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RESUMEN

E! desmantelamiento progresivo del Hospital Psiquidtrico de agudos {Musto},
¢rea una situacion de marginalidad asistencial a la comunidad de pacientes porta-
dores de patologia mayor, y de marginalidad formativa a los profesicnales que
concurren.

El proceso destructivo de los servicios asistenciales y docentes es continuo.

La medida constituye una transgrecidén a la norma establecida en el Programa
de Salua Mental {repartido del M.S.P., pdgina No. 15 - numeral 6.5, § de setiembre
de 1986).

Las Autoridades Administrativas toman decisiones contrarias a las pragrama-
das, de atorgar suficientes y adecuados recursos humanos y técnicos para ilevar fa
asistencia, en esa Institucidn, al nivel de calidad y complejidad imprescindibles
que le permitan contituirse en modelo e instancia de la mejor referencia.

Contravienen asimismo resoluciones de Asambleas Generales Extraordinarias
de la Sociedad de Psiquiatria (23 de agosto de 1588 y 30 de marzo de 1989).

Por demds, el derecho a la salud, es juridicamente inalienable; se encuentra
instituido en Ja Constitucién de la Repiblica y en la Carta de los Derechos Humanos.

* Médico Psiquiatra, Ex Prof. Adjunto Titular de la Clinica Psiquidtrica de la
Facultad de Medicina de Montevideo.
** Médico Psiquiatra.
x%* Asistentee Social de la Clinica Psiquidtrica de la Facultad de Medicina de
Montevideo,
*x%* Profesora de Filosofra.
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Desmantelar los servicios asistenciales y docentes de la mds alta especificidad
para la patologia mayor en agudo constituye un crimen.

El trabajo desarrolla una hipotesis explicativa del fenémeno y plantea cuales
son los mejores medios para su control,

El Concepto bisico es que los factores que estdn en el origen de la conducta
profesional y administrativa de efecto antisocial son producto de una disfuncidn
neuro-psicolégica que asocia un trastorno cognitive del pensamiento y la per-
cepcion.

Piantea como método de prevenir y sanear esa deficiencia, el trabajo respon-
sable y permanente en el drea especifica hospitalaria, Unico medio eficaz posible
de reeducacién profesional y rehabilitacién Institucional.

INTRODUCCION

Esta comunicaciéon es producto de la preocupacién de un grupo de trabajo
que realiza desde hace muchos afios y de modo continuo actividades de asistencia,
investigacién y docencia en el drea hospitalaria.

Examina la realidad habituaimente soslayada del inadmisible estado de la
asistencia psiquiétrica de los pacientes internados.

Uno de los miembros integrantes del grupo, el Dr. Mario Orrego, se ha carac-
terizado por efectuar, en el dmbito profesional especializado, demandas reiteradas
para que la mayorfia profesional lograra conciencia de esa realidad e hiciera algo
por modificarla.

Sus exposiciones, realizadas en sesiones de la Comisién Directiva y Asamblea
de la Sociedad de Psiqulatria del Uruguay, en jornadas del Hospital Psiquidtrico
de Agudos, de la Clinica Psiquidtrica de la Facultad de Medicina, en el Sindicato
Médico del Uruguay, y, en actividades publicas de la Comisién de Salud Mental de
la Facultad de Medicina, constituyen documentos que cuestionan ciertos aspectos
técnico-profesionales, cientificos y éticos de la Institucién.

En las formulaciones ha tenido particular cuidado en la descripcién de los
datos de la reajidad, y-la fundamentacidh de las hipétesis sobre el origen de las
conductas profesionales y administrativas de efecto anvisocial que mantienen o
empeoran la situacion de marginalidad asistencial.

En 1987 fue expuesta la primera hipdtesis que identifica como factor causal
una falla formativa en la identidad del rol profesional del drea hospitalaria; la
identidad ambigua que produce, crea subdesarrollo técnico-profesional e ideold-
gico especifico de sector.

En 1988 se elabora la segunda hipétesis que identifica como determinante
una variable de naturaleza personal: el desempefio del rol profesional como instru-
mento de poder, para acceder a ciertas posiciones de prestigio social, ajenas a la
ciencia, y la consecuente acupacion del cargo sin el ejercicio de la funciones inhe-
rentes al mismo.

En 1989, a partir de conocimientos adquiridos en investigaciones clinicas
sobre la percepcion, se elabora la tercera hipdtesis explicativa que aqui se expone,

DEFINICION

: Acunamos la expresion de marginalidad asistencial para designar una atencién
insuficiente o inadecuada en materia de prestacién de servicios de salud.
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Tal situacion afecta a una importante poblacion constituida por personas
portadoras de patologia psiquidtrica mayor, entendiendo por tal, afecciones con
disfuncién cerebral severa, agudas o crénicas, que tienden a manifestarse durante
largo tiempo o son permanentes y crean incapacidad.

