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Resumen

La presente tesis doctoral es un trabajo de investigacion etnografica en el campo
sanitario, haciendo confluir Antropologia y Salud. La misma tiene como objetivos
reconstruir trayectorias de Personas con “trastornos mentales y de
comportamiento” por uso de alcohol e identificar representaciones y préacticas en
los tratamientos psiquiatricos brindados en el Hospital “Dr. Teodoro Vilardebo”
(Uruguay), en torno a los Procesos de Alcoholizacion. Las narrativas de los
pacientes estudiados fueron relatando una ruptura biografica ocurrida
mayoritariamente en la adolescencia donde, a partir de ahi, comienza un consumo
problemético de alcohol, llevando a una reorganizacion de la identidad social de
orden simbdlico, derivando hoy, desde el encuadramiento en una institucion total,
en una narrativa medicalizada que incluye el disciplinamiento; estando la mayoria
de los mismos disconformes con la atencion, reclamando ser méas escuchados. Por
otra parte, la integralidad de Antropologia y Salud, ensamblando cultura y cuidado,
propone totalizar a las dimensiones fisicas los aspectos emocionales, familiares,

culturales y sociales.

Palabras claves

Persona, trayectorias alcoholicas, tratamientos psiquiatricos, Antropologia y Salud.
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Abstract

The present doctoral thesis is an ethnographic research work in the health field,
bringing together Anthropology and Health. It aims to reconstruct trajectories of
people with "mental and behavioral disorders” due to alcohol use and to identify
representations and practices in the psychiatric treatments provided at the "Dr.
Teodoro Vilardebd" (Uruguay), around the Processes of Alcoholization. The
narratives of the patients studied were recounting a biographical rupture that
occurred mostly in adolescence where, starting from there, a problematic alcohol
consumption begins, leading to a reorganization of the symbolic social identity,
deriving today, from the frame in a total institution, in a medicalized narrative that
includes discipline; most of them are dissatisfied with the attention, claiming to be
more listened to. On the other hand, the integrality of Anthropology and Health,
assembling culture and care, proposes to totalize the emotional, family, cultural and

social aspects to the physical dimensions.

Key words

Person, alcohol trajectories, psychiatric treatments, Anthropology and Health.

Xl



© ©o N o g bk~ w DD

L T e e T e e o Y S Y SN T
© O N O O~ W N BB O

Lista de figuras

pagina

Fachada de Hospital Vilardebo..............ccoooiiiiiiiiiiiiii, 10
Planos de planta fisica de Hospital Vilardebo............................... 11
Detalle de portada Periddico “El Observador” (26/06/2016)............... 14
Estudiode acuarela............ooiiiiiii 53
“Lanave de los 10CoS” . ..........cooiiiiiiiiii i 72
Vista del Asilo Sainte ANNe...........cooiviiniiiiiiiiiiieieeeieeae, 93
Logo de la Sociedad de Psiquiatria del Uruguay............c..cccoevnenenee 103
Detalle de portada Periodico “La Diaria” (11/08/2017)......ccccevnvn.. 111
Pintura realizada con fibra a tinta sobre papel........................o...l 174

. Detalle de portada Periodico “El Pais” (27/02/2016).........ccccoeneene.. 175
. Detalle de portada Semanario “Brecha” (13/05/2016)...................... 178
. Detalle de portada Periddico “La Reputblica” (26/04/2016)................ 180
. Pintura realizada con fibra a tinta sobre papel............................... 183
. Detalle de portada Periddico “El Pais” (15/03/2016)............cccceennene. 215
. Acuarela realizada por paciente (julio de 1953).............oooiiiiini. 231
C“Lacruzelemental 7., 235
CELtriunfo de Baco ™ ... 237
. “La extraccion de la piedra de la locura”™.........................ccoouuen.. 239
. Detalle de portada Periddico “La Diaria” (08/02/2019)..................... 264

XMl



© 0 N o g bk~ w0 DR

N NN B R R R R R R R R
N B O © 0 N O OO0 A W N B O

Lista de fotografias

pagina

Paciente caminando por pasillo interno (sector masculino)................. 1
Paciente caminando por patio externo (sector masculino)................... 27
Escabio (“licor carcelario™)..........o.oeiiiniiiiiii i 61
Detalle de la torre de la iglesia (sector masculino)......................... 94
Hospital Vilardebo6 a comienzos del siglo XX.......c.ccoooviiiiiii.n 98
Religiosas y enfermeras del Vilardeb6 a comienzos del siglo XX......... 102
Meédicos y enfermeros del Vilardeb6 a comienzos del siglo XX........... 102
Detalle de una pared (sector policlinica)..............c.ocevviiiniininnann.n. 115
Vista del sector internacion masculina (emergencia)....................... 118

. Vista del patio externo (sector masculino)...............ccoevvevinenennnnnn. 127
. Patio externo (sector femenino)..............ocoeieiiiiiiiiiiiiiii 152
. Patio externo (sector femenino).............coooeiviiiiiiiiiiiiii, 153
. Patio externo (Sector femenino)..............coevevriiniiriiiiieieeeennn. 157
CESpacionuerta. ... 162
. Patio externo (Sector masculino).............coooveiiniiiiiiiiinieeneennnns. 166
. Detalle de la torre y estatua de la Virgen Maria............................. 169
. Ingreso a los sectores de internacion..............o.eveiireneeeenennennnn.. 170
. Pintura realizada en columna patio externo (sector policlinica)........... 177
. Vista de la Enfermeria desde patio (Sala 11)..................coiiiinnn 181
. Paciente caminando por patio externo (sector masculino).................. 185
. Vista de la Enfermeria desde patio (Sala 11)...........c.ooevviiiiiininn.... 219
. Pacientes interactuando (sector femenino)...................ccooeiiiiiinnnn 244

XV



23. Vista de la torre (sector policlinica)..........c.ovevriiiiiiiiiiiiiiiiiainnns
24. Paciente caminando por patio externo (sector masculino)..................

25. Pacientes tomando mate en patio externo (sector femenino)..............

XV



Lista de graficos

pagina
1. Consultas e internaciones en Servicio de Emergencia....................... 119
2. Ingresos anuales de pacientes a Salas de Internacion....................... 122
3. Tratamiento con Electro-Convulso-Terapia...............coovveiininnnnn. 123

XVI



Lista de siglas

AA Alcohdlicos Anénimos

APA American Psychiatric Association

ASSE Administracion de los Servicios de Salud del Estado

AUDIT Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo
de Alcohol

BCU Banco Central del Uruguay

BPS Banco de Prevision Social

CIE 10 Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 Revision

COMCAR Complejo Carcelario

DSM V Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 52
edicion

EE.UU. Estados Unidos (de América)

FFSP Federacion de Funcionarios de Salud Publica

FHCE Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacion

GEO Grupo Especial de Operaciones

IAE Intento de autoeliminacion

IMM Intendencia Municipal de Montevideo

INAU Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay

XVII



INE Instituto Nacional de Estadistica

ITF Instituto Técnico Forense

JND Junta Nacional de Drogas

LSD Acido lisérgico

MIDES Ministerio de Desarrollo Social

MSP Ministerio de Salud Publica

MTSS Ministerio de Trabajo y Seguridad Social

NANDA North American Nursing Diagnosis Association

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

PAE Proceso de Atencion de Enfermeria

Pit-Cnt Plenario Intersindical de Trabajadores- Convencién Nacional de
Trabajadores

RAE Real Academia Espafiola

SNIS Sistema Nacional Integrado de Salud

UdelaR Universidad de la Republica

UNITRA Unidad de Trastornos Relacionados con el Alcohol

XVII



Tabla de contenidos

Lista de fIgUuras. ... ..ooooriiri i X1
Lista de fotografias...........oooviieiiiiii e, XV
Lista de grafiCos. ....o.einuiiei i XVI
Listade Siglas. . ....c.oeiri XVII
Primera Parte: EI camino antropologico..........oovviviiiiiiriiiiiiiieeeeeeen, 1
Capitulo I: Una construccion de Antropologiay Salud....................... 3
Capitulo I1: El objeto de eStudio.............cooeviviiiiiiiiieiiiiieeee, 9
Capitulo I11: Los obstaculos epistemoldgicos. .........oeveviniiinininnnn.. 21
Segunda Parte: De los planteos teoricos a la problematica social.................. 27
Capitulo 1V: La persona y sus circunstancias...................ocoeevevennnn, 29
Capitulo V: Construccion tematiCa. ...........vvveerineerineereneeenenennnn, 41
Tercera Parte: La atencion médica-psiquiatrica al consumo de alcohol............. 61
Capitulo VI: Los umbrales del alcohol......................ocoiial 63
Capitulo VII: La medicalizacion del consumo.............................. 71
Capitulo VIII: La atencidn psiquidtrica nacional................c..coeeueen. 89
Capitulo IX: La atencion actual en el Hospital Vilardebo.................... 113
Cuarta Parte: Alcoholizado y encanicado...............cccovvviiiiiiiiiiiiinannn. 127
Capitulo X: Recorridos de las pacientes mujeres................c.cceevvee. 129

XIX



Capitulo XI: Recorridos de los pacientes varones............................ 141

Capitulo XII: Trayectorias femeninas..............covvveeiiiiiieieennennn.n. 151
Capitulo XIII: Trayectorias masculinas..............ccooeeviiiiiniennnnnnnn.. 161
Capitulo XIV: Relatos etnograficos...........ccoeeiiiiiiiiiiiiiinannes. 169
Quinta Parte: Representaciones y practicas psiquiatricas........................... 185
Capitulo XV: Representaciones pSiqUIatricas..................ocoevueeen.n. 187
Capitulo XVI: Précticas psSiqUIAtricas. .............cceeiiviiniiiiieenenens. 213
Sexta Parte: Hacia una cultura de cuidados ensalud mental......................... 231
Capitulo XVII: El eterno retorno: la vuelta a los antiguos................. 233
Capitulo XVIII: Hacia una antropologia de los cuidados................... 241
Consideraciones finales...........c.ovuiiiiiiii 255

Capitulo XIX: (In)conclusion: el aprehender Antropologia y Salud..... 257

Bibliografia.........cc.ouini 269

XX



Primera Parte

El camino antropologico
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Foto 1. Autor Fabrizio Martinez. Paciente caminando por pasillo interno del sector de internacion
masculina, Hospital Vilardeb6 (junio, 2016).

“Oigo tu voz llamandome,
silencio en el silencio y siento

que es el vino que me engaria otra vez”.

Alfredo Zitarrosa






Capitulo |

Una construccion de Antropologia y Salud

Hace poco maés de doscientos afios, en el trayecto de Montevideo a Paysandd, al ir
a visitar al general José Artigas®, al campamento de Purificacion, el presbitero
Damaso Antonio Larrafiaga?, escribia en su “Diario de viaje” con fecha 31 de mayo
de 1815:

“tuvimos la desagradable noticia que dos indios tapes hermanos, que
cuidaban de las mulas, y que habian ido a los Cerrillos por otro mas, sin
duda ebrios, se pelearon y uno de ellos cosi6 al otro a pufaladas, y
altimamente ciego, y olvidado de hasta los mas intimos sentimientos de la
sangre, lo degolld, dejandolo tendido en el campo. Por la mafiana vinieron
ambos a la villa, el uno para darle sepultura en el cementerio, y el otro para
asegurarlo en la carcel...” (Larrafiaga, 2011 [1815]: 5).

