas sustancias.

La caracterizacion demografica mostrd que la mayor parte de la poblacion de
trabajadores se compone de hombres de 25 a 39 afios. Son una minoria los
trabajadores nativos en dicha ciudad. De los inmigrantes (externos o internos),
la mayor parte reside en la localidad desde hace mas de 6 anos, se encuentra
en pareja y convive con otra u otras personas. Un porcentaje importante de los
trabajadores no concluyé los estudios secundarios.

En relacion a la percepcion de los trabajadores respecto de la problematica
hallamos que la mayor parte considera que el consumo entre trabajadores
no difiere del de la poblacion general. La mayor parte de los trabajadores se
siente poco o nada informada sobre adicciones.
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En dicha ciudad patagonica, las sustancias mas consumidas fueron el alcohol
y el tabaco, seguidas por la marihuana y la cocaina. Las edades de inicio de
consumo de las distintas sustancias fueron similares a las de la provincia co-
rrespondiente. El consumo actual de marihuana seria significativamente mayor
en la poblacién encuestada que en la provincia, tanto para hombres como
para mujeres, mientras que soélo en el caso de las mujeres el consumo de
alcohol fue significativamente mayor en la ciudad.
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RESUMEN

Tal como lo plantea el Plan Nacional de Salud Mental, la red de servicios Salud/Sa-
lud Mental es inadecuada, cuando no inexistente, a la modalidad de abordaje que
plantea la Ley Nacional de Salud Mental y su Decreto reglamentario. Como obje-
tivo, el presente trabajo busco identificar la situacion actual de la Red de Servicios
de Salud Mental y Adicciones a nivel jurisdiccional. Segun el método empleado,
se elaboraron dos tipos de cuestionarios. El cuestionario A para jurisdicciones
de menos de 2.500.000 de habitantes y el cuestionario B para jurisdicciones de
2.500.000 de habitantes 0 mas. En el cuestionario B no se solicitd a las jurisdic-
ciones informacion detallada de cada institucion y/o servicio. Los mismos fueron
respondidos por los referentes jurisdiccionales de salud mental y adicciones. Los
cuestionarios A permitieron caracterizar los Servicios de Salud Mental y Adiccio-
nes (SSMyA) de los Hospitales Generales. Como resultado, se presentaron un
total de 20 cuestionarios. No completaron el mismo las siguientes jurisdicciones:
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Buenos Aires, Cordoba y Formosa. En Ar-
gentina existe un total de 212 hospitales generales (HG) con servicio de salud
mental (SSMyA) en el sector publico. Como parte de las conclusiones elaboradas,
se advierte que la razén de HG con SSMyA por 100.000 habitantes es insuficien-
te. EI 100 % de los HG de las provincias de Catamarca, Neuguén y Rio Negro
posee el maximo grado de cumplimiento de los indicadores que caracterizan a
los SSMyA. En estas provincias, y en Santiago del Estero, Entre Rios, Corrientes
y Misiones todos los SSMyA en los HG poseen internacion.

Palabras clave: Red de Servicios, Hospitales Generales, Servicio de Salud
Mental y Adicciones.
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INTRODUCCION

Nuestro pais plantea, a partir de la Ley Nacional de Salud Mental (Capitulo V,
Articulos 8° y 9°), desarrollar como politica de Salud Mental (SM) la promo-
cion de los procesos de atencion basados en abordajes interdisciplinarios e
intersectoriales, integrados por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados para la atencion en SM. La misma debe basarse en la estrategia
de Atencion Primaria de la Salud (APS) y por fuera del ambito de internacion
hospitalario monovalente (manicomios), orientandose al reforzamiento, restitu-
cion y promocion de los lazos sociales.

En el marco del Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) (Problema N° 2), se
plantea que: “La red de Salud/Salud Mental es inadecuada, cuando no inexis-
tente, a la modalidad de abordaje que plantea la Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657 y su Decreto reglamentario N° 603/2013”. Para resolver la proble-
matica se propone:

1. Fortalecer la Red de Salud/Salud Mental, procurando la adecuacion y/o
creacion de servicios, dispositivos, entre otras instancias, acordes a la politica
de Salud/Salud Mental.

2. Abrir de manera programada, gradual y definitiva servicios de SM en los Hos-
pitales Generales (HG) con camas para internacion y atencion de la urgencia.

3. Cerrar de manera programada, gradual y definitiva la admision para interna-
ciones en las instituciones monovalentes (colonias, hospitales, comunidades
terapéuticas, clinicas psiquiatricas, entre otros).

Respecto del modelo de atencién a ser impulsado y/o fortalecido en cada una
de las jurisdicciones para la implementacion del PNSM se destaca lo siguien-
te:

a) Los efectores y organismos publicos de salud deberan coordinar sus accio-
nes a través de redes locales, regionales y nacionales ordenadas segun criterios
de complejidad creciente que permitan articular los diferentes niveles de aten-
cion, aseguren el empleo apropiado y oportuno de los recursos y su disponibi-
lidad para toda la poblacion.

b) La adopcion de buenas practicas institucionales que eviten y/o mitiguen toda

forma de discriminacion, segregacion, negligencia, abandono y medicalizacion
innecesaria de las personas en el proceso de atencion.
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¢) La implementacion de estrategias de base comunitaria que sustituyan y/o
reviertan los efectos iatrogénicos del proceso de cronificacion que acontece
en las instituciones asilares.

Para el fortalecimiento de la red de servicios con base comunitaria se esti-
mulara la creacion de equipos interdisciplinarios méviles para la atencion de
las urgencias en los subsistemas publico, privado y obras sociales. En ello,
tendran especial atencion las nifas, ninos y adolescentes con padecimiento
mental y problematica de consumo. También se estimulara la creacion vy el
fortalecimiento de guardias interdisciplinarias de SM en los hospitales poliva-
lentes; como asi también el fortalecimiento de dispositivos habitacionales con
diferentes grados de apoyo y socio productivos, entre otros.

Con el propdsito de fortalecer el Sistema de Informacion y la Red de Servi-
cios de Salud/Salud Mental, la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
(DNSMyA) realizd en el mes de noviembre de 2012, un relevamiento de la Red
de SSMyA en todas las jurisdicciones del pais para asi contar con informacion
actualizada del estado de situacion de los servicios de SM que prestan los HG.

OBJETIVOS

General

« |dentificar la situacion actual de la Red de SSMyA a nivel jurisdiccional.
Especificos

* Determinar la razon por jurisdiccion de HG con SSMyA por 100.000 hab.
* Determinar la proporcion de HG con SSMyA por jurisdiccion.

* Determinar la proporcion de HG con internacion en SMyA.

» Determinar el grado de cumplimiento de indicadores que caracterizan los
servicios de SSMyA en los HG.

METODOLOGIA

Se elaboraron por cuestiones operativas de accesibilidad a la informacion, dos ti-
pos de cuestionarios para la recoleccion de la informacion. El criterio principal que
dictd la toma de los cuestionarios fue la cantidad de habitantes por jurisdiccion.
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Cuestionario A

El cuestionario A se elabord con el objetivo de identificar la situacion actual de
la Red de Servicios de Salud Mental y adicciones a nivel jurisdiccional, para ser
aplicado en las jurisdicciones de menos de 2.500.000 habitantes.

Cuestionario B

El cuestionario B fue ideado para aquellas jurisdicciones que cuentan con mas
de 2.500.000 habitantes. En este cuestionario no se solicitd a las jurisdiccio-
nes informacion detallada de cada institucion y/o servicio (solo se les solicitd
informacion por aglomerados), por ello no se pudo analizar el grado de cum-
plimiento de indicadores que caracterizan los SSMyA en HG.

Es importante resaltar que en funcion del objetivo planteado, desde la DNS-
MyA no se realizaron definiciones nuevas de los conceptos trabajados en los
cuestionarios. Los mismos fueron elaborados por el equipo de epidemiologia
de la DNSMyA y respondidos por los referentes jurisdiccionales de salud men-
tal y adicciones.

Los cuestionarios A permitieron caracterizar los SSMyA de los HG a partir de
4 indicadores establecidos por el area de epidemiologia, en funcion de las
principales caracteristicas que debe tener un servicio de salud mental:

1. Atiende adicciones.

2. Realiza internaciones en el mismo hospital.
3. Cuenta con atencion ambulatoria.

4. Cuenta con guardia (24 hs.) de salud mental.

En funcion de estas variables simples se elabord un indice que permite reflejar el
grado de cumplimiento de los indicadores de los servicios. El grado 4 refiere a los
servicios que redinen todos los indicadores y el grado 0 a aquellos que no relinen
ningun criterio.

Para el mapeo del grado de cumplimiento se dividieron los resultados obteni-
dos en cuartiles.

Ademas, se calculd el porcentaje de HG con al menos un grado de cumpli-
miento de indicadores de los SSMyA sobre el total de HG.
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RESULTADOS

De las 24 jurisdicciones, 20 completaron los cuestionarios administrados para
indagar el estado de situacion de la red de SSMyA. La Ciudad Autonoma de Bue-
nos Aires, las provincias de Buenos Aires, Cordoba y Formosa no respondieron el
cuestionario, por lo cual no se las pudo incluir dentro del andlisis de la informacion.
Dichas jurisdicciones se presentaran en los mapas en color blanco.

Se presentan a continuacion 4 mapas que brindan informacién sobre los SSM-
yA en HG: cantidad de SSMyA, razén de SSMyA por 100.000 hab., porcentaje
de SSMyA con grado 4, porcentaje de SSMyA con internacion. (Ver grafico 1).

Grafico 1. Cantidad de HG con SSMyA y razén por 100.000 hab. Argentina,
Noviembre 2012.

RAZON DE HOSPITALES GENERALES CON
SERVICIOS DE SALUD MENTAL POR
100.000 HABITANTES. SECTOR PUBLICO.
NOVIEMBRE 2012
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CON SERVICIOS DE SALUD MENTAL
SEGUN JURISDICCION. SECTOR PUBLICO.

NOVIEMBRE 2012

CABA sin datos CABA sin datos

TOTAL HG CON SSM: 212
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de l6gica manicomial.

&
** Las Provincias de 2.500.000
- \ = habitantes o més solo se les solici-
16 informacidn por aglomerados.

Fuente Elaboracién: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales

de SMyA.
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Del relevamiento realizado en noviembre de 2012, se observa que en Argenti-
na existen un total de 212 HG con SSMyA en el sector publico. Las provincias
que poseen mayor razén de SSMyA por 100.000 hab. son Rio Negro y Santa
Cruz (5,0 y 5,1 respectivamente). (Ver grafico 2).

Grafico 2. Porcentaje de SSMyA grado 4 y con internacion. Argentina, No-
viembre 2012.
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** Las Provincias de 2.500.000 **Las Provincias de 2.500.000 ha-
habitantes 0 mas solo se les solic- bitantes 0 més solo se les solicitd
it6 informacion por aglomerados. informacién por aglomerados.

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

Todos los HG con SSM de las jurisdicciones de Rio Negro (32), Neuquén (1)
y Catamarca (2) poseen grado 4. En estas jurisdicciones, y en Santiago del
Estero, Entre Rios, Corrientes y Misiones todos los SSM en los HG poseen

internacion. (Ver tabla 1).
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Tabla 1. Total de Hospitales Generales Publicos con SSM

Htales. Grales. Htales. Grales. % Htales.

Jurisdiccion Publicos con SSM con SSM

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.
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A continuacion se presenta informacion de los hospitales generales con SSM
y la caracterizacion de los mismos segun jurisdiccion. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Grado de cumplimiento de los indicadores que caracterizan los SSMyA
en los HG Publicos.

Grado de Cumplimiento Referencia

REGION NOA
Jujuy

Jujuy presenta seis HG con SSMyA de dependencia provincial, lo que indicaria
menos de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (0,9). Ninguno de ellos
presenta grado de cumplimiento 4. (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Hospitales generales con SSMyA. Jujuy. Afo 2012,

. ¢ Realiza ¢ Cuenta con ¢Cuenta con
o Hospral | adccones? | isrmacione | sencin | auarda (a1 | cumpimient
de Nifios Sl Sl Sl Sl 3
O. Orias Sl Sl Sl S| 3
P. Soria Sl Sl Sl Sl 3
Paterson Sl Sl Sl Sl 3
San Roque Sl Sl Sl Sl 3
Snopek Sl NO Sl Sl 2

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.
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Tucuman

Tucuman presenta siete SSMyA en HG de dependencia provincial y un mu-
nicipal, lo que indicaria menos de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes
(0,4). De los SSMyA con los que cuenta la provincia, dos de ellos no internan
en el mismo hospital y sélo dos SSM presentan grado de cumplimiento 4. (Ver
tabla 4).

. ¢, Realiza ¢ Cuenta con

calFospral |l | ImSrmacions | stencion
Angel C. Padilla Sl Sl Sl Sl 4
Asistencia Publica Sl NO Sl NO 2
Belascuain Sl Sl Sl NO 3
Centro de Salud Sl Sl Sl NO 3
Del Nifio Jesus Sl Sl Sl 12 hs. 3
Ins. Mat.Nstra. Sra. S| NO S| NO 2

de las Mercedes

Nicolas Avellaneda sl Sl Sl Sl 4

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

Salta

Salta presenta veintiseis SSMyA en HG, todos ellos de dependencia provincial,
lo que indicaria una razén de 2,1 SSMyA publicos cada 100.000 habitantes.
Solo tres SSMyA presentan grado de cumplimiento 4 y sélo nueve (34 %) inter-
nan. (Ver tabla 5).



POLITICAS PUBLICAS DE SALUD MENTAL: ENFOQUES, ESTRATEGIAS Y EXPERIENCIAS CON BASE EN LA COMUNIDAD

Tabla 5. Hospitales generales con SSMyA. Salta. Afo 2012.

¢Realiza ¢Cuenta con ¢Cuenta con Grado de
Internaciones atencion guardia (24hs) Cumplimiento
en el Hospital? ambulatoria?

Nombre ¢Atiende
del Hospital adicciones?

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.
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Santiago del Estero

Santiago del Estero presenta tres SSMyA en HG de dependencia provincial,
lo que indicarfa menos de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (0,2).
Ninguno presenta grado de cumplimiento 4.(Ver tabla 6).

Tabla 6. Hospitales generales con SSMyA. Santiago del Estero. Afo 2012.