La patologia psiquidtrica mayor agrupa un conjunto de enfermedades graves
entre las que se destacan lagpsicosis, las demencias, las oligofrenias, las alteraciones
=everas de la personalidad y las complicaciones evolutivas de otros trastornos con

" incidencia sobre el sistema nervioso central (alcoholismo crénico, adicciones,
epilepsias, encefalopatias, etc.).

METODOLOGIA

Para flustrar la situacidon a la que nos referimos, se exponen datos surgidos
del andlisis estadistico de las causas de muerte en el Hospital Psiquidtrico.

El criterio elegido fue estimado pertinente en razén de la jerarquia del valor
que detenta la preservacién de la vida, y debido a su utilidad como referencia
objetiva de medida, por su cardcter indudable y finitamente concreto,

La informacién surge fundamentalmente del estudio de las Historias Cli-
nicas, sistema usual de registro en la Institucion.

' El valor estadistico de los datos es fundamentalmente descriptivo ya que no
existe posibilidad de obtener informacién suficiente y comparativa que permita
realizar una evaluacién cuantitativa y cualitativa precisa de la situacion,

La documentacion sobre los diversos aspectos del asunto no constituye una
indiscrecion indebida.

La transformacion de esta realidad lamentable requiere del esfuerzo metédico
de un ndmero significativo de individuos a partir de un inventario realista, material
y ético de la Institucion.

DATOS

El estudio se realizd en dos etapas.

La primera, en 1984, abarca el periodo comprendido entre la apertura del
Hospital, el 21 de mayo de 1983, hasta el 12 de ociubre de 1984. Los resultados
fueron expuestos en una jornada médica en el Hospital Psiquidtrico a fines de 1984.

La segunda, actual, acerca de los ultimos cinco afios, de 1985 a 1989,

ESTUDIO 1984

Se transcriben del estudio el andlisis de las muestras de pacientes fallecidos,

algunas consideraciones y recomendaciones.

El periodo considerado abarca casi diecisiete meses.

Fueron estudiados solamente los pacientes menores de 65 afios, con el fin de
disminuir en los resuitados de la investigacion, la incidencia de los factores bjol6-
gicos que causaban muerte natural; se trataba de dejar en relevancia_los factores
que mds probablemente se relacionaban con aspectos intrinsecos a la Institucion,

Dificultades debidas a la insuficiente informacién que proporcionaron las
Historias Clinicas restringié alin mds las muestras, a saber 13 (en 36 fallecidos
dentro del Hospital} ¥ 15 {en 24 fallecidos fuera) respectivamente,
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ANALISIS DE LA MUESTRA DE PACIENTES FALLECIDOS
DENTRO DEL HOSPITAL (1984)

1. Corresponde en un 53.8 o/o a afecciones debidas a factores médico psiquia-
tricos agudos, con la siguiente distribucién,
i.1 - Cinco personas portadoras de alcoholismo crénico descompensado y
con edad promedial de 55 afios.

1.1.1 - el diagnéstico de delirio subagudo al ingreso de dos pacientes.

1.1.2 - el fallecimiento por motivos médicos, consigndndose descom-
pensaciones metabdlicas (1), sindrome funcional respiratorio
(2), taquicardia (1) e insuficiencia cardiaca (1).

1.1.3 - que la altima indicacién médica que consta en uno de los casos
se registra tres dias antes de la muerte, a pesar que enfermeria
sefiala a reiteracién la situacién critica del paciente.

1.2 - Una persona con esquizofrenia reagudizada. Del estudio se destaca:

1.2.1 - la muerte sobreviene a los dieciseis dias de internacién por
complicaciones meédicas de una catatonia no tratada con
electro-shocks, en un hombre de treinta y dos afnos.

1.3- Una persona afectada por depresion mayor. D! estudio se destaca:

1.3.1 - que la muerte ocurre en un hombre de sesenta y cuatro afnos,
que efectud un intento de autoeliminacién antes del ingreso
al Hospital, cursando melaricolra delirante.

2. Corresponde en un 46.1 ofo a afecciones debidas a factores médico quirur-
gicos de entidad, con la siguiente distribucion:
2.1 - Cuatro personas portadoras de delirios crénicos y con edad promedial
de 53 afios.

Del estudio de los casos surgen como datos relevantes:

2.1.1- La muerte en dos pacientes ocuire como consecuencia de
enfermedades oncoldgicas: sarcoma y peritonitis neopldstica.

2.1.2 - se consigna en dos pacientes “‘paro cardiorespiratorio’” como
causa de muerte,

2.2 - Dos personas portadoras de sindromes psiquidtricos probablemente
" sintomdticos, con edad promedial de 57 afos.

