uando este boletin esté llegando

a los lectores nuestra Sociedad ya

habra festejado su 85° Aniversario.
Mas alla de la celebracion, vaya en primer
lugar el reconocimiento para aquellos pio-
neros forjadores de una de las primeras
Sociedades de Psiquiatria de América Lati-
na que el 8 de Noviembre de 1923 firmaron
el Acta de Constitucion: Dres. Bernardo Et-
chepare (1° Presidente), Rafael Rodriguez,
Camilo Paysée, Francisco Garmendia, Elio
Garcia Austt, Walter Martinez, Antonio
Sicco, Juan Paperan y Pedro Villamil (1).
Asimismo queremos recordar a uno de
nuestros mas insignes asociados, el Prof.
Dr. Juan Carlos Rey fallecido este afio, al
Prof. Emérito Dr. Daniel Murguia, siempre
presente en nuestro recuerdo, y a nuestro
homenajeado, el Prof. Agdo. Dr. Esteban
Gaspar - otro de nuestros socios honori-
ficos — en reconocimiento a una trayecto-
ria profesional que dignifica y enaltece a
nuestra profesion. En tal sentido y como
actuales autoridades esperamos poder es-
tar a la altura de nuestros predecesores.
En segundo lugar la Sociedad sigue pre-
ocupada por las condiciones laborales en
las que trabajamos los psiquiatras en los
ambitos publico y mutual. Ya establecimos
en editoriales anteriores que - mas alla del
tema remuneraciones - varios problemas

siguen sin solucidén: escasez de tiempo de
la consulta ambulatoria, sobrecarga de pa-
cientes en las consultas de emergencia,
lapsos demasiado largos entre las suce-
sivas consultas, discontinuidad de la asis-
tencia e insuficiencia de los tratamientos
psicosociales, entre otros. Esto hace que
muchos de los colegas trabajen en con-
diciones laborales que los ponen en alto
riesgo de cometer errores y por ende de
malpraxis y de las consecuentes deman-
das por responsabilidad profesional..

De todos modos, la Psiquiatria nacional ha
tenido en los Ultimos afios transformacio-
nes significativas en un sentido positivo:
extension de la psiquiatria a todo el pais,
mayor pragmatismo de la atenciéon con
apertura a la comunidad, desplazamiento
académico a instituciones no publicas y
tendencia a la integracion de modelos(2).
En otro orden, la Sociedad se ha abocado a
un proceso de intensificar y mejorar las ac-
tividades de Desarrollo Profesional Médico
Continuo, hecho fundamental en una épo-
ca donde los conocimientos en nuestra dis-
ciplina aumentan de modo exponencial.
En tercer lugar pensamos que este aniver-
sario nos pone de cara a la Psiquiatria del
Siglo XXI con todas sus promesas y desa-
fios. Por un lado la Psiquiatria hoy posee
nociones diagnédsticas y terapéuticas mas
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precisas y eficaces que en décadas atras.
La alta demanda de servicios psiquiatricos
ya no es solo de los pacientes de la “Psi-
quiatria pesada”(3) (Psicosis agudas y cro-
nicas, trastornos neuroéticos graves), sino
que un numero creciente de pacientes con
depresiones de leves a moderadas, trastor-
nos de ansiedad “menores”, trastornos de
adaptacion, trastornos de la personalidad,
etc. solicitan nuestros servicios dia a dia.
Desde ambitos habitualmente “no tradicio-
nalmente psiquidtricos” como el consumo
de sustancias, el abuso sexual, la violencia
domeéstica y hasta para el permiso de te-
nencia de armas de fuego, etc., se solicita
nuestra opinion. Uno de los cambios mas
importantes en las Ultimas décadas ha
sido el retorno a un encuadre médico de
la Psiquiatria. Sin embargo, esto ha con-
ducido a muchos psiquiatras a caer en un

(1) Casarotti, H. Comunicacién personal

reduccionismo bioldgico - como otrora lo
fue el psicoldgico - con una praxis que po-
dria denominarse “neurociencia aplicada”,
con acentuada exclusién de los abordajes
psicopatoldgicos. Tal como sostiene Paris
pensamos que“ninguna teoria exclusiva-
mente basada en la biologia o la psicologia
puede explicar por qué las personas sufren
de enfermedades mentales”(4). La com-
plejidad de la Psiquiatria desafia todo tipo
de reduccionismo. Por la amplitud y exten-
sion de sus fundamentos conceptuales (5)
y de su objeto de estudio, la Psiquiatria
necesita de un “modelo comun” (6), de
una sintesis conceptual de nivel superior
- con una fuerte impronta en la practica -
que logre englobar las diversas aproxima-
ciones parciales. El desafio sigue vigente.

Dr. Vicente Pardo

(2) Casarotti, H. Breve sintesis de la evolucidn de la Psiquiatria en el Uruguay. Rev. Psiquiatr.

Urug. 2007; 71 (2): 153 - 163

(3) Ey H, Bernard P, Brisset Ch. Tratado de Psiquiatria. Ed. Toray — Masson, s.a. 83ed. Barcelona.

1980

(4) Joel Paris. Prescriptions for the mind. A critical view of contemporary psychiatry. Ed. Oxford

University Press. New York. 2008

(5) Mc Hugh P R; Slavney P R. 1998. The perspectives of psychiatry. 22 ed. Baltimore. John Hop-

kins University Press

(6) Casarotti, H. Reflexiones sobre responsabilidad médica en Psiquiatria. Rev.