Desde esta anécdota, en una “reunion ampliada” que participé®, un
integrante de “Alcohdlicos Anénimos” (AA) planteaba los destinos de los

! José Gervasio Artigas, nacido en Montevideo (1764) y fallecido en Ibiray, cerca de Asuncidn del
Paraguay (1850); hijo de las primeras familias montevideanas, educado por los frailes franciscanos;
de joven fue “baqueano” y de adulto militar, llegando a ser el “Jefe de los Orientales”; portador del
federalismo en el Rio de la Plata, que lo llevo a ser el “Protector de los Pueblos Libres” y a quien
los guaranies Ilamaréan oberd pacarai, “sefior que resplandece” (Cayota, 2007).

2 Nacido y fallecido en Montevideo (1771-1848), fue un sacerdote catolico que llegé a ser el primer
Vicario Apostélico (el equivalente a un obispo diocesano), de la que fuera la Provincia Oriental,
célebre por sus investigaciones en el campo de las ciencias naturales, fundador de la Biblioteca
Nacional (1816) y contribuyd en la futura creacion de la Universidad de la Republica.

3 Cuando se inaugura un nuevo grupo de AA, generalmente se realiza una reunion donde se invita a
familiares y amigos interesados por la problematica del consumo de alcohol, para escuchar los
distintos testimonios de las trayectorias de sus integrantes.



“alcohodlicos” esbozando que esa trayectoria podria terminar en la muerte, la carcel

0, y agregaba en forma esperanzadora, la “internacion™*. ..

Poco tiempo antes de esta experiencia en la Maestria en Ciencias Humanas,
cursada en esta casa de estudios, realicé la orientacion en Antropologia de la Cuenca
del Plata, profundizando la senda de Antropologia y Salud (Romero, 2009a; 2014;
2018), plasmando una investigacion etnografica en el chaco boliviano (Martinez,
2013), sobre las representaciones y las practicas que los Ava-Guarani® tienen del

alcohol de los “karai”®. Ese fue “mi primer viaje””...

Hablar de Antropologia de la Enfermedad, Antropologia de la Salud,
Antropologia Médica, Etnomedicina, etc, si bien pueden utilizarse como sinénimos,
no obstante, implican concepciones diferentes. Asi el antropélogo argentino
Eduardo Menéndez refiere que, “pese a hablar de producir o promover la salud, no
solo la Biomedicina, sino la Salud Publica, la Psicologia Clinica o las Ciencias
Antropoldgicas y Sociales siguen trabajando basicamente sobre la enfermedad”
(Menéndez, 2012a: 6), por lo tanto, él habla de Antropologia Médica y no de otra
manera. No obstante, sin perjuicio de lo anterior, el término Antropologia y Salud
me parece mas inclusivo (Romero, 2009a), viendo entre ambas la unién por
intermedio de esa conjuncion copulativa (“y”), que desde el punto de vista de la

Logica nos refiere que esa posibilidad es verdadera en la medida que ambas lo sean.

4 “Desde hace 150 afios, la organizacién manicomial sigue siendo hoy, en nuestro pais y en el mundo
occidental, la solucidn de eleccion (si entendemos por eleccidn lo que las estadisticas sefialan como
agobiante mayoria de casos) para dar un destino de vida (eufemismo que designa lo que es un destino
de muerte civil y humana) a estos seres que se separan de la norma” (Vifiar, 2002: 112).

S Etnia guarani habitante del chaco boliviano (sudeste de Bolivia).

® De esta forma los guaranies del chaco boliviano denominan a las personas forasteras y/o blancas.
" “El etndlogo, al final de su primer viaje, elabora un modelo de reflexién que le servira para las
siguientes experiencias (el terreno de la primera experiencia nunca se olvida) y que orientara sus
futuros estudios, ya conciernan al primer terreno visitado o a otro completamente distinto” (Augg,
2007h: 66).



Asi dentro del Doctorado en Humanidades, opcion Antropologia, segui
profundizando en la linea de Antropologia y Salud (Kleinman, 1988; 2004,
Laplantine, 1999; Van Dongen, 2003; Frankenberg, 2003; Romero, 2003; 2009c;
2013; 2014; Fassin, 2004; 2014; 2018b; Pizza, 2006; Ramirez, 2009b; Grimberg,
2009; Margulies, 2010; Mozo, 2013; Epele, 2013; Martinez-Hernéez, 2015; 2017),
disciplina que, segun el antropdlogo estadounidense Craig Janes (2003), “se sitla
en la interseccion de la antropologia y la salud pablica” (En: Wainwright, 2013:
275). Su contribucion especifica, viene de su capacidad de articular el sentido que
las personas y las comunidades, atribuyen a los Procesos de
Salud/Enfermedad/Atencion-Prevencion, “y como eso se sitla dentro de los
sistemas de relaciones sociales a nivel mas amplio. Ese trabajo trata de explicar
como los procesos bioldgicos universales estan sujetos a influencias sociales y
culturales a nivel local” (Wainwright, 2013: 275); desde una integracion en el
Programa de Antropologia y Salud, de la Facultad de Humanidades y Ciencias de

la Educacion perteneciente a la Universidad de la Republica (Uruguay).

Desde este preambulo, me ubico en mi contexto humano existencial,
aprendiendo que “una parte del trabajo antropologico es autobiografico”
(Menéndez, 2012a: 6); conociendo que “los aspectos subjetivos y biograficos del
investigador no sélo acompafan la totalidad del proceso de investigacion, sino que
lo preceden. Se expresan en los motivos de acercamiento a un problema, el tipo de

interés y el estilo de investigacion, entre otras dimensiones” (Mantilla, 2008: 95).

Esto me lleva a relacionarme con aquellas personas que se encuentran
internadas en el Hospital “Dr. Teodoro Vilardeb6™®, por encontrarse inmersas en

un Proceso de Alcoholizacion, que “refiere a los procesos econémico-politicos y

8 Hospital publico uruguayo de referencia nacional en Psiquiatria y Salud Mental, en donde
investigué en las salas “abiertas” de internacion femenina y masculina, dado que son areas donde no
se han realizado investigaciones etnograficas, como si se han hecho sobre acontecimientos de la
historia del nosomio (Vomero, 2010) y sobre la “Radio Vilardevoz” (Evia, 2010).



socioculturales que operan en una situacion histéricamente determinada para
establecer las caracteristicas dominantes del uso y consumo de alcohol (incluyendo
el no uso y no consumo) por sujetos y conjuntos sociales” (Menéndez y Di Pardo,
1996: 62); para poder asi analizar sus trayectorias® de consumo, o narrativas del
padecer (Kleinman, 1988; Van Dongen, 2003), o la carrera moral del paciente
(Goffman, 2001b)...

Por lo que, desde un sentido epistémico, me pregunto por esta alteridad muy
préxima de personas internadas por “trastornos mentales y de comportamiento por
uso de alcohol”*?, pues al ser parte del equipo asistencial desde hace varios afios
como licenciado en Enfermeria!, observo esta dificultad y la misma se fue
transformando de “un problema sanitario” en “una pregunta etnografica” (Augé,
2007a; Menéndez, 2012a), al irse cambiando mi enfoque desde una “participacion
observante”, que buscaba un cambio en la atencién, a una “observacion
participante”, donde la razon de ser es conocer (Fassin, 2014)... y asi llegar a

“construir conocimientos para transformar-nos” (Achilli, 2005: 43)...

En estas coyunturas visualizaré, desde la etnografial?, la atencion “psi”*?,
desde las representaciones!* y practicas!® llevadas adelante por el personal

encargado de la asistencia: médicos psiquiatras, medicos generales, psicologos,

® También podriamos hablar de una carrera, transitada por estos usuarios, pues “en este tipo de
abordaje se pone el foco en las construcciones del paciente sobre su experiencia y se analizan las
estrategias que estos adoptan en dichos trayectos. El énfasis en las narrativas sobre el padecimiento,
asi como en los modelos explicativos de los pacientes, ha servido para importantes propdésitos
terapéuticos” (Evia, 2015: 539).

10 Forma de denominacidn (diagnostico) de este problema segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, en su décima revision (CIE 10), de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

11 Egresado de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica (Uruguay).

12 “La etnografia, método por antonomasia de la antropologia utilizado... para abordar... la
conformacion y las practicas de determinados grupos profesionales, como los de la medicina y la
psiquiatria” (Mantilla y Alonso, 2012: 100).

13 “Apocope neoldgico de uso en Francia para referirse a cualquier profesional del area psicoldgica
(psiquiatra, psicoanalista, psicoterapeuta, psicélogo, rehabilitador), en oposicion a los trabajadores
de la salud del area somatica” (Guyotat, 1994: 72).

14 Pensando la representacion como “la articulacion entre los modos de percibir, categorizar y
significar” (Del Rio, 2010: 27).

15 Concibiendo las practicas como “las secuencias de interaccion, sus modos de accion y sus
estrategias” (Del Rio, 2010: 27).



trabajadores sociales, licenciados en Enfermeria, auxiliares de Enfermeria y

vigilantes.

Como premisa, concibo por cuidado en el &mbito de la atencidn sanitaria,

desde una perspectiva ética, el vinculo con todas las dimensiones de la Persona.

Asi la enfermera francesa Marie Francoise Colliere (1930-2005), planteaba

que la Enfermeria es “el arte de cuidar” (1993)%°.

En lo referente a una cultura de los cuidados, continto el planteo de la
enfermera y antropéloga estadounidense Madeleine Leininger (1925-2012), quien
referia que los mismos son aquellos que consideran la totalidad de la vida y
existencia humana, a lo largo del ciclo vital, teniendo en cuenta la cosmovision de
la persona, la cultura, la estructura social, los contextos ambientales, las expresiones

linglisticas y los sistemas populares y profesionales (Marriner-Tomey, 2007).

Como meta, también, en el marco de esta investigacion, formalicé aportes
para la construccion de una cultura de cuidados en salud mental, considerando que
“la interpretacion del sentido de la enfermedad puede también contribuir a la
provision de unos cuidados maés eficaces” (Kleinman y Benson, 2004: 23) y asi, al
decir del médico y antropdlogo estadounidense Arthur Kleinman (1988), “las
fuentes fundamentales de la eficacia terapéutica son el desarrollo de una exitosa
relacion terapéutica y el uso retoricol’ de la personalidad del terapeuta y de sus
capacidades comunicativas para habilitar al enfermo y persuadirlo hacia una

competencia exitosa” (En: Granero, 2003: 124).