Nombre dationde || e | “atoncion | cuardia (2ahe) | o Srod0 de
GEAEEEL e en el Hospital? | ambulatoria? de SM? Cumplimiento
Ctro. Pcial. de Salud Infantil Sl Sl Sl NO 3
Independencia Sl Sl Sl NO 3
Regién Dr. R Carrillo S| S| Sl NO 3

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

Catamarca

Catamarca presenta dos SSMyA en HG de dependencia provincial, 1o que
indicaria menos de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (0,5). Los dos
HG presentan grado de cumplimiento 4. (Ver tabla 7).

Tabla 7. Hospitales generales con SSMyA. Catamarca. Ano 2012.

gpionc | | inostze | uenion | souentecon | Sradoce
i icci ? C limient
Gelipospis Blice SIES en el Hospital? | ambulatoria? de SM? umplimiento
Eva Perén Sl Sl Sl Sl 4
San Juan Bautista Sl Sl Sl Sl 4

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

La Rioja

Presenta un servicio de SMyA en HG, pero el mismo reproduce concepciones y
practicas de caracter manicomial.
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REGION NEA

Chaco

Chaco presenta tres SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que indicaria
un SSMyA publico cada 100.000 habitantes. De los SSMyA dos de ellos pre-
sentan grado de cumplimiento 4, el SSMyA del Hospital Pediatrico no interna
en el mismo hospital ni posee guardia de 24 hs. (Ver Tabla 8).

Tabla 8. Hospitales generales con SSMyA. Chaco. Aho 2012.

Realiza ¢Cuenta con Cuenta con
& & é
Nombre ¢Atiende Internaciones atencioén guardia (24hs) Grado de
del Hospital adicciones? en el Hospital? | ambulatoria? de SM? Cumplimiento
4
4

Avelino Castelan Sl NO
Julio C. Perrando Sl Sl Sl Sl
4 de Julio Sl SI Sl Sl

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales de SMyA.

Corrientes

Corrientes presenta quince SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que indi-
caria casi dos SSMyA publicos cada 100.000 habitantes (1,7). Sélo un SSMyA pre-
senta grado de cumplimiento 4. Todos internan en el mismo hospital. (Ver tabla 9).

Tabla 9. Hospitales generales con SSMyA. Corrientes. Ao 2012.

A ¢Realiza ¢Cuenta con ¢Cuenta con
Nombre ¢Atiende o Internaciones atencién guardia (24hs) Cl?r:lacliig'\?;lt -
del Hospital adicciones? en el Hospital? | ambulatoria? de SM? P
Angela Llano NO Sl Sl NO 2
Jose Francisco de San Martin NO Sl Sl NO 2
J.R. Vidal NO Sl Sl NO 2
Juan Pablo Il Sl Sl Sl Sl 4
Juana Francisca Cabral NO Sl Sl NO 2
Bella Vista El Salvador Sl Sl Sl NO 3
Camilo Muniagurria S Sl Sl NO 3
San Roque Sl Sl Sl NO 3
Samuel v Robinson Sl Sl Sl NO 3
Las Mercedes S Sl Sl NO 3
Dr. Fernando Irastorza Sl Sl Sl NO 3
San Juan Bautista Sl Sl Sl NO 3
Dr. Ricardo Billinghurst Sl Sl Sl NO 3
Maria Auxiliadora Sl Sl Sl NO 3
San José Sl Sl Sl NO 3

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacién suministrada por los referentes provinciales de SMyA.
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Misiones

Misiones presenta siete SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que in-
dicarfa menos de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (0,7). Sélo un
SSMyA presenta grado de cumplimiento 4. Todos internan en el mismo hospi-
tal. (Ver tabla 10).

Tabla 10. Hospitales generales con SSMyA. Misiones. Ao 2012.

Nombr(_e "'.A tif-)nde Int‘e.‘f:aaé:zies éc;l:::::aiét:\on g"'::ll::inat?zi‘l)l:) Grad_o fje
gelliospil] adicciones? en el Hospital? | ambulatoria? de SM? AT
Alem Sl Sl Sl Sl 3
Dr. Rene Favaloro Sl Sl Sl Sl 3
El Dorado Sl Sl Sl Sl 3
Escuela de Agudos Sl Sl Sl NO 4
Materno Neonatal Sl Sl Sl Sl 3
Nstra. Sra. de Fatima Sl Sl Sl Sl 3
Obera SI Si Sl Sl 3

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

REGION CENTRO

Entre Rios

Entre Rios cuenta con siete HG de dependencia provincial con SSMyA. Esto
establece una razon inferior a un SSMyA publicos cada 100.000 habitantes
(0,6). Ningun SSMyA presenta grado de cumplimiento 4. Todos internan en el
mismo hospital. (Ver Tabla 11).
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Tabla 11. Hospitales generales con SSMyA. Entre Rios. Afio 2012.

¢Realiza ¢Cuenta con ¢Cuenta con

o < < Grado de
Internaciones atencion guardia (24hs)
en el Hospital? | ambulatoria? de SM?

Nombre ¢Atiende

del Hospital adicciones? Cumplimiento

Centenario NO Sl Sl NO _
Felipe Heras Sl Sl Sl NO 8]

J. J. Uriquiza NO Sl Sl NO _
San Antonio NO Sl Sl NO -
San Martin NO Sl Sl NO -
San Roque NO si si NO _
Santa Rosa NO Sl Sl NO -

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacién suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

REGION CUYO

San Juan

San Juan presenta dos SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que indi-
caria menos de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (0,3). De los dos
SSMyA, sdlo el Htal. Dr. Quiroga presenta grado de cumplimiento 4, el Htal.
Rawson solo presenta servicio de atencion ambulatoria. (Ver tabla 12).

Tabla 12. Hospitales generales con SSMyA. San Juan. Aho 2012.

. ¢Realiza ¢;Cuenta con | ¢Cuenta con

0 é & &

de';lzr;l:rﬁal aé’ig::;"nd;, Internaciones atencion guardia (24hs) Ct?nl;zclji?n?eento
P ° | en el Hospital? | ambulatoria? de SM?

Dr. Guillermo Rawson SIN DATO SIN DATO Sl NO -

Dr. Quiroga Sl Sl Sl Sl 4

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.
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San Luis

San Luis presenta seis SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que
indicaria mas de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (1,4). De los
seis SSMyA que reportd, sélo presenta informacion de cuatro. De los cuatro
SSMyA, tres presentan grado de cumplimiento 4. (Ver tabla 13).

Tabla 13. Hospitales generales con SSMyA. San Luis. Ao 2012.

¢Realiza ¢Cuenta con ¢Cuenta con Grado de
Internaciones atencion guardia (24hs) Cumplimiento
en el Hospital? | ambulatoria? de SM?

Nombre Atiende

del Hospital adicciones?

Policlinico Reg. JD Peron Sl NO Sl S|

San Luis S| Sl Sl Sl 4
de Merlo Sl Sl Sl Sl 4
de San Francisco Sl Sl Sl Sl 4

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.
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Mendoza

Mendoza presenta diecisiete SSMyA en HG de dependencia provincial. Posee
casi un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (0,9). Sdlo un SSMyA pre-
senta grado de cumplimiento 4 y once SSMyA internan en el mismo hospital.
Se presenta informacion de quince de los SSMyA. (Ver tabla 14).

Tabla 14. Hospitales generales con SSMyA. Mendoza. Ano 2012.

Nombre ¢Atiende | ¢Realiza ¢Cuenta con

del Hospital adicciones? e:t:Ir ;?s';;:ﬁ, ar:ttzﬁrlie::tlg:; 22
Carlos Saporiti Sl Sl Sl NO 3
Dr. A. Perrupato Sl Sl Sl NO 3
Dr. D. Paroisien Sl Sl Sl NO
Dr. H. Gaihac (monovalente) NO Sl NO NO
Dr. UN Lencina Sl Sl Sl NO
Dr. L Chrabalowski Sl NO Sl NO
Dr. Ramén Carrillo NO NO Sl NO
Dr. T. Schestakow Sl Sl Sl NO 3
Enfermeros Argentinos Sl NO Sl NO 2
Eva Perén NO NO SIN DATO NO _
F. Arenas Raffo Sl NO Sl NO 2
General SI Sl NO NO 2
H. Notti (Infanto Juvenil) Sl Sl Sl Sl 4
Materno Lagomaggiore Sl Sl Sl NO 3
Militar Reg. Dr. D. Paroisien NO NO NO NO _
Reg. Malarglie Sl NO Sl NO 2

Universitario NO NO NO NO -

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.
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REGION PATAGONIA

La Pampa

La Pampa presenta cuatro SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que
indicaria que posee mas de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (1,3).
De los establecimientos que cuentan con SSMyA, dos presentan grado de
cumplimiento 4; tres de los SSMyA cuentan con servicio de internacion. (Ver
tabla 15).

. ¢Realiza ¢Cuenta con ¢Cuenta con
s é é é
Nomble T Internaciones atencion guardia (24hs)

Grado de

del Hospital adicciones? Cumplimiento

en el Hospital? | ambulatoria? de SM?

Evita Sl NO Sl NO

Dr. L Molas Sl Sl SIN DATO Sl 3
Gob. Centeno S| Sl Sl S| (pasivas) 4
Padre Buodo Sl Sl Sl Sl (pasivas) 4

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes
provinciales de SMyA.
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Rio Negro

Rio Negro presenta treinta y dos SSMyA en HG de dependencia provincial, lo
que indicaria que posee cinco SSMyA publicos cada 100.000 habitantes. To-
dos los HG con SSMyA presentaron grado de cumplimiento 4.(Ver tabla 16).

Tabla 16. Hospitales generales con SSMyA. Rio Negro. Aho 2012.

Nombre ¢(Atiende
del Hospital adicciones?

¢Realiza
Internaciones
en el Hospital?

¢Cuenta con
atencién
ambulatoria?

¢Cuenta con
guardia (24hs)
de SM?

Grado de
Cumplimiento
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Fuente Elaboracién: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

Neuquén

Neuqguén presenta dos SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que indi-
carfa menos de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (0,2). EIl SSMyA
presenta grado de cumplimiento 4. (Ver tabla 17).

Tabla 17. Hospitales generales con SSMyA. Neuquén. Afio 2012,

¢Realiza ¢Cuenta con | ¢Cuenta con Grado de
Internaciones atencion guardia (24hs) Cumplimiento
en el Hospital? | ambulatoria? de SM?

Nombre Atiende
del Hospital adicciones?

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacién suministrada por los referentes
provinciales de SMyA.
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Chubut

Chubut presenta catorce SSMyA en HG de dependencia provincial, lo que
indicaria casi tres SSMyA publicos cada 100.000 habitantes (2,7). Ninguno
de los SSMyA presenta grado de cumplimiento 4 y sélo cinco internan en el
mismo hospital. (Ver tabla 18).

Tabla 18. Hospitales generales con SSMyA. Chubut. Aflo 2012.

¢Realiza ¢Cuenta con
Internaciones atencién
en el Hospital? | ambulatoria?

Nombre ¢Atiende
del Hospital adicciones?

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informaciéon suministrada por los referentes
provinciales de SMyA.
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Santa Cruz

Santa Cruz presenta catorce SSMyA en Hospitales Generales de dependencia
provincial, lo que indicaria casi cinco SSMyA publicos cada 100.000 habitantes
(5,1). De los SSMyA ocho presentan grado de cumplimiento 4. Seis de los SSMyA
no internan en el mismo hospital. (Ver tabla 19).

Tabla 19. Hospitales generales con SSMyA. Santa Cruz. Afo 2012.

¢Realiza ¢Cuenta con
Internaciones atencion
en el Hospital? | ambulatoria?

Nombre (Atiende
del Hospital adicciones?

Fuente Elaboracién: SVESMyA — DNSMyA en base a informacién suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.
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Tierra del Fuego

Tierra del Fuego presenta dos SSMyA en HG de dependencia provincial., lo que
indicaria mas de un SSMyA publico cada 100.000 habitantes (1,6). Los dos SSMyA
presentan grado de cumplimiento 3 porque no atienden adicciones. (Ver tabla 20).

Tabla 20. Hospitales generales con SSMyA. Tierra del Fuego. Aho 2012,

¢Realiza ¢Cuenta con | ¢Cuenta con
¢ 4 < Grado de
der;l:lr::rial ag;::ﬁ)nniz7 Internaciones atencion guardia (24hs) Cumplimiento
P en el Hospital? | ambulatoria? de SM?
Sl Sl Sl 3

Rio Grande (Reg)
Ushuaia (Reg) NO Sl Sl Sl 6]

Fuente Elaboracion: SVESMyA — DNSMyA en base a informacion suministrada por los referentes provinciales
de SMyA.

CONCLUSIONES

La razdn de HG con SSM por 100.000 habitantes es insuficiente. Las provincias
de Rio Negro y Santa Cruz son las que mas disponen de HG con SSMyA. EI 100
% de los HG con SSMyA de las provincias de Neuguén, Catamarca y Rio Negro
posee grado 4 de cumplimiento de indicadores. Los HG con SSMyA de las pro-
vincias de Chubut, Santiago del Estero, Jujuy y Entre Rios no tienen ningun efector
con dicho grado de cumplimiento de indicadores.
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RESUMEN

Se estima que anualmente muere cerca de un millén de personas a nivel mun-
dial por suicidio y las tendencias muestran un aumento alarmante principal-
mente en el grupo de adolescentes y jovenes. El objetivo del presente trabajo
es caracterizar epidemioldgicamente la mortalidad por suicidio en la Republica
Argentina durante el periodo 1997 — 2011. Como metodologia, se analizaron
los registros de defunciones por causas externas consolidados por la Direc-
cion de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de
la Nacion. La tasa de mortalidad por suicidio en el periodo analizado presentd
su valor maximo en el aho 2003 (8,7 por 100.000 habitantes) a partir del cual
comienza un descenso fluctuante hasta el ano 2011. La tendencia de la tasa
de suicidio en el grupo de 75 afos y mas ha ido disminuyendo paulatinamen-
te, en cambio la tendencia en el grupo poblacional de 15 a 24 anos de edad
muestra un aumento a lo largo del periodo y alcanza la tasa mas alta en 2011
(13 por 100.000 habitantes). La tasa de mortalidad por suicidio en los varo-
nes tuvo su valor maximo en el ano 2003 (14,1 por 100.000 habitantes) y en
mujeres en el ano 2002 (3,7 por 100.000 habitantes). Durante todo el periodo
analizado, la tasa de mortalidad por suicidio fue mas alta en hombres que en
mujeres en todos los grupos de edad. El grupo de 15 a 24 afios muestra un
progresivo ascenso durante el periodo 1997-2011.