Psiquiatr. Urug. 2004; 68 (2): 181 - 193



SESION CIENTIFICA SETIEMBRE 2008

“ENCRUCIJADAS DE LAVIOLENCIA EN LA ACTUALIDAD”

Multiples formas en que se organiza implicando nuestras practicas

A medida que la violencia va adquiriendo
mas presencia en nuestras vidas, profesio-
nal o privada, vamos modificando nuestra
sensibilidad -de acuerdo a un mecanismo
de regulacién automatica- pudiendo llegar
hasta la insensibilidad.

Luego de una descripcion general de las
multiples formas en que se expresa la vio-
lencia, implicando al psiquiatra, la presen-
tacion se centro sélo en algunas de ellas.

Violencia: estructurante & destructiva

Desde el psicoanalisis podemos considerar
una violencia necesaria, estructurante
del psiquismo y otra destructiva que obs-
taculiza la diferenciacion y el crecimiento.
La finalidad primaria de esta ultima es in-
fligir dafio, en la medida que, por defusion
pulsional, los elementos crueles quedan
disociados de Eros.

Luego de repasar algunos ejes teodricos
freudianos y postfreudianos, sefialamos
la tendencia a caer en esquematismos
simplificadores, con consecuencias sobre

nuestras practicas, a la hora de explicar
las manifestaciones de violencia destruc-
tiva. Esto ocurre tanto cuando se las hace
depender exclusivamente de una esencia
humana, como cuando se las considera
exclusivamente en relacidon con variables
histéricas y politicas.

Relaciéon entre pertenencia y violencia
social

El sentimiento de pertenencia (a familia,
grupo, sociedad) que hace a la identidad
de cada sujeto, se construye mediante un
mecanismo de atribucién con dos movi-
mientos: activo y pasivo. Las fallas en los
mecanismos de atribucién-retribuciéon ge-
neran ansiedades de no pertenencia, como
anomia, ser ignorado, excluido, margina-
do, que se expresan a nivel individual o
grupal, como lucha desesperada por per-
tenecer.

Podemos pensar algunos fenémenos de
violencia actuales -clinicos y sociales-
como problematicas de la pertenencia.
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Corrupcion

La corrupcion implica por una parte trans-
gresiones y, por otra, intencionalidad de
engafio con beneficio para quien transgre-
de y perjuicio para terceros. Una conse-
cuencia inmediata es la banalizacion de
las leyes explicitas y la aparicién de una
nueva, implicita, que es la posibilidad de
transgredir al servicio de intereses.

El acto corrupto siempre implica un desco-
nocimiento del otro como semejante, des-
conociendo su sufrimiento o desconocién-
dolo como persona con necesidades. Se
pierde el sentimiento de solidaridad. Sdlo
desde cierto ejercicio de poder se puede
establecer la corrupcion como tal. La in-
clusion del paciente en acciones sociales
transgresivas y su implicancia en el trata-
miento, pocas veces son tenidas en cuenta
por los tratantes.

Violencia familiar

Teniendo en cuenta la multiplicidad de for-
mas en que pueden establecerse interde-
pendencias familiares violentas -enfermi-
zas y enfermantes- su clasificacion puede
realizarse atendiendo a la modalidad, al
destinatario, a la direccion, etc.

La consideracién, a manera de ejemplo, de
los mecanismos por los cuales la conducta
violenta de un joven puede estar sostenida
tanto por padres violentos como por otros

excesivamente permisivos, muestra, en
ambos casos, una dificultad para reco-
nocer la alteridad y la independencia
de los hijos.

Incesto

El incesto borra los limites de los miembros
de la familia e introduce confusién entre
las generaciones y los sexos. Se produce
un ataque masivo a la triangulacion edipi-
ca con borramiento de los vértices que de-
signan los lugares de padre, madre, hijo.
El deseo incestuoso es el de querer ocupar
todos los lugares a la vez y negar la incom-
pletud y la falta.

El efecto traumatico se vincula con la ex-
citacion venida del exterior sin acuerdo ni
deseo. El enemigo deviene no sélo el abu-
sador, sino también el propio cuerpo vivido
con vergienza y hasta con desprecio.

Paidofilia

Paidofilias secundarias -

Comprenden los actos paidéfilos asociados
con trastornos psicéticos graves o patolo-
gias psico-organicas (demencias, retardo
mental).

Paidofilias primarias -
Formas invariantes: inicio temprano vy

como Unica forma de satisfaccion sexual.
- Formas seudoneurdticas: estructura con



mecanismos defensivos neuroticos, que al-
canzaron a establecer relaciones sexuales
con adultos, la inclinacién paidoéfila subya-
ce de modo firme y la practican en forma
periodica y persistente.

Todas las formas de paidofilia tienen en
comun:

- el no reconocimiento de la autonomia del
menor

- avasallamiento del equilibrio pulsional
ante la inundacién de estimulos exdgenos.
- borradura de la asimetria generacional

Dificultad del trabajo diagndstico-pericial
con victimas de un supuesto abuso sexual

Destacamos: a) el cuidado necesario por
no re-victimizar al menor cuando se lo
expone a material escindido y b) la nece-
sidad de incluir en el diagndstico a toda la
constelacion familiar.