ANALISIS DE LA MUESTRA DE PACIENTES FALLECIDOS FUERA DEL
HOSPITAL, A POCO DE SER TRASLADADOS (1984)

3. Corresponde en un 53.3 o/o a afecciones debidas a factores médico psiquia-
tricos agudos, con la siguiente distribuci6n.
3.1 - Cinco persanas portadoras de alcoholismo crénico decompensado vy
con edad promedial de 52 afos.
Del estudio de los casos surgen datos relevantes:
3.1.1 - el diagndstico de delirio subagudo en dos pacientes.,
3.1.2 - el traslade por motivos médicos, consigndndose insuficiencia
cardiorespiratoria aguda e insuficiencia cardiaca congestiva.
3.2 - Tres personas traumatizadas por precipitacién desde una altura {defe-
nestracién), con edad promedial de 36 afos.
Del estudio surgen como datos importantes:
3.2.1 - el diagnéstico de esquizofrenia en dos de los casos y depresién
mayor en otro.



3.2.2- la tltima indicacién médica que consta en uno de las historias
clinicas se registré nueve dias antes de la precipitacion, coinci-
diendo con la interrupcién de una serie de ocho electroshocks
indicados, de los cuales s6lo tres se efectuaron.

4. Corresponde en un 46.6 ojo a afecciones debidas a factores médico quirar-
gicos de entidad, con la siguiente distribucién.

4.1 - Cuatro personas portadoras de afecciones psiquidtricas diversas trasla-
dados con descompensaciones médicas, con edad promedial de 47 afios.

Del estudio de los casos surgen como datos de interés:

4.1.1- los diagnosticos de sepsis, neumopatfas, rigidez de nuca y
sindrome de gasto bajo.

4.1.2 - el envio de uno de los pacientes (sepsis) al Hospital General
es rechazado en dos oportunidades por las instituciones des-
tinatarias (H. Pasteur y H. Maciel).

4,2 - Tres personas portadoras de afecciones psiquiatricas diversas con edad
promedial de 53 afios, trasladados por motivos quirurgicos, abdomen

agudo (2} y traumatismo por caida desde su altura {1).

CONSIDERACIONES (1984)

El andlisis conjunto de las muestras de pacientes estudiados revela:

1. Mayor riesgo de muerte por factores médico psiquiatricos agudos (53.5 o/o)
que por factores médico-quirargicos de entidad {46.4 o/o0).

2 Los factores médico-psiquidtricos agudos tienen la siguiente distribucion:
- 35.8 o/o alcoholismo crénico descompensado con delirio sub-agudo (10).
- 10.5 o/o esquizofrenias reagudizadas (3).

- 7.1 a/o accesos de depresion mayor (2).

3. Algunos datos ponen de manifiesto la insuficlencia relativa de! dispositivo
asistencial médico y psiquidtrico Hospitalario. Adviértase que el 35.8 ofo
de los fallecimientos totales estudiados corresponden a pacientes portadores
de delirio subagudo alcohélico. Si bien no existen datos comparativos can
tasas de mortalidad especificas en otros hospitales se nuestro medio, las
evoluciones fatales en el Hospital Psiquidtrico se estiman como de un orden
muy superior a las espectativas generadas por esa patologia.

Las situaciones descriptas en los numerales 1.1.3, 1.2.1, 1.3.1, 2.1.2, 3.2y
3.2.2, marginan ¢ incurren abiertamente en transgresiones normativas en el
ejercicio del rol laboral.

Asimismo se aprecia la desintegracién del equipo administrativo-técnico-
profesional de la institucion; son ejemplos graves las situaciones descriptas
en los numerales 1.1.3, 3.2.2 y 4.1.2.

RECOMENDACIONES (1984)

Las deficiencias identificadas requieren medidas administrativas adecuadas.
Para mejorar la calidad de la asistencia en el Hospital Psiquidtrico de agudos
€5 Nnecesario:
1. Dotarle de los recursos imprescindibles para el ejercicio de la profesién
médica vy psiquidtrica de rutina.
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NUMERO DE MUERTES

_Crear servicios especializados para el tratamiento de situaciones criticas:

a. psiquidtrico, de cuidados a nivel intensivo e intermedio, a efectos de logar
eficacia en la contencién y cura de |a patologia mayor de alto riesgo.

b. médico, de cuidados a nivel intensivo e intermedio, a «fectos de posibilitar
la sobrevida de pacientes psiguidtricos afectados de modo intercurrente
por factores médico quirtrgicos de entidad.

. Crear un servicio de patologia y morgue, de confrontacién médico juridica,

para investigar las causas de enfermedad y muerte, a veces prevaleniemente
motivadas por el fracaso institucional.

