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Resumen:

El presente trabajo tuvo como objetivo visibilizar la problematica que atraviesan las perso-
nas con padecimientos mentales involucradas en conflictos con la ley penal.

Se analizaron 11 casos de individuos que, tras ser declarados inimputables, ingresaron a circuitos
institucionales que, en muchos casos, resultaron ineficaces y extendieron innecesariamente el
tiempo de su internacion.

Desde una perspectiva médico-legal, se analizo el rol que se asigna a los equipos de salud men-tal
quienes son interpelados a pronunciarse sobre la presunta "peligrosidad" del sujeto, asumien-do la
responsabilidad de prever eventuales conductas futuras. Esta practica, heredera de postula-dos
criminoldgicos del siglo XIX, se contrapone a los avances contemporaneos del derecho y la salud
mental. En este contexto, la psiquiatria atraviesa un proceso de transicion enmarcado en un cambio
de paradigma, que propone sustituir el concepto de “peligrosidad” por el de “valoracion situacional
de riesgo”, tal como lo establece el Codigo Civil y Comercial de la Nacion desde su reforma en
2015. Este nuevo enfoque implica también un viraje desde el viejo “modelo asilar” —caracterizado
por aislamiento, estigmatizacion y vulneracion de derechos— hacia un “modelo comunitario de
atencion”.

Este nuevo paradigma se sustenta en una solida base normativa, tanto nacional como internacio-
nal que incluyen, la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657, la Convencion sobre los Dere-chos
de las Personas con Discapacidad, la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos, entre
otros. Todos estos instrumentos impulsan una perspectiva centrada en la persona, la inclu-sion
social y los derechos humanos.

No obstante el marco legislativo vigente, el analisis de los casos estudiados demuestra que per-
sisten obstaculos estructurales dentro del sistema de salud que dificultan su implementacion efec-
tiva. En la actualidad, muchas personas declaradas inimputables contintian institucionalizadas, con
restriccion de sus derechos y libertades, ya sea por la dificultad de los equipos interdisciplinarios
en asumir la responsabilidad del alta, o, como ocurre con mayor frecuencia, por la inexistencia de
dispositivos adecuados a sus necesidades, que permitan una derivacion efectiva y segura fuera del
ambito hospitalario.

Este trabajo surgi6 en la necesidad de evidenciar, a través de datos empiricos, como la deficiencia
del sistema de salud cercenan las garantias constitucionales de los usuarios, mas aun si estos poseen
antecedentes penales de violencia como homicidios, abusos sexuales, entre otros delitos graves, a
pesar del marco legal vigente.
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Introduccion:

Cuando una persona es declarada inimputable en el marco de un proceso penal, el enfoque juridico
tradicional —basado en la condena de actos tipificados como delitos— se ve desplazado por una
logica centrada en el sujeto.

El acto delictivo se diluye en términos penales y cobra protagonismo la figura del “actor”, sobre
quien se proyecta una intervencion enfocada en el “riesgo” que eventualmente pueda representar
para si o para terceros. De este modo, en algunos casos, se produce una transferencia del fuero
penal al fuero civil, siendo este ultimo el encargado de adoptar medidas de proteccion que en la
practica, se delegan a los equipos de salud mental. Esta transferencia de responsabilidades plantea
interrogantes centrales que motivaron la presente investigacion: ;Cuéando cesa la supuesta peligro-
sidad de un sujeto? ; Es esta responsabilidad profesional la que impulsa la prolongacion indefinida
de las internaciones? ;Cual es el dispositivo adecuado para alojar y acompanar a personas que han
sido desplazadas de sus vinculos y contextos socio familiares, sin que ello implique la restriccion
permanente de sus derechos?

Esta problematica se inscribe en un contexto de deficiencia estructural: politicas publicas inefica-
ces, ausencia de dispositivos alternativos al encierro y escasez de recursos economicos, todo lo
cual se refleja en practicas institucionales precarias y en trayectorias erraticas marcadas por la
cronicidad y la exclusion.

La psiquiatria, como especialidad médica, se encuentra profundamente atravesada por determi-
nantes antropoldgicos, sociales, historicos y culturales. A lo largo de la historia, ha sido convocada
recurrentemente a dar respuesta a demandas de orden juridico y social.

Michel Foucault, en la década de 1970, describi6 esta disciplina como normativa e inquisidora,
no solo orientada al cuidado, sino también al control del comportamiento humano. La division
entre pena y cura consagrada en la obra de Philippe Pinel a finales del siglo XVIII persiste hasta
hoy en las practicas profesionales, especialmente en los dilemas médico-legales que enfrentan los
profesionales de la salud mental. Tal como lo advierte Castel (1980), la psiquiatria moderna tran-
sita constantemente entre el cuidado y el control, entre el modelo clinico y el juridico, dejando al
profesional en una posicion de arbitraje entre lo terapéutico y lo normativo (1)(2)
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Marco Teodrico:
Resulta imprescindible delimitar conceptualmente algunas nociones claves que estructuran el eje
tematico de la presente investigacion.

Agresividad: Un fendmeno multidimensional

La agresividad ha sido historicamente abordada desde distintas perspectivas teoricas. En el campo
de la psicologia el conductismo, de Watson y Pavlov sostiene que la violencia es una conducta
aprendida, generalmente como respuesta a la frustracion. Este enfoque se basa en la idea de que
las respuestas violentas o agresivas se adquieren a través de la experiencia, la observacion y el
refuerzo. En cambio, el psicoanalisis freudiano la concibe como una manifestacion instintiva,
ligada al llamado instinto de muerte. Segun esta teoria, los seres humanos poseen impulsos des-
tructivos innatos que, si no se canalizan adecuadamente, pueden dirigirse hacia otros o hacia uno
mismo.

Erich Fromm, desde la psicologia social, introduce el entorno psicosocial como modulador clave
de la agresion, planteando que no es el individuo quien necesariamente es agresivo, sino que son
las condiciones sociales las que direccionan esa agresividad hacia ciertos objetos o personas.

G)DEG)

En un plano filoséfico, Rousseau problematiza la violencia como consecuencia de la organizacion
social y no de la naturaleza humana, originadas en la propiedad privada que marca el inicio de las
desigualdades sociales, la competencia y los conflictos interpersonales. Desde esta perspectiva, la
violencia es un producto histérico y estructural que surge cuando la sociedad se organiza de manera
desigual y jerarquica. (6)

En el ambito médico, especificamente de la psicopatologia, autores pioneros como Alexander
Crichton propusieron que la agresividad humana puede surgir como un mecanismo de defensa ante
amenazas —reales o imaginarias—. Desde esta perspectiva, la agresividad no es intrinsecamente
patologica, sino que adquiere un caracter clinicamente relevante cuando existen déficits en la or-
ganizacion de la personalidad. Es decir, cuando hay fallos en el desarrollo emocional, en el control
de los impulsos o en la integracion del yo. En tales casos, la agresividad se manifiesta de forma
desproporcionada, impulsiva o destructiva, convirtiéndose asi en un rasgo psicopatologico.

Avanzando hacia enfoques contemporaneos, y de corte mas biologicista autores como el Dr. Luis
M. Zieher y S.A. Halsband introducen distinciones entre la agresividad impulsiva —asociada a
fallas en la modulacién de las emociones por parte de la corteza prefrontal— y la agresividad
premeditada, de caracter instrumental, vinculada a los trastornos de personalidad antisocial.
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Para Halsband la agresividad, tiene 2 formas, una de ellas es impulsiva o afectiva, reactiva inme-
diata (motivada por la ira o el miedo) con gran activacion autondémica, equiparadas a “pérdida de
control” y otra es premeditada dirigida a un fin especifico, emparentada con la agresividad preda-
toria de los animales.

El psiquiatra Stephen Stahl, a su vez, tipifica la agresividad en impulsiva, psicotica y psicopatica,
segun su etiologia neuropsiquiatrica. Estas categorizaciones no solo permiten diferenciar clinica-
mente los tipos de agresion, sino que inciden directamente en la evaluacion del riesgo y en las
decisiones juridicas sobre imputabilidad y medidas de seguridad; este autor, expresa, que la vio-
lencia surge de una compleja combinacion de factores neurobildgicos, genéticos y ambientales y
que se pueden observar en el contexto de varias enfermedades y define:

-Agresividad Impulsiva, como la que se precipita en forma reactiva, sin planificacion,
generalmente de individuos hipersensibles con una percepcion de amenaza exagerada

-Agresividad Psicotica atribuible a sintomas positivos de la esquizofrenia

-Agresividad Psicopdtica que son los actos agresivos caracterizados por la planificacion, ganancia
predatoria y falta de remordimientos. (7)

Vicente P. Cabello plantea que la agresividad patologica en el dmbito forense se caracteriza
principalmente por la pérdida del control voluntario, la desconexion con la realidad, una intensidad
y duracion desproporcionadas, y la presencia de trastornos psicopatolégicos o neurologicos. (8)

Por ultimo la agresividad debe entenderse desde una perspectiva integral que incluya el territorio
y el contexto sociocultural en el que se manifiesta, ya que lo que una sociedad considera patologico
o inaceptable puede variar segin la época, las creencias religiosas, los valores predominantes, el
sistema politico y las normas culturales vigentes.