Se alerta acerca del papel del narcisismo
del profesional que, movido por su ideolo-
gia o la necesidad de reconocimiento, arra-
sa con la singularidad del periciado.

Por ultimo, hay que saber reconocer los li-
mites de las técnicas diagndsticas.

Neopaidofilia

Tiene que ver con el ingreso en el mercado de la
droga, la explotacion sexual y la pornografia.
Son condiciones determinantes: la ruptura
de lazos sociales, la corrupcién e impuni-

dad y el desprestigio del trabajo y del or-
den juridico.

El nicleo de la violencia destructiva

Lo nuclear de la violencia se encuen-
tra en la incapacidad para reconocer
al otro y aceptar las diferencias

Implica:

- doblegar, forzar la voluntad de quien la padece
-anular la autonomia (libertad), violentando.
Cuando sdlo existo yo (o el otro en funcion
de mi o el otro como obstaculo a dominar)
entra en juego la dindmica del narcisismo.
“Yo voy a hacer lo que deseo, a apoderar-
me de lo que quiero, por mas que tu te
niegues”.

Habria que diferenciar la agresividad cons-
titutiva del bebé que no habiendo estable-
cido la alteridad, se apropia violentamente
del cuerpo de la madre, de la desmentida
de la alteridad, que nos ubica del lado de
la perversién, de la violencia destructiva o
la crueldad.

La capacidad para reconocer la alteridad y
aceptar las diferencias, es un logro siem-
pre parcial y que varia segun la situacién
del sujeto y el tipo de vinculo.

Existe una tendencia expansiva del yo que
en su avance borra las diferencias, por lo
que la discriminaciéon es una posicién que
debe ser reconquistada permanentemente.
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El consumo de sustancias en la violencia

Si bien todos los psiquiatras conocen el
interjuego de factores que se representan
con el tripode (sustancia, individuo, medio
—-puede incluirse el delito como un cuar-
to elemento que da especificidad a algu-
nos casos) muy frecuentemente, cuando
salimos de la teoria para interpretar una
situacién concreta, funcionamos descono-
ciéndolo. El analisis de varias situaciones
clinicas permitié evidenciar errores fre-
cuentes de abordajes parciales.

Es posible discriminar en cuatro categorias
lo que suele colocarse en la bolsa comun de
la “delincuencia relacionada con las drogas”.

Algunos elementos del tratamiento
farmacolégico

Las anormalidades neurobiolégicas encon-
tradas en la agresividad patoldgica, son:
reduccién del sistema serotoninérgico e hipe-

ractividad noradrenérgica y dopaminérgica.
Ademas de revisar el abanico de farmacos
que se han venido utilizando en el manejo
del paciente agresivo, se sugiere:

Al medicar:

- realizar una valoracion global (no sélo
sintomatoldgica)

- preguntarse équién necesita la medica-
cion? (el paciente, la familia o la institu-
cion) cuidando no formar parte, involun-
tariamente, de un sistema de dominio y
anulacion.

- recordar que no toda conducta violenta
es patologica

Medicar:

- para evitar la destruccion

- para promover la capacidad de vivir junto
a otros y consigo mismo

- cuidando no anular la capacidad de rebe-
larse y transformar la realidad.

Dr. Luis Bibbo

Psiquiatra, Psicoanalista, Miembro Asociado de APU, Miembro de ATEFAS, Director del
Instituto Nacional de Criminologia del Uruguay.



Comentarios sobre el trabajo “Secuelas neuroconductuales de
las lesiones cerebrales traumaticas: evaluacion y tratamiento” de

MCALLISTER, T.; publicado en World Psychiatry Vol 6 N°I Abril 2008

(edicion en espanol).

| autor revisa brevemente aquellos

aspectos de la Lesion Cerebral Trau-

matica (LCT) de mayor utilidad en la
practica psiquiatrica. En las ultimas déca-
das, al mejorar la atenciéon aguda al trau-
matizado ha aumentado su tasa de sobre-
vida, consitutuyendo la LCT un problema
de salud publica de considerable magnitud.
La mayoria de los que sobreviven a las LCT
de moderadas a graves, presenta secuelas
neuroconductuales crdnicas, como déficits
cognitivos, cambios en la personalidad y
aumento de las tasas de enfermedades
psiquiatricas. Este tipo de lesidon es mas
frecuente en hombres jovenes y en per-
sonas afiosas (por caidas). Este traba-
jo se centra en las lesiones por trauma-
tismo encéfalo craneano no penetrante.

En grandes lineas existen dos tipos de fuer-
za que originan lesiones cerebrales: lesio-

nes por contacto y por inercia. En el caso
de las lesiones por contacto se deben a que
el cerebro entra en contacto con un obje-
to. Las regiones en las que mas frecuente-
mente se ven este tipo de lesiones son los
polos temporales anteriores, las cortezas
temporales laterales e inferiores, los polos
frontales y las cortezas orbito frontales.

Las lesiones por inercia son por efecto de
la rapida aceleracién - desaceleraciéon del
encéfalo; siendo los vasos sanguineos y
los axones los mas afectados. La lesidn
axonal difusa es provocada por este me-
canismo. Las regiones en donde se ven
mas frecuentemente este tipo de lesio-
nes es el cuerpo calloso, el tronco ence-
falico y la sustancia blanca subfrontal.