. Desarrollar el nivel técnico, cientifico-y ético de los profesionales.
_Desarrollar la comunicacién laboral entre los profesionales de la Institucién

para una adecuada integracion del equipo de asistencia.
ESTUDIO 1985 a 1989

Se efectuaron indagaciones anuales respecto de las variables de edad, sexo,

diagnéstico, causa de muerte (con o sin pase a forense en caso de desconocimienta),
dias de ssistencia, lugar de fallecimiento y nimero de funcionarios.
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AHD 1585

mz=zzzzes DIAS
He. SEX0 EDAD DIAGHESTICE Cod CAUSA DE NUERTE Cod FORENSE ASISITENCLi
1985 1 H 37 D.A.S 1 DISE.HOMEQSTASIS L N §
1985 2 F 7| DLIBGFRENIA IH5 25 i
19§ 3 F 74 HIPOC DELIRANTE 3 5€ DESCONOCE 07 13
1985 4 M 44 ESDUTZOFRENAIA 4 SE DESCONCCE N %
{985 5 M 79 ESQUIZOFRENALA LI 25 )
1988 & 77 CLIGOFRERIA 2N5 2N 3
198 7 H 83 DEMENCIA % SE DESCONOCE N 2
{985 8 B b6 HELANCOLIA & FIEAURIEP C R 4T 11
1985 9 F 72 DEMENCIA 3 SE DESCONOCE 3T 7
1985 10 M DEMERCIA SER? 13 7 8
1383 14 30 ESQUIZOFRENAIA 4 ASF IMPACT &N 3
i985 12 H Hsh 0 F TOXI INFECC 11 36
1985 13 A 71 ALCOHOLISHO CRONICO L ASF IMPACT 4N 3
1935 14 F 26 RISTERIA 8 ALTA gnN ALTA 23
1983 13 H 37 PSICOSIS CRONICR 4 CURDRD RESP N 1
98 & M 43 DEMENCIA 5 SE DESCONDCE oT
1985 17 H 4pDA 7 ASF IMPACT 4N 5/D
1985 18 K 9 DEMENCIA 5 SE DESCOMOCE () i
1983 19 M /s 0 I C R CRONICA TN 2
1985 20 M 48 DEMENCIA 5 HEUMOFATIA AGUDA N 10
1985 2t F 78 DEHENCIA iPCR 10N 100
198 22 F 34 ESTUPOR CATATOMICO 10 SE DESCONOCE 0N 11
1985 235 ~ F 53 DEMENCIA 3 CAQUEXIA 1K 132
1983 24 F 74 DEMENCIA 5 CAQUEXIA uN 19
1985 25 M 73 HIPOKANIA 7 SE DESCONDCE (L 3
1985 26 F 47 PSICOSIS CRONICA 4 SE DESCONOCE ON 4
198 27 F 49 PSICOSIS CRONICA 4 SE DESCONOCE ¢R 3
i98s 28 F 70 DENENCIA STCE 12§ bl
1985 29 A 54 DEPRESION & SUICIDID 13N 28
198% 30 F 62 DEHENCIA 5 CAGUEKIA N 57D
1983 3 M 65 DENENCIA 3 S& DEGCONOCE 0N 10
1988 32 F 52 PSICOSIS CROMNICA 4 ASF IMPACT b N H
1985 3 W 83 DEMENCIA ¥ CAQUEXTA LN 3/D
1% ¥ i 34 ESRUITOFRENTA & suICinig 13N 1
1985 35 F 62D AS IFCR 1N 1
99
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ARD 1986

sasz=sss=s 13{:1
No. SEXD EDAD DIAGKOSTICO Cod CAUSA DE NUERTE Cod FORENSE AISITENCIA

1986 t N 52 PSICOSIS CROWICA 4§ SE DESCONGCE 07 2
196 3 F 5b PSICOSIS CRONICA 4§ PCR 10 # 5/D

1586 4 M 55 PSICOSIS CRONICA EPI 4 PCR N i
1986 5§ F 55 OLIGOFRENIA 2 CRBUEXIA a7 2
1986 6 K 44 ALCOHOLISHD { ASF IMPACT b N 9
196 7 F &7 DEMENCIA 3 CAGUEXIR 13 | 120
199 4a o bb 5 B 0 HEUMOPATIA IR 6
986 9 M 72 MELANCOLIA & CREUEXIA N 44
1986 10 F 39 DEMNCIA 3 CAOUEXTA inrt 3
1986 11 F 78 DENENCIA 3 PLR 0N 1
1986 12 M 70 GEMENCIA 3 EPOC 97 3
1% 13 F ESBUIZOFRENTA 4 51N DATOS ON /D

1986 4 F 28 OLIGOFRENIA 2 SE DESCONOCE oN 16
1986 13 F &2 FSICOS1S CRONICA 4 SE DESCONOCE aN b
1986 16 F b3 DEPRESION & SE DESCONOCE 0k %
1986 {7 F 62 DEMENCIA 3 CABUEXIA N 180
1986 18 F 16 DLIGOFRENIA 2 SE DESCONDCE 071 il
1986 19 B 59 ENCEFALBPATIA- 12 SE DESCONDLE 01 1
%6 20 F 33 DENEHCIA KNS 28 9%
1986 21 W 39 ALCOHOLISHO 1TEE 128 5/