16 Siguiendo esta perspectiva la Ley N° 18.815, aprobada por el Parlamento Nacional (2011), que
regula la profesion de Enfermeria, en la Republica Oriental del Uruguay, en su articulo 4° numeral
C establece que, entre otras funciones, al profesional universitario en Enfermeria le compete
“participar con enfoque preventivo en el cuidado y educacion en salud de familias y comunidades,
asi como directamente en el proceso de atencion de salud de los individuos en todo su ciclo vital”.
1" Parael filosofo griego Aristoteles (384-322 a.C.), la Retérica (2004) es un arte (“ciencia” poética),
compuesto por tres argumentos persuasivos: el ethos (de orden moral y que atafie al emisor), el
pathos (de orden afectivo y que concierne al receptor) y el logos (de orden légico y que pertenece
al discurso).






Capitulo 11
El objeto de estudio

Retomando ese sendero abordo como locus antropoldgico, siguiendo el planteo del
antropdlogo estadounidense Clifford Geertz (1926-2006), quien referia que el
mismo no es el objeto del estudio sino el objeto en donde se estudia (1987), “mi

»18: el Hospital “Dr. Teodoro Vilardeb6”, al cual se lo puede

lugar de trabajo
considerar, desde las Ciencias Sociales, una institucién total pues “puede definirse
como un lugar de residencia y trabajo, donde un gran namero de individuos en igual
situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten
en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente” (Goffman, 2001b
[1961]: 13). o, desde la Filosofia, un manicomio mental (Pelbart, 1990); eligiendo
esta institucion sanitaria, entre otras cosas, dada la factibilidad de poder realizar alli

esta investigacion etnografica (Alonso, 2013: 2543).

Dicho nosocomio se encuentra ubicado en avenida Millan 2515, en el barrio
Reducto, cerca del centro de Montevideo, ubicado en la regidon centro-sur del

departamento. En sus adyacencias encontramos importantes vias de circulacion

18 “La etnografia es “un método de investigacion social basado en la observacion cercana y en el
terreno de personas e instituciones en tiempos y espacios reales, en el que el investigador se inserta
cerca (o dentro) del fendmeno para detectar cémo y por qué los actores en escena actlian, piensan y
sienten en la forma en que lo hacen” (Wacquant, 2003). En el caso del hospital, este abordaje supone
abordar las logicas institucionales y el modo en que estas inciden en las practicas profesionales, la
forma en que se realizan las intervenciones y se administran los tratamientos, las interacciones entre
pacientes y profesionales y la experiencia de los diferentes actores involucrados. Al respecto, se ha
sefialado el papel y la potencialidad que este tipo de estudios tiene en la construccion de servicios
de salud mas eficientes, efectivos y humanos, al dar cuenta de los procesos interaccionales y
organizacionales en que los tratamientos y cuidados son llevados a cabo en estas instituciones
(Murphy y Dingwall, 2007)” (Mantilla y Alonso, 2012: 101).



como Boulevard Artigas, Avenida Gral. Flores, Avenida San Martin y Avenida
Agraciada, lo que permite su accesibilidad desde los distintos puntos de la capital
(Giraldéz, 2009).

Fundado como “Manicomio Nacional”, en el predio de la antigua “Quinta
de Vilardebd”, el 25 de mayo de 1880; fue declarado monumento historico nacional
en 1975y llego a ser considerado, hace cien afios, “el mejor” de América Latina en
su especialidad, alcanzando a albergar a 1500 “pacientes”®. Aunque, también, casi
desde sus origenes se lo “viene” criticando pues, “por lo que se ve el ingeniero
constructor ni siquiera habia ojeado un texto de higiene, asi como tampoco leido
algo que tratara sobre construccion de establecimientos frenopaticos™ (Crovetto,
1884: 23) y “el manicomio sigue padeciendo del pecado original de su
construccion: fue concebido y planeado como un ‘depoésito de locos’; dormitorios
inmensos, patios enrejados como grandes jaulas, pesadas puertas de hierro, cuadros
de celdas Iébregas, humedas y frias. Y todavia, en este viejo manicomio, vive la

psiquiatria del siglo pasado; la tradicion conserva, como en una urna, en su

primitivo molde arquitectonico, los antiguos sistemas terapéuticos” (Sicco, 1930:

14).

Figura 1. Autor desconocido. Acervo de planos de Hospital Vilardebd. Fachada de Hospital
Vilardebd (suministrada por Divisién Arquitectura, ASSE).

19 “Paciente”: como se denomina a las personas que se asisten en el “Vilardeb6”, por lo cual utilizaré
esta expresion “nativa”.
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Hoy, dado que es la tnica institucion del pais en su especialidad (Giraldéz,
2009), se ha convertido en el centro de referencia publico nacional en Psiquiatria y
Salud Mental, para “pacientes agudos™?°, mayores de 15 afios de edad, dependiendo
de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), la antes Ilamada

“Salud Publica”, de la Republica Oriental del Uruguay.

Ba BE

o

Figura 2. Autor desconocido. Acervo de planos de Hospital Vilardeb6. Planta fisica de Hospital
Vilardebd (suministrada por Division Arquitectura, ASSE).

Su é&rea abarca unos 15.000 m? (Soiza, 1983; Giraldéz, 2009). La planta

fisica, donde se brinda la atencion, presenta una capacidad de internacion actual

20 «parte de las discusiones generadas por los procesos de reforma psiquiatrica se vincula con el
pasaje de “paciente psiquiatrico” a “usuario de salud mental” o “enfermo mental” a “portador de
sufrimiento mental” (Mantilla y Alonso, 2012: 103).
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para 335 pacientes (210 “camas” masculinas y 125 “camas” femeninas), unidades
que desde hace varios afios siempre se encuentran colmadas; contando con un
servicio de emergencia mixto, ocho salas de internacion para varones (incluidas dos
salas de seguridad), cinco salas de internacion para mujeres (incluida la sala de
seguridad) y un &rea cerrada donde se realiza la Electro-Convulso-Terapia (ECT).
En la parte anexa al hospital se encuentra el centro diurno, la policlinica, el
laboratorio y la farmacia; y en el fondo la huerta. EI mismo se encuentra rodeado
“de jardines y espacios verdes con una muy variada vegetacion, lo que le da un

caracter singular” (Giraldéz, 2009: 142).

A dicho servicio son derivados la mayoria de los usuarios de ASSE, con
alteraciones en su Salud Mental, como asi también las personas derivadas por el
Poder Judicial con estas complicaciones. Esto lleva a que, a veces, se tenga la
percepcion de que “somos el fondo de la bolsa de la salud”, en palabras de un

médico psiquiatra de la institucion...

Por otra parte, desde hace ya casi treinta afios se nos viene diciendo que, “el
‘alcoholismo’, en forma directa (cirrosis hepatica, psicosis alcohodlicas) e indirectas
(accidentes, homicidios), constituye una de las primeras causas de muerte en paises
latinoamericanos” (Menéndez, 1990: 9). También, han pasado cinco afios, de que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en mayo de 2014, publico el “Informe
Mundial de Situacién sobre Alcohol y Salud 201421, En el mismo se establece que,
en el afio 2012, murieron en el mundo casi tres millones y medio de personas a
consecuencia del uso nocivo de alcohol, lo que represent6 el 5,9% del total de los
fallecimientos. Y el afio pasado la OMS, en su mensaje con respecto al dia de la

Salud Mental??, ha vuelto a decir que, en el mundo hay 450 millones de personas

21 Editado en inglés, bajo el titulo “Global status report on alcohol and health 2014”.
22 Mensaje de la OMS en el dia de la Salud Mental, 10 de octubre de 2018.
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que sufren trastornos mentales y, entre ellos, 150 millones de personas padecen
depresion y 125 millones de personas padecen alcoholismo; habiendo un total de
800.000 suicidios al afio (el 20% en paises de ingresos bajos), siendo esta la segunda

causa de muerte entre los 15 y los 29 afios?3.

El consumo de alcohol provoca defuncion y discapacidad a una edad
relativamente temprana. Por ejemplo, si consideramos el grupo etario de 20 a 39
afios, un 25% de las defunciones son atribuibles al consumo de alcohol (OMS,
2014). Se da, también, una relacion causal entre el consumo nocivo de alcohol y
una serie de trastornos mentales y comportamentales, generando una “carga”
sanitaria, social y econdmica considerable para el conjunto de la sociedad (OMS,
2014).

A nivel mundial, en promedio, se consume 6,8 litros de alcohol puro al afio
por persona. Europa es el continente con mayor promedio con 10,9 litros, seguido
de Latinoamérica con 8,4 litros de alcohol puro per capita, ocupando Uruguay, en
este ultimo, el octavo lugar con un consumo promedio de 7,6 litros de alcohol puro

al afo por persona (OMS, 2014).

En el espacio correspondiente a Uruguay (OMS, 2014: 171), se da que, con
respecto al consumo total de bebidas alcohdlicas, un 60% corresponde al consumo
de vino*, un 31% al consumo de cerveza® y un 9% al consumo de bebidas
“gspirituosas” o destiladas?®®. Ademas, los varones consumen el doble que las

mujeres. Los consumidores problematicos, con episodios de excesos en los Gltimos

23 Segln un Informe del Ministerio de Salud Pdblica, publicado en el Periédico “El Pais” (15 de
julio de 2016), en Uruguay, durante el afio 2015, se registrd la mayor tasa de suicidios desde la crisis
del afio 2002. La cifra fue de 18,55 cada 100.000 habitantes, lo que se traduce en un total de 643
muertes. Dos afios después siguieron aumentando, pues “en el afio 2017 los suicidios totales en
Uruguay fueron 686, lo que representa una tasa de 19,64 cada 100.000 habitantes” (Romano et al,
2018: 25). Por su parte, en el afio 2002 se llegd a 20,62, equivalente a 690 personas. EI mayor
aumento fue en varones y en el rango etario que va desde los 20 a los 24 afios.

24 Con una graduacién alcohdlica entre 5,5 y 14°, es decir entre 5,5 y 14% de alcohol, o sea entre 55
y 140 ml de etanol por litro.

25 Con una graduacion alcohdlica entre 2,5 y 15°.

2 Con una graduacion alcohdlica entre 28 y 60°.
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30 dias, representan 9,4% de la poblacion. EI 7,9% de los varones tiene desordenes
con el alcohol y el 3,8% es alcohdlico, mientras que en las mujeres se daen 2,9% y

son alcoholicas un 1,7%.

En nuestro pais, también, segin la “VI Encuesta Nacional en Hogares sobre
Consumo de Drogas” (2016), elaborada por la Junta Nacional de Drogas (JND),
dependiente de Presidencia de la Republica, nueve de cada diez personas, entre 15
y 65 afios, han consumido alcohol alguna vez en su vida y siete de cada diez
personas lo ha hecho en el dltimo afio. El 52,1%, segun la encuesta, ha declarado
un consumo habitual de alcohol (2016: 13), siendo los varones los que presentan un
mayor consumo que las mujeres; y que uno de cada cinco consumidores habituales
presenta un uso problematico de alcohol, sea por abuso, consumo de riesgo o
dependencia, representando a 261.000 personas en términos absolutos, un 8% de la

poblacion total del pais?’.