En el campo de la Salud Mental algunos diagnoésticos psiquiatricos pueden cursar evolutivamente
con episodios de violencia:

-Esquizofrenia

-Trastorno del Estado de Animo

-Retraso Mental

-Abuso de Sustancias

-Trastorno por Déficit de atencion del Adulto

-Epilepsia
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-Demencia
-Trastorno explosivo intermitente

-Trastornos de personalidad del eje II (con menor respuesta farmacolédgica).

Peligrosidad vs riesgo cierto e inminente:

El concepto de peligrosidad nace arraigado a la criminologia positivista del siglo XIX (Garofalo,
Lombroso), e introduce una vision determinista del comportamiento delictivo, bajo esta perspec-
tiva, la conducta criminal no se entiende como un hecho aislado, sino como manifestacion de una
supuesta predisposicion patoldgica o estructural del individuo. En consecuencia, el eje de analisis
se desplaza del acto ilicito hacia las caracteristicas personales del sujeto, lo cual fundamenta un
enfoque preventivo orientado a la identificacion y neutralizacion de riesgos potenciales mediante
la presunta capacidad de prever comportamientos delictivos futuros.

En el ambito juridico, la peligrosidad se entiende como la probabilidad de que un sujeto cometa
un delito, y su evaluaciéon combina elementos clinicos, psicoldgicos, sociales y contextuales.

Autores como Cabello han intentado sistematizar su evaluacion, el autor expresa, que si bien la
peligrosidad envuelve un juicio sobre elementos futuros, esta se obtiene mediante la valoracion de
elementos presentes, e incorpora variables como la personalidad, la enfermedad mental, su estado
evolutivo y el entorno psico-social. En la misma linea Gisbert Calabuig conceptualiz6 la peligro-
sidad como la resultante de una interseccion psicologica, antropoldgica y patoldgica.

Sin embargo, como advertia Jiménez de Asua, la prediccion categorica de la peligrosidad futura
es inherentemente falible. (9)(10)(11)

La nocioén de riesgo introduce una logica probabilistica y contextual, mas afin a la perspectiva
psicosocial y menos determinista (probabilidad de que se produzca un evento con consecuencias
negativas), interviniendo factores como condicion riesgosa y vulnerabilidad en funcién de su in-
tensidad, inmediatez y frecuencia. En este marco, se distingue entre riesgo cierto e inminente —
que justifica medidas urgentes como una internacioén involuntaria— y riesgos potenciales, cuya
gestion requiere intervenciones terapéuticas sostenidas y no necesariamente restrictivas. (12)

En resumen la peligrosidad es un concepto mas estructural y longitudinal, mientras que el riesgo
cierto e inminente es situacional y clinico.

La Ley Nacional de Salud Mental N.° 26657 adopta esta nueva ldgica, en su articulo 20 y establece
que la internacidn involuntaria solo procede ante un riesgo cierto e inminente, definido como una
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contingencia concreta, verdadera y objetivamente peligrosa, para la vida o la integridad fisica pro-
pia o ajena. Esta normativa desplaza la categoria de peligrosidad y promueve una mirada centrada
en derechos, atendiendo a la singularidad de cada caso. (13)

Para profundizar en esta “nocion de riesgo”, Toro Martinez expreso, que tanto la Ley de Salud
Mental como el Codigo Civil allanan el camino, al hablar de “evaluacion de Riesgo cierto e
inminente”, entendiéndolo como una situaciéon acotada en el tiempo, en un momento y ante una
situacion determinada, y no la “Peligrosidad”, entendida como la probabilidad de volver a cometer
un delito, basada en elementos como diagndstico, estado evolutivo, personalidad, el hecho, y las
condiciones ambientales; de todos estos elementos, el profesional expresa que el tinico que tiene
chances de modificarse es el “estadio evolutivo”, porque todos los demas son estancos y

desfavorables en el tiempo. De este modo:;,Coémo podria un individuo dejar de ser “peligroso”, si
ninguno de los elementos que lo llevaron a serlo se pueden modificar? La medida terapéutica
impuesta bajo dichos parametros no tiene fines terapéuticos, sino neutralizadores, a lo que el autor
llama “fraude de etiqueta™.(14)

Por ultimo, si bien la Ley de Salud Mental intenta dar luz a estas intrincadas decisiones, el autor
Franco Rotelli expresa respecto de la “Ley Basaglia” (Ley de reformas psiquidtricas mas
emblematicas del siglo XX) que, “no se puede cambiar con una Ley, un paradigma” ,advirtiendo
que una legislacion no es suficiente para modificar una estructura cultural, médica e institucional
arraigada durante siglos.(15)

Delito, imputabilidad y responsabilidad penal

Desde el ambito penal, se entiende al delito como una conducta tipica, antijuridica y culpable. Este
marco exige determinar si el sujeto comprende la ilicitud del hecho y si en el momento, podia
actuar conforme a esa comprension.

De ahi deriva el concepto de imputabilidad: aptitud o capacidad de comprender la antijuricidad de
sus actos y dirigir sus acciones conforme a dicha comprension, es decir es la capacidad del indivi-
duo de ser responsable “penalmente” por sus actos. La responsabilidad, por su parte, es el deber
juridico que incumbe al individuo imputable de dar cuentas por los hechos que ha cometido y
sobrellevar las consecuencias juridicas que ese delito produjo.

La imputabilidad, aunque definida juridicamente, requiere de una evaluacion interdisciplinaria
donde la psiquiatria forense juega un rol esencial.

En el sistema argentino, esta evaluacion se basa en un criterio mixto: bioldgico (presencia de
enfermedad mental, déficit cognitivo o alteracion de conciencia) y psicologico (capacidad de
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entender la criminalidad del acto o de dirigir sus acciones). El sujeto es inimputable si en su
comportamiento antijuridico es incapaz de comprender el significado injusto del hecho que realiza
(esfera cognoscitiva) y/o de dirigir su actuacion conforme con dicha comprension (vertiente
volitiva). Debe aclararse, que la sola circunstancia de que una persona presente un trastorno mental
o anomalia psiquica no debe traducirse en inimputabilidad. Ello dependerd, en el caso concreto,
de la capacidad intelectiva y volitiva del sujeto al momento del hecho delictivo. De ahi que
trastorno o anomalia mental no son sindnimos de inimputabilidad.

La responsabilidad penal resulta de la convergencia temporal —entendida como el momento del
hecho o momento juridico— de los dos elementos: el bioldgico y el psicologico. Solo la presencia
simultanea de ambos determina la imputabilidad y, por tanto, la responsabilidad penal.(16)(17).

Medida de proteccion de persona y medidas de seguridad

Es fundamental diferenciar las internaciones involuntarias en el contexto de una medida de pro-
teccion de persona y las que se producen como medidas de seguridad, ya que responden a logicas
y finalidades distintas. La internacion involuntaria es una decisioén de cardcter sanitario, supervi-
sada por la justicia civil, cuyo objetivo principal es terapéutico. En cambio, las medidas de segu-
ridad surgen desde el ambito penal como respuesta a la peligrosidad atribuida a una persona
inimputable, inscribiéndose dentro de un enfoque de control y prevencion de futuros delitos.

Sin embargo, en la practica, ambas medidas pueden derivar en internaciones prolongadas,
especialmente cuando estan relacionadas con delitos graves y carecen de mecanismos eficaces de
revision periddica.

Aunque las medidas de seguridad se presentan bajo un discurso terapéutico, muchas veces

terminan funcionando como penas encubiertas. Tal como lo advierte Zaffaroni, estas pueden
extenderse por tiempo indefinido, en contradiccion con el principio de legalidad penal.(18)(19)

Este enfoque tiene raices en la evolucion histdrica del pensamiento criminoldgico. La escuela
clasica, representada por Francesco Carrara, sostenia que el individuo actia con libre albedrio y es
moralmente responsable de sus actos; por tanto, la pena tiene un carécter retributivo. Por el
contrario, la escuela positivista del siglo XIX —con autores como Lombroso, Ferri y Garofalo—
introdujo la idea del determinismo y la peligrosidad social, justificando la intervencion penal no
por el dafio causado, sino por el riesgo que representa el sujeto.(20)

Si bien el derecho penal moderno ha retomado la nocién de culpabilidad basada en principios
aristotélicos —voluntariedad, conocimiento y premeditacion—, estos fundamentos desaparecen
en los casos de inimputabilidad. En tales situaciones, la pena se sustituye por medidas de seguridad
o protecciéon que, lejos de ser excepcionales o terapéuticas, con frecuencia se traducen en
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internaciones indefinidas, que vulneran los principios de legalidad y proporcionalidad.