Lo que predomina es que las lesiones sean
por una mezcla de ambas fuerzas. Los
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efectos de la lesion son inmediatos (lesion
primaria) y a posteriori (lesiéon secunda-
ria). En esta uUltima intervienen la hipoxia,
el aumento de la presion intracraneana, el
edema vy la liberacion masiva de neuro-
transmisores. Algunas regiones cerebrales
como el hipocampo son particularmente
sensibles a las lesiones secundarias. Las
regiones cerebrales mas implicadas en la
sintomatologia psiquiatrica son la corteza
frontal y la materia blanca subfrontal, las
estructuras profundas de la linea media,
como los ganglios basales, el tronco cere-
bral rostral y los l6bulos temporales del hi-
pocampo. Ademas en la LCT, se producen
alteraciones de los neurotransmisores que
desempefian importantes funciones en el
mantenimiento de la homeostasis cogniti-
va y conductual. Por ejemplo, disfuncion
de los sistemas catecolaminérgicos, alte-
raciones del tono colinérgico central (re-
cordar su rol en la memoria y la atencién)
y activacidén del sistema serotoninérgico.

En cuanto a los cambios cognitivos, lo mas
frecuente son los déficits tanto iniciales
como persistentes. El deterioro se eviden-
cia en las funciones ejecutivas frontales,
la atencidon, la memoria a corto plazo, el
aprendizaje, la velocidad de procesado de
informacién vy las funciones del habla y el
lenguaje. Los cambios en la personalidad
son muy frecuentes y se manifiestan de dos
formas: acentuacién de los rasgos de per-

sonalidad previos o cambios en los patrones
conductuales. La impulsividad suele ser
acentuada y se puede evidenciar en expre-
siones verbales, acciones fisicas, decisiones
repentinas y falta de juicio, y surge de la
incapacidad de considerar completamente
las repercusiones de una determinada ac-
cion. La irritabilidad es desproporcionada
con relaciéon al estimulo que la provoca.
Puede consistir en arrebatos verbales pu-
diendo llegar a heteroagresividad fisica.

Inestabilidad afectiva (incontinencia o la-
bilidad afectiva). Se caracteriza por expre-
siones emocionales exageradas, despro-
porcionadas al estimulo desencadenante, y
fuera del espectro de respuestas a estimu-
los similares que se manifestaba antes de
la lesidon. En general son de inicio paroxis-
tico, de duracion breve y con posterior
remordimiento. Muchas veces el paciente
presenta una notoria falta de concien-
cia de estos cambios, esto se vincularia a
una disfuncion frontal ejecutiva. La apa-
tia es muy frecuente llegando al 50% de
los casos El déficit subyacente asociado
a ésta se sitla en el dominio de la con-
ducta motivada. Es motivo frecuente de la
evolucién mas lenta en las estrategias de
rehabilitacién. Los déficits en la conducta
motivada pueden producirse asociados con
una lesién del circuito «de recompensa».

Existe una relacién entre el perfil lesional



y los cambios de personalidad. De los cin-
co circuitos frontales subcorticales, tres
estarian implicados en la afectacion de la
conducta motivada. La lesion de la corteza
prefrontal dorso lateral y su circuito alte-
ra las funciones ejecutivas, la lesion de la
corteza orbito frontal provoca una altera-
cién en la capacidad de autorregulacién en
un contexto social. La lesion de la corte-
za cingulada anterior afecta las conductas
motivadas y relacionadas con la recom-
pensa. La lesidn de las regiones interme-
dias temporales altera otros aspectos de
la memoria, como la integracion de la me-
moria emocional con la experiencia actual.

Relaciones de la lesion cerebral trau-
matica con trastornos psiquiatricos
especificos

Mdltiples trabajos sugieren que la LCT au-
menta el riesgo de desarrollar trastornos
psiquiatricos especificos, sobre todo tras-
tornos del estado de animo, de ansiedad y
abuso de sustancias. Se mencionan dife-
rentes trabajos en los cuales en el segui-
miento a largo plazo, mas del 40% de los
individuos habia desarrollado un trastorno
psiquiatrico. Al comparar estas cifras con
las tasas esperadas para la poblacién ge-
neral encuentran que son superiores a las
esperadas si no hubiera existido la lesién.
Esto ultimo se verificd, especialmente en
aquellas personas con trastornos psiquia-

tricos previos. Ademas, las tasas fueron
maximas en el punto de evaluacion inicial
después de la lesidon y se estabilizaron o
disminuyeron con el tiempo. Se plantea
que los trastornos psiquiatricos predispo-
nen a la LCT, ya que ésta es mas frecuen-
te en ellos que en la poblaciéon general.

En cuanto a su relaciéon con la demencia,
muchas personas codifican para su defini-
cion de acuerdo al DSM 1V, pero el desafio
mayor es si la LCT aumenta el riesgo futuro
de padecer demencias de otras etiologias
como la enfermedad de Alzheimer. Sobre
esto no hay datos concluyentes, aunque se
plantea que la menor reserva funcional en
la LCT contribuya a la manifestacion mas
precoz de los sintomas en personas que
desarrollan la enfermedad de Alzheimer.