Palabras Clave: Suicidio, Epidemiologia, Salud Publica.
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INTRODUCCION

El suicidio es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2010)
como “El acto deliberado de quitarse la vida” y se encuentra dentro de las
principales causas de mortalidad, constituyendo una problematica de salud
publica a nivel mundial.

De acuerdo a la OMS (2004), por ano se suicidan casi un milldon de personas
en el mundo, conformando una tasa de mortalidad global estimada en 16 por
100.000 habitantes. A nivel mundial, las tasas de suicidio han aumentado en
un 60 % en los ultimos 45 anos. Se estima que el suicidio supuso el 1,8 % de
la carga global de morbilidad en 1998, y que en 2020 representara el 2,4 %.
Las tasas de mortalidad por suicidio tienden a aumentar con la edad, pero en
los ultimos anos se ha registrado en todo el mundo un aumento alarmante del
comportamiento suicida entre los jovenes de 15 a 25 anos. Es una de las tres
principales causas de muerte en el grupo de 15 a 44 anos (OMS, 2012).

La conducta suicida es un proceso complejo que abarca desde la ideacion
suicida, la elaboracion de un plan suicida, la obtencion de los medios para
hacerlo, el intento de suicidio hasta el suicidio como desenlace fatal. Resulta
un padecimiento multicausal en el que intervienen determinantes psicolégicos,
bioldgicos, genéticos, sociales y situacionales.

El abordaje del suicidio sobrepasa las capacidades del sector salud. La com-
plejidad de sus causas requiere un enfoque intersectorial para su prevencion.
En este sentido, la Ley Nacional de Salud Mental en su articulo 3 “reconoce a
la salud mental como un proceso determinado por componentes historicos,
S0Cio-econémicos, culturales, bioldgicos y psicolégicos cuya preservacion
y mejoramiento implican una dinamica de construccion social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona”.

Es importante mencionar, la posible existencia de subregistro en los datos de
suicidio, considerando que el uso de esta categoria en los registros puede
verse afectado por el uso de otras categorias que también describen muerte
por otras causas violentas.
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OBJETIVOS
General

- Caracterizar epidemiolégicamente la mortalidad por suicidio en la Republica
Argentina durante el periodo 1997-2011.

Especificos

« Describir la tendencia de la mortalidad por suicidio en la Republica Argentina
durante el periodo 1997-2011.

* Describir la mortalidad por suicidio segun jurisdiccion, edad y sexo. Afio 2011.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo. La poblacion de este estudio
fueron las defunciones por causas externas de los registros permanentes de
estadisticas vitales. Es importante senalar que hay muertes por causas exter-
nas cuya intencionalidad no estéa consignada en dichos registros.

Para el andlisis de la evolucion temporal se considero el periodo 1997-2011 y
en el andlisis transversal se tomo la informacion de 2011.

En 2011 se realiz6 el analisis de los registros de defunciones por causas ex-
ternas consolidados por la Direccion de Estadistica e Informacion en Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion.

Para el andlisis estadistico se calcularon tasas por 100.000 habitantes, las que
fueron ajustadas por edad para la comparacion entre las jurisdicciones.

Para describir la mortalidad por suicidio segun jurisdiccion, edad y sexo se
calculd la proporcion del evento por grupo de edad y sexo para el total pais y
segun jurisdiccion.
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RESULTADOS

La tasa de mortalidad por suicidio presentd un aumento progresivo desde el
ano 1997 hasta 2003, en el que alcanzd su valor maximo (8,7 por 100.000
habitantes) a partir del cual se observd una disminucion paulatina hasta llegar,
en 2011, a su valor minimo en el periodo analizado (7,3 por 100.000 habitan-
tes). (Ver grafico 1).

Gréfico 1. Tasa de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes. Total Pais.
Periodo 1997-2011
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS

Al igual que en la poblacion general, la tasa de mortalidad por suicidio en
varones registré un aumento desde 1997 hasta llegar a su valor maximo en
20083 (14,1 por 100.000 habitantes) para mantenerse fluctuante, hasta lograr
en el ano 2011 el valor minimo observado en el periodo (11,9 por 100.000
habitantes).

En muijeres, la tasa de mortalidad se mantuvo relativamente estable a lo largo
del periodo analizado, presentando valores mas bajos que los varones durante
todo el periodo, con un pico en 2002 (3,7 por 100.000 habitantes).

En 2011 la razén por sexos fue de 4:1, es decir que se registraron 4 varones
fallecidos cada 1 muijer. (Ver grafico 2).
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Grafico 2. Tasa de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes seguiin sexo.
Total pais. Periodo 1997-2011
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS

En cuanto a la distribucion por grupo de edad, se observé que la tendencia de
la tasa de suicidio en el grupo de 15 a 24 anos, presentd un aumento alo largo
del periodo y alcanzé la tasa mas alta en 2011 (13 por 100.000 habitantes).
Inversamente en el grupo de 75 anos y mas disminuyd paulatinamente, de una
tasa de mortalidad de 19 por 100.000 habitantes en 1997 a 11,7 por 100.000
habitantes en 2011. (Ver grafico 3).

Grafico 3. Tasa de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes segun gru-
po de edad. Total pais. Periodo 1997-2011

25,0

20,0

15,0 4

10,0

5,0 1

15-24 -o- -e- 75ymas

22,2

21,3

S0 69 70

1997 11998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS

©



POLITICAS PUBLICAS DE SALUD MENTAL: ENFOQUES, ESTRATEGIAS Y EXPERIENCIAS CON BASE EN LA COMUNIDAD

La tasa de mortalidad por suicidio presentd un aumento progresivo desde
1997 hasta 2003, en el que alcanzé su valor maximo, con especial aumento
en las regiones del NOA, Patagonia y en la provincia de San Luis. Si bien la
tasa de mortalidad por esta causa a nivel pais volvid a disminuir paulatinamen-
te a partir de 2003, las regiones de NOA, NEA, Patagonia y la provincia de
Entre Rios continuaron manteniendo valores similares o0 mas elevados a los
presentados en 20083. (Ver grafico 4).

Gréfico 4. Tasa de mortalidad por suicidio ajustada por edad por 100.000
habitantes segun jurisdiccion. Periodo 1997-2010.
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La tasa de mortalidad por suicidio en varones alcanzd su maximo valor en
2008. Al igual que para el total pais, las regiones NOA y Patagonia y las pro-
vincias de Neuquén y San Luis fueron las mas afectadas. En 2010 las jurisdic-
ciones que presentaron tasas menores a 11,4 fueron San Juan, Santiago del
Estero, Cérdoba, Buenos Aires y CABA. (Ver gréafico 5).

Grafico 5. Tasa de mortalidad por suicidio ajustada por edad por 100.000
habitantes en hombres. Periodo 1997-2010.
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La tasa de mortalidad por suicidio en mujeres presentd su valor mas alto en
2003. Las provincias mas afectadas fueron Formosa, La Pampa, Neuquén,
Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego. En 2010 se observo, para este grupo,
la tasa mas baja en el periodo analizado; las jurisdicciones que alcanzaron una
tasa menor a 2 fueron Catamarca, Cérdoba, Santiago del Estero y Santa Fe.
(Ver gréfico 6).

Gréfico 6. Tasa de mortalidad por suicidio ajustada por edad por 100.000
habitantes en mujeres. Periodo 1997-2010.
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En 2011, se observo la tasa de mortalidad por suicidio mas baja (7,3 x 100.000
habitantes) desde 20083. Las provincias mas afectadas fueron Chubut (14,9), En-
tre Rios (13,4) y Formosa (12,8). Por el contrario, las jurisdicciones con las tasas
mas bajas fueron Corrientes (5,9), Cérdoba (4,4) y CABA (0,8). (Ver grafico 7).

Grafico 7. Tasa de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes segun juris-
diccion. Afo 2011,
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS

La tasa de mortalidad por suicidio en el ano 2011, fue mayor en varones en
todos los grupos de edad, con un pico en el grupo de 20 a 24 anos (23,4 por
100.000 habitantes), a partir del cual comienza un descenso paulatino hasta
el grupo de 45 a 49 anos en el que comienza a aumentar hasta llegar a su
valor mas alto en el grupo de 80 anos y mas (31,5 por 100.000 habitantes).
En mujeres, se observa un pico en el grupo de 15 a 19 anos (6,9 por 100.000
habitantes) para luego disminuir y mantener valores estables en todos los gru-
pos de edad. (Ver grafico 8).
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Grafico 8. Tasa de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes segun grupo
de edad y sexo. Aho 2011.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS
CONCLUSIONES

La tendencia en la tasa de mortalidad por suicidio en el periodo analizado fue
en ascenso desde 1997 y presentd el maximo valor en 2003 (8.7 x 100.000
habitantes), luego del cual se presentd una disminucion paulatina hasta llegar,
en 2011, a su valor minimo observado (7,3 por 100.000 habitantes).

La tasa de mortalidad por suicidio en varones, registré el valor maximo en 2003
(14,1 por 100.000 habitantes) y el valor minimo en 2011 (11,9 por 100.000
habitantes); sin embargo, la razén para ambos sexos fue 4:1 ese mismo ano.
La tasa de mortalidad en mujeres se mantuvo relativamente estable durante
el periodo analizado.

La tendencia de la tasa de mortalidad por suicidio en el grupo de 15 a 24 anos
fue en aumento a lo largo del periodo; la tasa mas alta se registré en 2011 (13
por 100.000 habitantes). Inversamente, la tendencia en el grupo de 75 anos
y mas disminuy6 paulatinamente registrando en 2011 una tasa de mortalidad
de 11,7 por 100.000 habitantes.

Las regiones que presentaron mayores tasas de suicidio a lo largo del periodo
fueron NOA y Patagonia.
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RESUMEN

Ante la carencia de informacién actualizada respecto al proceso de adecuacion
de los efectores de salud a los objetivos y principios expuestos en la Ley Na-
cional de Salud Mental, se considerd necesario y eficaz contar con un Registro
Nacional de Personas Internadas por Motivos de Salud Mental y Adicciones
(RESAM). EI mismo se incluira dentro del Sistema Integrado de Informacion
Sanitaria Argentino (SISA). El objetivo del presente trabajo es exponer las ca-
racteristicas e implementacion del RESAM en las diversas jurisdicciones.

Palabras clave: Registro de Personas Internadas, Salud Mental y Adicciones,
Sistema de informacion.

INTRODUCCION

La informacion sobre las condiciones de salud de la poblacion y sus deter-
minantes, los recursos destinados a su atencion y su utilizacion, asi como el
gasto que ello implica y su efectividad, constituyen insumos imprescindibles
para la elaboracion de planes y programas de intervencion y para la toma de
decision en politica sanitaria. Para el Ministerio de Salud de la Nacién y los
ministerios jurisdiccionales, es esencial contar con un sistema que asegure
calidad, oportunidad e integralidad de la informacion (Soratti, 2013).
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ACERCA DEL SISA

En 2007, el Ministerio de Salud de la Nacion cre¢ el Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria Argentino (SISA) con el fin de aplicar las tecnologias de
la informacion y de la comunicacion para la planificacion, implementacion, eje-
cucion, evaluacion y monitoreo de las politicas sanitarias del Estado (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2013).

El registro de la informacion se realiza en acuerdo con las directrices juridicas
que emanan del marco legal aplicable al sector Salud. En el mantenimiento
y acceso a los datos personales y sensibles contenidos en los registros del
SISA, se siguen las prescripciones juridicas en materia de secreto profesional
y derecho a la confidencialidad de la Ley 25.326 de Proteccion de los Datos
Personales. Asimismo, la construccion y manejo de los sistemas estadisti-
cos de informacion se realizan segun las consignas de la Ley de Estadisticas
17.622 (Reglamentada por el Decreto 3110/1968).

En relacion al acceso a los datos, se respeta lo regulado por la Ley 26.529 de
Derechos de los Pacientes, la cual establece que el paciente es el titular de
los datos referidos a su estado de salud o de enfermedad y tiene derecho de
acceder a ellos en tiempo propio (Ministerio de Salud de la Nacion 2013).

En resumen, en el marco del estado de derecho, el SISA representa para la
poblacién argentina un gran avance en pos del cumplimiento de las politicas sa-
nitarias publicas, con el propésito de alcanzar mas inclusion y mas accesibilidad
de las personas a los servicios de salud, mediante la gestion de la informacion,
y resguardando los derechos a la privacidad y a la confidencialidad de los datos
personales de los ciudadanos.

El SISA es un proyecto de tecnologia de la informacion orientado a integrar -con
etapas de implementacion gradual de largo plazo- los subsistemas de informa-
cion del sistema sanitario nacional y a atender las necesidades de gestion de la
informacion del Ministerio de Salud de la Nacion y de los Ministerios de Salud
Provinciales (Ministerio de Salud de la Nacion 2013).
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REGISTRO NACIONAL DE PERSONAS INTERNADAS POR
MOTIVOS DE SALUD MENTAL

La Ley Nacional de Salud Mental propone un cambio importante en los crite-
rios de las viejas practicas socio-sanitarias propias del siglo XIX que se prolon-
garon hasta nuestros dias, especificamente en lo que respecta a la internacion.
En cuanto a la modalidad de abordaje “el proceso de atencion debe realizarse
preferentemente fuera del ambito de internacion hospitalario y en el marco de
un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la
atencion primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento, restitucion o pro-
mocion de los lazos sociales™.

La opcion de internacion debe ser, segun la Ley N° 26.657, “lo méas breve
posible y en funcién de criterios terapéuticos interdisciplinarios...” . Asimismo
“...es considerada como un recurso terapéutico de caracter restrictivo, y sélo
puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el
resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o
social...”.

Dicha ley prohibe la creacion de nuevos manicomios* y establece que las inter-
naciones de salud mental deben realizarse en hospitales generales®. El objeti-
VO es asegurar el pleno goce de los derechos humanos y dar oportunidad a las
personas con padecimiento mental de rechazar la asistencia si asi o desea.
Incorpora a la legislacion argentina los Principios de Naciones Unidas para la
Proteccion de los Enfermos Mentales y la Declaracion de Caracas de la OPS,
entre otros instrumentos internacionales.