Como sostiene Galende, la persistencia del modelo asilar responde mas a razones politicas y
sociales que a criterios médicos o asistenciales. La salud mental sigue siendo utilizada, en muchos
contextos, como una herramienta de segregacion frente a conductas que desestabilizan el orden
social, especialmente en escenarios marcados por la pobreza, la exclusion y la violencia
estructural.

Modelos de atencion en salud mental

Alo largo del tiempo, la atencion en salud mental ha transitado por diferentes modelos que reflejan
los cambios en la concepcion del padecimiento psiquico y en la forma de abordar a las personas
que lo atraviesan.

El modelo asilar se basa en la internacion prolongada del paciente en instituciones psiquiatricas,
generalmente alejadas del entorno social y familiar. Este enfoque, centrado en el aislamiento,
concibe a la persona con trastornos mentales, como un sujeto peligroso o incapaz, priorizando el
control por sobre el tratamiento y la reinsercion.

En contraposicion, el modelo comunitario de atencion en salud mental promueve una atencion
centrada en la persona, con un enfoque de inclusion e integracion al sistema general de salud. Este
modelo impulsa el desarrollo de una red de servicios basados en la comunidad, como centros de
salud mental, dispositivos intermedios, equipos de atencion domiciliaria y acompafiamientos tera-
péuticos, con el objetivo de garantizar la continuidad de cuidados y la vida en la comunidad. Este
modelo no niega la necesidad de intervenciones intensivas, pero las concibe como excepcionales
y temporalmente limitadas.

Neurobiologia, genética y epigenética

Aportando otra dimension al andlisis, los estudios neurobioldgicos actuales evidencian que las
conductas impulsivas, violentas o desorganizadas tienen correlatos estructurales y funcionales en
el cerebro.

Las diferentes partes del cerebro humano tienen distintos ritmos de desarrollo durante el
crecimiento. El cortex prefrontal, y en particular el dorso lateral, es la ultima zona cortical en
alcanzar su espesor final, alrededor de los 30 afios (mielinizacion, poda axonal).

El lobulo frontal constituye la regidbn mas anterior del cerebro y presenta un desarrollo
significativamente mayor en los seres humanos en comparacion con otras especies. Este lobulo
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desempefia un papel fundamental en diversas funciones cognitivas y ejecutivas, entre las que
destacan: el razonamiento critico y juicioso, el control de impulsos, la inhibicion de conductas
inapropiadas, la planificacion de acciones, la toma de decisiones reflexivas, la definicion de
prioridades, la organizacion del pensamiento y la comprension de las intenciones y perspectivas
de los demas.

Circuitos especificos del cortex prefrontal comprenden funciones evolucionadas como empatia
(capacidad de sentir y reconocer las emociones en los demads), que nos permite predecir el
comportamiento de los otros y sostener relaciones interpersonales.

El sistema limbico comprende una serie de estructuras subcorticales, entre ellas la amigdala,
situada en la parte més profunda y antigua del telencéfalo, y es responsable de la regulacion
emocional y de las reacciones primitivas e instintivas. Todas estas estructuras inmaduras en el
adolescente explican muchas de sus conductas erraticas e impulsivas sopesando la emocion a la
razon (21).

Los factores epigenéticos ejercen un papel modulador sobre la conducta y participan activamente
en la configuracion de la personalidad del individuo. En este sentido, experiencias adversas como
el abandono, la exclusion social, la ausencia de figuras de cuidado, las carencias afectivas y
materiales, los déficits nutricionales, los traumas tempranos, asi como la exposicion a entornos
familiares cadticos o disfuncionales, y el consumo de sustancias psicoactivas desde etapas
tempranas del neurodesarrollo, generan un impacto profundo e innegable en la neurobiologia del
sujeto, especificamente en regiones mas vulnerables del encéfalo, como el l6bulo frontal,
particularmente (corteza prefrontal) y el sistema limbico (asiento inhibitorio por excelencia) Esto
permiten comprender la aparicion de conductas desinhibidas, impulsivas y, en muchos casos,
desadaptativas en algunos de estos individuos.

Muchos de los trastornos psicopatoldgicos en Psiquiatria cursan con estos antecedentes,
configurando lo que Zafaroni llam6 “psicopatologia por vulnerabilidad” y el autor se interroga
como se diferencia y articulan las dimensiones de riesgo en un contexto social de vulnerabilidad y
padecimiento social.

Marco Legal
El tratamiento juridico de las personas con padecimientos mentales debe inscribirse en el marco
de los derechos humanos y garantias constitucionales.

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006) estableciod que los
Estados deben garantizar la igualdad y la no discriminacion, reconociendo la plena titularidad de

Pag. 12



derechos y la necesidad de asegurar su ejercicio en condiciones de equidad, dignidad y libertad
(22).

En Argentina, este enfoque ha sido incorporado por la Ley Nacional de Salud Mental N 26.657,
que concibe la internacion involuntaria como un recurso terapéutico excepcional, aplicable solo
ante riesgo cierto e inminente para si o terceros, previa evaluacion interdisciplinaria.

Ademas, establece el derecho a tratamientos humanizados, supervision periodica, control judicial,
acceso a la informacion, respeto por la identidad, integridad y vida privada de las personas con
padecimiento mental y sefiala que un diagndstico en salud mental no habilita por si mismo a
presumir peligrosidad o incapacidad.

No obstante, en el plano penal subsiste una logica diferente. E1 Cédigo Penal (Art. 34 inc. 1) per-
mite la internacion de personas inimputables declaradas “enajenadas”, medida que se mantiene
hasta que desaparezca el riesgo, previa resolucion judicial, dictamen pericial y audiencia del Mi-
nisterio Publico. Estas medidas pueden extenderse de forma indefinida, alejandose del paradigma
de derechos que rige en el ambito civil (23).

El Cdédigo Civil y Comercial (Art. 41) refuerza los principios humanitarios al exigir requisitos
especificos para internaciones sin consentimiento: evaluacion profesional, justificacion de la ne-
cesidad, temporalidad, revision perioddica y control judicial. Toda restriccion debe ser minima y
estar orientada al respeto de derechos (24).

El Codigo Procesal Penal de Santa Fe (Arts. 107 a 109 y 435) regula la internacion en el marco
del proceso penal. Y manifiesta que ésta solo puede ser ordenada por resolucion fundada del juez,
debe tener duracion limitada en el tiempo necesario para el informe pericial y requiere supervi-
sion.(25)

Objetivos
-Analizar los factores clinicos, legales y sociales que condicionan la prolongacion de las
internaciones psiquiatricas en personas inimputables sujetas a medidas de proteccion de persona.

-Examinar variables como gravedad del hecho, variante etaria, contexto socio-familiar en la
respuesta institucional.
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-Evaluar el impacto del estigma asociado a los antecedentes penales en las decisiones de alta
institucional.

-Examinar las dificultades estructurales del sistema de salud en relacion a las altas sanatoriales.

Metodologia

El presente trabajo se llevd a cabo a partir de un estudio de casos de caracter descriptivo, en el
cual se analizé el destino de personas declaradas inimputables, ingresadas bajo Medidas de
Proteccion de Persona tras la comision de un delito.

Se indagd acerca de los criterios que orientaron las decisiones de los equipos, poniendo especial
énfasis en las tensiones éticas que surgieron de la evaluacion clinico-situacional del riesgo y su
articulacion con el enfoque de derechos humanos.

Los casos fueron recopilados a partir de historias clinicas provenientes de instituciones de salud
mental del dmbito privado de la ciudad de Rosario La seleccion de los mismos se centrd en
personas que habian atravesado situaciones vinculadas a conflictos con la Ley Penal y que,
posteriormente, pasaron a estar bajo el régimen civil mediante una medida de proteccion de
persona. Para conformar una muestra representativa que permitiera reflexionar criticamente sobre
la tematica, se tuvieron en cuenta diversos criterios, entre ellos: la naturaleza de la medida de
proteccion impuesta, el tipo de delito cometido y el tiempo de seguimiento institucional.
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Se analizaron variables como: motivo de internacion, gravedad del hecho que dio origen a la
misma, diagnostico psicopatologico de base, contexto del hecho (intrafamiliar o extrafamiliar),
edad del paciente, tiempo total de internacion, criterio de alta médica, y causa de prolongacion de
la internacion. Complementariamente, se incorpord un registro cualitativo de las opiniones y
valoraciones clinicas de los profesionales intervinientes, especialmente en relacion con la
evaluacion del “fin del riesgo” e indicacion de alta sanatorial. Con el fin de complementar el
estudio, se consultd referentes en diversos soportes sobre la temdtica, material bibliografico y
documental respaldatoria.

Casos seleccionados
1-Caso L.