196 22 F 27 ANDREXIA 13 SE DESCONGCE 0N 3
986 23 M 76 DEMENCIA 3 SE DESCENGCE 0X i
1986 24 F 62 PSICOS1S CRONICA 4TCE 128§ L
1986 28 F 5P DA 9 SE DECONOCE 67 1
1986 26 H &% ALCOHOLISHE 1 ASF IMPACT bl 120

100

11



No. SEXQ EDAD

GIAGROSTICD

1987
1967
1987
1787
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1587
1987
1987
1987
1987

1987 |

1987
1587
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987
1987

0O = O~ N dm et RO b

8
19
30
3

"
S

33

‘FI::‘"'ﬂ:t;t‘n:xﬂ“ﬂ:l'nsn::z‘nzﬂ:x::"Hﬂ‘n:l:l:::x:t-n:z“ﬂ"‘t

71 PSICOSIS CRONICA

44 PSICOSIS CRENICA EPT 4 SE DESCONOCE ON

56 ESQUIZOFRENIA

54 ESTUPDR CATAT

63 ENFERM PAGET

&4 ALCOHDLISMO EPI

34 OLIGOFRENIA EPI

b ALCOROLISMD DEP

39 PSICOSIS CRONICA

38 PSICOSIS CRONICA

39 ALCOHOLISNO NED

40 ENCEFALOPATIA

34 PSICOSIS CRORICA

38 ALCOHOLISHO

b IAE

80DAS

73 PSICOSIS CRONICA

50 EFILEPSIA

68 DEMENCIA

67 DEMENCIA

b4 1AE HELANCOLIA

71 PSICOSIS CRONICA

5% SIN DIAGN

33 DENENCIA

79 PSICOSIS CRONICA

3§ PSICOSIS CRONICA

b4 SIN DIAGN

30 ALCOHOLISHO

41 PSICOSIS CRONICA
OLIGDFRENIA

47 DEPRESION

47 ALEGHOLISHD

16 CARACT EPI

DIRS
Cod CAUSR DE MUERTE Cod FORENSE ASISTENCIA
4 CAGUEXIA i 240
ALTA
§TCE 12K 120
10HTA TAGUIC 15T 10
99 SE DESCONOCE 0K 130
1 SE DESCONOCE 0T 350
2 GRAN MAL 14 § 7
fTCE 121 5/D
4 5 DESCONOCE 0F FUGA
SERAF 157 5/0
1 SE DESCONOCE oN PASED
12 SE DESCONOCE 05 43
4 SE DESCONOCE 0N b
1 SE DESCONOCE N b
14 SE DESCONOCE 0F FUGA 9
{FPLR 10 ¥ 3
4 SE DESCONOCE oN 130
11 GRAN ¥AL 14N 2
3 HEUNGPATIA 9N I3
& 5E DESCONDCE (U b
14 SE DESCONOCE U 34
4 F CR 10 N 30
(' INSUF RESP 1 17
3 SE DESCONGCE 07 5/
AR5 ZN ib
§PCR 10N i
0 SE DESCONOCE 05
{ CABUEXIA i1 35
4 SE DESCONGCE (] 9
2 SE DESCONOCE ON 210
& St DESCONOCE 0N 3
i SE DESCONOCE 05 L]
11 GRAN MAL LR 5/D
101
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DIAGRASTICO

73 DEMENCIA

39 OLIGOFRENIA

54 ESBUIZOFRENIA

42 ALCOHOLISHO

44 PSICOSIS CRONICA

70 ESQUIZOFRENIA

63 DENENCIA

§7 DENENCIA

57 ALCOHOLISND
SIN DIAGN

70 DENENCIA

54 OLIGOFRENIA

79 DEMENCIA
CONF MENTAL
DEHENCIA
DEMENL 1A

45 ESOULZOFRENIA

41 ESOUTZOFRENIA

43 PSICOSIS CRONICA

7¢ DENENCIA

42 PSICOSIS CRONICA

§4 PSICOSIS CRONICA

18 1AE

ABDAS

75 DENENCIA

54 DENERCIA

42 PSICOSIS CRONICA

3% PSICOSIS CRONICA
DEMENCIA

50 ESOUTZOFRENIA

18 PSICOSIS CRONICA

23 ALCOHOLISHD EFI

50 PSICOSIS CRONICA

25, CATATONIA

35 ALCOHDLISHG CRONICO

BRS
70 DEMENCIA

Cod CAUSA DE KUERTE Cod FORENSE ASISTENCIA

& SE DEGCOMOCE
2 St BESCONOLE
4 SE DESCONOCE
1 INSUFIC RESP
4 § HIPOVOLEMICC
4 FUGA

3 CABUEXIA

3 GE DESCENOCE
1 5E DESCONOCE
o FUSH

5 INSUF RENAL
2 SE DESCONOCE
5 CADUEXIA
12ZTCE

3 CABUERIR
3TLE

4 SE DESCOROCE
4 SE DESCONOCE
4 SE DESCONOCE
3 BRONBUITIS AGUDA
§ FUGA

4 SE DESCONDLE
14 SE BESCONOCE
1 BROMBUITIS CRONI
3 5E DESCONOCE
3 CABUEXIA
i85

4§ COMA FARMAC
i 8 DESCONOCE
4 SE DESCONOCE
4 SE DESCONOCE
1 SE DESCONOCE
4 TAQUIC PARDY
10 SE DESCONOCE
I 5E BESCORGCE
1 PCR