EL CRSERMALCIR

El 8% de los uruguayos bebe la mitad
del alcohol que se consume en el pais
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Figura 3. Detalle de la portada del Periddico “El Observador”, edicion del sabado 26 de junio de
2016 (Extraido de: https://www.elobservador.com.uy. Fecha de acceso: 26 de junio de 2016).

Desde estos datos, la Unidad de Trastornos Relacionados con el Alcohol
(UNITRA), dependiente de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina de la

27 E| Censo poblacional de 2011 establece que en Uruguay hay 3.286.314 personas, seglin datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), de Uruguay.
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Universidad de la Republica (UdelaR)?, que funciona en el Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela”?®, plantea que, en nuestro pais, hay 261.000 personas con

uso problematico de alcohol y 60.000 personas dependientes de alcohol®°.

Por lo tanto, en la actualidad, el alcohol es la droga més consumida en
nuestro pais, de la que mas se abusa y la que mas problemas sociales y sanitarios
causa (JND, 2016). Esto lleva a que sea muy relevante el abordaje de este problema,
dado que es una prioridad en las actuales politicas sanitarias impulsadas por la
OMS, a nivel mundial, y por el Ministerio de Salud Publica, a nivel nacional®:;
desde la prevencién, la atencion y la rehabilitacion, recordando que formamos parte
de “un proceso abierto, por tanto, cuyos Unicos motores y Unicos respaldos son la
democracia y la educacion” (Augé, 2007a: 45). Por lo que, desde el ambito

académico, podemos aportar a esta campafia nacional. ..

En esta coyuntura desde los planteos antropoldgicos, tanto clasicos como
contemporaneos, sobre la Persona (Mauss, 1979 [1950]; Benedict, 2015 [1934];
Mead, 1975; Lévi-Strauss, 1970; 1993; Le Breton, 2002; Comaroff y Comaroff,
2013) y la Cura (Benedict, 1971; Mead, 1975; Lévi-Strauss, 1987; Le Breton, 1999;
Epele, 2013), desde los Procesos de Salud/Enfermedad/Atencion-Prevencion
(Menéndez, 2002; 2012a; Romero, 1997; 2002; 2003; Ramirez, 2009a; 2011;
Martinez-Hernéez, 2009; 2015; 2017); las miradas sobre el Padecer (Heidegger,
2009 [1927]; Foucault, 2012a; Das, 2008; Epele, 2013; Martinez-Hernaez, 2017;

28 Su director es el Prof. Ag. Dr. Pablo Fielitz.

2 Fundado en 1953, cerca del centro de Montevideo, es el hospital universitario, dependiente de la
UdelaR, donde se forman la mayoria de los profesionales del &rea de la Salud.

%0 Datos aportados en el “Primer Simposio Internacional sobre uso problematico de alcohol”,
celebrado en Montevideo en agosto de 2014.

31 A modo de ejemplo, en una conferencia brindada en el Ministerio de Salud Pablica (Uruguay), en
abril de 2016, se anunciaban las medidas que se comenzarian a tomar para disminuir el consumo de
alcohol en mujeres embarazadas; pues, segin un estudio realizado en el Centro Hospitalario Pereira
Rossell, hospital publico de referencia nacional en pediatria y ginecologia (fundado en 1908, muy
cerca del centro capitalino), dio como resultado que un 54% de las mujeres embarazadas, que habian
consultado en dicho servicio, habian consumido alcohol alguna vez durante el embarazo y un 30%
lo habia hecho en el Gltimo mes de gestacidn (Moraes et al, 2016).
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Fassin, 2018a; 2018b) y la asociacion entre trastornos mentales y abuso de alcohol
que desde hace tiempo establece la psiquiatria (Crovetto, 1884; Castro, 1899; Sicco,
1930; Haedo, 1952; Ramirez et al, 1969; Costa e Silva et al, 1982; Acufa, 2004;
Caldas de Almeida, 2007; Fielitz et al, 2009a; 2010; 2013), como pregunta de

investigacion doctoral me formulé:

¢,qué hace sobre la Persona con trayectoria de dependencia alcohdlica la

internacion psiquiatrica hospitalaria?

Y, desde esta articulacion, qué tipo de relacion se establece:

centre dos Personas (paciente-funcionario) o entre un individuo

(diagnosticado) y un tratamiento (particularmente farmacoldgico)?

llevandome las mismas a las interrogantes antropoldgicas®?
fundamentales (Alvarez, 2009; Martinez-Hernaez, 2017; Fassin, 2018a) ...

Por lo tanto, el &rea de esta investigacion en Salud, se sitGa en un marco
transdisciplinario. Asi, “el enfoque que propongo no es convencional, escapa a las
delimitaciones disciplinarias. Hibrido, adopta diversos tipos de saberes que son
raramente movilizados al mismo tiempo pero que me parecio Gtil pensar en forma
conjunta” (Fassin, 2018a: 46-47).

32 Desde el campo de la antropologia filoséfica, el filésofo austriaco Martin Buber (1878-1965), en
la primera parte de su libro “;Qué es el hombre?”, retoma las preguntas formuladas por el filésofo
aleméan Immanuel Kant (1724-1804), diciendo que, “seglin él, se puede delimitar el campo de esta
filosofia en sentido universal mediante estas cuatro preguntas: ‘1.- ;Qué puede saber? 2.- ;Qué debo
hacer? 3.- ;Qué me cabe esperar? 4.- ;Qué es el hombre? A la primera pregunta responde la
metafisica, a la segunda la moral, a la tercera la religion y a la cuarta la antropologia’. Y afiade Kant:
‘En el fondo, todas estas disciplinas se podrian refundir en la antropologia, porque las tres primeras
cuestiones revierten en la ultima’ (Buber, 1964 [1942]: 12-13).
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Esto me llevd a que el tema de investigacion, como un aspecto concreto
dentro del &rea, no sea algo Unico, sino una construccion compleja, buscando
integrar enfoque antropologico con mi experiencia profesional en atencién en Salud
Mental, con quince afios de ejercicio en este hospital publico de referencia nacional
en Psiquiatria y Salud Mental®... de esta manera considero que “elegir un tema es
construir un problema” (Achilli, 2005: 45)...

Asi observo que la construccion del objeto de estudio, es recomponer el
problema desde otra l6gica; por lo que me acerco al tema de estudio desde una
perspectiva dialéctica y compleja, que concibe ese entorno social como

contradictorio y en permanente movimiento, es decir una dialéctica relacional.

Desde aqui “la antropologia puede ser descripta como una manera de
aprehender los mundos sociales con una propension al asombro, es decir, una
aptitud para examinar los hechos y las situaciones no como el producto de una
ineluctable necesidad sino como el resultado de configuraciones particulares que se

han constituido a lo largo del tiempo” (Fassin, 2018a: 47)...

El objeto de investigacion se comenz6 a suscitar una mafiana, en que ingreso

a Sala de Observacion de Emergencia un “paciente conocido del servicio”3*; al

33 Me vinculé al mismo, primeramente, desde el Departamento de Enfermeria en Salud Mental de la
Facultad de Enfermeria (UdelaR), donde me desempefi¢ como docente en la practica del “Modulo
Paciente Critico” (durante el cuarto afio de la carrera Licenciatura en Enfermeria), en la opcion
“Enfermeria Psiquiatrica” (cuya préctica se realiza en el Hospital Vilardebd), durante los afios 2003-
2010. A partir del afio 2010, comencé a desempefiarme como licenciado en Enfermeria del
Departamento de Enfermeria del Hospital Vilardebd. Desde el afio 2010 al 2013 fui nurse de la
Emergencia en el Turno Vespertino; en el afio 2013 pasé al Turno Matutino, estando hasta el 2016,
como nurse de salas de seguridad (de lunes a viernes) y en Emergencia (los fines de semana); desde
el 2016 al 2018 estuve como nurse en Electro-Convulso-Terapia y, desde el afio 2018, he vuelto a
estar como nurse en la Emergencia. ..

Sumado a lo anterior, estuve tiempo trabajando en centros de rehabilitacién de adicciones, tanto a
nivel publico como privado... junto a mis quince afios de labor docente en Educacion Secundaria
como profesor de Filosofia, egresado del Instituto de Profesores “Artigas” (IPA, Uruguay)... por lo
gue, mi trayectoria con respecto al locus antropolégico fue primeramente etic (desde el punto de
vista “extranjero”) y luego emic (desde el punto de vista “nativo”), permitiéndome otra vez, esta
investigacion, ir distancidandome desde el compromiso...

34 Asi se designa a los que “van regularmente” a “atenderse en la Emergencia”.
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saludarlo y comenzar a realizarle la valoracion, para la realizacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE)®, le pregunté como estaba, el “paciente” me
responde: “acd ando nurse, alcoholizado y encanicado”. Esta Ultima expresion
hace referencia a los comprimidos de psicofarmacos que los “pacientes” del
“Vilardebd” denominan “canicas”; por lo que la expresiéon “encanicado”,
significaria una ingesta masiva de “pastillas”, con diversos fines, entre ellos el
intento de autoeliminacién (IAE), motivo de consulta muy prevalente en la
Emergencia del Vilardebo... como asi también, a la mixtura de alcohol y

tranquilizantes, los pacientes la denominan “jarra loca” (Fielitz et al, 2009)...

De esa manera abordé a las personas implicadas en los procesos de
alcoholizacién (Menéndez, 1990; 1991; 1996; 2003), reconstruyendo las
trayectorias de las personas con trastornos mentales y de comportamiento por uso
de alcohol durante la internacion en el Hospital “Dr. Teodoro Vilardebé” (Foucault,
2002; 2012a; 2013; 2014) y analicé las representaciones y practicas psiquiatricas
en esa institucion (Szasz, 1994; 2001; Ramirez, 2009b); dado que “la investigacion
etnografica es aquella que nos invita a ‘sumergirse’ en la realidad investigada,
conociéndola de cerca y por dentro” (De Freitas, 2013: 16°), la misma me estimulo,
también, a poder realizar aportes en la construccion de una cultura de cuidados en
Salud Mental.

Lo que incentiva mi reflexion, es considerar que “a pesar de que no somos
capaces de aceptarlo facilmente, la experiencia de una buena relacién terapéutica
puede facilitar la curacion; que las relaciones pueden curar” (Granero, 2003: 123),

pues “en definitiva, el antrop6logo suele construir una coherencia de la que esta

35 Método utilizado por los licenciados en Enfermeria, para elaborar el plan de cuidados especificos
para cada usuario. Se sistematiza en una valoracion, diagndsticos de enfermeria, plan de accion,
ejecucion y evaluacion. La ejecucion, por lo general, es llevada a cabo por los auxiliares de
Enfermeria; de ahi que, el abordaje a los usuarios desde la Enfermeria, se haga en equipo.