El Decreto Reglamentario N° 603/2013 representa la confirmacion de los prin-
cipios y los derechos incorporados por esta ley y permite avanzar en su plena
aplicacion, a fin de hacer efectivas las garantias de las personas usuarias del
servicio de salud mental. En sus considerandos, manifiesta que la Ley N° 26.657
regula la proteccion de los derechos de las personas con padecimiento men-
tal en la Republica Argentina. Prevalecen especiaimente, entre otros derechos
concordantes y preexistentes reconocidos por nuestra Constitucion Nacional y
Tratados Internacionales de rango Constitucional (conforme articulo 75, inciso

"Ley Nacional 26.657. Capitulo V. Articulo 9.

?Ley Nacional 26.657. Capitulo VII. Articulo 15,
3 Ley Nacional 26.657. Capitulo VII. Articulo 14.
“Ley Nacional 26.657. Capitulo VII. Articulo 27.
% Ley Nacional 26.657. Capitulo VII. Articulo 28.
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22 de nuestra Carta Magna), los derechos de toda persona a la mejor atencion
disponible en salud mental y adicciones, al trato digno, respetuoso y equitati-
VO, propugnandose la responsabilidad indelegable del Estado en garantizar el
derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con mo-
dalidades de atencion basadas en la comunidad, entendiendo a la internacion
como una medida restrictiva que sélo debe ser aplicada como Ultimo recurso
terapéutico.

Se destaca asimismo que los Principios de Naciones Unidas para la Protec-
cion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atencién de la
Salud Mental, instrumento internacional de maximo consenso en la materia,
ha sido incluido como parte del texto de la Ley N° 26.657.

La ley aludida presta una especial consideracion a la necesidad de adecuar las
modalidades de abordaje al paradigma de los derechos humanos inserto en
la normativa constitucional, y destacado en la Declaracion de Caracas del aho
1990 acordada por los paises miembros de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS)-Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Los términos de dicha ley deberan entenderse siempre en el sentido de que
debe velarse por la salud mental de toda la poblacién, entendida la misma
como “un proceso determinado por componentes historicos, socio-econémi-
cos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento
implica una dinamica de construccion social vinculada a la concrecion de los
derechos humanos y sociales de toda persona” (Articulo 3°) en el marco de la
vida en comunidad.

Asimismo, el Plan Nacional de Salud Mental (Problema N° 7) plantea el insu-
ficiente desarrollo de un sistema de monitoreo y evaluacion de la calidad de
atencion de los servicios de salud mental y adicciones.

Por lo anteriormente expuesto y ante la carencia de informacion actualizada
respecto al proceso de adecuacion de los efectores de salud a los objetivos
y principios expuestos en la Ley Nacional de Salud Mental, se considerd ne-
cesario y eficaz contar con un Registro Nacional de Personas Internadas por
Motivos de Salud Mental y Adicciones (RESAM). Conforme surgen de los con-
siderandos correspondientes a la resolucion 961/13, la Direccion Nacional de
Salud Mental y Adicciones como autoridad de aplicacion elabord el RESAM,
que sera incorporado al Sistema de Informacion Sanitaria Argentina (S.1.S.A.).
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OBJETIVO

El RESAM permitira monitorear el proceso de adecuacion de los efectores de
salud a los objetivos y principios expuestos en la Ley Nacional de Salud Mental,
constituyendo un paso central para el desarrollo de una salud mental inclusiva
y promotora de los derechos humanos. Sera un excelente insumo con el fin
de optimizar las politicas publicas de salud mental ya no sélo de acuerdo a las
comunidades de pertenencia de quienes tienen padecimientos mentales, sino
también en base a cada caso en particular.

METODOLOGIA

El RESAM se incluira dentro del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria
Argentino (SISA) debido a que esta plataforma asegura la oportunidad e inte-
gralidad de la informacion. El mismo debera ser aplicado en todos los estable-
cimientos de salud con internacion en salud mental y adicciones del ambito
publico, privado y de la seguridad social permitiendo asi planificar acciones
para orientar las politicas publicas. En una primera etapa, se implementara en
los establecimientos de salud monovalentes del sector publico.

La informacion sociodemografica de las personas internadas por motivos de
salud mental formara parte de la Ficha del Ciudadano, herramienta central del
SISA que permite unificar y centralizar la informacion sanitaria, haciendo las
veces de repositorio Unico para cada ciudadano. Dicha ficha sera indivisible e
induplicable y existira solo una para cada ciudadano registrado en el SISA. Para
su identificacion se creara el Cédigo Unico del Ciudadano (CUC) compuesto
por 10 digitos enteros asignados por el sistema en el momento de creacion de
la ficha. El sistema utilizara una secuencia numérica segun la jurisdiccion que
da origen a la primera prestacion o servicio de salud al ciudadano.

Cabe aclarar que no se utiliza el nUmero de documento para la identificacion
de la ficha porque no es un dato seguro que esté disponible en todas las si-
tuaciones. Ademas, a diferencia del DNI, el CUC permite la disociacion de la
informacion de manera de poder “des-nominalizar” la ficha.
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Los datos del ciudadano que se consignaran son:

Tipo de documento.

« Numero de documento.

 Apellidos.

» Nombres.

» Domicilio (calle, numero, piso y depto., localidad).

- Informacion de contacto (mails, teléfonos, etc.).

» CUIT/CUIL.

« Foto.

 Tipo y numero de documento de la madre.

« La solapa de nucleo familiar no mostrara nombres, apellidos, tipos y
numeros de documento y tampoco la informacion de personas que pueda
existir dentro de los formularios de registros.

El RESAM aportara datos de salud mental a la informacion de todo el pais que
ya provee el SISA. A continuacion se detallan las dimensiones vy las variables
que se relevaran:

« Situacion econdémica y habitacional: ingreso monetario y disponibilidad
de vivienda.

* Situacion vincular: red vincular de apoyo.

 Diagnéstico actual segun CIE-10, certificado de discapacidad, autonomia
en actividades de la vida diaria.

» Condiciones de la internacion actual: fecha de ingreso, voluntariedad
en la internacion, consentimiento informado y motivo por el cual permanece
internado/a.

* Internaciones previas.

« Situacion judicial: insania, inhabilitacion y notificacion judicial.

» Egreso: fecha de egreso, motivo de egreso, institucion de derivacion,
provincia, localidad, lugar de residencia, tratamiento ambulatorio,
ocupacion, ingreso monetario y cobertura en salud.

Es importante remarcar que en relacion al mantenimiento y acceso a los da-
tos personales y sensibles contenidos en los registros del SISA, se siguen
las prescripciones juridicas en materia de secreto profesional y derecho a la
confidencialidad de la Ley de Proteccion de los Datos Personales. Por lo mis-
mo, soélo el efector y el propio ciudadano podran acceder a la informacion
nominalizada.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

La Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones (DNSMyA) elabor¢ el re-
gistro de personas internadas por motivos de salud mental. El mismo fue con-
sensuado con los referentes jurisdiccionales de Salud Mental y Adicciones y
con los directores de los Hospitales Monovalentes publicos.

También este Organismo elabord, en articulacion con los referentes del SISA,
una guia practica de capacitacion y tiene a su cargo los cursos de carga de
datos del RESAM. Dichos cursos estan destinados a referentes de epide-
miologia de Salud Mental provinciales, encargados del area de estadistica /
informatica de cada establecimiento, referentes provinciales de Salud Mental,
directores de los establecimientos, jefes de servicios de Salud Mental de Hos-
pitales Generales y todo aquel funcionario que sea responsable de la carga de
datos del establecimiento.
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RESUMEN

Los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias son pre-
valentes en todas las regiones del mundo y son importantes factores que
contribuyen a la morbilidad y a la mortalidad prematura. La disponibilidad de
informacion sustentada en datos validos y confiables es condicidon necesaria
para el analisis y evaluacion objetiva de la situacion sanitaria, la toma de deci-
siones basadas en evidencia y la evaluacion del efecto de los programas de
salud. Como objetivo del presente trabajo se buscd caracterizar epidemioldgi-
camente los egresos hospitalarios del sector publico por trastornos mentales y
del comportamiento en la Republica Argentina durante el periodo 2005-2010.
En cuanto a la metodologia, se realizd un estudio descriptivo de corte trans-
versal, retrospectivo. Se utilizd como fuente de informacion los Egresos de
Establecimientos Oficiales por Diagndstico de la Direccion de Estadisticas e
Informacion en Salud del Ministerio de Salud de la Nacion. En el marco de los
resultados, se constatd que la cantidad de egresos se mantuvo relativamente
estable en todas las regiones, siendo Cuyo la que mayores cambios presento.
Se observo que en 2010 hubo mayor proporcion de egresos hospitalarios por
trastornos mentales y del comportamiento a partir del grupo de 10 a 14 anos.
El mayor valor se presentd en hombres en el grupo de edad de 20 a 24 afos;
mientras que en mujeres en el grupo de 15 a 19 anos. Las regiones que pre-
sentaron mayor proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales y
del comportamiento en relacion al total pais fueron la Patagonia, Cuyo y Cen-
tro. Entre las principales conclusiones, se destaca que la mayor proporcion
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de egresos por trastornos mentales y del comportamiento se registrd en Pa-
tagonia seguida por Cuyo, superando ambas la proporcion del pais. El mayor
promedio de tiempo de estadia fue de tres meses en 2007. La region Centro
es la Unica que supero6 este valor, llegando a los 4,5 meses.

Palabras clave: Egresos Hospitalarios, Trastornos Mentales, Abuso de Sus-
tancias.

INTRODUCCION

Los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias son preva-
lentes en todas las regiones del mundo y son importantes factores que con-
tribuyen a la morbilidad y a la mortalidad prematura. El estigma y las violacio-
nes de los derechos humanos de las personas que padecen estos trastornos
agravan el problema. Los recursos que se han proporcionado para afrontar la
enorme carga de los trastornos mentales se han distribuido desigualmente y
se han utilizado de modo ineficaz, lo que ha supuesto una disparidad en ma-
teria de tratamiento superior al 75 % en muchos paises con ingresos bajos y
medios-bajos (OMS).

La Ley Nacional de Salud Mental “tiene por objeto asegurar el derecho a la
proteccion de la salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los
derechos humanos de aquellas con padecimiento mental que se encuentran
en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de
derechos humanos, con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las regula-
ciones mas beneficiosas que para la proteccion de estos derechos puedan
establecer las provincias y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires™,

De acuerdo al marco normativo, la realizaciéon de un estudio de los egresos
hospitalarios implica acotarse a los trastornos mentales severos y episodios
agudos, que podrian requerir internacion. Actualmente no existe informacion
sobre cudl es la magnitud de este tipo de trastornos en relacion con el resto de
los eventos de salud que también requieren internacion. Esta magnitud puede
evaluarse a partir de un andlisis epidemioldgico de estos eventos.

Cabe aclarar que este estudio esta limitado a los egresos hospitalarios por
trastornos mentales y del comportamiento (Capitulo V de la Clasificacion Es-

'Ley Nacional 26.657. Capitulo I. Articulo 1.
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tadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Sa-
lud -Décima Revision- CIE 10), dejando por fuera los egresos por intentos de
suicidio y lesiones debidas a violencia.

Se presenta la informacién sobre egresos hospitalarios por trastornos men-
tales y del comportamiento registrados en los establecimientos asistencia-
les con internacion del Subsector Oficial -dependencia Nacional, Provincial y
Municipal- del ano 2005 al 2010. La informacion de los egresos hospitalarios
permite obtener una aproximacion del perfil de la morbilidad de la poblacion,
poniéndola a disposicion de los distintos agentes del sistema de salud.

ANTECEDENTES

En 2010 se estimé que en el mundo los trastornos mentales y del comporta-
miento y patologias neuroldgicas explicaban el 10,38 % de los afos de vida
ajustados por discapacidad (DALYs), en América Latina y el Caribe el 13,65 %
y en Argentina el 15,36 %, porcentajes levemente menores que los debidos a
patologias cardiovasculares y circulatorias, segun datos obtenidos del sitio web
del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

JUSTIFICACION

La disponibilidad de informacion sustentada en datos validos y confiables es
condiciéon necesaria para el analisis y evaluacion objetiva de la situacion sani-
taria, la toma de decisiones basada en evidencia y la evaluacion del efecto de
los programas de salud. Los egresos hospitalarios constituyen un registro que
permite formular indicadores que dan cuenta del grado de utilizacion de los
servicios sanitarios y, a su vez, posibilita tener una aproximacion del perfil de la
morbilidad de los usuarios del sistema de salud.

La epidemiologia en salud mental posibilita establecer la linea de base vy los
elementos para una eventual evaluacion de las acciones. En efecto, contri-
buye a la formulacion de un diagndstico de las necesidades y demandas de
atencion en salud mental para facilitar la construccion de planes y programas
que les den respuesta.

La Organizacion Panamericana de la Salud, tanto en su nivel regional como

subregional, promueve la toma de decisiones basada en informacion. Si bien
los egresos hospitalarios no son la Unica dimensiéon que determina la progra-
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macion de acciones en salud mental, se considera importante y de relevancia
contar con esta informacién para orientar las politicas publicas en la materia.

OBJETIVOS
Objetivo general

Caracterizar epidemioldgicamente los egresos hospitalarios del sector publico por
trastornos mentales y del comportamiento en la Republica Argentina durante el
periodo 2005-2010.

Objetivos especificos

« Estimar la magnitud de egresos hospitalarios por trastornos mentales y del
comportamiento en relacion al total de egresos en el periodo 2005-2010.

* Describir los egresos por trastornos mentales y del comportamiento segun
region, jurisdiccion, edad y sexo. Afo 2010.

* |dentificar los principales trastornos mentales y del comportamiento en los
egresos hospitalarios segun edad y sexo. Ano 2010.

* Describir la tendencia de los egresos hospitalarios por trastornos mentales y
del comportamiento segun promedio de dias de estada. Ao 2005-2010.

» Describir los egresos hospitalarios por trastornos mentales y del comporta-
miento segun promedio de dias de estada y diagndéstico. Ao 2010.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo. La po-
blacion de este estudio fueron todos los egresos hospitalarios por trastornos
mentales y del comportamiento registrados en los establecimientos asisten-
ciales con internacion del Subsector Publico, de dependencia Nacional, Pro-
vincial y Municipal. Se tomo en cuenta la totalidad de los casos del periodo
en estudio, y para el analisis de la evolucion temporal se considero el periodo
2005-2010 y en el analisis transversal se tomo la informacion de 2010.