Paciente con cuadro de Psicosis Esquizofrénica, acusado de Homicidio de su hija de 2 afios y su
esposa, sobreseido de la justicia Penal por inimputabilidad, ingresa a la esfera Civil con una
Medida de proteccion de persona. Luego del alta médica otorgada por el equipo de salud de la
Colonia de Oliveros, ingresa nuevamente a monovalente con cobertura de su Obra Social, por
sintomatologia persecutoria. En este punto cada vez que se intenta otorgar el alta médica es
hostigado en el contexto barrial por los familiares de la victima, por lo que se decide su trasladado
a dispositivo de Casa asistida con Acompafiamiento Terapéutico hasta que se resuelve su
derivacion a otra localidad con el acompafiamiento de su padre, unico familiar que accede a
acompanar el proceso terapéutico. Desde su ingreso a Monovalente a dispositivo de casa asistida
pasan 4 afios y luego 2 afios mas para el alta médica.
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2-Caso H

Paciente de 30 afios de edad con Dg. de Retraso Mental Moderado acusado por el Delito de Abuso
sexual en el &mbito intrafamiliar, internado inicialmente en Sanatorio monovalente privado de la
ciudad de Rosario, el equipo a cargo decide no otorgar el alta y derivarlo a la Colonia P. Oliveros,
desde dicha institucion solicitan traslado a Hogar de Discapacidad, debido a que su familia no esté
dispuesta a alojarlo nuevamente. Dicha derivacion se ha resistido incluso desde los equipos
evaluadores, ya que el sujeto “no comprende la criminalidad de sus actos”, por lo cual el traslado
no se concreta y el paciente permanece en el mencionado Hospital”. Lleva en la actualidad mas de
8 afios institucionalizado.

3-Caso N

Paciente de 28 afios de edad con Dg. de Psicosis Paranoide, acusado del homicidio de su hermano
con quien convivia, declarado inimputable por la Justicia Penal, cursa internacidén cronica en
Monovalente. Su familia se niega a acompaifiar el alta, y el equipo tratante solo logra derivarlo a
“casa asistida” con Acompafiante Terapéutico, como alternativa menos restrictiva, pero no puede
lograr que sus vinculos socio-familiares cooperen para su reinsercion en la comunidad, de hecho,
se niegan a la misma. Asi el dispositivo de casa asistida que es pensado como una instancia
transitoria de paso hacia el alta definitiva no puede concretarse. Lleva en la actualidad 4 afios desde
su ingreso a internacion en Salud Mental.

4-Caso A

Paciente de 74 afios, con Dg probable de Demencia, comienza el proceso con sintomatologia
depresiva y desencadena una descompensacion psicotica en la que realiza el pasaje al acto.
Acusado de homicidio de su esposa, una vez declarada su inimputabilidad, cursa internacion en el
Hospital Psiquiatrico Agudo Avila, desde donde es trasladado a un Monovalente privado, alli el
equipo de profesionales trabaja el ingreso a “Residencia Geriatrica con apoyo Psiquiétrico”, el cual
se vio resistido por varias instituciones debido al antecedente penal del paciente. El proceso de
internacion lleva aproximadamente 1 afio, cuando la compensacion del cuadro con alta médica se
habia logrado a los 2 meses aproximadamente.

5- Caso R

Paciente de 24 afos de edad con Dg. de Retraso Mental Moderado acusado del Homicidio de su
padre con quien convivia, declarado inimputable por insuficiencia de sus facultades mentales,
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permanece internado en Monovalente hace 5 afios ya que sus hermanas se niegan rotundamente a
trabajar el alta, debido a que le temen. El equipo de profesionales entiende que sin “apoyo” no
podria sostener un afuera, pero la familia no esta dispuesto a acompafiar el proceso. Por su
diagndstico de base, Reune criterio para ingreso a “Hogar de Discapacidad” lo cual se intenta, pero
las instituciones le niegan la plaza debido a su antecedente de parricidio.

6- Caso A

A. Muyjer de 82 anos de edad, ingresada en unidad monovalente tras ser sefialada como presunta
autora del homicidio de su pareja conviviente, quien fue hallado en el domicilio con lesiones fisicas
de gravedad que posteriormente le causaron la muerte. En contexto de un deterioro cognitivo
moderado, se concluye su inimputabilidad. Su hija, inico familiar responsable, se niega a que su
madre sea externada y solicita derivacion a institucion geriatrica. La paciente es evaluada para
ingreso a Geriatria, pero la prestacion es denegada desde la Obra social, dado el antecedente. Por
lo que permanece internada en Monovalente a pesar del alta médica, lleva en la actualidad 1 afio.

7-Caso M

Paciente de 56 afios de edad con Dg de Trastorno Bipolar segin CUD, involucrado en conflicto
penal por violencia de género, “Lesiones graves” le instalan una perimetral y lo derivan a
Monovalente con medida de proteccion de persona hasta que se resuelva su situacion procesal.
Queda claro que cualquiera sea el dictamen de Juntas especiales, M no podra volver a su casa, y
no cuenta con otra red de contencion socio-familiar. Por lo cual, con 56 anos de edad, solicita
internacion geriatrica por falta de un dispositivo més adecuado para su ingreso, pero su antecedente
penal por violencia, le cercena dicha posibilidad, por lo que permanece internado en Monovalente
en forma prolongada (1 afio en la actualidad), con alta sanatorial.

8- Caso W

Paciente de 57 afios de edad internado desde el 2018 en Institucion Psiquiatrica por lesiones graves
a ambos progenitores en contexto de descompensacion de su patologia de base (Psicosis
esquizofrénica). W. evidencia un defecto esquizofrénico propio de la evolucion de su enfermedad
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que lo imposibilita a vivir sélo, y el antecedente de violencia le impide volver a convivir con sus
padres afosos, por lo que continua al dia de la fecha en una internacion prolongada (6 afos), con
criterio de alta.

9-Caso N

Paciente de 63 afios internado en Salud Mental desde 2005, por disparar con arma de fuego a un
transporte publico, ocasionando la muerte de un pasajero, es declarado inimputable por cuadro de
Psicosis Esquizofrénica., cuenta con un Unico familiar, hermano, quien no esta dispuesto a
acompanar el alta, reside en clinica Psiquiatrica (por 12 afios) hasta su fallecimiento 2 afos atras.

10-Caso C

Paciente masculino de 76 anos de edad ingresa con medida de proteccion de persona por el delito
de Abuso sexual a su nieta menor de edad con quien convivia. El paciente presenta antecedente
penal por el mismo delito por el que cumplid condena hace algunos afos, pero la reincidencia
actual se produce en un contexto de deterioro cognitivo, que le imposibilitaria comprender la
criminalidad de sus actos, segun evaluacion pericial. El equipo tratante sostiene que el alta seria
posible en un medio controlado como una Residencia Geriatrica con apoyo Psiquidtrica, pero los
intentos de derivacion fueron frustrados por las negativas de las instituciones, al conocer sus
antecedentes. Lleva 4 afios internado en institucion Psiquidtrica.

11-Caso F

Paciente de 46 afios de edad con Dg de Esquizofrenia Paranoide asociado a Consumo
Problematico. Ingresa con medida de proteccion de persona ante una situacion de violencia
intrafamiliar en la que provoca lesiones graves a su madre. Su familia instala una restriccion de
acercamiento. Presenta multiples internaciones anteriores en contexto de marcada agresividad. El
equipo tratante indica derivacion a Comunidad Terapéutica luego de varios meses de internacion,
pero la misma no se concreta por negativa del paciente. Los profesionales sostienen que el mismo
no puede ser externado sin la supervision adecuada y carece de contexto familiar que se lo
proporcione, por lo que lleva actualmente 8 meses de internacion.
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Resultados

La poblacioén seleccionada fue de 11 casos quienes tuvieron un promedio de edad de 52 afios +20.6
afios, con una edad minima de 24 afios y la maxima de 82 afios. La mayoria fue del sexo masculino

(10 casos) y 1 del sexo femenino.

Se evidenci6 ademas una variedad de hechos delictivos que van desde homicidios hasta lesiones
graves y abuso sexual (tabla 1), lo que aport6 una riqueza analitica al relacionar gravedad del

hecho y respuesta institucional (en el &mbito privado).

Tabla 1: Distribucion de frecuencia y porcentual de los casos segun el tipo de delito.

Tipo de delito Frecuencia %
Homicidio 6 54,5
Lesiones graves 3 27,3
Abuso sexual 2 18,2
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Total 11 100

Todos los casos mostraron el perfil que se quiere visibilizar. Es decir, personas declaradas
inimputables, con medidas de proteccidon de persona que ven prolongada su internacion.

En casi todos los casos, el hecho violento ocurrié dentro del &mbito familiar, generando un rechazo
activo de los familiares a recibir al paciente tras el alta médica, situacion observada en 9 pacientes
(casos H, N, R, M, A, W, C, N, F). Solo en el caso de I, su padre asumi¢ el rol de acompanante y
facilito la externacion, aunque esto ocurri6 anos después de la indicacion de alta.