3 Nuestra traduccidn (original en portugués).
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seguro que es subyacente a los hechos, pero que conserva sin embargo el caracter

de una hipotesis inductiva” (Augé, 2007a: 52).

Fue el médico psiquiatra estadounidense Horacio Fabrega (1971) “quien
introdujo en el campo de la antropologia médica la distincion illness y disease,
vertidas al castellano, respectivamente, como padecimiento y enfermedad; ademas,
correlaciona la primera a la perspectiva emic y a la segunda al enfoque etic” (En:
Reyes, 2011: 6).

Desde estos presupuestos estableci como objetivos generales, que toman “el

problema de investigacion a modo de una accion de conocimiento” (Achilli 2005:

50):

- Reconstruir trayectorias de personas con dependencia alcohdlica.

- Visibilizar representaciones y practicas, en la atencion psiquiatrica

hospitalaria, en torno a los Procesos de Alcoholizacion.

El primer objetivo general lo vinculo a la dimension illness (desde la
Antropologia). Por su parte, al segundo objetivo general, lo ligo a la a la dimension
disease (desde el campo de las profesiones sanitarias), al ver las representaciones,
privilegiando la significacion como condicion basica de todo proceso social y a las
practicas, como un proceso dinamico cuyos parametros, entre otros, son el

padecimiento, que tendran el correlato del pathos (de la Filosofia).
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Me planteé como objetivos especificos, que “desagregan el objetivo general

especificandolo y particularizandolo” (Achilli 2005: 50):

- Ahondar en las trayectorias de personas con dependencia alcohdlica.

- Exponer representaciones y précticas psiquiatricas en torno a los Procesos

de Alcoholizacion.

- Enunciar aportes para la construccion de una cultura de cuidados en salud

mental desde una mirada antropoldgica centrada en la Persona.

Los dos primeros objetivos especificos, particularizan a los objetivos
generales. En cambio, el tercer objetivo especifico me permite desde la dimension
sickness, relacionar las vertientes disease e illness, de los objetivos generales,
permitiéndome, de esa manera, profundizar en la Teoria de la Enfermeria

Transcultural®’.

37 Buscando que sea un aporte especifico, es decir una meta.
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Capitulo 111

Los obstaculos epistemologicos

En lo referente a la metodologia, busqué realizar una descripcion densa etnogréafica
(Geertz, 1987), pretendiendo dar cuenta de las articulaciones que se dan entre las
trayectorias de las personas internadas por trastornos mentales y de comportamiento
por uso de alcohol y las representaciones y practicas psiquiatricas llevadas adelante
en ese lugar de internacion (Ramirez, 2009b); contando con los avales de los Comité
de Etica del Hospital Vilardebd y de Facultad de Humanidades y Ciencias de la
Educacion (UdelaR).

En este entorno, “el método etnogréfico descansa sobre una presencia
prolongada en un mundo social que permite el establecimiento de relaciones de
confianza mutua con sus miembros y la adquisicion de una cierta familiaridad con
sus modos de pensar y de actuar” (Fassin, 2018a: 48); caracterizandose por el
conocimiento del “otro”, como una persona internada en este caso, a partir del
“compromiso establecido en términos éticos y de relaciones humanas” (Ramirez,
2009a: 65). De esta manera, desde mi rol profesional en esa institucion total, “la
etnografia se presenta como un medio limitado de compromiso social autocritico
en nuestro tiempo” (Kleinman y Benson, 2004: 25), que permite seguir
“descubriendo en los procesos de salud/enfermedad/atencion-prevencion aspectos

que las otras disciplinas no ven” (Menéndez, 2012a: 7).
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Como estrategias de investigacion comence por la recoleccion de
informacion, la revision bibliografica, los antecedentes de investigaciones
precedentes, las entrevistas en profundidad, los cuestionarios, la lectura de las
Historias Clinicas de los pacientes abordados, la observacion directa y un diario de

campo donde registré diariamente mis impresiones.

Desde un trabajo de campo etnografico que implico participar en diferentes
servicios del hospital, situaciones, espacios, horarios, dias, estaciones del afio, etc;
abordé durante dieciocho meses, desde junio del afio 2015 a noviembre del afio
2016, a cuarenta personas internadas tanto femeninas como masculinas, mayores
de edad, que voluntariamente quisieron participar previo consentimiento informado
de los mismos y que ingresaron a salas “abiertas” de internacion, femeninas y
masculinas, del Hospital “Dr. Teodoro Vilardeb6”, con el diagndstico de
“trastornos mentales y de comportamiento por uso de alcohol” (F10)® vy
“trastornos mentales y de comportamiento debidos al uso de multiples sustancias”
(F19)*, estos ultimos que incluyan alcohol, buscando una antropologia de la

illness*,

Como criterio de exclusion, no abordé a los “pacientes” que ingresaron
solamente a las salas de observacion de la Emergencia y a los que fueron derivados
a las salas de “seguridad” tanto femeninas como masculinas, dado que mi
desemperio profesional como funcionario se realizaba en dichos servicios, es decir
formaba parte de los Equipos de Atencion de esos sectores. Considero que dicho

enfoque me permitié poder mantener una “distancia en la implicancia”.

38 Estandarizacion de la CIE 10, de la OMS.

%9 Ibid.

40 La “antropologia de la illness”, es aquella “que insiste en la necesidad de recuperar la perspectiva
del paciente, su cosmovision, porque de esta manera se esta teniendo en cuenta un elemento
fundamental para la curacion: la elaboracion significativa de su experiencia” (Mozo, 2013: 4).
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En los ultimos afos, la cantidad de “pacientes” que han ingresado
anualmente a salas “abiertas” de internacion (sin contar las salas de “seguridad”)
con diagnéstico de F10, han oscilado entre 13 y 34 personas; pudiendo ascender al

medio centenar si consideramos el diagnostico F19, que incluya alcohol*:.

Utilicé, tambien, como forma de valoracion de los mismos, el Cuestionario
de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT), de la
OMS (Babor et al, 2001); analizando asi, desde las perspectivas anteriores, sus

trayectorias...

Ademas realicé entrevistas semiestructuradas*? a cuarenta funcionarios
integrantes de los equipos de sala (médicos psiquiatras, médicos generales,
psicologos, trabajadores sociales, licenciados en Enfermeria, auxiliares de
Enfermeria y vigilantes), que voluntariamente quisieron participar, dandoles
informacion sobre la investigacién, como asimismo a los familiares (de los
“pacientes” abordados) y referentes de Alcohdlicos Andénimos (que concurren a la
reuniones en dicho nosocomio®), y observé su quehacer, para poder llegar a
determinar representaciones y practicas psiquiatricas, en la atencion hospitalaria,
en torno a los Procesos de Alcoholizacion.

Desde aqui, “uno de los principales aportes de la Antropologia Social
(incluida la Antropologia Médica) ha sido plantearse el estudio de lo obvio, de lo
que estd tan cerca que no lo vemos, de externar nuestra interioridad para poder
observarla desde dentro y desde afuera, y en consecuencia hacer surgir las

obviedades que vemos pero que no observamos” (Menéndez, 2012a: 7).

41 Informes anuales (2010-2016) del Departamento de Estadistica del Hospital Vilardebo.

42 Son aquellas que estan “focalizadas en una tematica” (Achilli, 2005: 70).

4 EIl grupo de Alcohdlicos Andnimos (AA) que se retne en Sala 12 bis, sector de internacion
masculina, lo hace los dias lunes, miércoles y sdbados de 16 a 18 horas. Por su parte, en ese mismo
sector, funciona un grupo de Narcéticos Anénimos (NA), los dias jueves a las 15 horas.
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En estas circunstancias de funcionario-investigador (Elias, 1990), mi visién
es la del “nurse”** que pretende tener una antropologia de la mirada, siguiendo la
invitacion de Marc Augé, de tener un ojo en el detalle y otro en el contexto, lo que
el antropdlogo francés denomina estrabismo antropologico, buscando analizar el
detalle en su contexto®... pero también el llevar adelante ambos atisbos, me vieron
forzado ““a vivir al filo doloroso de la navaja, conservando al mismo tiempo dos
formas de pensamiento separadas y tomando decisiones sobre acciones que resulten
en un alivio temporario en el presente, sin destruir la posibilidad de prevencién a
largo plazo” (Frankenberg, 2003: 13).

Por lo tanto, realicé una investigacion etnogréfica situada e implicada.

Situada, “dentro de una determinada forma de acceder al campo de trabajo,
que ha apostado por una investigacion no encubierta en la institucion sanitaria”
(Blazquez, 2008: 25). Implicada, al decir del médico y antropdlogo francés Didier
Fassin, “que interviene y quiere contribuir con el objeto de estudio, mediante la
mejora de los servicios sanitarios, la praxis sanitaria, la promocién de un mayor
control de la poblacion sobre su salud... pero manteniendo una distancia
epistemoldgica que le permita una actitud critica tanto sobre su objeto de estudio,

como sobre su propia practica antropoldgica” (En: Blazquez, 2008: 26).

Asi “la bidireccionalidad y la participacion no son posibles sin una
“experiencia proxima” por parte de los profesionales; y aqui la etnografia con su
dialéctica oscilatoria entre el extrafiamiento y la pertenencia, entre la observacion y

la participacion, ofrece un modelo tanto para el analisis de la realidad social como

4 Como se designa a los licenciados en Enfermeria en el ambito asistencial de nuestro pais.

4 “Un dia se da cuenta de que se ha pasado la vida haciéndose las mismas preguntas y de que ningin
otro desplazamiento en el espacio podra aportarle una respuesta mas clara; llega a la conclusion de
que no es un explorador. Ya sélo le queda establecer un balance de las conclusiones que ha podido
establecer, pero, al contrario que el viajero nostalgico, las aplica al futuro: a aquellos que realizaran
otros viajes y que, de un modo u otro, las proseguiran, las modificaran y prolongaran su propio
recorrido” (Augé, 2007b: 68).
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para el establecimiento de puentes de comunicacion con ella” (Martinez-Hernaez,
2015: 186).

De esta manera, previo al comienzo del trabajo de campo (diciembre de
2014), en el Salon de Actos del Hospital Vilardebd, realicé una exposicion titulada:
“Los procesos de alcoholizacion desde una mirada de la Antropologia de la
Salud”, donde expuse mi investigacion de maestria y presenté mi proyecto de
investigacion doctoral (tema, antecedentes, preguntas, objetivos y metodologia),
ante un importante nimero de funcionarios, tanto del equipo de Direccion como de
los equipos de Sala y, también, docentes universitarios y estudiantes de grado y
posgrado de distintas facultades del area Salud de la Universidad de la Republica...
y cuatro afios después (diciembre de 2018), en el mismo lugar y en el marco de una

jornada de divulgacién cientifica, presenté avances de esta tesis doctoral...