3 CRGUEXIA

b1AS
o7 A
0N i1
oN 1825
7N 17
17 26
0F Fus 21
LN 27
0 5D 45
0 5B 1
0F FUBA 1
17 K 9
¢ sp 3
iy 16
126 105
N £20
128 120
(O8] 13
05 113
07 t
2T i3
0F FUGA 27
07 14
05 {
TN i
0N 80
1N 5/D
25 t
187 2
(N 2
0N 13
05 2
o1 17
{3 H 12
08D g
0 5D ALTA !
10N &
i1 N 3



1988
1988
1988
1988
1988
1988
1988
19338
1986
1988

39
M
49
i1

n
L

53
44
45
a4
47

-= T '™

T T XXM =ET™M

EDADES

B0

71-80
61-70
M-50
41-50
3t-40
21-30
15-20
§/D

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LUGAR DE FALLECIMIENTO

36 DEPRESION

83 DEMENCIA

77 ALCOMOLISHO CRONICO
52 DEPRESION

62 ALCOHOLISHO CROWICO
71 DEMENCIA

45D RS

35 ALCOHOLISHD CRONICD
47 ALCOHOLISMO CRONICO
MDAS

3 3%
il 125
2 247
31 214
26 15%
13 9z
13 87
3 3%
i1 6l

173 100,003

& CONA FAKHAC
3 SE-DESCONOCE
1 SE DESCONOCE
& SE DESCONOCE
i SE DESCOMODLE
3 SE DESEDMOCE
1 SE DESCONOCE
1 EPOC

i SE DESCONOCE
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AND 1989
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e DIAS
Ko, SEXO EDAD DIAGHGSTICO Cod CAUSA DE HUERTE Cod FORENSE ASISTENCIA
1989 1 F 79 DEMENCIR & CAOHEXIA s 3
1989 2 F 45 HELANCOLIA b SE DESCONGCE 0N 3
198 3 K 36 OLIGOFRENIA 2 SE DESCONOCE 035 57D
1989 4 M 37 P5ICOSIS CRONICA 4 SE DESCONOCE 05 571
1989 5 F 57 PSICOSIS CRONICA 4 SE DESCONDCE 05 510
1989 & F 78 PSICDSIS CRONICA § SUICIDID IR 5/D
198% 7 F 3% SIN DIAGN + ¢ PCR NEOP 10K 5/
1989 8 # 42 PSICOSIS CRONICA 4 5E DESCONOCE ON §/D
i989 9 H 23 ESGUIZOFRENIA 4 SE DESCONGCE oN /D
198% 10 M 70 DEMENEIA 3 FLR 10N 5/0
1989 11 M FSICOSIS CRONICA 4 NEDPLASMA TERE {9 N S/0
1989 12 92 ALCOHOLISHO i SE DESCONOCE s 4
1989 (5 F 5L CATATONIA 10 CAGUEXTA nu s
1989 14 N 37 SIN DIABY { CARUERIA in 90
1989 15 M MORS § DESHIDRATACION 20N 3
1987 {5 M 77 DEHENEIA 3 SE DESCONOCE oN g
1989 17 K 60 ALCOHGLISHE 1 PCR 10N 570
1989 18 M 50 ENCEFALBPATIA ALCHOL 1 M5 2 3/
1989 19 M 32 DROGADICCION 13 M5 18 5/
1989 20 F 19 OLIBOF EP] 2 suicipin 138 5/D
1989 21 A 63 SIN DIAGH + ¢ SE DESCONOCE 0K §/D
1987 2 f 63 DEMENCIA & HEUMOPATIA 9T 51
98y 13 f 38 PSICASIS CRONICA 4 5E DESCENOCE a7 5/D
198 4 M B0 DEMENCIA 3 SE DESCONOCE 0 sb 2
1989 23 # 89 DEMENCIA 3 Pe 10 % 9
1989 26 F PSICOSIS CRONICA 4 ICR 10 18
1989 27 A 63 DEKENCIA 3 CADUEXIA 11 N 129
1989 28 M 13 DEMENCIA 3 INSUF CARDIACRA 15 N 133
1989 29 A 93 ALCOHOLISKO CRONICO | SE DESCONBCE 0 50 570
1989 30 M 61 DEPRESION b SE DESLONOLE oN 48
1989 3t M 44 ESGUIZOFRENIA 4 SE DESCONECE Q7 3
f9g% 31 M 22 ESBUITCFRERIA 4 SuICIDIe 135 3l
1989 33 N 66 DEMENCIA 5 SE DESCONOCE a7 ¥