Respecto al criterio de externacion, tuvieron el alta en 9 casos (81,8 %), sin embargo, todos
continuaron internados.

El impacto social del delito (homicidios, abusos, violencia grave, delito en la via publica) funcion6
como una barrera de acceso a dispositivos comunitarios. Esta situacion ha limitado la posibilidad
de incluir a estas personas en otras modalidades de atencion distintas a las de Salud Mental.
Ademas, la reticencia institucional en ambitos fuera del campo de la Psiquiatria para aceptar
pacientes con antecedentes penales, incluso cuando han sido declarados inimputables, restringe de

manera significativa cualquier posibilidad de derivacion a espacios alternativos. (Casos A, R, M,
O).

En esta seleccion se presentd una diversidad diagnostica, donde se incluyeron pacientes con
esquizofrenia, trastornos afectivos, deterioro cognitivo, retraso mental y adicciones.

En los seis casos con diagnostico de psicosis asi como el caso con diagndstico de trastorno bipolar,
el episodio fue interpretado como una descompensacion aguda del proceso psicopatologico de
base. Todos los pacientes presentaron una respuesta favorable al tratamiento instaurado, con
remision de los sintomas agudos que motivaron la internacion. Esta evolucion clinica permiti6 al
equipo tratante indicar el alta, conforme a la normativa vigente, al considerarse resuelto el estado
de riesgo cierto e inminente.

La presencia de patologia dual —especificamente, la coexistencia de un trastorno psicotico
asociado a consumo problematico de sustancias— complejizo las decisiones clinicas respecto del
alta y su derivacion fuera del ambito hospitalario como se observa en uno de los casos, ya que el
dafio organico del consumo prolongado disminuyo la posibilidad de respuesta terapéutica.
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Pacientes con Dg. de oligofrenia (C y R), presenta una incapacidad estructural para comprender la
ilicitud del acto (sujeto carente de capacidad de reproche), por lo que el alta fue mas discutida o
rechazada incluso por los dispositivos alternativos.

En los pacientes con diagnostico de demencia (casos H, R y A), los equipos tratantes disponen de
instituciones psicogeriatricas consideradas adecuadas para su derivacion, por lo que se otorga el
alta médica con la indicacidon correspondiente. No obstante, en la mayoria de los casos, la
concrecion efectiva de dichas derivaciones se ve obstaculizada por diversas resistencias, lo que
dificulta su implementacion.

Tabla 2: Distribucion de frecuencia y porcentual de casos segiin indicacion de alta médica

Alta médica Frecuencia %
Con indicacién

de alta medica |9 81.8
Sin indicacién de

alta medica 2 19.2
Total 11 100

De la documental examinada, se desprende que los equipos de salud cumplen con lo establecido
por el Art. 21 y 23 de la ley LNSM ante internaciones involuntarias, asi como la confeccion de
dictamenes interdisciplinarios que son enviados perddicamente a los juzgados correspondientes
para solicitar intervencion ante la prolongacion de las internaciones, tal como lo estipula el articulo
24 de la mencionada legislacion. Atn asi los pacientes contintian institucionalizados.

Discusion

El analisis de los casos permite sostener que, en la practica clinica, la posibilidad de otorgar el alta
médica dentro del marco normativo vigente redefine el lugar del equipo profesional. La Ley 26.657
implica un cambio de paradigma que desplaza el antiguo criterio de “peligrosidad potencial” como
fundamento de la internacion o su prolongacidn, sustituyéndolo por una evaluacion integral del
proceso terapéutico y de las condiciones de salud del usuario.

Asi, la apropiacion del marco normativo actual brinda a los equipos de Salud Mental la posibilidad
de ejercer su practica clinica sin la carga que implicaba responder al viejo concepto de
peligrosidad, priorizando en cambio criterios terapéuticos y de inclusion social.

De este modo, es la LNSM la que habilita y legitima el posicionamiento del equipo profesional, al
ofrecer un sustento normativo que respalda decisiones clinicas basadas en el proceso de atencion
y no en la prediccion de conductas futuras, consolidando una perspectiva de derechos humanos en
el campo de la salud mental.
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En los casos examinados, la institucionalizacion prolongada no obedece a una perspectiva médica,
segun los criterios actuales, sino que responde a multiples factores sociales y estructurales, entre los
cuales se destacan:

Imposibilidad de externacion con apoyos adecuados, debido a la carencia de un entramado comu-
nitario efectivo que garantice continuidad de cuidados.

Ausencia de dispositivos intermedios o definitivos que permitan alternativas a la institucionaliza-
cion, reflejando una falta de accion del Estado en la creacion de recursos y redes de sostén.

Rechazo del entorno familiar o comunitario, que dificulta la reintegracion social del sujeto.

Estigma social asociado a antecedentes penales, que limita las oportunidades de insercion comuni-
taria.

En este contexto, la internacién prolongada de personas inimputables que ya han recibido el alta
médica responde predominantemente a determinantes sociales y estructurales, mas que a criterios
clinico-médicos, subrayando la necesidad de fortalecer estrategias comunitarias y dispositivos de
apoyo que permitan una reintegracion segura y efectiva.

Conclusion

En el marco normativo argentino, cuando cesa la intervencion penal por inimputabilidad, si el
riesgo persiste, la situacion puede continuar en manos de la orbita penal con indicaciones de
“Medidas de Seguridad” o pasar al fuero civil, generalmente a través de “medidas de proteccion
de persona” previstas en el Codigo Civil y Comercial. Estas medidas, que deberian ser protectoras
y transitorias, terminan legitimando internaciones psiquiatricas prolongadas. Pese a que el Codigo
establece que las medidas deben ser revisadas con periodicidad, en la practica, ésta es minima o
ausente, especialmente cuando el paciente no tiene redes socio-familiar que acompatfien el proceso.

Laley 26.657 establece con claridad que toda privacion de la libertad por motivos de salud mental
debe estar justificada unicamente por la existencia de un riesgo cierto e inminente. En este
contexto, la prolongacion del encierro institucional, sin justificacion clinica correspondiente,
constituye una forma de vulneracion de derechos. La practica médica no puede ni debe legitimar
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el uso del sistema de salud mental como mecanismo de contencion social frente a la ausencia de
politicas publicas inclusivas (26)(27).

Los casos analizados evidenciaron que estas internaciones no obedecen, en general, a un criterio
de peligrosidad, sino a la falta de dispositivos intermedios de alojamiento, al rechazo del entorno
familiar y comunitario, y al persistente estigma social asociado a quienes han participado en actos
delictivos, aun cuando sean declarados inimputables.

La institucionalizacion, en si misma, conlleva un debilitamiento de los lazos sociales,que remiten
al concepto de “desafiliacion”, desarrollado por Robert Castel, quien sostiene que la pérdida de
vinculos sita al sujeto en una posicion de vulnerabilidad extrema, dejandolo fuera de los circuitos
de integracion propios del Estado de bienestar. Desde esta mirada, el sujeto inimputable se
encuentra doblemente desplazado: por un lado, fuera del derecho penal por su “falta de
responsabilidad”; por otro, fuera del campo socio-sanitario, una vez que alcanza la compensacion
clinica, por ausencia de alternativas que le brinden una efectiva integracién comunitaria.(28)

La peligrosidad, interpretada desde una perspectiva actual, deja de concebirse como una condicion
estatica o inherente al sujeto, para entenderse como una condicién clinica dindmica, contextual y
modificable. Esta concepcion implica evaluarla de manera acotada en el tiempo, en funcién de un
entorno socioambiental especifico y del momento evolutivo del cuadro psicopatoldgico. Este
marco posibilita que los equipos interdisciplinarios realicen evaluaciones mds precisas y
fundamentadas, lo que en muchos casos permite otorgar el alta médica cuando se constata la
remision del riesgo.

Si bien la legislacion vigente prevé la existencia del Organo de Revision como entidad de control
de las internaciones, su implementacion en la ciudad de Rosario ha resultado limitada y poco
eficaz, sin lograr materializar el enfoque progresista que la normativa propone.

Incorporar en estos procesos la figura del Médico Legista con formacioén en salud mental y
conocimiento s6lido del marco normativo nacional e internacional, podria ser una alternativa
eficaz, para garantizar asi una revision oportuna y sustantiva de las medidas restrictivas de la
libertad. Este profesional podria cooperar en la evaluacion de aspectos claves, como capacidad,
autonomia, recursos, habilidades y riesgo. Actuando como enlace entre los equipos de salud y el
sistema judicial, asegurando el cumplimiento de los principios de constitucionalidad y
convencionalidad en las decisiones.