Para la realizacion de este trabajo se utilizd como fuente de informacion los
Egresos de Establecimientos Oficiales por Diagnoéstico de la Direccion de Es-
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tadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion.
Se elabord una linea base de informacion sobre los egresos hospitalarios del
sector publico por trastornos mentales y del comportamiento en la Republica
Argentina en el periodo 2005-2010, de acuerdo a la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud -Dé-
cima Revision- (CIE 10).

Para el analisis estadistico se calcularon frecuencias absolutas, relativas y me-
didas de tendencia central.

Para estimar la magnitud de egresos hospitalarios se calculé la proporcion de
egresos de salud mental en relacion al total de egresos en el periodo 2005 a
2010.

Para describir los egresos segun region, jurisdiccion, edad y sexo se calculd
la proporcion de egresos por grupo de edad y sexo para el total pais y sus
regiones.

Para identificar los principales trastornos segun region, jurisdiccion, edad y
sexo se calcularon las proporciones segun edad y sexo para el total pais y sus
regiones para los cuatro diagndsticos mas frecuentes.

Para describir la tendencia de los egresos segun promedio de dias de estada
se calcularon las medidas de tendencia central, teniendo en cuenta especial-
mente la media.

Para describir los egresos segun promedio de dias de estada y diagndstico
se calcularon las medidas de tendencia central para cada uno de los grupos
diagnosticos de egreso, teniendo en cuenta especialmente la media.

RESULTADOS

1. Magnitud de egresos hospitalarios por trastornos mentales y del
comportamiento en relacién al total de egresos en el periodo 2005-
2010

En el periodo 2005-2010, las regiones que presentaron mayor proporcion de
egresos hospitalarios por trastornos mentales y del comportamiento en rela-
cion al total pais fueron Patagonia (aproximadamente el 4% en todo el perio-
do), Cuyo (un pico cerca del 4 % en 2007, menos del 3 % en 2009, para luego
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volver a subir) y Centro (similar al total pais, rondando el 2,5 %). La cantidad de
egresos se mantuvo relativamente estable en todas las regiones, siendo Cuyo
la que mayores cambios presento. (Ver grafico 1).

Grafico 1. Proporcion de egresos por trastornos mentales y del comporta-
miento. Total pais y regiones. Periodo 2005 2010.
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

2. Egresos hospitalarios por trastornos mentales y del comportamien-
to segulin sexo y grupo de edad. Ao 2010

En relacion a la distribucion seguin grupo de edad y sexo, se observd que en
2010 hubo mayor proporcion de egresos hospitalarios por trastornos menta-
les y del comportamiento a partir del grupo de 10 a 14 anos. El mayor valor se
presentd en hombres en el grupo de edad de 20 a 24 anos (7 %); mientras que
en mujeres en el grupo de 15 a 19 afos (4,6 %). (Ver grafico 2).
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Grafico 2. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales
y del comportamiento segun grupo de edad y sexo. Total pais. Afio 2010.
(N=45202).
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

3. Principales trastornos mentales y del comportamiento en los egre-
sos hospitalarios segun regién, jurisdiccion, edad y sexo. Aho 2010

3.1. Consumo de psicotropicos

En relacion al consumo de psicotropicos, en 2010 hubo mayor proporcion de
egresos hospitalarios por este diagndstico en hombres, siendo el grupo de
15 a 24 anos el que registro el valor mas alto (aproximadamente 10 %); esta
proporcion descendid a partir de los 54 anos, equiparandose a las mujeres a
la edad de 65 anos. Por su parte, las mujeres presentaron un pico en el grupo
de edad de 15 a 19 anos (3,9 %), que disminuyd paulatinamente con el tiempo.
(Ver gréfico 3).
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Grafico 3. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos debidos al con-
sumo de psicotropicos segun grupo de edad y sexo. Total pais. Afo 2010.
(N=14001).
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

3.2. Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes

En 2010, la proporcion de egresos hospitalarios por esquizofrenia, trastornos
esquizotipicos y trastornos delirantes en hombres alcanzd un pico en el grupo
de edad de 20 a 24 anos (8,5 %), mientras que en mujeres en el grupo de 30
a 44 anos (5,9 %). En ambos sexos, la proporcion descendid paulatinamente
con el correr de los anos. (Ver grafico 4).
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Grafico 4. Proporcion de egresos hospitalarios por esquizofrenia, trastornos
esquizotipicos y trastornos delirantes segun grupo de edad y sexo. Total pais.
Afo 2010. (N=9900).
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

3.3. Trastornos del humor

En relacion a los trastornos del humor, la proporcion de egresos hospitalarios
en 2010 fue mayor en mujeres, si bien presentd un pico en el grupo de 15a 19
afos para ambos sexos (mujeres 9,3 % y hombres 4,7 %). (Ver grafico 5).
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Grafico 5. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos del humor
segun grupo de edad y sexo. Total pais. Ao 2010. (N=6667).
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Nota: ver limitaciones al final del documento.

3.4. Trastornos neuréticos,
trastornos somatomorfos

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

trastornos relacionados con el estrés y

En relacion a la proporcion de egresos hospitalarios por trastornos neuréticos,
trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos, en 2010 la
mayor proporcion correspondio a las mujeres para todos los grupos de edad,
las que presentaron los valores mas altos (7,6 %) en el grupo de 30 a 49 afos.

(Ver grafico 6).
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Grafico 6. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos neurdéticos, tras-
tornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos, segun grupo de
edad y sexo. Total pais. Aho 2010. (N=5672).
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4. Tendencia de egresos hospitalarios por trastornos mentales y del
comportamiento segiin promedio de dias de estada. Periodo 2005-
2010

A partir de 2005 el promedio de meses de estada por trastornos mentales y
del comportamiento para el total pais registré un aumento progresivo hasta
2007 (media: 2,9; desviacion estandar: 17,1) para luego descender paulatina-
mente hasta el 2010. (Ver grafico 7).
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Grafico 7. Promedio de meses de estada por trastornos mentales y del com-
portamiento. Total pais. Periodo 2005-2010.
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

5. Egresos hospitalarios por trastornos mentales y del comportamien-
to seguin promedio de dias de estada y diagnéstico. Aho 2010

En 2010, el promedio de meses de estada segun diagnoéstico para el total pais
fue mayor en retraso mental (media: 8,9; desviacion estandar: 42); seguido
por el grupo de esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes
(media: 4,6; desviacion estandar: 28,6); y en tercer lugar por los trastornos
mentales organicos (media: 3,5; desviacion estandar: 18,5). (Ver grafico 8).



EGRESOS HOSPITALARIOS POR TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO EN LA REPUBLICA ARGENTINA

Gréfico 8. Promedio de meses de estada segun diagndstico. Total pais. Aho
2010. (N=45202).
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

6. Egresos hospitalarios por trastornos mentales y del comportamien-
to en relacion al total de egresos hospitalarios por todas las causas
segun region y total pais. Periodo 2005-2010

6.1. Region Cuyo

La region Cuyo, en relacion a los egresos hospitalarios por trastornos menta-
les y del comportamiento, presento la proporcion mas alta en 2007, y para el
periodo investigado fue superior en cada uno de los anos estudiados a la del
total pais. (Ver gréafico 9).
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Gréfico 9. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales y del
comportamiento en relacion al total de egresos hospitalarios por todas las
causas. Region Cuyo vy total pais. Periodo 2005-2010.

Cuyo = Pais m

%
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

6.2. Region NEA

La region NEA presento la proporcion mas alta de egresos hospitalarios por
trastornos mentales y del comportamiento en 2009; y para el periodo inves-
tigado fue inferior en cada uno de los anos en relacion a la del total pais. (Ver
grafico 10).

Grafico 10. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales y
del comportamiento en relacion al total de egresos hospitalarios por todas las
causas. Region NEA vy total pais. Periodo 2005-2010.
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.
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6.3. Region Patagonia

La regidon Patagonia, en relacion a los egresos hospitalarios por trastornos
mentales y del comportamiento, presentd la proporcion mas alta en el ano
2008, y para el periodo investigado fue superior en cada uno de los anos
estudiados en relacion a la del total pais. (Ver grafico 11).

Grafico 11. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales y
del comportamiento en relacion al total de egresos hospitalarios por todas las
causas. Region Patagonia y total pais. Periodo 2005-2010.
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

6.4. Region NOA

La region NOA, en relacion a los egresos hospitalarios por trastornos mentales y
del comportamiento, presentd la proporcion mas alta en 2006, y para el periodo
investigado fue inferior en cada uno de los anos estudiados en relacion a la del
total pais. (Ver grafico 12).
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Grafico 12. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales y del
comportamiento en relacion al total de egresos hospitalarios por todas las cau-
sas. Region NOA vy total pais. Periodo 2005-2010.

NOA m Pais m

5,0
4,5
4,0

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

6.5. Region Centro

En relacion a los egresos hospitalarios por trastornos mentales y del comporta-
miento, la region Centro y el pais presentaron proporciones similares, siendo un
poco superiores las de la region en cada uno de los anos estudiados. El mayor
valor de ambas se presentd en 2008 (Centro: 2,7 % y pais: 2,5 %). La similitud
de los valores podria deberse a que el 70 % de la poblacion del pais se encuen-
tra en esta region. (Ver gréfico 13).
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Grafico 18. Proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales y del
comportamiento en relacion al total de egresos hospitalarios por todas las cau-
sas. Region Centro y total pais. Periodo 2005-2010.
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Nota: ver limitaciones al final del documento. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS.

CONCLUSIONES

Durante el periodo 2005-2010, la mayor proporcion de egresos por trastornos
mentales y del comportamiento se registrd en Patagonia seguida por Cuyo, su-
perando ambas la proporcion del pais. El mayor promedio de tiempo de estada
fue de 3 meses en 2007. La region Centro es la Unica que superd este valor,
llegando a los 4,5 meses.

En 2010, la mayor proporcion de egresos hospitalarios por trastornos mentales
y del comportamiento se presentd en hombres. En las regiones Centro, Cuyo y
Patagonia, el pico se registrd en el grupo de edad de 20 a 24 anos, al igual que
en el pais. Mientras que en NEA y NOA, el pico se ubico en el grupo de edad
de 15 a 19 anos.

En relacion a los principales grupos diagndsticos por trastornos mentales y del
comportamiento registrados en 2010, se identificaron los siguientes:
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« Trastornos debido al consumo de psicotropicos:

En las regiones Centro, NEA, NOA y Cuyo, la mayor proporcion de egresos
hospitalarios por trastornos debidos al consumo de psicotrépicos se presentd
en hombres en el grupo de 15 a 24 anos, siendo concordante con el pais. A
excepcion de Patagonia que registrd su pico en el grupo de 30 a 34 afos.

» Esquizofrenia, Trastornos esquizotipicos y Trastornos delirantes:

En correspondencia con el pais, en las regiones Cuyo, Patagonia y Centro la
mayor proporcion de egresos hospitalarios por esquizofrenia, trastornos esqui-
zotipicos y trastornos delirantes se registré en hombres en el grupo de edad de
20 a 24 anos. Mientras que en NOA, el pico se present6 en el grupo de 10a 14
anos 'y en NEA en el de 15 a 19 afnos.

» Trastornos del Humor:

En el pais, al igual que en Cuyo, el mayor registro de egresos hospitalarios por
trastornos del humor se presentd en muijeres en el grupo de edad de 15 a 19
anos. En el resto de las regiones, el pico se encontrd en edades mas avanzadas:
en Patagonia en el grupo de 30 a 34 anos, en Centro en el de 30 a 54 anos, y
en NEA y NOA en el de 45 a 49 afnos.

* Trastornos neurdticos, Trastornos relacionados con el estrés y Trastornos so-
matomorfos:

Al igual que en el pais, la mayor proporciéon de egresos por Trastornos neurdti-
cos, Trastornos relacionados con el estrés y Trastornos somatomorfos se pre-
sento, para todas las regiones, en mujeres en el grupo de edad de 30 a 49 anos;
con excepcion de NEA, en la que se registrd en el grupo de 15 a 19 anos.

En todas las regiones, los diagndsticos que significaron el mayor promedio de
meses de internacion son: Retraso mental y Esquizofrenia, Trastornos esquizo-
tipicos y Trastornos delirantes. En NEA, NOA y Centro, el diagndstico que se
agrego a los anteriores fueron los Trastornos mentales organicos; en Cuyo, los
Trastornos de inicio en la ninez y adolescencia y, en Patagonia, los Trastornos no
especificados.
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LIMITACIONES

La informacion referida a morbilidad hospitalaria tiene algunas limitaciones con
respecto a su cobertura. No informan al Sistema Estadistico de Salud -SES- los
establecimientos dependientes de Universidades Nacionales y de los Subsecto-
res Obras Sociales y Privado. En cuanto a los establecimientos dependientes de
las Fuerzas Armadas y de Seguridad, se espera que informen al sistema debido
a que fueron incorporados al mismo en el marco del convenio firmado entre el
Ministerio de Salud de la Nacion y el Ministerio de Defensa de la Nacion, en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, el 26 de junio de 2008.

La publicacion de la informacion se realizaba cada cinco anos hasta el ano 2005
y correspondia a la morbilidad hospitalaria acaecida en los anos terminados en O
y 5. Como consecuencia de la reformulacion del Subsistema de Estadisticas de
Servicios de Salud aprobada en la XVIII Reunién Nacional de Estadisticas de Salud
-celebrada en la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires el 4 y 5 de mayo del 2004-, e
implementada el 1° de enero de 2005, se acordd restablecer el procesamiento y en-
vio anual de esta informacion, desde el nivel jurisdiccional al nivel nacional del SES.

Es importante realizar algunas aclaraciones con respecto a los problemas de
cobertura de algunos archivos jurisdiccionales en los diferentes anos para la
elaboracion, publicacion y difusion de datos a nivel nacional:

2005: no se contd con la informacion de las Provincias de Salta y Tucuman.
2006: no se contd con la informacion de las Provincias de Entre Rios y Tucuman.

2007: Provincia de Buenos Aires (alrededor del 90 % de cobertura), Provincia
de Santiago del Estero (alrededor del 85 % de cobertura), Provincia de Tierra
del Fuego (sdlo cubre la informacion de uno de los dos establecimientos ofi-
ciales con internacion) y Provincia de San Juan (no incluye el establecimiento
Dr. Guillermo Rawson).