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FACTORES DE MUERTE

Desconocidos

No. o/o
HOSPITAL 126 76 60.320/0
TRASLADOS 38 21 55.260/0
FUGAS 5 5 100.000/0
ALTAS 3 3 100.000/0
PASEO 1 1 100.000/0
TOTAL 173 106 61.270/0

Médicos Quirdrgicos Suicidios
No. ofo No. o/o No. ojo
39 30.950/0 6 4.760/0 5 3.970/0
16 42.11o0/0 1 2.630/0
55 31.790/c 7 4.050/0 5 2.890/0

MUERTES POR CAUSA DESCONOCIDA
DISTRIBUCION SEGUN PASE A FORENSE

NO FORENSE (72.4 o/o0)

A FORENSE {27.6 0/0)
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DISTRIBUCION DE FALLECIMIENTOS
SEGUN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

No. casos ofo

1 PSICOSIS CRONICA 48 27.75 o/o

2 DEMENCIA 45 26.01 o/o

3 ALCOHOLISMO 30 17.34 ojo

4 OLIGOFRENIA 11 6.36 o/o

5 DEPRESION 10 5.78 o/o

6 CATATONIA 4 2.31 o/o

7 CONF. MENTAL 3 1.73 o/o

8PDA 2 1.16 0/o0

9 VARIOS 10 5.78 ofo

10 SIN DATOS 9 5.20 ofo
11 NOC CORRESPONDE 1 0.58 o/o
TOTALES 173 100.00 o/o

RELACION NUMERO PACIENTES FALLECIDOS Y TOTAL FUNCIONARIOS

ANO PACIENTES MEDICOS NURSES AUX, ENFER.
1585 35 34 15 65

1986 26 33 14 68

1987 32 24 8 51

1988 47 25 6 48

1989 33 25 5 62
Tendencia 42

Funcionarios: datos correspondientes a enero de esos afios,

CONSIDERACIONES (1985 - 89)

El andlisis de la informacién lograda muestra:
1. Una tendencia al aumento del numero de fallecimientos en los anos 1988
y 1989,
Este dato coincide con la informacién publicada por la Divisién Estadistica
del M.S.P., en la que se registra un aumento de la tasa de mortalidad, coincidiendo
con un menor namero de ingresos y mavyor tiempo de internacion a saber:

Afo 84 85 86 87 88 89
Defunciones 20 24 14 19 22 29
Tasa Mortalidad 0,5 0,7 0,4 0,5 1,2 0,9
Estadia 27,8 34,1 35,2 31,5 38,6 40,0
Ingresos Diarios 11,1 9,1 9,5 10,4 8,5 8,6
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No se sabe si se debe al azar o a causas explicables,
2. Un aumento de la ignorancia sebre causas de muerie; se objetiva en el porcen-
taje de desconocimiento.

Afio 85 86 87 88 89

Se desconoce 11 19 18 25 15

Paro Card. Resp. 2 3 3 2 5

Fuga 3

Sin datos 1

Total Fallecidos 35 26 33 47 33

ofo de
Desconocimiento 37,1 56,4 63,6 59,6 60,6

3. Llama la atencién asimismo la falta de curiosidad médica dado que solo se
investigan mediante autopsia un 27,6 ofo de las muertes por causa desconacida;
el 72,4 ofo de ellas quedan inexplicablemente sin ser indagadas.

4, Existe una relaciéon inversa proporcional entre el nimero de pacientes falle-
cidos y el total de funcionarios técnicos dedicados a la asistencia médica {médicos,
nurses, auxiliares de enfermeria).

La reduccidn del nimerc se hace a expensas sobretodo de las unidades de
programacioén y supervisién (médicos y nurses).
El censo diario del 7/X1/89 indicaba que para una poblacion de 381 pacientes

internados existian las siguientes relaciones:

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Hombres Mujeres Total
ler. Ingreso 17 16 33
Reingresos 127 96 223
Alcoholismo 53 2 55
Sin determinar 70

(H.C. Extraviada)

No. DE UNIDADES DE NURSES Y AUX, DE ENFERMERIA (*}

Ideal Padron Real Promedial p/turno
Nurses 30 5 2 1
Aux. Enfer, 119 62 2 c/95 ptes.

{*) Estimacién del Dpto. de Enfermeria.

El nimero real queda determinado por la incidencia del ausentisme (60 o/0),
los libres v las licencias.

Cuando la dotacidén técnica (nfima se vuelve paupérrima, la vida de las per-
sonas portadoras de patologia queda librada al azar.

107

18



REFLEXION ACERCA DE LA REALIDAD

Obviamente la Sociedad tiene algin monto de responsabilidad en el origen
y perpetuacién de los problemas que no resuelve; los considerados en este estudio
afectan a ciertos miembros al grado de comprometer su vida.

Tendria que ser innecesario argumentar sobre estos hechos. Son patentes
y por si mismos avidencian un estado de cosas.