Evaluacion neuropsiquiatrica

La presencia de déficits de memoria a corto
plazo y los problemas con el secuenciado
de acontecimientos en el tiempo pueden
dificultar la reconstruccién de la historia.
En consecuencia, es fundamental la en-
trevista con terceros. Lo primero a explo-
rar es como era el individuo previamente
a la lesion y cuanto mas precozmente se
haga esta evaluacién, mayor sera su fia-
bilidad. Los cambios pueden ser un efecto
directo de la lesidén del tejido neural, pero
también pueden vincularse al significa-
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do del accidente o la lesion para el indi-
viduo: por ejemplo, pueden ser una reac-
cion a la pérdida de la autoestima a causa
de una lesion desfigurante, la pérdida de
movilidad o el desempleo. Finalmente, los
cambios en el entorno, como en la situa-
cion habitacional, en los cuidadores o en
la vida cotidiana, pueden tener un enor-
me impacto en la conducta y en la adap-
tacién de un individuo con lesién cerebral
u otras enfermedades neuropsiquiatricas.
La evaluacién neuropsiquiatrica consiste
entonces en un proceso que comprende
la comparacién entre el perfil de la lesién
cerebral y los cambios producidos en la
cognicién, la conducta y el funcionamien-
to global, y la determinacion del grado de
ajuste entre los resultados previstos y los
reales. Esto se realiza mediante un pro-
ceso de interpretacion, en el que el médi-
co asigna pesos relativos a las diferentes
contribuciones de los componentes neu-
rales, bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Principios del tratamiento

Debido a déficits cognitivos y sensorio mo-
tores asociados a la LCT, puede ser que
la clinica no se ajuste a los criterios diag-
nosticos del DSM.  Por lo intrincado de
los cuadros, a veces la estrategia terapéu-
tica debe planificarse desde un nivel sin-
dromatico, y a partir de este, establecer
un esquema terapéutico, modificable en
caso de no obtenerse respuesta. Los in-
dividuos con trastornos cognitivos presen-
tan una mayor sensibilidad, no sdlo a la
medicacién, sino también al entorno en el
que viven. Debe considerarse que los cam-
bios descritos disminuyen su capacidad
de responder con flexibilidad al entorno.
Por tanto, el desconocer la incidencia del
entorno puede significar una importante
disminucion de la eficacia del tratamien-
to farmacoldgico. A su vez sin una ade-
cuada farmacoterapia, hasta las mejores
estrategias conductuales pueden fracasar.

Dra. Verénica Cardeillac
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Se presenta una version abreviada de la carta renuncia de la asociada
Dra. Carla Caetano a los cuadros de Psiquiatra suplente del Hospital

Britanico

A Direccion Técnica de Hospital Britanico:

Hace aproximadamente 15 meses fui en-
trevistada por la Direccion Técnica y psi-
quidtrica en ocasién de un llamado que
realizd vuestra Institucién para cubrir
cargos de psiquiatra suplente. En ese mo-
mento accedimos a esos cargos la Dra.
Ana Inés Ruiz como primer suplente y en
segundo lugar quien suscribe Dra. Carla
Caetano. Al no poder cubrir las guardias la
Dra. Ana Inés Ruiz yo me hice cargo de ese
trabajo a partir del mes de junio del 2007.
Luego de esa fecha, se me citdé para man-
tener entrevistas con el Adjunto a la Direc-
ciéon Técnica en dos oportunidades. En la
primera se me solicitd que diera informa-
cién sobre una paciente que se encontra-
ba ingresada judicialmente en Sanatorio
Psiquiatrico por un episodio maniaco. En
esa oportunidad planteé que la paciente
no se encontraba en condiciones del alta
ya que no estaba compensada, a pesar de
que estaba internada hacia un mes, inter-
nacién de la que se habia hecho cargo otra
Institucion y ademas que el egreso de la
paciente dependia del Juez actuante, si-
tuacion de la que me iba a interiorizar a
través de entrevistas con el Abogado de la

Montevideo, 28 de julio de 2008

paciente. El Adjunto a la Direccion Técnica
se mostré contrariado ya que temia que
si se prolongaba la estadia en el sanatorio
durante mucho tiempo el Hospital Britani-
co tenia que cubrir los costos de la misma.
Me plante6 que si la paciente era dada de
alta, a pesar de mantener el ingreso ju-
dicial, la familia tendria que responsabi-
lizarse de los gastos, a lo cual repeti mi
opinidon sobre que la paciente no estaba
en condiciones médicas del alta. Esa tarde
se me comunico via Ancel que la paciente
iba a ser atendida por el Coordinador de
Psiquiatria quien le otorgd el alta en for-
ma inmediata, sin mantener controles.
Durante la segunda entrevista, aproxima-
damente cuatro meses después, se me
plante6é que la Institucién estaba descon-
forme con mi actuacion profesional dado
gue habia dos situaciones que conside-
raban irregulares. La primera era que no
llegaba en el tiempo preestablecido a la
emergencia cuando se solicitaban mis ser-
vicios, segun informe elevado por la Nurse
Coordinadora. Pedi se me mostraran los
registros de emergencia y se me contesto
que en ese momento no estaban disponi-