2008: Provincia de Buenos Aires (alrededor del 80% de cobertura), Provincia de
Misiones (alrededor del 90% de cobertura) y Provincia de Tierra del Fuego (cu-
bre la informacion de uno de los dos establecimientos oficiales con internacion
y del otro, sdlo los egresos ocurridos hasta el 31 de agosto).

2009: Provincia de Buenos Aires (alrededor del 80% de cobertura), Provincia de

Misiones (alrededor del 90% de cobertura), Provincia de Cérdoba (alrededor del
80% de cobertura), y Provincia de Rio Negro (alrededor del 85% de cobertura).

©
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2010: Provincia de Buenos Aires (alrededor del 75% de cobertura), Provincia
de Coérdoba (con un subregistro de aproximadamente el 50% de los estableci-
mientos oficiales), y Provincia de Jujuy, cuya informacion no incluye los egresos
producidos en 8 meses del ano 2010 en el Hospital Oscar Orias y, en conse-
cuencia, su cobertura se estima en el 93% aproximadamente.

GLOSARIO

Egreso: es la salida del establecimiento de un paciente internado. El egreso
puede darse por alta médica, traslado a otro establecimiento, defuncion, retiro
voluntario del paciente u otro.

Diagnéstico principal al egreso: afeccion diagnosticada al final del proceso
de atencion de la salud como la causante primaria de la necesidad de trata-
miento o investigacion que tuvo el paciente. Si hay mas de una afeccion asi ca-
racterizada debe seleccionarse la que se considera causante del mayor uso de
recursos. Si no se hizo ningun diagnoéstico debe seleccionarse como afeccion
principal, el sintoma principal, hallazgo anormal o problema mas importante.

Promedio de dias de estadia: es el nUmero promedio de dias de hospitali-
zacion por cada paciente en un periodo de tiempo dado. Mide cuantos dias
en promedio esta hospitalizado un paciente desde su ingreso hasta su egreso.
Este indicador es el mas consistente y de mayor poder discriminatorio pues
permite conocer la duracion de la hospitalizacion y evaluar en qué medida la
estadia de un paciente se prolonga mas alla de lo habitual o resulta muy corta
Como para asegurar una eficaz atencion.
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Con mas retrocesos que avances, la tematica denominada por las Naciones
Unidas “problema mundial de las drogas”, nuevo titulo para un problema que
lleva cinco décadas de “lucha contra”, con mas titulo que resultados, segui-
mos sin poder trazar (aunque exista teoria y practica para ello) una linea que
se siga sin apelar a golpes bajos, falsa estadistica, noticias catastrofe e inutiles
incursiones represivas, donde los resultados poco tienen que ver con el
esfuerzo que conllevan.

En efecto, las mas de las veces, se cae en los lugares comunes o las ape-
laciones a una falsa moral, donde las sustancias psicoactivas prohibidas
(drogas), aparecen como protagonistas de la decadencia y el dafio de las
poblaciones ya afectadas por un déficit estructural de necesidades basicas
insatisfechas.

La falta de mirada, de lo que se subjetiviza como forma de un dano con ca-
racteristicas por momentos fantasmales, suele ser una ocupacion territorial
de ambitos que favorecen determinadas practicas delictivas, dado el clasico
abandono que padecen esos territorios durante décadas de formacion, donde
determinadas practicas del delito menor, actian con mejores resultados dada
la mimetizacion que favorece el medio. Si se quiere ver con atencion, las practi-
cas delictivas que se constituyen en los asentamientos, son menores en cuanto
a la calificacion y cuantificacion de delitos, dado que las practicas mayores
suelen estar en otros espacios. Sin embargo, de creerse lo que suelen recitar
los medios acerca del volumen de delito, pasan practicamente a consustan-
ciarse con esos ambitos, lo que tiene una explicacion causal profunda con
mucho de los prejuicios que suelen permear a las audiencias, las que a su vez
crean presion como para que sean tomadas en cuenta por poderes del estado,
representaciones religiosas, reclamos de la “parte sana” de una sociedad que
denuncia los lugares y a las personas a las cuales teme y quiere excluir.

©®
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Hay que tener en cuenta que el discurso sobre la prohibicion de sustancias
tiene escasas seis décadas de vigencia plena, con muy bajos resultados en
la circulacion y consumo de sustancias, logrando en cambio un fenomenal
negocio que permite que se muevan cifras impensables a nivel mundial y de
cada pais que generan igualmente, amén del volumen de operaciones, una
descomunal cadena de corrupcion de personas e instituciones. Sin embargo,
se insiste pertinazmente en manejarse siempre en los mismos términos a tra-
vés del tiempo.

¢ Qué sucede cuando estas cuestiones se trasladan al campo de la salud?
Los conceptos que anteceden a esta pregunta estan relacionados a una vieja
practica usual en el comun origen de los pueblos, de considerar al externo
Como enemigo, a éste como necesario v, a la vez, sujeto a todas las carac-
teristicas que corporizan a los enemigos imaginarios. Se trata de lo distinto,
feo, sucio y malo, que permite hacer del supuesto enemigo algo claro y facil
de identificar y que de no ser por lo menos contenido y cuanto mas destruido,
corre el riesgo de destruccion de la sociedad por entero.

Las corporizaciones que resultaron de interpretar estas cosas suelen estar
enmarcadas en los pardmetros usuales del modelo Etico Juridico, que ya asig-
nd previamente determinadas caracteristicas de objeto de delito a la propia
sustancia y naturalmente a su poseedor como un delincuente. Pero con visos
de cientificismo, este modelo no completa su conviccion expresiva, sin la ne-
cesaria alianza con el sector Médico Hegemonico, que si bien da al poseedor
de esas sustancias la categoria de “enfermo”, siguiendo los viejos canones de
la medicina descubridora de los virus, de poder identificarlos, eventualmente
rodearlos, enuclearlos y finalmente expulsarlos. De ahi que, y bajo estos para-
metros se hayan visto, por ejemplo, proyectos que pretenden establecer a la
salida o entrada de los barrios sumergidos, lugares de tratamiento, en realidad
pensados con esa mirada de aislamiento del “virus”, al que se le asignan es-
peciales intenciones de contagio y expansion de su “vicio”. Esto naturalmente
limita en forma drastica, el acercamiento amigable e integrador, al que se de-
beria recurrir cada vez que pretendemos integrar a un sujeto en términos de
vida activa.

Las miradas sobre esos sujetos, no pueden ser si se pretenden integrado-
ras, sesgadas por visiones prejuiciosas tanto en el sentido de lo delincuencial,
como en el sentido benéfico de conmiseracion por el otro. La Unica forma de
abordar la exclusion, ya sea en forma larvada o manifiestamente agresiva, es
la de reconocer al otro como sujeto de derecho, con caracteristicas Unicas en
su individualidad y relaciones con el medio. Esta mirada amplia, se sigue por
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una mirada integradora acerca de las personas incluidas -paradojalmente- en
la exclusion. Nadie elige la misma, si no tiene un padecimiento psiquico grave
0 por razones de supervivencia. Asi como en la trama de la resolucion de
conflictos personales, un terapeuta que se precie de tal, debe reconocer la
identidad y capacidad de su paciente para constituirlo en protagonista de su
proceso de tratamiento, asi también quien interviene en los territorios debe hacerlo
desde el respeto y reconocimiento a aquel que -desde un ambito hostil y difi-
cultoso, donde suele ser visto como espureo y potencialmente danino- acepta
el dificil desafio de tratar de mejorar sus condiciones de vida tanto para si como
para su descendencia. Quien interviene en esta situacion, debe ser reconoci-
do a su vez como un cooperador y no como una suerte de agente del “deber
ser”, ajeno a cualquier consideracion sobre las razones del otro, ateniéndose
simplemente a las suyas, que a su vez son hijas en ese caso de los discursos
represivos y excluyentes.

De poco sirve también el apostar un grupo de trabajo, con la simple consigna
de esperar el 0 los casos; la comunidad es un tejido vivo que se reconoce,
transita, enlaza y transforma, porque de eso se trata: la verdadera y Unica pre-
vencion, es la que contribuye a la transformacion. Esto se hace tanto mas sen-
sible, cuando interactuamos unos y otros en la construccion de los postulados
de esa transformacion. Con escucha, con interés, con solvencia, sin miedo y
si con constancia. La construccion no es un proceso de un dia, es una instan-
cia de vida y a la vez debe reparar una miopia de décadas, donde tanto el Es-
tado como la sociedad en su conjunto (por lo menos en sus grandes nucleos),
descansaron, respaldados por los prejuicios exculpantes y la falta de interés
por los excluidos, salvo en determinadas contingencias especificas.

Vencer la desconfianza es un acto de creencia en el otro. Trasladarse al lugar
de produccioén de los hechos, una demostracion de naturalidad para la accion
y reconocimiento del ambito del otro. Ingresar en un domicilio es una demostracion
de confianza y una posibilidad para mayores espacios de inclusion.

¢ Dénde entran las adicciones en este esquema? Estas se constituyen en una
puerta de entrada para la accion en el territorio. Y por varias razones: en primer
lugar porque de acuerdo con la falsa informacion, todo aquel que consume una
sustancia prohibida, es sin mas ni mas, un adicto. En segundo lugar, porque
el discurso hegemonico opera a su vez de dos maneras: a) como una forma
de no mimetizarse con la exclusion, los padres y particularmente las madres,
adoptan el discurso hegemaonico y, en todo caso y como descarga, le echan
la culpa con exclusividad a la sustancia, o agregan la identificacion del vecino
0 companfero que se las proveyo; b) con base en lo dicho (y esto esta muy

Q)
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extendido socialmente) no se reconocen causas ni propias, ni familiares, ni
grupales.

Sabemos que existen antecedentes, condicionantes y desencadenantes en la
construccion de un estado de adiccion. Y también, esto hay que subrayarlo, las
adicciones ni empiezan, ni se limitan, ni se agotan en los consumos de drogas.
Debemos afirmar una vez mas: en el estadio de adiccion (que es el menor en
una escala de uso, abuso y dependencia) siempre vamos a estar cabalgando
sobre una situacion previa que tiene que ver con estructuras y con diversas
presentaciones que requieren una lectura fundamental desde la salud mental.
También en las situaciones de abuso mas 0 menos severas, vamos a encontrar
igualmente razones especificas asociadas a la salud mental, estamos hablando
entre uno y otro tipo de usuario (abusador y adicto) de un aproximado del 30 %
sobre el centil.

Igualmente, la situacion expansiva del campo de la salud lleva a no conformarse
con defender a un nucleo “sano” sino de incorporarlo al campo saludable, 1o
que implica el orden social de la vivienda, la educacion, el trabajo, el habitat, el
deporte, la cultura, en fin todos los @mbitos que necesita el ser humano para
desarrollarse como tal y que entendemos incluidos, pero no agotados, en lo que
se conoce como determinantes de la salud.

Por otra parte, esta instancia usada como llave de una préactica de trabajo en
el territorio, nos permite actuar en graves casos de violencia o maltrato, abuso,
desdrdenes mentales graves, o sea cuestiones que, de no ser por esta apertu-
ra, habrian permanecido desdibujadas o presumidas inexistentes.

La caracteristica de los grupos interdisciplinarios en accion es, teniendo en
claro la estrategia y sus objetivos, lograr las intervenciones tacticas en el terreno
de produccioén de los hechos, con una mirada donde contribuyen las opiniones
diversas, se respetan las intervenciones especificas y se emplean los instru-
mentos que se revelan eficaces para la intervencion.

El crecimiento en estas intervenciones, se constituye en el reconocimiento de
las partes en pos de logros comunes para la integracion plena de las perso-
nas, independientemente de las manifestaciones sintomaticas y los padecimien-
tos que los acucian.
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“La comunidad que rodea al servicio es una fuente
inagotable de recursos existentes y potenciales,
materiales y humanos”.

Bentedetto Saraceno

RESUMEN

El presente documento se propone presentar una experiencia de asistencia,
sostén, acompanamiento y cuidado del proceso de salud-enfermedad-aten-
cion basado en la intervencion en 'y con la comunidad, por parte de un equipo
territorial de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones. Se intentara
transmitir la apoyatura tedrica del proyecto, las practicas que se desarrollan
en el marco del mismo vy las dificultades que surgen en la cotidianidad del
trabajo’.

Palabras claves: Salud Mental Comunitaria, Adicciones, Intervencion,
Comunidad.

" Este Equipo se encuentra bajo la direccion del Licenciado Alberto Calabrese, a quien le agradecemos muy
especialmente por sus aportes tedricos, apoyo y estimulo para el trabajo en equipo.
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INTRODUCCION

El trabajo del Equipo Interdisciplinario de Salud Mental “Albarifo” pertenecien-
te a la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, se enmarca institu-
cionalmente en el “Plan AHI”. El objetivo del mismo es ampliar y consolidar
la presencia del Estado nacional en pequenos pueblos, parajes y barrios del
territorio nacional que se encuentran aislados social y/o geograficamente, pro-
moviendo los procesos de inclusion social y desarrollo local a través de la
conformacion de redes, la promocion de la organizacion y participacion comu-
nitaria y el reconocimiento de las identidades locales.

Para su puesta en marcha, los distintos ministerios que componen el Consejo
Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales, en conjunto con los gobiernos
provinciales y locales acompanan la conformacion y consolidacion de las Me-
sas de Gestion Local. En estos espacios conformados por instituciones, orga-
nizaciones sociales, municipios y vecinos, la comunidad identifica las distintas
problematicas sociales para luego definir las posibles estrategias de accion y
participar junto al Estado en la concrecion de las mismas?.

En este marco, en el ano 2011 la Direccion Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes (DNSMyA) fue convocada por el Consejo Nacional de Politicas Publicas, para
trabajar interministerialmente en un territorio de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

En ese entonces, el desafio de la convocatoria fue aplicar el mencionado Plan
en Ciudad de Buenos Aires, experimentar e implementar la articulacion in-
terministerial en territorio y sistematizar una metodologia de trabajo para luego
replicarla en todo el territorio argentino. En consonancia con lo anterior, como
DNSMyA teniamos la oportunidad, la responsabilidad y el desafio de construir,
en conjunto con la comunidad, una experiencia que aporte a la reforma en
salud mental que suscitaba la incipiente Ley Nacional de Salud Mental.