Por lo tanto, este enfoque antropoldgico abarca tanto el compromiso (como
funcionario) como la distancia (como investigador), siguiendo a Didier Fassin,
quien nos plantea que la postura comprometida privilegia una posicién politica y la
distancia privilegia una posicion epistemoldgica, considerando indisociables
ambas posiciones (Fassin, 1998), pues “cuanto mas delicados son los temas en la
sociedad del antropologo, mas fuerte es la tension entre la preocupacion por la
objetivacion y la implicancia subjetiva” (Fassin, 2018b: 142)... superando asi, los
obstaculos epistemoldgicos, al decir del epistemélogo francés Gaston Bachelard
(1884-1962), que encontré y esto “anima las posibilidades de estudiar nuestro
momento historico para rastrear en él codmo surgen nuevas formas de lucha y de
transformacion que necesiten el desarrollo de una nueva epistemologia que pueda
dar cuenta de ellas” (De la Flor, 2009: 5)... De esta manera el etndgrafo adquiere

un continuum “estar entre” (Martinez-Hernaez, 2015: 188)...
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En sintesis, “la antropologia es ante todo un andlisis critico de los
etnocentrismos culturales locales o, dicho de otro modo, que su principal objeto, su
foco, es la tension entre sentido y libertad (sentido social y libertad individual),
tension de la que proceden todos los modelos de organizacion social, desde los méas

elementales a los mas complejos” (Augé, 2007a: 61- 62).
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Segunda Parte

De los planteos tedricos a la problemética social

ig!;!!‘,l;,!f“ 2

Foto 2. Autor Fabrizio Martinez. Paciente caminando por patio externo del sector de internacién
masculina, Hospital Vilardeb6 (junio, 2016).

“Navegaba el pescador, el timon a la deriva.

La nave nunca volvié, la nave no volveria”.

Alfredo Zitarrosa
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Capitulo IV

La persona y sus circunstancias

La palabra persona, “nace en los origenes de la civilizacion latina” (Mauss, 1979
[1950]: 322) y proviene del griego présopon, haciendo referencia, como bien nos
recuerda el etn6logo francés Marcel Mauss (1872-1950), a “mascara, mascara
tragica, mascara ritual y mascara de antepasado” (Mauss, 1979 [1950]: 322), siendo
utilizada por los actores en el teatro clasico griego, de ahi el personaje (RAE, 2014).
También puede provenir de persono, que significa hacer resonar la voz (RAE,
2014), pues “la explicacion de los etimologos latinos para los cuales persona viene
de per/sonare [la mascara a través de la cual (per) resuena la voz (del actor)]”
(Mauss, 1979 [1950]: 324) y que pareciera “que la palabra no es de origen latino,
sino de origen etrusco” (Mauss, 1979 [1950]: 324), que a su vez la tomaron del
griego, pues “la palabra tpécwnov tenia el mismo sentido que persona, mascara,
pero también expresa el personaje que cada uno es y que cada uno quiere ser, su
caracter” (Mauss, 1979 [1950]: 327).

En occidente, a diferencia de oriente, los latinos fueron creando la nocion
de persona a partir de lo juridico; asi “para el derecho, dicen los juristas, solo
existen: las personas, las res y las actiones, principio que todavia hoy rige la
division de nuestros codigos. Este principio es resultado de una evolucién especial
del derecho romano” (Mauss, 1979 [1950]: 324), donde “el derecho a la persona se
ha creado ya, solo queda excluido el esclavo. Servum non habet personam, carece
de personalidad” (Mauss, 1979 [1950]: 327).
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Este ser “carente” de personalidad y de derechos, nos figura la imagen
historica del adicto. La arcaica etimologia latina “addictus”, nos habla de un
individuo muy favorable o inclinado a, dedicado o entregado a, adjudicado
legalmente a (RAE, 2014)... por lo que este vocablo designaba, en la antigua Roma,
a un tipo muy concreto de esclavo, al que era en principio una persona libre y habia
sido adjudicada a otra mediante juicio o acto legal. Se llegaba a esta situacion por
deudas, asi se podia ser esclavo temporal o permanente hasta saldar la deuda
(literalmente “entregado a otro”, que debe enormes dineros o favores); y también
como botin de guerra, donde quiere decir “adjudicado” o “heredado”; después de
una guerra los romanos hacian una “subasta”, donde licitaban o regalaban esclavos
a los soldados que mejor se habian desempefiado en combate... pero un tiempo
después, “aunque los siervos no son todavia propietarios de su cuerpo, poseen ya

un alma, el alma que les concede el cristianismo” (Mauss, 1979 [1950]: 327)...

Otro aporte latino fue la costumbre “de los nombres, prenombres y
apellidos, la que consigui6 la misma finalidad. El ciudadano romano tenia derecho
al nomen, al praenomen y al cognomen que su gens le atribuia” (Mauss, 1979
[1950]: 326).

Hace dos mil afios, la filosofia estoica comienza a reflexionar sobre que, “la
conciencia de si, se transforma en patrimonio de la persona moral. Epicteto*®
conserva todavia el sentido de las dos imagenes, sobre las que ha trabajado esa
civilizacion, cuando escribe lo que Marco Aurelio®’ cita, ‘esculpe tu maéscara’,
plasma tu ‘personaje’, tu ‘tipo’, tu ‘caracter’, cuando le proporciona lo que luego

ha sido nuestro examen de conciencia” (Mauss, 1979 [1950]: 329).

Luego, “son los cristianos quienes han hecho de la persona moral una

entidad metafisica. Nuestra nocion de persona humana es fundamentalmente una

4 Filosofo griego estoico (50-135), que vivio parte de su vida como esclavo en Roma.
47 Fil6sofo romano estoico (121-180), que fuera emperador del Imperio Romano los tltimos nueve
afios de su vida.
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nocion cristiana” (Mauss, 1979 [1950]: 330), pues en esta perspectiva se va a ir
dando “el paso de la nocion de persona, hombre revestido de un estado, a la nocién
de hombre sin méas, a la de persona humana” (Mauss, 1979 [1950]: 330). Este
concepto fue gestandose a partir de las disputas teologicas de los siglos IV y V,
entorno a las controversias cristologicas, donde la filosofia cristiana para encontrar
un lenguaje comdn entre las diferentes escuelas teoldgicas, tomando las anteriores
referencias, del antiguo teatro griego y del derecho romano, se las aplica a la figura
del Adyog, es decir la “palabra” 0 el “verbo”, que se “encarna” en la “persona” de
Jesucristo. De esta manera ird surgiendo como la singularidad de cada individuo de
la especie humana, haciendo referencia a un ser racional, que posee conciencia de

si mismo y que cuenta con su propia identidad (Denzinger, 1963).

San Agustin de Hipona (354-430), nacido en el Africa romana, calificado
como el ultimo filésofo antiguo y el primer filésofo medieval, ademés de su ser
tedlogo, planteaba que un individuo podia ser considerado persona por su
capacidad de autorreflexion, es decir que, siendo consciente de sus limitaciones y
responsabilidades, debe analizar sus actos para que los mismos no lo delaten ni
alejen del camino de la verdad y la felicidad (Agustin de Hipona, 1994 [398]).

El filésofo romano Boecio (480-525), definia a la persona como rationalis
naturae individua substantia, traducido del latin al castellano como “Persona es la
sustancia individual de naturaleza racional” (Tomas de Aquino, 2001 [1274]:
320)*; por lo que la persona se caracteriza por tres notas: la sustancialidad, la

individualidad y la racionalidad.

De esta manera el término no es algo genérico ya que indica un “quién” y
L9

no un “qué”, ni designa una naturaleza comtn sino una incomunicabilidad; a partir

de aqui, “solo faltaba transformar esta sustancia racional individual en lo que es

4 «La definicion de persona que da Boecio en el libro De Duabus Naturis y que es la siguiente:
Persona es la sustancia individual de naturaleza racional”. En: Suma de Teologia. I, C.29 a.1.
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ahora, en una conciencia, en una categoria, y eso fue obra de un largo trabajo por
parte de los filésofos...” (Mauss, 1979 [1950]: 331).

A modo de ejemplo, de este prolongado camino de reflexion, Santo Tomas
de Aquino (1225-1274), filésofo y teblogo italiano, fue sentenciando Persona
significat id quod est perfectissimum in tota natura, scilicet subsistens in rationali
natura, traducido del latin al castellano como “Persona significa lo que en toda
naturaleza es perfectisimo, es decir, lo que subsiste en la naturaleza racional”
(Toméas de Aquino, 2001 [1274]: 326)*; planteando la incomunicabilidad en el
modo de existir, distinguiendo entre el todo y la parte, entre persona y naturaleza;
y asi, en el pensamiento de Tomas de Aquino, ser persona es estar abierto a la

Trascendencia, a un mas alla, a Dios...

Mas tarde, “la nocion de persona tenia que sufrir otra transformacion antes
de convertirse en la que es desde hace menos de siglo y medio, la categoria del
‘yo ™ (Mauss, 1979 [1950]: 332); lograndose con el filésofo francés René Descartes
(1596-1650), quien en la cuarta parte de su Discurso del Método, nos dira: “yo, que
pensaba, debia ser necesariamente alguna cosa; y observando que esta verdad:
pienso, luego existo, era tan firme y tan segura...” (Descartes, 1954 [1637]: 58);
por lo que, aplicando con rigor su metodo, sostuvo que Cogito, ergo sum, era la
unica certeza racional y sobre este principio comenzo a reconstruir el conocimiento.
Asi fue llegando a que no hay nada cierto, sino yo, y Ego sum res cogitans, es decir,
“y0 no soy mas que una cosa que piensa”’, de esta manera, el hombre se queda solo

con sus pensamientos, fundandose la filosofia en la persona como conciencia y

4% En: Suma de Teologia. I, C.29 a.3.
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razén (Descartes, 1954 [1637])... y asi, este derrotero en torno a la nocién de

persona hara surgir, siglos mas tarde, a la Antropologia Filosofica®. ..

Por lo que, “el recorrido es complejo, de una simple mascarada se pasa a la
mascara, del personaje a la persona, al nombre, al individuo: de éste se pasa a la
consideracion del ser con un valor metafisico y moral, de una conciencia moral a
un ser sagrado, y de éste a una forma fundamental del pensamiento y de la accion”

(Mauss, 1979 [1950]: 334)...

El concepto de persona, en los pueblos indigenas sudamericanos, fue
analizado por el antropologo francés Claude Lévi-Strauss (1908-2009), a partir de
su trabajo de campo con los bororo®!, donde nos refiere que, “habia que estar
pintado para ser hombre; el que permanecia al natural no se distinguia de los
irracionales” (Lévi-Strauss, 1970: 178); pues “las pinturas del rostro confieren en
primer lugar al individuo su dignidad de ser humano; operan el paso de la naturaleza

a la cultura... poseen una funcion sociologica” (Lévi-Strauss, 1970: 186).

Asi con respecto a la finitud humana, “para los bororo no hay muerte
natural: un hombre no es para ellos un individuo, sino una persona. Forma parte de
un universo socioldgico: la aldea que existe desde siempre, junto al universo fisico,
este mismo compuesto por otros seres animados (cuerpos celestes y fendmenos

meteorologicos)” (Lévi-Strauss, 1970: 225).