bles. Afirmé que esa situacion nunca ha-
bia sucedido. Lo que confirmé fue que en
dos oportunidades no pudiendo llegar a la
emergencia en el tiempo reglamentario (2
horas) le habia solicitado a dos colegas la
Dra. Ana Inés Ruiz en una oportunidad y el
Coordinador de Psiquiatria en otra si ellos
podian cubrir los llamados, a lo que me
contestaron afirmativamente. Quiero acla-
rar que son dos colegas que se encuentran
trabajando en la Institucion y que “jerar-
quicamente” estan por encima mio. Ambos
cumplen funciones de Psiquiatras de guar-
dia. El segundo motivo de disconformidad
era que los controles realizados a una pa-
ciente hospitalizada no habian tenido la
frecuencia adecuada que se consideraba
debia ser diaria. Expliqué que la pacien-
te era controlada dos veces por semana,
manteniéndose frecuentes entrevistas con
la familia. Consideré que la frecuencia era
la adecuada teniendo en cuenta que dicha
paciente tenia una Psiquiatra tratante par-
ticular la que la veia en forma diaria y con la
cual yo también me mantenia en contacto
permanente. Aclaré que entendia que mi
funcién como Psiquiatra de la Institucion
era controlar que la paciente evolucionara
adecuadamente con el tratamiento insti-
tuido por la psiquiatra tratante y otorgar
el alta, en acuerdo con la colega, cuando
fuera necesario, de lo contrario la Institu-
cion tendria que prohibirle a los pacientes
y familiares la atencién brindada por psi-
quiatras particulares. Nunca recibi quejas
con respecto a mi atencién por parte de

la paciente o de los familiares con quié-
nes siempre mantuve excelente vinculo.
Luego de planteados estos problemas, y
sin que se me comunicara nada con res-
pecto a ninguna decision tomada por la
Direccidon Técnica del Hospital Britanico,
culmind la entrevista, luego de la cual no
volvi a ser convocada por la Institucion.
El 21 de abril de 2008 yo debia tomar la
guardia de psiquiatria, y asi pensé que
iba a ser, porque después de haberla cu-
bierto ininterrumpidamente durante 10
meses, sin que mediara una confirma-
cion de la misma, era logico que yo de-
bia cubrirla ese mes si no se me avisaba
lo contrario. Lamentablemente no se tuvo
la gentileza de avisarme que yo no iba a
ser mas convocada, y digo lamentable-
mente porque una institucién que preten-
de tener cierto nivel, creo debe respetar
a los funcionarios que trabajan en ella, y
considerar éticamente a los colegas mé-
dicos. Fue muy incdmodo enterarme por
terceros que dicha institucién estaba cu-
briendo las guardias que yo realizaba con
colegas que en el momento que yo entré
como psiquiatra suplente no pertenecian
a la institucidon y que se consideraba que
yo no estaba apta para cubrir policlinicas.
Por ultimo le solicito formalmente se
me retire de la lista de suplentes, a
la que usted a través de su secretaria
me dijo que yo seguia perteneciendo.

Sin otro particular, saluda atte.
Dra. Carla Caetano
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PUBLICACIONES RECIBIDAS

e Actas Espanolas de Psiquiatria - Vol. 36, No. 5 - Setiembre-Octubre 2008 - El DSM-
V vy sus “espectros”.

e Salud Mental - Vol. 31, No. 3, Mayo-Junio 2008 - Trastorno Obsesivo Compulsivo en
nifios y adolescentes: Una actualizacion sobre el tema.

e Psychiatric Annals - Vol. 38, No. 7, Julio 2008 - Difficulties of Treating Depression.
Colaboracién Laboratorio Gador S.A.

e Psychiatric Annals - Vol. 38, No. 8, Agosto 2008 - Early Intervention for Psychotic
Disorders. Colaboraciéon Laboratorio Gador S.A.

e The American Journal of Psychiatry - Edicién en Espanol

Vol. 11, No. 3 - Marzo 2008 - Metaanalisis de la rehabilitacién cognitiva en la esquizo-
frenia.

Vol. 11, No. 4 — Abril 2008 - Depresidn Perimenopausica

Vol. 11, No. 5 - Mayo 2008 - Armas de fuego, adolescentes y enfermedad mental

e CNS Spectrums - Vol. 13, No. 8 - Agosto 2008 - The Future of Depression Psycho-
pharmacology.

e World Psychiatry - Edicidon en Espafiol

Vol. 5, No. 3 - Diciembre 2007 - Tratamiento de las personas afectadas simultanea-
mente por una enfermedad mental grave y un trastorno relacionado con sustancias:
implicaciones programaticas.

Vol. 6, No. 1 — Abril 2008 - Avances en la endotipificacion de la esquizofrenia

Vol. 6, No. 2 - Setiembre 2008 - Deterioro cognitivo leve: busqueda de prédromos de
la enfermedad de Alzheimer

e World Psychiatry - Edicion en inglés
Vol. 7, No. 3 - Diagnosing and treating attention-deficit/hyperactivity disorder in adults.
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e International Journal of Geriatric Psychiatry — Separata en portugues.

e Revista Brasileira de Psiquiatria — Vol. 30 - Suplemento Especial — Ciencia y Etica en
Psiquiatria.

e Anthology of German Psychiatric Texts — WPA (2 unidades)

e Glosario de Psicopatologia — Las facultades mentales.

e Tabaco - A Guerra do Fumo

e Da Depressao a Disfuncao Sexual (e vice-versa) - Carmita Abdo
e ABP - XII Jornada Nordestina de Psiquiatria

e Ciencias Psicoldgicas - Vol. II, No. 1, Mayo 2008 (UCUDAL)

e Boletines de la Coordinadora de Psicélogos del Uruguay - Nos. 197 (agosto/setiembre
2008) y 198 (octubre 2008).

e Boletin de la Sociedad de Psicologia del Uruguay — No. 47, Agosto 2008.

e CD - Psychotropics and other CNS medication — Lundbeck Institute.
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ASOCIACION PSICOANALITICA DEL URUGUAY

CURSOS CENTRO DE INTERCAMBIO - Comienzo: Abril 2009

Destinados a profesionales en actividad de diferentes disciplinas: psicélogos, médicos, postgra-
dos, residentes, asistentes sociales, psicomotricistas, fonoaudiélogos, educadores, estudiantes
de los ultimos afios de psicologia, asi como a todos aquellos interesados en acceder al sustrato
teodrico clinico del psicoanalisis. Local: Sede de APU, Canelones 1571.