2 Extraido de. www.desarrollosocial.gob.ar
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EL PROYECTO ALBARINO

En agosto del 2011 se da inicio a la Experiencia Interministerial “Albarifno”
cuyo objetivo es formular e implementar politicas publicas que den respuestas
territoriales al consumo problematico de sustancias psicoactivas en la Villa 15
(“Ciudad Oculta”).

El encargo inicial, formulado a través de mesas barriales de participacion in-
terministerial, por algunas organizaciones de la comunidad y otras autoridades
estatales, era la construccion de un centro de evaluacion y derivacion de ur-
gencias, especializado en adolescentes con consumo problematico de paco®.
Para muchos actores que inicialmente recepcionaron las demandas del barrio,
la tarea del equipo de salud mental debia ser la de evaluar toxicidades y derivar
a los usuarios a centros de internacion.

A partir de la sanciéon de la Ley Nacional de Salud Mental, cobra renovada
fuerza la posibilidad de formular e implementar proyectos comunitarios en el
campo de la Salud Mental que no se restrinjan a las acciones estrictamente
asistenciales. Cabe destacar que al establecer en su articulo cuarto que: “Las
adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las politicas de sa-
lud mental. Las personas con uso problematico de drogas, legales e ilegales,
tienen todos los derechos y garantias que se establece en la presente ley en
su relacion con los servicios de salud”, la aludida norma legal obliga al Estado
a reconsiderar los tratamientos que se brindan a personas que consumen
drogas, lo que permite el cuestionamiento del enfoque asistencial tutelar.

Como resultado de estos lineamientos, los equipos técnicos tienen el desafio
de producir herramientas que constituyan una alternativa al consultorio (como
emblema de la asistencia) y que multipliquen efectos en la red de conten-
cion del sujeto, operando sobre los determinantes del consumo, garantizando
una adecuada atencion en servicios publicos de salud. En la misma linea, la
normativa respalda la exigencia de practicas en salud mental en pos de la
autonomia y autogestion de los sujetos y comunidades, de-construyendo el
gjercicio del control social por parte de los profesionales de la salud. “Se trata
de lograr abordajes que no resulten una constante marcacion de un afuera y
un adentro, de inferioridad y subordinacion social” (Pelli, 2007).

9L a pasta base de cocaina (llamada también paco) es una droga de bajo costo similar al crack elaborada
con residuos de cocaina y procesada con acido sulfurico y queroseno. En ocasiones suele mezclarse con
cloroformo, éter o carbonato de potasio, entre otras cosas.
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Esta nueva mirada posibilita pensar el campo de la salud mental desde la in-
terdisciplina, sumando nuevas perspectivas. Como sefala el arquitecto Victor
Saul Pelli, es deseable que la delimitacion de necesidades sea alcanzada a
través del accionar de las propias personas o grupos que padecen los proble-
mas antes que por la accion directa de los expertos externos. Se tratara asi
de fortalecer la capacidad de los sujetos, para enfrentar sus problemas sobre
la base de sus propias pautas culturales y politicas, mas que de resolvérse-
los desde afuera o de inyectarles productos, soluciones y pautas culturales,
extranos y distorsionantes o, al menos, inoportunos. En los comienzos, en
los primeros encuentros, cuando empezabamos a conocer el barrio y sus
historias, nos sorprendia el arraigo de la mayoria de las personas a su lugar,
no escuchabamos, pese a las dificultades, querer irse de la villa, “salir de ahi”.
¢Salir de su historia? ¢De su lugar? ;Por qué? ¢Para qué?, en definitiva no
necesitaban lo que “nosotros” creiamos que necesitaban.

Repensar las representaciones, prejuicios, pre-conceptos de las supuestas
necesidades de una poblacion, se convierte en una tarea prioritaria de los
equipos técnicos. ;,Cual seria entonces, el objetivo final de nuestras interven-
ciones? ¢ Cudl es el fundamento técnico e ideoldgico de las mismas? “Las in-
tervenciones toman asi el caracter de un aporte a la capacidad autogestiona-
ria de la persona, el grupo o el conjunto social asistido” (Pelli, 2007, pag. 62).

Desde el equipo de la DNSMyA y en continuo didlogo con los demas sectores,
propusimos implementar un dispositivo de atencion, prevencion y cuidado en
Salud Mental Comunitaria. La Ley constituye el soporte de las practicas de
este dispositivo, a través del cual el Estado aborda la cuestion desde un enfoque
de derechos, propiciando la participacion comunitaria y estrategias de integra-
cion intersectorial.

Territorio y contexto socio-histérico

El proyecto se desarrolla en un barrio de la ciudad de Buenos Aires, villa 15,
conocida como “Ciudad Oculta”, el verdadero nombre del barrio es General
Belgrano. Su localizacion es entre las avenidas: Eva Peron, Lisandro de la To-
rre, Piedrabuena, Argentina y Herrera. Si bien pertenece al barrio de Lugano,
la avenida Eva Perdn lo separa del barrio de Mataderos. Esta muy cerca del
limite con provincia de Buenos Aires (Av. Gral. Paz), lindando con el partido de
la Matanza. El surgimiento del barrio data de 1937, cuando fue poblada por
obreros del Mercado de Hacienda, de Ferrocarriles y del Frigorifico Lisandro

@
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de La Torre. En ese periodo comienza la migracion interna del pais y se forman
las primeras “villas miseria™.

Posteriormente, con la inmigracion proveniente de los paises limitrofes, se
continua configurando la heterogeneidad poblacional. Segun los ultimos datos
censales el 60 % de la poblacion del barrio es argentino y el resto pertenece
en su mayoria a poblacion paraguaya y boliviana. Resalta la heterogeneidad
poblacional y la diversidad cultural que se entreteje al interior de Ciudad Ocul-
ta. Las distintas expresiones culturales se abren espacios, se diferencian y
convergen generando otras. En contradiccion y en simultaneidad con esas
experiencias de la diversidad, se arraigan la estigmatizacion de clase y étni-
ca, que también reaparecen en los comentarios de los pobladores (Goffman,
1998).

Como afirma Goffman, el concepto de estigma no debe entenderse de un
modo esencial sino relacional, en los procesos de estigmatizacion se observan
relaciones de poder. Reflejandose en lo que nosotros llamamos identidades
coaguladas y endogamicas: “Nosotros somos gente de bien, no como ellos”;

“yo no tengo nada contra los paraguayos pero muchos son delincuentes”; “...
esos pibes son unos fisuras y re-atrevidos”.

Resulta llamativa la dificultad para trasladarse hacia distintos puntos del barrio, la
sectorizacion vy la resistencia para el cruce de las calles que delimitan la villa;
muchos, sin poder precisar un numero exacto, desconocen el centro de la Ciu-
dad de Buenos Aires, manifestando no haber salido nunca del barrio. Nos pre-
guntamos ¢ La légica manicomial existe solo en las instituciones psiquiatricas?
¢, Coémo derribar estos muros? ;,Como esfumar fronteras imaginarias causantes
de ruptura de lazos? y ¢, Cual es el nivel de influencia y determinismo de estos
mecanismos, en las problematicas que escuchamos cotidianamente y que se
enquistan bajo el rétulo de “las enfermedades”?

En relacion a lo desarrollado, cabe destacar que los vecinos de Ciudad Ocul-
ta-Villa 15 se ven afectados por la vulneracion de derechos de distintos tipos:

- A nivel ambiental: no hay acceso a servicios de agua potable, red cloacal, red
de gas, recoleccion de residuos. Malas condiciones de salubridad, prolifera-
cion de basurales y roedores. Hay hacinamiento y precariedad habitacional.

4 Extraido de www.conviven.org.ar
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- Enrelacion al trabajo: se verifica la imposibilidad de acceder al mercado labo-
ral formal, la proliferacion del empleo informal sin estabilidad, y en actividades
poco rentables como cirujeo®, cartoneo®, vy realizacion de changas’, la exis-
tencia de trabajo infantil y actividades delictivas como modo de subsistencia.
Insuficiente apoyo a las iniciativas autogestivas.

- De servicios sanitarios: insuficiente desarrollo de programas de prevencion
primaria de la salud. Falta de articulacion entre los distintos niveles del sistema
de salud.

- De educacion: limitado acceso por la escasez de vacantes en escuelas y
jardines, dificultades para la permanencia en el sistema educativo.

- De seguridad: detencion arbitraria y agresion de jovenes por miembros de
las fuerzas de seguridad, existencia de “zonas liberadas” para la realizacion de
actividades delictivas.

- De recreacion: el espacio publico es practicamente nulo y no estan dadas
las condiciones para su utilizacion en actividades ludicas. Falta de plazas y
espacios verdes, dificultoso acceso a propuestas culturales.

¢De dénde partimos?

El trabajo del equipo comunitario de salud mental tiene innumerables aristas,
complejidades e intersticios, por lo que dar una imagen acabada de la tarea en
territorio suele ser extremadamente complejo. Una aproximacion puede estar
dada en su diferenciacion con determinados discursos sociales en relacion a
la problematica del consumo de sustancias, ya que sobre ellos se asientan
practicas hegemonicas que se contraponen a un modelo comunitario de la sa-
lud mental. A través de esta contraposicion es posible presentar la manera en
la que el equipo interdisciplinario piensa y aborda la cuestion de los consumos
problematicos y con esto la salud mental en general.

Dentro de estos discursos sociales predominantes se encuentra el discurso
ético-juridico, donde la sustancia juega el rol principal en el problema. Las

%En Argentina se conoce como “ciruja” a los vagabundos que recolectan basura o la revuelven en busca de
algun util (acto de cirujear).

S El "cartoneo” es el nombre de un oficio que consiste en recolectar cartén y otros derivados del papel por las
calles de las ciudades.

"Trabajar de forma circunstancial o pasajera.
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drogas en este caso son soélo las drogas ilegales, y las sustancias tienen la
capacidad, para este discurso, de captar a los consumidores. Por otro lado, el
que consume es visto como un delincuente, y por ende no hay otro tratamien-
to que el punitivo. Existe una constante valoraciéon moral sobre el problema de
los consumos problematicos: aquel que consume es un desviado y merece
una pena. También el fendbmeno es visto en términos dicotémicos: consume
0 No consume, no hay grises, no hay matices, no hay contexto mas alla de lo
normativo.

Otro de los discursos sociales hegemonicos es el médico-sanitario, el cual ya
no se centra en la legalidad de la sustancia sino mas bien en su toxicidad. Si
la sustancia es un agente toxico, el consumidor ya no sera un delincuente sino
mas bien un “enfermo”. Esto marcara las pautas de cémo se trabajara con la
problematica: la prevencion sera evitar cualquier contacto con la sustancia en
base a advertencias y disuasiones y el tratamiento la deshabituacion o desin-
toxicacion unicamente.

Estos discursos, que estan socialmente instituidos y enarbolados por distin-
tos actores sociales, sostienen abordajes y tratamientos punitivos-juridicos o
basados en el encierro y aislamiento de la comunidad y de las propias redes
sociales, en clara contraposicion con las normativas vigentes en relacion a
la salud mental y los derechos humanos. De este modo, es comun encon-
trar tratamientos que responden a criterios morales sobre la problematica del
consumo de sustancias, que suelen sostener la internacion (particularmente
en comunidad terapéutica) como Unico recurso, violando los derechos de las
personas cuando las mismas son innecesarias y con escaso control del Esta-
do sobre su funcionamiento.

Tales perspectivas sobre el problema son muchas veces sostenidas por los
medios de comunicacion y otros agentes de formacion de opinion, lo que
propaga la instalacion de los mismos como verdades a priori y de caracter
cientifico. Asimismo, estos imaginarios pueden ser reforzados desde otro ins-
trumento de poder: el saber disciplinar. Asi, paradojalmente, los profesiona-
les de la salud pueden convertirse en representantes y ejecutores del control
social. Son particularmente sensibles al respecto quienes trabajan en territo-
rio, visitando hogares, recorriendo espacios publicos, “informando”, “diag-
nosticando”, realizando intervenciones familiares. Por ello es imprescindible
que el equipo de salud mental comunitaria trabaje activamente en analizar y
reflexionar en torno a la construccion del propio rol, otorgando una dimension
importante a la interpelacion del trabajo del equipo, con énfasis en los posi-
cionamientos éticos y politicos de sus integrantes. Estos problemas de orden
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ético-politico deben ser abordados de manera interdisciplinaria para analizar
su complejidad de forma profunda. La multiplicacion de saberes, la proble-
matizacion de las practicas, a la vez que deben ser trabajados en didlogo
constante con la comunidad, fomentan los intercambios con otros equipos
de trabajo y otros profesionales y contribuyen asi a pensar creativamente los
problemas.

Las representaciones, significaciones y los discursos mencionados son mu-
chas veces compartidos por la comunidad. Se escuchaba en las consultas
iniciales como las significaciones socialmente instituidas acerca de los consu-
mos problematicos de sustancias son reproducidas por la comunidad de Villa
15, en tanto el tipo de tratamiento mayormente solicitado (y conocido) es la
internacion. Los familiares de aquellos que dependen de sustancias y deman-
dan tratamiento, culpabilizan alternativamente al consumidor, a la sustancia, a
los companeros de consumo y a los “tranzas”®, y consideran que el alejamien-
to de la Villa sera la solucion de su problematica. Pensamientos y discursos
extrapolados de otros contextos, preformando las maneras de pensar y sentir
de las personas de la comunidad, o que no permite reflexionar acerca de las
multiples determinaciones de la problematica, entre ellas la responsabilidad
social, comunitaria, familiar y personal en la practica de consumo.

Como equipo de salud mental, con énfasis en la participacion activa de la co-
munidad, fue necesario el cuestionamiento de las demandas de tratamiento y
la elaboracion de un proyecto alternativo que contenga en su seno un abor-
daje comunitario de los consumos problematicos, a la vez de trabajar en la
visualizacion y deconstruccion de las representaciones sociales. Para ello fue
necesario un trabajo sobre el propio equipo, en pos de aprehender la sobre-
implicacion y afectos que el encargo inicial podria producir en los integrantes,
evitando lugares instituidos de “salvadores”, trabajando en la elucidacion del
mismo a través de un analisis politico y sustentando una posicion ética.

OBJETIVO

Implementar un dispositivo de atencion, prevencion, sostén, acompanamien-
to y cuidado de la salud mental, basado en la perspectiva de la complejidad y
la proteccion de los derechos humanos, en el marco de la Ley N° 26.657.