50 El filésofo aleman Max Scheler (1874-1928), sugiri6 el término “Antropologia Filoséfica” para
describir el estudio de las distintas maneras de concebir la humanidad en clave filoséfica; asi “se
puede llamar ‘antropologia filosofica’ a todo intento de asumir la problemética especifica del
hombre. Se trata de intentos que pretenden aclarar, segin una reflexién metddica filosofica, el gran
interrogante que el hombre se plantea a si mismo: ;qué significa ‘ser hombre’? En otras palabras, la
antropologia filosofica es la disciplina que toma al hombre como objeto de su investigacion, en el
intento de aclarar y de establecer en cierto modo su ser, esto es, los aspectos fundamentales de su
esencia o naturaleza. Podria decirse también que la antropologia filoséfica (o filosofia del hombre)
estudia al hombre desde el punto de vista del hombre, para enunciar en qué consiste el misterio del
ser hombre” (Gevaert, 1993: 21).

51 Etnia indigena de la amazonia brasilefa.
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Por lo tanto, “a partir de Tristes Tropicos, €l planteaba la
complementariedad de lo psiquico, lo cultural y las condiciones materiales: en este
nuevo desarrollo, el etndlogo hace una alianza entre etnologia y genética,
encargadas de estudiar la complementariedad entre la evolucion natural y la
organica” (Clément, 2003: 147).

Siguiendo a Lévi-Strauss (1993), al individuo lo podemos considerar una
existencia biopsiquica Unica, es decir un ser distinto e indivisible desde lo bioldgico
y lo social, la unidad de cuerpo y mente®; y a la persona, una constelacion de
relaciones sociales®®. Por su parte al yo, la pareja de antrop6logos sudafricanos Jean
Comaroff y John Comaroff (2013), lo comprenden como una unidad subjetiva
unica... aunque en la practica “psi”, que nos ocupa, esta distincion tiende a hacerse

borrosa...

En lo referente a la nocion de persona, en los pueblos africanos
subsaharianos, estos antropologos sudafricanos nos refieren que, “la nocion de
persona era una construccion intrinsecamente social... nadie existia o podia llegar
a ser conocido si no era en relacion con y en referencia a, o incluso como parte de

un vasto grupo de otros significativos” (Comaroff y Comaroff, 2013: 91).

Otro aspecto es que, “el primer principio de la nocion de la persona tsuana>*
contemporanea: no hace referencia a un estado de ser sino a un estado de devenir.
Ningun ser viviente puede permanecer estatico. La quietud significa la muerte
social” (Comaroff y Comaroff, 2013: 96); por lo que, “esto deja entrever que la

nocion fundacional del ser-como-devenir, del ser consciente como agente activo en

52 «E] suicidio es, probablemente, el primer intento positivo y sistematico de explicar una conducta
como resultado de fuerzas sociales que convierten al individuo, como afirmard unos cuantos afios
mas tarde Lévi-Strauss en La identidad (1981:10), en una funcion inestable y efimera” (Martinez-
Hernéez, 2015: 130).

%3 “Nunca tuve, tampoco ahora, la percepcion del sentimiento de mi identidad personal. Yo mismo
aparezco como el lugar por cuyo intermedio suceden cosas, pero el ‘yo’ (je) no existe, no existe el
‘yo’ (moi). Cada uno de nosotros es una especie de encrucijada donde suceden cosas, encrucijadas
gue son puramente pasivas: algo sucede en ese lugar. Otras cosas igualmente validas suceden en
otros puntos. No existe opcion: es una cuestion de probabilidades™ (Lévi-Strauss, 2012 [1978]: 28).
5 Es el nombre de una etnia del sur de Africa.
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el mundo, estaba tan internalizada que constituia un pacto tacito. A lo largo de la
vida (en forma encarnada) y ain después de la muerte (como presencia narrada) la
persona era un sujeto dotado de la capacidad de participar del acto de completarse

y aumentarse a si mismo” (Comaroff y Comaroff, 2013: 98).

Y nos aclaran que, “como nunca se cansa de advertir la antropologia, la
nocion de persona, mas alla de su formulacién cultural, constituye siempre una
creacion social en igual medida que siempre responde a las exigencias de la
historia” (Comaroff y Comaroft, 2013: 105)...

A estos planteamientos sobre la persona, la antrop6loga estadounidense
Ruth Benedict (1887-1948), agregara la perspectiva cultural, diciendo que la
misma, “no es un complejo trasmitido biologicamente” (Benedict, 1971: 19); sino

que:

“la historia de la vida del individuo es ante todo y sobre todo una
acomodacién a las normas y pautas tradicionalmente trasmitidas en su
comunidad. Desde el momento del nacimiento, las costumbres en medio de
las cuales ha nacido modelan su experiencia y su conducta. Desde el
momento en que puede hablar, es la pequefia criatura de la cultura, y
cuando ha crecido y se ha hecho capaz de participar en actividades de ella,
sus habitos son los de ella; sus creencias las de ella, y lo mismo ocurre con
sus limitaciones. Todo nifio nacido en su grupo participara con él de ellas,
y ninguna de sus antipodas lo lograra jamas, ni siquiera en la milésima
parte. No hay problema social cuya comprension nos importa mas que el
papel de la costumbre. Hasta que entendamos sus leyes y variedades,
permaneceran ininteligibles los principales hechos complejos de la vida
humana” (Benedict, 1971: 10-11).

Visualizando el concepto de persona y de cultura, la antrop6loga
estadounidense Margaret Mead (1901-1978), analiza que “nuestro objetivo es la
humanidad como ésta debe haber sido, como ésta es, y como debe ser, si el hombre
sobrevive” (Mead, 1975: 18) y nos invita a reflexionar sobre “la intensidad de un
humanismo que no consideraba todavia a la ciencia como ajena a los mas profundos

valores del hombre” (Mead, 1975: 11) y asi, vamos realizando “nuestras propias

35



anotaciones sobe el papel a medida que escuchamos y aceptamos los hechos
proporcionados por la historia” (Mead, 1975: 10), en el vinculo con las personas,
pues “este contacto con el material viviente es nuestra marca distintiva” (Mead,

1975: 10).

A lo que Claude Lévi-Strauss dird: “éste es precisamente el camino que
sigue el etnografo cuando se instala en el terreno, porque (por escrupoloso y
objetivo que quiera ser) nunca se encuentra ni consigo mismo ni con el otro al
término de su encuesta” (Lévi-Strauss, 1968: XXVI), dado que, “la antropologia no
se habria visto llevada a desempefiar el papel que es ahora el suyo: cuestionar al
hombre mismo en cada uno de sus ejemplos particulares” (Lévi-Strauss, 1968:
XLVIII), por lo tanto, “el etndgrafo, a la vez que admitiéndose humano, trata de

conocer y juzgar al hombre” (Lévi-Strauss, 1970: 43)...

Desde la existencia de la persona andando por el diario vivir, el sociélogo
canadiense Erving Goffman (1922-1982), nos plantea que el teatro es una metafora
de la vida cotidiana, por eso, “probablemente no sea un mero accidente historico
que el significado original de la persona sea mascara. ES mas bien un
reconocimiento del hecho de que, mas o menos conscientemente, siempre y por
doquier, cada uno de nosotros desempena un rol... Es en estos roles donde nos
conocemos mutuamente; es en estos roles donde nos conocemos a nosotros
mismos” (Goffman, 2001a [1959]: 31).

En el interaccionismo simb6lico®® que se puede dar, en la vida cotidiana,
resulta evidente que, “en cierto sentido, y en la medida en que esta mascara
representa el concepto que nos hemos formado de nosotros mismos (el rol de
acuerdo con el cual nos esforzamos por vivir), esta mascara es nuestro ‘si mismo’

mas verdadero, el yo que quisiéramos ser” (Goffman, 2001a [1959]: 31).

55 “El interaccionismo simboélico entiende el significado y la construccién intersubjetiva de la
realidad, el sujeto y el objeto como producto social” (Mantilla y Alonso, 2012: 102).
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Por lo que, “nuestra concepcion del rol llega a ser una segunda naturaleza y
parte integrante de nuestra personalidad. Venimos al mundo como individuos,

logramos un caracter y llegamos a ser personas” (Goffman, 2001a [1959]: 31)...

Llegamos asi al momento que la persona atraviesa, también, distintas
vicisitudes a lo largo del camino de la vida, particularmente cuando surca problemas
entorno a lo normal y lo patolégico (Canguilhem, 1971) y a su atencion. Asi
Benedict nos plantea que, “el ejemplo mas espectacular de la definicion cultural de
la normalidad lo brindan aquellas culturas en las que una anormalidad de nuestra
cultura constituye la piedra de toque de su estructura social” (Benedict, 2015
[1934]: 5); dado que, “la normalidad, en su sentido mas general, se define
culturalmente. Es, primordialmente, un término para el segmento socialmente
elaborado del comportamiento humano en cualquier cultura; en tanto la
anormalidad es un término para el segmento que una civilizacion en particular no
usa” (Benedict, 2015 [1934]: 10).

Nos recuerda también, la carrera moral del paciente (Goffman, 2001b),
pues “el concepto de lo normal es, en realidad, una variante del concepto de ‘el
bien’. Refiere a lo que la sociedad ha aprobado. Una accidon moral es aquella que
cae dentro de los limites del comportamiento esperado por una sociedad en
particular” (Benedict, 2015 [1934]: 11); luego, “la vasta mayoria de los individuos
se forman con acuerdo a los usos y tradiciones de su cultura. En otras palabras, la
mayor parte de los individuos son moldeables por la fuerza de la sociedad en la cual
han nacido. En una sociedad que valoriza el trance, como en la India, los individuos

han de tener experiencia supranormal” (Benedict, 2015 [1934]: 12).

Referente a los trastornos mentales, es paradojico observar que, “la cultura,
de acuerdo con sus preocupaciones principales, incrementara e intensificara los
sintomas histéricos, epilépticos y paranoides, al mismo tiempo que dependera
socialmente en un grado cada vez mayor de estos individuos” (Benedict, 2015

[1934]: 12); por lo tanto, “en esta cuestion de los padecimientos mentales, debemos
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enfrentar el hecho de que incluso nuestra normalidad es un producto humano y es
resultado de nuestras propias busquedas” (Benedict, 2015 [1934]: 13).

Y, estos trastornos mentales en nuestro entorno, se terminan convirtiendo
en una marca indeleble de la persona, en un estigma, pues “mientras el extrafio esta
presente ante nosotros puede demostrar ser duefio de un atributo que lo vuelve
diferente de los demas (dentro de la categoria de personas a la que él tiene acceso)
y lo convierte en alguien menos apetecible —en casos extremos, en una persona casi
enteramente malvada, peligrosa o débil-. De ese modo, dejamos de verlo como una
persona total y corriente para reducirlo a un ser inficionado y menospreciado”
(Goffman, 2006 [1963]: 12).