1. Curso anual dividido en cuatro mdédulos: Dias: jueves 20:15 hs.
a. Conflicto psiquico.

b. Estructuras psicopatoldgicas.

c. Teoria de la técnica.

d. Entrevista psicoanalitica.

2. Cursos de profundizacion destinados a quienes tengan alguna formacion previa en psicoa-
nalisis. Ejes tematicos:

a. Talleres clinicos. *

b. Nifios.

c. Adolescentes.

d. Autores psicoanaliticos.

e. Psicopatologia: Neurosis - Patologias de borde - Psicosis — Perversiones.

f. Interdisciplina: Psicoanalisis en relacién con Psiquiatria, Literatura, Neurociencias, Educacion,
Neuropsicologia, Filosofia, entre otros.

* Estos cursos estan dirigidos a profesionales en ejercicio de practica clinica, y que tengan en la actualidad o

hayan tenido tratamiento personal. Se requerira certificado del mismo.
En breve se confirmaran los docentes a cargo, detalles de las propuestas y costos.

Por mas informacion dirigirse a Secretaria de APU: Telefax: 410 7418

COMISION DE PUBLICACIONES

Anunciamos la venta de diversas publicaciones de APU en oferta. Promocion hasta nue-
VO aviso.

Paquetes de Revistas de nimeros anteriores a 2005 5X $ 150
2as. Jornadas de Educacién y Psicoanalisis $ 70
RUP 102 Violencia social y adolescencia $ 100
RUP 103 Debates sobre la subjetivacion en psicoanalisis $ 100
Precios de las publicaciones mas recientes:

RUP 104 Simbolizacidn y experiencia analitica $ 140
RUP 105 Repetir, recordar...: figuras de la memoria $ 140
RUP 106 Practica psicoanalitica: trabajando las diferencias $ 170
3as. Jornadas de Literatura y Psicoanalisis TRAZAS Y FICCIONES $ 140
20 Coloquio de Emergencia Social EXCLUSION/INCLUSION $ 100
CD RUP 1-85 (texto completo) $ 200

Dias y horarios de venta: Martes a Jueves de 9.30 a 12.30 hs.

Asociacion Psicoanalitica del Uruguay (APU)
Canelones 1571 - Montevideo - Uruguay
Telefax (5982) 410 7418 - apu@netgate.com.uy - www.apuruguay.org
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AUDEFP
INSTITUTO DE POSTGRADO

ESPECIALIZACION EN PSICOTERAPIA PSICOANALITICA

2 afios c¢/posibilidad de ulterior Maestria (habilitacion MEC en tramite)

La formacion incluye:

Teoria - Técnica (7 hrs. semanales en 2 dias)

Practica Clinica Supervisada (individual -1 hora por semana a convenir;
grupal -1 h 30’ cada 15 dias)

Dirigido a: Psicdlogos y Médicos
INSCRIPCIONES 2009 ABIERTAS

Informes e inscripciones: Secretaria de IPPA - AUDEPP Canelones 2208
Tel. 4034879 | ippa@adinet.com.uy | www.audepp.org

SU OPINION CUENTA

Si Ud. desea compartir con nosotros y sus colegas sus ideas, propuestas, sugerencias
u opiniones, envienos una nota para ser publicada.

E-mail: spu@mednet.org.uy - Fax: 402.01.72
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Convocamos a un encuentro latinoamericano

OQVLVY1NOD OIDVdSd

¥ '\ V CONGRESO DE AUDEPP 'V CONGRESO DE FLAPPSIP '; L i
I que promueva un activo intercambio cientifi-

co y de real participacion entre los asistentes.

Aspiramos a su vez, que la interdisciplina y la
CON I investigacion, sean ejes transversales de todo

el Congreso.

| s I AB Nos reuniremos en torno a PANELES, MESAS

REDONDAS, FOROS DE DISCUSION DE TRABA-

jngé JOS LIBRES, TALLERES Y CURSOS.

VULNERAB

CONFERENCISTAS CONFIRMADOS:
Prof. Dr. Ricardo Vellutti (Uruguay)Médico, Neu-
21 23 MAYO 2009 ;:c;fEiif')II:c;io. Doctor <j:‘n C.ienc_ias Bioldgicas PEDE:
ultad de Ciencias - UDELAR. Gran Pre
Montevideo - Uruguay mio Nacional de Medicina, 2000.
Dr. Luis Hornstein (Argentina) Médico, Psicoa-
‘, 1 nalista. Premio Konex de Platino en psicoana-
lisis, 2006. Miembro fundador de la Sociedad
Psicoanalitica del Sur (SPS). Presidente de la
Fundacién para la Investigacion de la Depresion
(FUNDEP).