Como corolario, y respondiendo al interrogante que da pie a la presente investigacion respecto de
la poblacion estudiada, expresar que es a través de la apropiacion efectiva del nuevo paradigma en
salud mental que se deben orientar los recursos, adaptar las herramientas legales y garantizar el
tratamiento de estas personas, no como sujetos peligrosos, sino como sujetos de derecho.
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Anexo:
Tabla de poblacion:

Tiempo de Situacién
Caso |Sexo | Diagnostico Internacion | contexto Delito Alta |actual
I M | Ps.Paranoide 6 afios Intrafamiliar | Homicidio | Si |Comunidad

Abuso

C M | Oligofrenia 8 afios Intrafamiliar  |sexual No |Monovalente
N M | Ps.Paranoide 4 aflos Intrafamiliar |Homicidio |Si Casa asistida
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Demencia con
descompensacion Inst.
A M  |psicética 1 afo Intrafamiliar |Homicidio |Si Psicogeriatrica
R M | Oligofrenia 5 afios Intrafamiliar |Homicidio |Si Monovalente
A F Demencia 1 afio Intrafamiliar |Homicidio |Si Monovalente
M M |Tr. Bipolar 1 afio Intrafamiliar |Les.Graves |Si Monovalente
w M  |Esquizofrenia 6 afos Intrafamiliar |Les.Graves |Si Monovalente
Obito en
N M  |Esquizofrenia 18 afios Extrafamiliar |Homicidio |Si Monovalente
Demencia asoc. Tr
C M  |Personalidad 4 afios Intrafamiliar | Ab.Sexual |Si Monovalente
Esquizofrenia
asoc. a consumo
F M  |de sustancia 9 meses Intrafamiliar |Les. Graves |No |Monovalente
Ley 26.657

Derecho a la Proteccion de la Salud Mental. Disposiciones complementarias.
Derdgase la Ley N° 22.914.

Sancionada: Noviembre 25 de 2010
Promulgada: Diciembre 2 de 2010

El Senado y Cémara de Diputados de la Nacion Argentina reunidos en Congreso, etc.
sancionan con fuerza de Ley:

LEY NACIONAL DE SALUD MENTAL
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Capitulo I
Derechos y garantias

ARTICULO 1° — La presente ley 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 regulaciones mas beneficiosas que para
la proteccion de estos derechos puedan establecer las provincias y la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

ARTICULO 2° — Se consideran parte integrante de la presente ley los Principios de
Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento
de la Atencion de Salud Mental, adoptado por la Asamblea General en su resolucion
46/119 del 17 de diciembre de 1991. Asimismo, la Declaracion de Caracas de la
Organizacion Panamericana de la Salud y de la Organizaciéon Mundial de la Salud,
para la Reestructuracion de la Atencion Psiquidtrica dentro de los Sistemas Locales
de Salud, del 14 de noviembre de 1990, y los Principios de Brasilia Rectores; para el
Desarrollo de la Atencidén en Salud Mental en las Américas, del 9 de noviembre de
1990, se consideran instrumentos de orientacion para la planificacion de politicas
publicas.

Capitulo IT
Definicion

ARTICULO 3° — En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental como
un proceso determinado por componentes historicos, socio-econdémicos, culturales,
biologicos 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.

Se debe partir de la presuncion de capacidad de todas las personas.

En ninglin caso puede hacerse diagndstico en el campo de la salud mental sobre la
base exclusiva de:
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a) Status politico, socio-econdémico, pertenencia a un grupo cultural, racial o religioso;

b) Demandas familiares, laborales, falta de conformidad o adecuacién con valores
morales, sociales, culturales, politicos o creencias religiosas prevalecientes en la
comunidad donde vive la persona;

¢) Eleccion o identidad sexual;
d) La mera existencia de antecedentes de tratamiento u hospitalizacion.

ARTICULO 4° — Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las
politicas de salud mental. Las personas con uso problematico de drogas, legales e
ilegales, tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la presente ley en
su relacion con los servicios de salud.

ARTICULO 5° — La existencia de diagndstico en el campo de la salud mental no
autoriza en ningun caso a presumir riesgo de dafio o incapacidad, lo que sélo puede
deducirse a partir de una evaluacion interdisciplinaria de cada situacion particular en
un momento determinado.

Capitulo III

Ambito de aplicacion

ARTICULO 6° — Los servicios y efectores de salud publicos y privados, cualquiera
sea la forma juridica que tengan, deben adecuarse a los principios establecidos en la
presente ley.

Capitulo IV

Derechos de las personas con padecimiento mental

ARTICULO 7° — El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental los
siguientes derechos:

a) Derecho a recibir atencion sanitaria y social integral y humanizada, a partir del
acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con
el objeto de asegurar la recuperacion y preservacion de su salud;
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b) Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos de pertenencia, su
genealogia y su historia;

c) Derecho a recibir una atencion basada en fundamentos cientificos ajustados a
principios éticos;

d) Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica mas
conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la
integracion familiar, laboral y comunitaria;

e) Derecho a ser acompanado antes, durante y luego del tratamiento por sus familiares,
otros afectos o a quien la persona con padecimiento mental designe;

f) Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio espiritual o religioso;

g) Derecho del asistido, su abogado, un familiar, o allegado que éste designe, a
acceder a sus antecedentes familiares, fichas e historias clinicas;

h) Derecho a que en el caso de internacion involuntaria o voluntaria prolongada, las
condiciones de la misma sean supervisadas periddicamente por el érgano de revision;

1) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental actual o
pasado;

j) Derecho a ser informado de manera adecuada y comprensible de los derechos que
lo asisten, y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, segin las normas del
consentimiento informado, incluyendo las alternativas para su atencion, que en el caso
de no ser comprendidas por el paciente se comunicaran a los familiares, tutores o
representantes legales;

k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su atencion y su tratamiento
dentro de sus posibilidades;

1) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con resguardo
de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, con el pleno
respeto de su vida privada y libertad de comunicacion;

m) Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos experimentales
sin un consentimiento fehaciente;
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n) Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable;
0) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados;

p) Derecho a recibir una justa compensacion por su tarea en caso de participar de
actividades encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen
produccion de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

Capitulo V
Modalidad de abordaje

ARTICULO 8° — Debe promoverse que la atencion en salud mental esté a cargo de
un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados con la debida acreditacion de la autoridad competente. Se incluyen las
areas de psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y otras
disciplinas o campos pertinentes.

ARTICULO 9° — El proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera del
ambito de internacioén 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 promocion de los lazos sociales.

ARTICULO 10. — Por principio rige el consentimiento informado para todo tipo de
intervenciones, con las Unicas excepciones y garantias establecidas en la presente ley.

Las personas con discapacidad tienen derecho a recibir la informacién a través de
medios y tecnologias adecuadas para su comprension.

ARTICULO 11. — La Autoridad de Aplicacion debe promover que las autoridades
de salud de cada jurisdiccion, en coordinacion con las areas de educacion, desarrollo
social, trabajo y otras que correspondan, implementen acciones de inclusion social,
laboral y de atencion en salud mental comunitaria. Se debe promover el desarrollo de
dispositivos tales como: consultas ambulatorias; servicios de inclusion social y laboral
para personas después del alta institucional; atencion domiciliaria supervisada y
apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios; servicios para la promocion
y prevencion en salud mental, asi como otras prestaciones tales como casas de
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convivencia, hospitales de dia, cooperativas de trabajo, centros de capacitacion socio-
laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas.

ARTICULO 12. — La prescripcion de medicaciéon sélo debe responder a las
necesidades fundamentales de la persona con padecimiento mental y se administrara
exclusivamente con fines terapéuticos y nunca como castigo, por conveniencia de
terceros, o para suplir la necesidad de acompanamiento terapéutico o cuidados
especiales. La indicacion y renovacion de prescripcion de medicamentos solo puede
realizarse a partir de las evaluaciones profesionales pertinentes y nunca de forma
automatica. Debe promoverse que los tratamientos psicofarmacoldgicos se realicen
en el marco de abordajes interdisciplinarios.

Capitulo VI
Del equipo interdisciplinario

ARTICULO 13. — Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de
condiciones para ocupar los cargos de conduccion y gestion de los servicios y las
instituciones, debiendo valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad para
integrar los diferentes saberes que atraviesan el campo de la salud mental. Todos los
trabajadores integrantes de los equipos asistenciales tienen derecho a la capacitacion
permanente y a la proteccion de su salud integral, para lo cual se deben desarrollar
politicas especificas.

Capitulo VII
Internaciones

ARTICULO 14. — La internacién es considerada como un recurso terapéutico de
caracter restrictivo, y s6lo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios
terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar,
comunitario o social. Debe promoverse el mantenimiento de vinculos, contactos y
comunicacion de las personas internadas con sus familiares, allegados y con el entorno
laboral y social, salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas
debidamente fundadas establezca el equipo de salud interviniente.