¢8Se llama "Tranza” al vendedor (intermediario) de droga, suele encontrarse en la calle, una esquina, plaza,

etcétera.
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ACTIVIDADES Y TAREAS

Nuestra forma de conceptualizar y trabajar con el consumo problematico
de sustancias:

Los discursos mencionados, no distinguen los consumos problematicos de
los que no lo son, y suelen centrarse en el individuo, la sustancia o en el con-
texto microsocial, sin producir un cuestionamiento de la participacion comuni-
taria ni del significado que el consumo tiene para una sociedad determinada,
en un particular momento histérico.

El consumo de sustancias toxicas de caracter adictivo constituye una proble-
matica compleja, cuyo abordaje integral necesariamente implica intervencio-
nes que consideren sus diferentes dimensiones: el contexto micro y macro
social en el que tienen lugar las practicas de consumo, la subjetividad de la
€poca, la relacion que establece cada sujeto con cada sustancia, los imagina-
rios sociales acerca del consumo de drogas y su correlato en practicas socia-
les que dan cuenta de cémo una comunidad particular situada histéricamente
interpreta la problematica del consumo.

Considerando la dimension social, podemos sefialar que la sociedad en que
vivimos propone el consumo (en términos generales) como modo privilegiado de
acceso a la felicidad, de arreglarnosla con las frustraciones de la vida y de la ob-
tencion del reconocimiento social. Las sustancias psicoactivas forman parte de
los objetos que nuestra cultura y el mercado ofrecen para conseguir tales fines.

Nos preguntamos: ¢Por qué tantos jovenes del barrio necesitan usar dro-
gas? ;Qué es aquello que necesitan anestesiar o adormecer? ;Qué restituye
falsamente el consumo? ;Qué tiene que ver esto con la trama vincular en la
que fueron socializados? El recurso del consumo de sustancias posibilita la
obtencion de un goce inmediato, la evasion del mundo externo y de sus frus-
traciones, el alejamiento de situaciones y sensaciones displacenteras, ademas
de otorgar una identidad social y la posibilidad de integrar un grupo de perte-
nencia. Refleja un modo de ser y existir.

Freud habla de los “quitapenas” (1974), como aquellos que brindan la posibili-
dad de refugiarse en un mundo propio consiguiendo la tan deseada liberacion
de todo aquello que los rodea. Restitucion falsa de unas experiencias sin el
conflicto ingénito a toda relacion humana. Intento que se repite una y otra vez
por borrar la division subjetiva que constituye o humano.
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Son justamente los mandatos sociales los que hoy exigen a la manera de una
orden superyoica mitigar, anestesiar cualquier tipo de malestar o dolencia con
“el antidoto” dador de la felicidad y el éxito.

ESTRATEGIAS E INTERVENCIONES

Consideramos necesario que la comunidad participe en la elaboracion y
construccion de aquello que se le aparece como problematico y en la elaboracion
de estrategias de afrontamiento de manera colectiva. Por ello trabajamos en la
sede del “Albarino”, donde desarrollamos actividades terapéuticas, recreativas,
de participacion y organizacion comunitaria, pero también y fundamentalmente en
las instituciones y organizaciones barriales, en tanto son lugares de pertenencia
que configuran la trama de la red de contencion. A su vez constituyen ambitos de
atencion: la calle, los pasillos, las puertas de las casas y las plazas del barrio, en
tanto son lugares privilegiados de encuentro que permiten intervenir y conocer lo
gue emerge como problematico, y también visibilizar recursos y escuchar intere-
ses, reconociendo la circulacion geografica vy la red vincular de las personas con
las que trabajamos.

Este posicionamiento no considera a la salud mental desde una perspectiva que
patologiza a los individuos, sino desde la consideracion y elucidacion critica de los
determinantes socio-histéricos del proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado.
Por ello, en articulacion con otras instituciones y organizaciones de la red lo-
cal, buscamos abordar diferentes areas que condicionan, predisponen o pre-
vienen la emergencia de problematicas en salud mental, como el consumo
problematico de sustancias, el maltrato en la infancia, las dificultades en la
crianza, los proyectos de vida en adolescentes, los espacios de pertenencia,
los derechos sexuales y reproductivos, las violencias, las crisis vitales y la ac-
cesibilidad cultural, educativa y recreativa.

De acuerdo con los diferentes niveles de intervencion, desarrollamos multiples
lineas de accion, que pretenden trabajar las areas mencionadas. Realizamos
un trabajo de atencion que incluye la consultoria en Salud Mental (entrevistas
individuales, vinculares y familiares), el abordaje territorial y la atencion domici-
liaria. También se llevan a cabo, tanto en la sede del Albarino como en organi-
zaciones barriales, grupos terapéuticos y de reflexion (grupos de mujeres, j6-
venes, nifos, familiares y referentes), asi como grupos abiertos de orientacion/
admision en salud mental.
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Se realizaron diferentes talleres como el de Huerta Comunitaria, Construccion
Natural, Taller de Radio, Relato Colectivo, de Prevencion en los Colegios, y
participamos en la organizacion y desarrollo de actividades Iudicas y artisticas
(Festival de Hip-Hop, Programa Juegos y Jueguitos de la SENNAF, Dia del
Nifo). Se acompand y se trabajd con grupos de jovenes para el desarrollo
de actividades culturales, que derivaron en pintadas de murales y festivales
artisticos, organizadas de forma totalmente independiente.

Cabe anadir también el trabajo en orientacion ocupacional en escuelas y ca-
pacitaciones para la inclusion en el mundo laboral a partir de la inclusion en
Programas del Ministerio de Trabajo de la Nacién, y acompanando iniciativas
autogestivas de los vecinos.

¢Como?

En relacion a la intervencion seria importante aclarar dos cuestiones tomando
los desarrollos de Alfredo Carballeda (2008). En primer lugar, entendemos a
la palabra intervencion proveniente del término latino intervenio que se puede
traducir como “venir entre” o “interponerse”. De ahi que intervencion pueda
ser sinbnimo de mediacion, de interseccion, ayuda o cooperacion y, por otra
parte, de intromision, injerencia, intrusion, coercion o represion. En definitiva,
en todo proceso de intervencion en lo social podemos encontrar estas dos
caras. En segundo lugar, (y en relacion con esto) reconocer lo artificial de la
intervencion implica basicamente tender a su desnaturalizacion, entenderla
como un dispositivo que se entromete en un espacio, en tanto existe una
demanda hacia ella. En este aspecto, la demanda proviene de los sujetos que
acuden a las instituciones, los organismos, etcétera. Pero también la deman-
da es generada desde las instituciones, la agenda de politicas publicas, los
medios de comunicacion. En este juego de “venir entre” y/o “interponerse”
participamos nosotros como equipo, en la interseccion entre la demanda de
los sujetos (vecinos), los organismos de la sociedad civil y el Estado. De la rela-
cion que establezcamos entre los tres niveles, surgen los objetivos y tareas para
el proyecto. Esta relacion se basa en un andlisis de cada nivel en su compleji-
dad: macro-meso-micro, reconociendo cuanto hay de cooperacion y cuanto de
intromision, teniendo en cuenta las representaciones del deber-ser profesional.

En este sentido desarrollamos intervenciones destinadas a generar espacios
participativos de autogestion y organizacion comunitaria (y fortalecer los exis-
tentes) que apunten al reconocimiento y a la potencia de las propias herra-
mientas y recursos locales.
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Se ubican en esta linea la participacion en las redes que nuclean a las orga-
nizaciones comunitarias e instituciones del barrio (red “Lazos y Nudos”, red
“Nuestros Derechos” y “red de Adicciones”, que se desprendié de esta Ulti-
ma), la coordinacion del encuentro correspondiente al modulo de adicciones
del curso de “Promotores de Salud”, dictado por el Ministerio de Salud de la
Nacion y la coordinacion de talleres de orientacion vocacional-ocupacional
en escuelas, la elaboracion y dictado junto con SEDRONAR de cursos de
formacion destinados a lideres comunitarios interesados en la problematica
del abuso de sustancias.

A estas intervenciones que se centran en la dimension comunitaria, se suman
otras, también comunitarias, que se dirigen al entorno microsocial de la per-
sona que abusa de sustancias. Estas intervenciones apuntan a la inclusion del
consultante en redes familiares y sociales de contencion y cuidado. Cuando
estas se hallan desgastadas o son perjudiciales temporalmente, es fundamen-
tal evaluar la existencia de otras redes que pueda sostener y funcionar como
andamiaje para la persona que consulta.

Para citar un caso concreto, un joven que se atiende en el dispositivo se acer-
ca “fuera de horario” para pedir ayuda relativa al estudio de asignaturas del
colegio que le presentaban cierta dificultad. Lo atendemos, lo escuchamos,
entendemos que somos una referencia para el joven, pero no lo ayudamos
nosotros, le proponemos que se dirija a una de las instituciones que brindan
apoyo escolar, le preguntamos si la conoce, nos comunicamos con la Insti-
tucion, lo acompanamos para presentarlo. Esto amplia la red del joven y los
lugares donde encuentra contencion y acompanamiento en su comunidad.

Claramente ubicamos en esta linea el trabajo con familiares, referentes y ami-
gos, sea efectuado a través de grupos terapéuticos o de reflexion o las inter-
venciones realizadas en visitas domiciliarias o en los encuentros en el barrio.

Estas intervenciones suponen un trabajo territorial que permita conocer las
instituciones por las que circulan las personas que consultan, conocer a sus
vecinos, a la familia, intentar ubicar a quien recurren (o recurrian) frente a las
dificultades y quienes estan dispuestos a brindarles ayuda y quiénes no. Nos
ha resultado fundamental e imprescindible “salir del consultorio” y comprender
la necesidad de ocupar otros espacios como trabajadores de la salud, no sélo
para facilitar la accesibilidad al sistema de salud, intentando tender puentes
entre aquellos que necesitandolo no consultan, sino también para generar
espacios de participacion y reflexion que rastreen y movilicen los intereses,
preocupaciones € inquietudes de las personas. En esta linea, podemos men-
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cionar reuniones semanales sostenidas en el barrio con jévenes que hacen
un uso problematico de drogas. A partir de estos encuentros surgieron activi-
dades como la organizacion de un almuerzo, partido de futbol, la pintada de
murales en los pasillos donde “paran” y salidas recreativas con sus familias. Al
cabo de un tiempo de trabajo con ellos, acompafiamos, la realizacion de dos
Festivales Culturales y la Primera Jornada de Intercambio Barrial de “Salud
Mental, Memoria y Trabajo”, en conjunto con otros sectores.

Las redes o grupos se convierten en herramientas adoptadas por el equipo,
en tanto otorgan la posibilidad de “mirarse”, “escucharse”, “reconocerse”, re-
significando al otro e interpelando al sujeto que participa en ellas. Buscan
movilizar imaginarios y pensar-se desde otros lugares, problematizar o que
angustia, lo que hace sintoma o acto, incluyendo determinantes, causas y
efectos. A través de ellas, nos interesa visualizar los efectos de la fragmen-
tacion social que deja sola a una comunidad y a sus miembros, identificando,
apartando y disciplinando a quienes encarnan problematicas mas visibles. En
este sentido, es necesario trabajar con las representaciones sociales que de-
terminan y contribuyen al sentimiento de impotencia y desesperanza social.
En una reunion de red, una integrante de “Madres del Paco” expreso: “ya
sabemos que podemos; el tema ahora es el como”. Este “cdmo” es una labor
“artesanal”, en continua construccion, es un trabajo con la incertidumbre.

En resumen, apuntamos a la potencia que una comunidad tiene para solucio-
nar sus necesidades, visualizando obstaculos, resistencias y creando junto a
ellos, herramientas de afrontamiento. De esta manera trabajamos en pos de
reelaborar comunitariamente los efectos del “trauma social”. Este concepto
alude a situaciones de sufrimiento que una comunidad no logra elaborar por
la intensidad y fractura estructural generada (ej: Terrorismo de Estado). Po-
driamos pensar que la pobreza, la violencia institucional, la discriminacion y la
injusticia son experiencias cotidianas que marcan la vida de estas personas,
contorneando la subjetividad y oprimiendo sus posibilidades. Quizas esté aqui
el espiritu de la Ley Nacional de Salud Mental y por ello, las fuertes resistencias
que despierta su implementacion.

Por otra parte podemos senalar intervenciones clinicas que se centran en la
dimension subjetiva del consumo. Comunmente, la persona que hace un uso
problematico de sustancias y solicita tratamiento, se presenta diciendo “soy
adicto”. Suele considerarse a si mismo enfermo y explicar todo lo que le suce-
de a partir de “su enfermedad”, se culpabiliza (como lo hace su entorno) pero
sin responsabilizarse de sus actos. El sujeto queda capturado en su relacion
con el toxico y en la identificacion al “soy adicto” que le viene de lo social.

®
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Esta captura imposibilita que se plantee alguna pregunta alli, y la intervencion
apuntara a problematizar el consumo, a intentar establecer cuél es la funcion
del tdxico para esa persona, a la responsabilizacion subjetiva y a conmover
esa identificacion, previo diagnoéstico diferencial. La posibilidad surge cuando
la droga deja de ser una respuesta que funciona para el sujeto y aparece la
angustia.

Esta claro que estas dimensiones que sefalamos no corresponden a compar-
timentos estancos, sino que se ponen en juego simultaneamente. Podemos
dar algun ejemplo de nuestra practica: coordinamos un grupo terapéutico hetero-
géneo (no solo para aquellos con consumo problematico de drogas), al que concu-
rren varios jovenes que abusan de sustancias. Resulta impactante la manera
en que todos asienten cuando alguno relata su experiencia desde la identidad
del adicto. Durante varios encuentros estuvimos trabajando regularmente con
uno de los jovenes que frente a una pregunta acerca del futuro, responde
“¢ Querés que te conteste Dario, o el adicto?”. Hace un juego de palabras por
el que reconoce que él es mas que un adicto, que su ser no se termina en el
vinculo que tiene con las drogas, aunque se referencia constantemente a ese
“ser”. Luego de unos encuentros consigue un trabajo, a través del hermano
del operador comunitario que trabaja en nuestro equipo y concurre a vernos
quincenalmente. Cabe sefialar, que en el trabajo con el grupo, logrdé un des-
plazamiento subjetivo y la accién de ayudarle a conseguir un trabajo es una
intervencion que apunta al nivel de intervencion microsocial.

Otro ejemplo es la realizacion de un grupo de reflexion de mujeres en el “Ele-
fante Blanco”. Es un grupo abierto al que concurren mujeres