VIDEO CONFERENCIAS: Espaiia/Uruguay
Dr. Hugo Bleichmar (Argentina)

Médico, Psicoanalista. Director del Curso de
postgrado para el titulo de “Especialista univer-
sitario en clinica y psicoterapia psicoanalitica”,
Universidad Pontificia Comillas (Madrid). Pre-
sidente de la Sociedad “Forum” de Psicotera-

pia Psicoanalitica (FEAP). Director de la revista
“Aperturas Psicoanaliticas” y Presidente de la
Sociedad Forum de Psicoterapias Psicoanaliticas.
Dra. Emilce Dio Bleichmar (Argentina)
Médica, Psicoanalista. Doctora por la Universi-
dad Auténoma de Madrid. Directora académica
del Curso de Especialista Universitario en Clinica




y Psicoterapia Psicoanalitica: El Nifio/a y su Familia, Universidad Pontificia Comillas. Investigadora

O
2
'
o
l_
Z
O
O
O
]
&
(%9]
L

y docente en psicoanalisis y género.

FECHAS DE ENTREGAS

TRABAJOS PARA FOROS:

30 DE DICIEMBRE DE 2008: Entrega de la base de exposicidén (ideas, centrales, marco tedrico y
bibliografia).

31 DE MARZO DE 2009: Entrega de TRABAJO COMPLETO.

TALLERES:
30 DE DICIEMBRE DE 2008: Presentacion de Propuesta de Taller.

POSTERS:
30 DE DICIEMBRE DE 2008: Presentacion del resumen del pdster
4 DE MAYO DE 2009: Entrega de TRABAJO COMPLETO.

URUGUAY
Los autores del Uruguay, tanto socios como no socios de AUDEPP, enviaran tres copias y version
digital a AUDEPP. Las propuestas seran evaluadas por el Comité Cientifico para su aceptacion.

COSTOS
Hasta 28 febrero de 2009 SOCIOS NO SOCIOS IPPA y Egresados menos de 5 afios
de 1° de marzo 2009 al Congreso $ 2.400 $ 2.800 $ 1.600
CUOTAS $ 2.800 $ 3.200 $ 2.000
SOCIOS 8 x $ 300
NO SOCIOS 4 x$ 700
IPPA y Egresados menos de 5 afios 4 x $ 400

INFORMES E INSCRIPCIONES:

V CONGRESO AUDEPP - V CONGRESO FLAPPSIP www.audepp.org

Psic. Luis Correa Aydo

Presidente V Congreso AUDEPP
Dr. Jorge Rosa vcongresos@gmail.com

Presidente V Congreso FLAPPSIP Secretaria de AUDEPP
Canelones 2208
(00598-2)402 2066 - 408 4985
contacto@audepp.org

http://www.flappsip.com

COMITE CIENTIFICO - V CONGRESO AUDEPP
Coordinador: Dr. Rafael Sibils




Calendario de Congresos
2008

Noviembre 18-22 | XXV CONGRESO DE APAL - “La Salud Mental de Nuestros Pue-
blos: Prioridad Absoluta” - Isla Margarita, Venezuela.
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Informes: E-mail: secretaria@apal2008.org

2009 Web: www.apal2008.org

Diciembre 02-06 7th INTERNATIONAL CONGRESS OF NEUROPSYCHIATRY -
Cancun, Mexico.
Infomes: Web: www.btcamericas.com/inacongress2008

Enero 30 X SIMPOSIO SOBRE TRASTORNOS BIPOLARES -

“Avances Diagnosticos y Terapéuticos” - Auditori del Hospital Sant Joan
de Déu - Barcelona, Espafia.

Informes: E-mail: info@verummedica.com

Web: www.verummedica.com

Enero 02-06 CONGRESO "Cultura y Salud Mental”, La Habana, Cuba, organizan
WPA y Sociedad Cubana de Psiquiatria.

Informes: E-mail: crisma@infomed.sld.cu

Web: www.cubaconf2009.org

Abril 01-04 CONGRESO INTERNACIONAL DE LA WPA “Tratamientos en Psi-
quiatria: Una Nueva Puesta al Dia” - Florencia, Italia.

Informes: majmario@tin.it

Web: www.wpa2009Florence.org

23 - 26 XXV CONGRESO ARGENTINO DE PSIQUIATRIA “La Salud Mental:
un problema de salud publica” - Mar del Plata, Argentina.
Informes: congreso2009@apsa.org.ar

Mayo 16 — 21 | REUNION APA - San Francisco, USA.
Informes: Web: www.psych.org

29 - 30 XI JORNADA NACIONAL DE PATOLOGIA DUAL - Madrid, Espafia.
Organiza: Asociacion Espafiola de Patologia Dual.
Informes: E-mail: szerman@patologiadual.es

Sociedad de Psiquiatria de/ Uruguay

Casilla de Correo 10973 | Montevideo - Uruguay (Teléfono: (598-2) 401 4701* int. 160 | Fax:
(598-2) 402 0172 | E-mail: spu@mednet.org.uy | Sitioweb: http://www.mednet.org.uy/spu

Comision Directiva (2007-2009)

Presidente Secretaria Vocales
Dr. Vicente Pardo Dra. Cecilia Idiarte Borda Dra. Mariela Bonilla
Vicepresidente Tesorero Dra. Ana Maria Moreno

Dr. Freedy Pagnussat Dra. virginia Vallarino Dra. Ana Laura Ferro