ARTICULO 15. — La internacidén debe ser lo mas breve posible, en funcion de
criterios terapéuticos interdisciplinarios. Tanto la evolucion del paciente como cada
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una de las intervenciones del equipo interdisciplinario deben registrarse a diario en la
historia clinica. En ningln caso la internacion puede ser indicada o prolongada para
resolver problematicas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los
recursos adecuados a través de los organismos publicos competentes.

ARTICULO 16. — Toda disposicion de internacion, dentro de las CUARENTA Y
OCHO (48) horas, debe cumplir con los siguientes requisitos:

a) Evaluacion, diagnéstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la
internacion, con la firma de al menos dos profesionales del servicio asistencial donde
se realice la internacion, uno de los cuales debe ser necesariamente psicologo o
médico psiquiatra;

b) Busqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el entorno familiar;

c) Consentimiento informado de la persona o del representante legal cuando
corresponda. Solo se considera valido el consentimiento cuando se presta en estado
de lucidez y con comprension de la situacion, y se considerard invalidado si durante
el transcurso de la internacion dicho estado se pierde, ya sea por el estado de salud de
la persona o por efecto de los medicamentos o terapéuticas aplicadas. En tal caso
debera procederse como si se tratase de una internacion involuntaria.

ARTICULO 17. — En los casos en que la persona no estuviese acompafiada por
familiares o se desconociese su identidad, la institucion que realiza la internacion, en
colaboracion con los organismos publicos que correspondan, debe realizar las
averiguaciones tendientes a conseguir datos de los familiares o lazos afectivos que la
persona tuviese o indicase, o esclarecer su identidad, a fin de propiciar su retorno al
marco familiar y comunitario lo antes posible. La institucion debe brindar
colaboracion a los requerimientos de informacidon que solicite el 6érgano de revision
que se crea en el articulo 38 de la presente ley.

ARTICULO 18. — La persona internada bajo su consentimiento podra en cualquier
momento decidir por si misma el abandono de la internacion. En todos los casos en
que las internaciones voluntarias se prolonguen por méas de SESENTA (60) dias
corridos, el equipo de salud a cargo debe comunicarlo al 6rgano de revision creado en
el articulo 38 y al juez. El juez debe evaluar, en un plazo no mayor de CINCO (5) dias
de ser notificado, si la internacion continua teniendo caracter voluntario o si la misma
debe pasar a considerarse involuntaria, con los requisitos y garantias establecidos para
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esta ultima situacion. En caso de que la prolongacion de la internacion fuese por
problematicas de orden social, el juez deberd ordenar al 6rgano administrativo
correspondiente la inclusion en programas sociales y dispositivos especificos y la
externacion a la mayor brevedad posible, comunicando dicha situacion al 6rgano de
revision creado por esta ley.

ARTICULO 19. — EIl consentimiento obtenido o mantenido con dolo, debidamente
comprobado por autoridad judicial, o el incumplimiento de la obligacion de informar
establecida en los capitulos VII y VIII de la presente ley, haran pasible al profesional
responsable y al director de la instituciéon de las acciones civiles y penales que
correspondan.

ARTICULO 20. — La internaciéon involuntaria de una persona debe concebirse
como recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes
ambulatorios, y solo podra realizarse cuando a criterio del equipo de salud mediare
situacion de riesgo cierto e inminente para si o para terceros. Para que proceda la
internacidn involuntaria, ademds de los requisitos comunes a toda internacion, debe
hacerse constar:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacion. Se debe
determinar la situacion de riesgo cierto e inminente a que hace referencia el primer
parrafo de este articulo, con la firma de dos profesionales de diferentes disciplinas,
que no tengan relacion de parentesco, amistad o vinculos econémicos con la persona,
uno de los cuales debera ser psicologo o médico psiquiatra;

b) Ausencia de otra alternativa eficaz para su tratamiento;
c) Informe acerca de las instancias previas implementadas si las hubiera.

ARTICULO 21. —La internacion involuntaria debidamente fundada debe
notificarse obligatoriamente en un plazo de DIEZ (10) horas al juez competente y al
organo de revision, debiendo agregarse a las CUARENTA Y OCHO (48) horas como
maximo todas las constancias previstas en el articulo 20. El juez en un plazo maximo
de TRES (3) dias corridos de notificado debe:

a) Autorizar, si evallia que estan dadas las causales previstas por esta ley;
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b) Requerir informes ampliatorios de los profesionales tratantes o indicar peritajes
externos, siempre que no perjudiquen la evolucion del tratamiento, tendientes a
evaluar si existen los supuestos necesarios que justifiquen la medida extrema de la
internacién involuntaria y/o;

c¢) Denegar, en caso de evaluar que no existen los supuestos necesarios para la medida
de internacion involuntaria, en cuyo caso debe asegurar la externacion de forma
inmediata.

El juez solo puede ordenar por si mismo una internacidén involuntaria cuando,
cumplidos los requisitos establecidos en el articulo 20, el servicio de salud responsable
de la cobertura se negase a realizarla.

ARTICULO 22. — La persona internada involuntariamente o su representante legal,
tiene derecho a designar un abogado. Si no lo hiciera, el Estado debe proporcionarle
uno desde el momento de la internacion. El defensor podra oponerse a la internacion
y solicitar la externacién en cualquier momento. El juzgado debera permitir al
defensor el control de las actuaciones en todo momento.

ARTICULO 23. — El alta, externacion o permisos de salida son facultad del equipo
de salud que no requiere autorizacion del juez. El mismo debera ser informado si se
tratase de una internacion involuntaria, o voluntaria ya informada en los términos de
los articulos 18 6 26 de la presente ley. El equipo de salud est4 obligado a externar a
la persona o transformar la internacion en voluntaria, cumpliendo los requisitos
establecidos en el articulo 16 apenas cesa la situacion de riesgo cierto e inminente.
Queda exceptuado de lo dispuesto en el presente articulo, las internaciones realizadas
en el marco de lo previsto en el articulo 34 del Codigo Penal.

ARTICULO 24. — Habiendo autorizado la internacioén involuntaria, el juez debe
solicitar informes con una periodicidad no mayor a TREINTA (30) dias corridos a fin
de reevaluar si persisten las razones para la continuidad de dicha medida, y podra en
cualquier momento disponer su inmediata externacion.

Si transcurridos los primeros NOVENTA (90) dias y luego del tercer informe
continuase la internacion involuntaria, el juez debera pedir al 6rgano de revision que
designe un equipo interdisciplinario que no haya intervenido hasta el momento, y en
lo posible independiente del servicio asistencial interviniente, a fin de obtener una
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nueva evaluacion. En caso de diferencia de criterio, optara siempre por la que menos
restrinja la libertad de la persona internada.

ARTICULO 25. — Transcurridos los primeros SIETE (7) dias en el caso de
internaciones involuntarias, el juez, dard parte al 6rgano de revision que se crea en el
articulo 38 de la presente ley.

ARTICULO 26.— En caso de internacion de personas menores de edad o declaradas
incapaces, se debe proceder de acuerdo a lo establecido por los articulos 20, 21, 22,
23, 24 y 25 de la presente ley. En el caso de nifios, nifias y adolescentes, ademas se
procedera de acuerdo a la normativa nacional e internacional de proteccion integral
de derechos.

ARTICULO 27. — Queda prohibida por la presente ley la creacion de nuevos
manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de internacion monovalentes,
publicos o privados. En el caso de los ya existentes se deben adaptar a los objetivos y
principios expuestos, hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos.
Esta adaptacion y sustitucion en ningin caso puede significar reduccion de personal
ni merma en los derechos adquiridos de los mismos.

ARTICULO 28. — Las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales
generales. A tal efecto los hospitales de la red publica deben contar con los recursos
necesarios. El rechazo de la atencion de pacientes, ya sea ambulatoria o en
internacion, por el solo hecho de tratarse de problematica de salud mental, sera
considerado acto discriminatorio en los términos de la ley 23.592.

ARTICULO 29. — A los efectos de garantizar los derechos humanos de las personas
en su relacion con los servicios de salud mental, los integrantes, profesionales y no
profesionales del equipo de salud son responsables de informar al érgano de revision
creado por la presente ley y al juez competente, sobre cualquier sospecha de
irregularidad que implicara un trato indigno o inhumano a personas bajo tratamiento
o limitacién indebida de su autonomia. La sola comunicacion a un superior jerarquico
dentro de la institucién no relevaréd al equipo de salud de tal responsabilidad si la
situacion irregular persistiera. Dicho procedimiento se podra realizar bajo reserva de
identidad y contara con las garantias debidas del resguardo a su fuente laboral y no
sera considerado como violacion al secreto profesional.
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Debe promoverse la difusion y el conocimiento de los principios, derechos y garantias
reconocidos y las responsabilidades establecidas en la presente ley a todos los
integrantes de los equipos de salud, dentro de un lapso de NOVENTA (90) dias de la
sancion de la presente ley, y al momento del ingreso de cada uno de los trabajadores
al sistema.