Sin embargo, paraddjicamente, no se les concede prioridad, ni ain mediante
la expiicacion reiterada, a través de los anos. Como que no se logra una conciencia
cabal de la gravedad de esta situacion.

Los datos muestran aumento del namero de fallecimientos y del descono-
cimiento acerca de las causas, asociado al empobrecimiento de los recursos humanos
técnicos de programacion y supervision de la asistencia.

Es logice guponer que ese desmantelamiento es destructivo si se consideran
las consecuencias catastroficas de marginalidad asistencial que produce.

Es inadmisible que gran parte de las muertes en el Hospital Psiguidtrico
tengan causa desconocida {61,3 o/0), u ocurren como acontecimientos anodinos
(72,4 o/o de las desconocidas no se investigan), o absurdos (asfixia por impacta-
cién, estados de mal epiléptico, catatonia, defenestracién, etc.).

Siempre insistimos en gue esta situacion debia ser afrontada por las autori-
dades y los profesionales con realismo, es decir, a partir de los datos empiricos y
estadisticos que la realidad muestra.

Hoy estamos en la etapa de conceptualizacion de por qué los datos no son el
punto de partida de la planificacién y toma de deciciones.

HIPOTESIS EXPLICATIVA (1) Y RESOLUTIVA (2)

1 — Problema cognitivo - Dificultad de toma de conocimiento acerca de la reali-
dad “tal cual es”, por disfuncidn neuro-psicolégica.
2 — La posibilidad de corregir la disfuncion y lograr el conocimiento a través de

un tipo particular de TRABAJO: clinico, experimental, prolongado, continuo y
responsable,

1 — Todos estamos determinados culturalmente en alguna medida; la tendencia
es a la adaptacion,

Ei proceso de culturizacidn puede producir una despersonalizacion masifi-
cante si convierte a los individuos en personas excesivamente adaptadas a la opinién
de las autoridades y de las mayorias. Es caracteristica de esa afectacion una disfun-
cién neuro-psicoldgica, que se manifiesta a través de un trastorno asociado de la
percepcifn y el pensamiento.

Fisiolodgicamente se corresponde con una perseverante dominancia cerebral
hemisférica izquierda, analitica, logica, racional, verbal, consciente, en el procesa-
miento de la informacion,

Si bien se perciben los hechos tal cual son, hay dnferentes grados de adecua-
cidén entre lo percibido vy la realidad.

En la adaptacién total a los modelos establecidos, se tiene una percepcién
muy restringida, y habitualmente no se percibe lo evidente por anulacion de la
capacidad funcional natural de toma directa del conocimiento.
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Esta disfunciéon no produce una alteracion en la estructura formal del pensa-
miento, sino en su contenido; la operacién légica es correcta en la elaboracién del
pensamiento (razonamiento), pero errénea en la atribucién de significados (los
presupuestos dogmaticos distorsionan los datos de la realidad).

2 — La realidad es permanente cambio. El pensar evolutive de la especie respecto
de la realidad surge en un hacer lleno de dinamismo, inmerso en el acontecer, en
un constante ir y venir del precepto al concepto.

La investigacion indica que quien no tiene la experiencia vivencial de los
fenomenos, yj no experimenta con ellos de modo metddico y continuo, no puede
acceder al conocimiento,

El pensamiento pseudoacadémico de idiosincracia verbalista, que deambula
entre los axiomas y el concepto, lejos del paciente, en las aulas y los escritorios,
no tiene necesidad de confrontar, verificar o falsear sus afirmaciones: reincide
inevitablemente en equivocos:

— valorizacion exclusiva de la reconceptualizaciéon de lo tradicionalmente
establecido y admitido.

— desvalorizacion del trabajo activo y creativo con los fenémenos vy las nuevas
conceptualizaciones acerca de lo percibido y experimentado.

El trabajo clinico al lado del paciente, en las salas y los consultorios, que
conileva al compromiso humano vy cientifico, pone al individuo en tontacto directo
con la realidad perceptible y experimentable; la buena resolucién del conflicto
cognitivo ético resultante (asumir la ignorancia y sus consecuencias), es la creacion
de conocimiento técnico-cientifico Gtil, de real valor académico,

Para que el conocimiento sea adecuado a la realidad hay que TRABAJAR
con perseverancia, en un proceso prolongado y centinua.

Concurrir un tiempo breve o discontinuo al Hospital no es suficiente para
obtener el conocimiento reguerido y lograr una discriminacién pertinente en el
&rea; genera mas bien una ingenuidad nociva, derrotista U cmnipotente y fatua, con
su respectivo corolario de problemas, El conocimiento incipiente, que es descono-
cimiento, aon siendo consensual, forma creencias que constituyen p2juicios que
causan perjuicios a las personas invelucradas (pacientes, familiares y.trabajadores
‘que ios atienden) a2l momento de la toma de decisiones no pertinente, asistenciales
y/o administrativas.
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