Capitulo VIII
Derivaciones

ARTICULO 30. — Las derivaciones para tratamientos ambulatorios o de internacion
que se realicen fuera del &mbito comunitario donde vive la persona solo corresponden
si se realizan a lugares donde la misma cuenta con mayor apoyo y contencion social
o familiar. Los traslados deben efectuarse con acompafiante del entorno familiar o
afectivo de la persona. Si se trata de derivaciones con internacion, debe procederse
del modo establecido en el Capitulo VII de la presente ley. Tanto el servicio o
institucion de procedencia como el servicio o institucion de destino, estan obligados
a informar dicha derivacion al Organo de Revision, cuando no hubiese consentimiento
de la persona.

Capitulo IX
Autoridad de Aplicacion

ARTICULO 31. —El Ministerio de Salud de la Nacion es la Autoridad de
Aplicacion de la presente ley, a partir del area especifica que designe o cree a tal
efecto, la que debe establecer las bases para un Plan Nacional de Salud Mental acorde
a los principios establecidos.

ARTICULO 32. — En forma progresiva y en un plazo no mayor a TRES (3) afios a
partir de la sancion de la presente ley, el Poder Ejecutivo debe incluir en los proyectos
de presupuesto un incremento en las partidas destinadas a salud mental hasta alcanzar
un minimo del DIEZ POR CIENTO (10 %) del presupuesto total de salud. Se
promovera que las provincias y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires adopten el
mismo criterio.

ARTICULO 33. — La Autoridad de Aplicacion debe desarrollar recomendaciones
dirigidas a las universidades publicas y privadas, para que la formacion de los
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profesionales en las disciplinas involucradas sea acorde con los principios, politicas y
dispositivos que se establezcan en cumplimiento de la presente ley, haciendo especial
hincapié¢ en el conocimiento de las normas y tratados internacionales en derechos
humanos y salud mental. Asimismo, debe promover espacios de capacitacion y
actualizacion para profesionales, en particular para los que se desempefien en
servicios publicos de salud mental en todo el pais.

ARTICULO 34. — La Autoridad de Aplicacién debe promover, en consulta con la
Secretaria de Derechos Humanos de la Nacion y con la colaboracion de las
jurisdicciones, el desarrollo de estandares de habilitacion y supervision perioddica de
los servicios de salud mental publicos y privados.

ARTICULO 35. — Dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias corridos de la
sancion de la presente ley, la Autoridad de Aplicacion debe realizar un censo nacional
en todos los centros de internacion en salud mental del ambito publico y privado para
relevar la situacion de las personas internadas, discriminando datos personales, sexo,
tiempo de internacion, existencia o no de consentimiento, situacion judicial, situacién
social y familiar, y otros datos que considere relevantes. Dicho censo debe reiterarse
con una periodicidad méxima de DOS (2) afios y se debe promover la participacion y
colaboracion de las jurisdicciones para su realizacion.

ARTICULO 36. — La Autoridad de Aplicacion, en coordinacion con los ministerios
de Educacion, Desarrollo Social y Trabajo, Empleo y Seguridad Social, debe
desarrollar planes de prevencion en salud mental y planes especificos de insercion
socio-laboral para personas con padecimiento mental. Dichos planes, asi como todo
el desarrollo de la politica en salud mental, deberd contener mecanismos claros y
eficientes de participacion comunitaria, en particular de organizaciones de usuarios y
familiares de los servicios de salud mental. Se promovera que las provincias y la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires adopten el mismo criterio.

ARTICULO 37. —La Autoridad de Aplicacion, en coordinacion con la
Superintendencia de Servicios de Salud, debe promover la adecuacion de la cobertura
en salud mental de las obras sociales a los principios establecidos en la presente ley,
en un plazo no mayor a los NOVENTA (90) dias corridos a partir de la sancion de la
presente.

Capitulo X
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Organo de Revision

ARTICULO 38. — Créase en el ambito del Ministerio Publico de la Defensa el
Organo de Revision con el objeto de proteger los derechos humanos de los usuarios
de los servicios de salud mental.

ARTICULO 39. — El Organo de Revision debe ser multidisciplinario, y estara
integrado por representantes del Ministerio de Salud de la Nacion, de la Secretaria de
Derechos Humanos de la Nacidén, del Ministerio Publico de la Defensa, de
asociaciones de usuarios y familiares del sistema de salud, de los profesionales y otros
trabajadores de la salud y de organizaciones no gubernamentales abocadas a la
defensa de los derechos humanos.

ARTICULO 40. — Son funciones del Organo de Revision:

a) Requerir informacion a las instituciones publicas y privadas que permita evaluar
las condiciones en que se realizan los tratamientos;

b) Supervisar de oficio o por denuncia de particulares las condiciones de internacion
por razones de salud mental, en el &mbito publico y privado;

c) Evaluar que las internaciones involuntarias se encuentren debidamente justificadas
y no se prolonguen mas del tiempo minimo necesario, pudiendo realizar las denuncias
pertinentes en caso de irregularidades y eventualmente, apelar las decisiones del juez;

d) Controlar que las derivaciones que se realizan fuera del ambito comunitario
cumplan con los requisitos y condiciones establecidos en el articulo 30 de la presente

ley;

e) Informar a la Autoridad de Aplicacion periddicamente sobre las evaluaciones
realizadas y proponer las modificaciones pertinentes;

f) Requerir la intervencion judicial ante situaciones irregulares;
g) Hacer presentaciones ante el Consejo de la Magistratura o el Organismo que en
cada jurisdiccion evallie y sancione la conducta de los jueces en las situaciones en que

hubiera irregularidades;

h) Realizar recomendaciones a la Autoridad de Aplicacion;
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1) Realizar propuestas de modificacion a la legislacion en salud mental tendientes a
garantizar los derechos humanos;

j) Promover y colaborar para la creacion de o6rganos de revision en cada una de las
jurisdicciones, sosteniendo espacios de intercambio, capacitacion y coordinacion, a
efectos del cumplimiento eficiente de sus funciones;

k) Controlar el cumplimiento de la presente ley, en particular en lo atinente al
resguardo de los derechos humanos de los usuarios del sistema de salud mental;

1) Velar por el cumplimiento de los derechos de las personas en procesos de
declaracion de inhabilidad y durante la vigencia de dichas sentencias.

Capitulo XI
Convenios de cooperacion con las provincias

ARTICULO 41. —El Estado nacional debe promover convenios con las
jurisdicciones para garantizar el desarrollo de acciones conjuntas tendientes a
implementar los principios expuestos en la presente ley. Dichos convenios incluiran:

a) Cooperacion técnica, econdmica y financiera de la Nacion para la implementacion
de la presente ley;

b) Cooperacion para la realizacion de programas de capacitacion permanente de los
equipos de salud, con participacion de las universidades;

c) Asesoramiento para la creacion en cada una de las jurisdicciones de areas
especificas para la aplicacion de politicas de salud mental, las que actuardn en
coordinacion con la Autoridad de Aplicacion nacional de la presente ley.

Capitulo XII
Disposiciones complementarias
ARTICULO 42. — Incorpodrase como articulo 152 ter del Codigo Civil:

Articulo 152 ter: Las declaraciones judiciales de inhabilitacion o incapacidad deberan
fundarse en un examen de facultativos conformado por evaluaciones
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interdisciplinarias. No podran extenderse por mas de TRES (3) afios y deberan
especificar las funciones y actos que se limitan, procurando que la afectacion de la
autonomia personal sea la menor posible.

ARTICULO 43. — Sustitayese el articulo 482 del Coédigo Civil, el que quedara
redactado de la siguiente manera:

Articulo 482: No podra ser privado de su libertad personal el declarado incapaz por
causa de enfermedad mental o adicciones, salvo en los casos de riesgo cierto e
inminente para si o para terceros, quien debera ser debidamente evaluado por un
equipo interdisciplinario del servicio asistencial con posterior aprobacion y control
judicial.

Las autoridades publicas deberan disponer el traslado a un establecimiento de salud
para su evaluacion a las personas que por padecer enfermedades mentales o adicciones
se encuentren en riesgo cierto e inminente para si o para terceros.

A pedido de las personas enumeradas en el articulo 144 el juez podra, previa
informacion sumaria, disponer la evaluacion de un equipo interdisciplinario de salud
para las personas que se encuentren afectadas de enfermedades mentales y adicciones,
que requieran asistencia en establecimientos adecuados aunque no justifiquen la
declaracion de incapacidad o inhabilidad.

ARTICULO 44. — Derogase la Ley 22.914.
ARTICULO 45. — La presente ley es de orden publico.
ARTICULO 46. — Comuniquese al Poder Ejecutivo nacional.

DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS
AIRES, A LOS VEINTICINCO DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO DOS MIL
DIEZ.

— REGISTRADA BAJO EL N° 26.657 —

JULIO C. C. COBOS. —EDUARDO A. FELLNER. — Enrique Hidalgo. — Juan H. Estrada.
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