El pasado siglo XX (y podriamos agregar lo que va del presente), desde la
filosofia existencialista fue catalogado como un tiempo de angustia. Por lo que el
filésofo aleman Martin Heidegger (1889-1976), nos dira: “la angustia, como
posibilidad del ser del ‘ser ahi’ y a una con el ‘ser ahi” mismo abierto a ella, da la
base fenoménica para apresar en forma explicita la totalidad original del ser del ‘ser

ahi’. Este ser se desemboza como ‘cura’” (Heidegger, 2009 [1927]: 202)...

Y asi, con respecto al “curar”, Heidegger en su obra “El ser y el tiempo”
(1927), al hablarnos de (la) “cura”, nos contaba esta fabula que se le atribuye al
celebre escritor hispano-latino Cayo Julio Higinio (64 a.C.- 17 d.C.):

“Una vez llegé Cura a un rio y vio terrones de arcilla. Cavilando, cogié un
trozo y empez6é a modelarlo. Mientras piensa para si qué habia hecho, se
acerca Japiter. Cura le pide que infunda espiritu al modelado trozo de
arcilla. Japiter se lo concede con gusto. Pero al querer Cura poner su
nombre a su obra, Jupiter se lo prohibio, diciendo que debia darsele el suyo.
Mientras Cura y Jupiter litigaban sobre el nombre, se levanté la Tierra
(Tellus) y pidi6 que se le pusiera su nombre, puesto que ella era quien habia
dado para la misma un trozo de su cuerpo. Los litigantes escogieron por
juez a Saturno. Y Saturno les dio la siguiente sentencia evidentemente justa:
T, Jupiter, por haber puesto el espiritu, lo recibirds a su muerte; ta,
Tierra, por haber ofrecido el cuerpo, recibiras el cuerpo. Pero por haber
sido Cura quien primero dio forma a este ser, que mientras viva lo posea
Cura. Y en cuanto al litigio sobre el nombre, que se llame ‘homo’, puesto
que esté hecho de humus (tierra)’” (Heidegger, 2009 [1927]: 218-219).
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Esta fabula cobra una significacion especial, por el hecho de ver en la
“cura” 'y desde ahi el cuidar®®, aquello a lo que tendriamos que estar dedicados

durante toda la vida.

El hombre, recibe su nombre (homo) del elemento del que esta compuesto
(humus). Lo original del relato, “lo dice la sentencia de Saturno: el tiempo, la
temporalidad (nacimiento-muerte) y aquella forma de ser que domina su paso
temporal por el mundo: el cuidado, en el que tiene origen y en el que esta retenido
y dominado mientras viva. Todo lo demas que el posee (entendimiento, voluntad,
deseo, pasiones, etc) provienen, como lo dice la fabula, del cuidado como expresion
del ser del hombre. Y también proviene de él el cuidado de la salud como préactica
de la vida, basada, en un principio, en los saberes domésticos (el saber-hacer, el
saber-como) y, luego, en los saberes cientificos (una de las formas del saber-qué).
La préctica del cuidado es central en la vida de los hombres y atraviesa la historia,
pudiendo distinguir en ella diversas etapas: doméstica, vocacional y profesional”
(Diaz, 2008: 3)...

Y una cura efectiva, tiene que recordar que, “la integridad fisica no resiste a
la disolucion de la personalidad social” (Lévi-Strauss, 1968: 151); dado que, “la
efectividad es la nodriza de los simbolos. La cura pone en relacion estos polos
opuestos, asegura el pasaje de uno a otro y manifiesta, en una experiencia total, la
coherencia del universo psiquico, proyeccion a su vez del universo social” (Lévi-

Strauss, 1968: 166)...

Asi al abordar a la persona y sus circunstancias, recordando la magistral

frase del filésofo espafiol Jose Ortega y Gasset (1883-1955), “Yo soy yo y mi

% o propio del ser enfermero...

39



circunstancia, y si no la salvo a ella no me salvo yo” (1942: 30)°’; podemos decir
“que la antropologia social, la sociologia y la historia nos ensefian como ‘camina’
el pensamiento humano, que consigue articularse lentamente a través del tiempo,
de las sociedades, de sus contactos y cambios, siguiendo a veces los caminos en
apariencia mas azarosos. Trabajamos para demostrar como tenemos que ir tomando
conciencia de nosotros mismos con objeto de perfeccionarla y articularla mejor”

(Mauss, 1979 [1950]: 334)...

57Y dicha cita contintia diciendo: “Benefac loco illi quo natus es, leemos en la Biblia. Y en la escuela
platonica se nos da como empresa de toda cultura, ésta: ‘salvar las apariencias’, los fenomenos. Es
decir, buscar el sentido de lo que nos rodea” (Ortega y Gasset, 1942: 30).
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Capitulo V

Construccion tematica

La etimologia latina indica que “investigar” es “seguir las huellas” de un problema.
Comenzando a recorrer el camino, observamos que en “casi todas las sociedades
que el hombre conocio, recurrieron en sus periodos evolutivos a las drogas que
alteraban el estado mental®®, por motivos religiosos, curativos e incluso en
ceremonias, pero en estos usos formales en tribus pequefias, el hombre parecia
gozar el uso de las drogas y descubrir que las mismas disminuian la angustia o
facilitaban la sociabilidad, siendo sin embargo, este uso de la tribu, casi siempre
cuestionado por las costumbres o por la presencia de otros” (Costa e Silva et al,
1982)%°.

De esta manera, estudios e investigaciones realizadas desde la perspectiva
médica-psiquiatra, en el &mbito nacional, nos van dando el siguiente “estado de la
cuestion”®, sobre los problemas del alcohol y la internacion en el hospital

psiquiatrico.

Entre 1847 y 1848, Teodoro Vilardebd (1803-1857), “el primer médico
uruguayo”®?, participa en el Primer Curso sobre Phisiologie Expérimentale, dictado

por Claude Bernard en el Collége de France; en los apuntes, de su tercer cuaderno,

% Lo que llamamos sustancias psicoactivas, es decir aquellas que ejercen su efecto
predominantemente en el Sistema Nervioso Central, produciendo cambios en el estado de animo y
en la conciencia (en lo que tiene que ver con la vigilia y la orientacién temporo-espacial).

5 En: Coll, Oscar y Ginés, Angel (ed). 2004. Investigacion en la Clinica Psiquiatrica de la Facultad
de Medicina: 1943-2003. CSIC, Montevideo. p. 182.

60 Como preambulo, tenemos los datos vertidos desde la pagina 12 a la pagina 15.

61 En palabras del Dr. Fernando Mafé Garzon, profesor de Historia de la Medicina (Uruguay).
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se analiza el Sistema Nervioso Central y la influencia que ejercen, sobre el mismo,

ciertos toxicos (En: Gil y Garzon, 1993: 199), como por ejemplo ¢l alcohol...

En 1884 Andrés Crovetto®?, presenta su Tesis para optar al Grado de Doctor
en Medicina y Cirugia, titulada “Algo sobre manicomios”’, donde nos dice que ahi
uno “realmente se vuelve loco, si no lo esta, por encontrar alli todos los medios para
ello” (Crovetto, 1884: 28)...

Quince afios después, en 1899, Enrique Castro escribira, también, su Tesis
para optar al Grado de Doctor en Medicina y Cirugia, denominandola “Legislacion

i3}

sobre alienados”, en que nos refiere que, en el afio 1893, de 175 pacientes que
ingresaron al manicomio, 36 (21%) eran alcoholistas; en el afio 1894, de 210
pacientes que ingresaron al manicomio, 35 (17%) eran alcoholistas; en el afio 1895,
de 183 pacientes gque ingresaron al manicomio, 37 (20%) eran alcoholistas y en el
afio 1896, de 238 pacientes que ingresaron al manicomio, 42 (17%), eran

alcoholistas (Castro, 1899: 116).

En el Congreso Médico del Centenario, celebrado en Montevideo en
octubre de 1930, Antonio Sicco, quien en ese momento se desempefiaba como
profesor agregado de Psiquiatria y como médico del Hospital Vilardebd, nos dice
que “las enfermedades mentales se producen en el seno de la sociedad” (Sicco,
1930: 7), y de que, ya en ese tiempo, “la mayoria de los enfermos agudos, bien que
mal, se asisten en el Vilardebo, donde la familia se resigna a llevarlos en los casos
extremos” (Sicco, 1930: 9) y “por otra parte el Vilardebd sufre de la mala reputacion

de todos los manicomios” (Sicco, 1930: 10)...

Luego, otras investigaciones de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de
Medicina (UdelaR), nos van diciendo que, “el alcoholismo crénico es una entidad
morbida bien definida, que sobrepasa los limites de la Clinica Psiquiatrica y hace

su irrupcion en los amplios dominios ‘econdmico-social’ del mundo entero y por

62 “Desde una perspectiva antropologica interesa hoy tomar la tesis de A. Crovetto como documento
revelador de parametros de época, no so6lo médicos, sino culturales en sentido amplio. El texto tiene
asi un valor de reconstruccion histdrico-cultural en el terreno especifico de la atencion a la salud
mental en el pais” (Vomero, 2018: 44).
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su accion destructora se erige en un verdadero monstruo” (Haedo, 1952)%; hacen
recalcar “la accion del alcohol en el estallido de manifestaciones psiquicas
anormales de caracter agudo, por una parte, y por otro, el sefialar también la
vinculacién del alcohol con diversas formas delictivas” (Reyes, 1952)%*; definen al
alcoholista “como el sujeto que presenta un trastorno crénico de la conducta,
caracterizado por dependencia fisica al alcohol, expresada a través de dos sintomas
fundamentales: 1° Incapacidad de detener la ingesta de alcohol una vez iniciada. 2°
Y/o incapacidad de abstenerse de las ingestas de alcohol” (Ramirez et al, 1969)°;
nos advierten también que “hoy, la droga llegé a la juventud, envolviendo dia a dia,
cada vez més, a nuestros jovenes, razén por la cual, del estudio meticuloso y
cuidadoso, en el sentido de analizar los motivos y las consecuencias de este
fendmeno, de las actitudes tomadas frente a él por la sociedad, dependera el hecho
de transformarlo o no en una amenaza mas al futuro del hombre” (Costa e Silva et
al, 1982)°%,

Haciendo un contrapunteo, sobre la dualidad de dependencia alcohdlica e
internacion psiquiatrica, podemos puntualizar, por un lado, un estudio realizado en
la Emergencia del Hospital Vilardeb6 (2004) donde nos plantea que, alli “no son
pasibles de internacion pacientes alcoholistas crénicos ni pacientes con trastorno
por consumo de sustancias para tratamientos de desintoxicacion o de rehabilitacion,
dado que dichos tratamientos no se encuentran enmarcados dentro de la Mision del
Hospital” (Acufia, 2004: 199); y por otro lado ese vinculo donde “desde hace mucho
tiempo se reconoce la asociacion entre los trastornos mentales y el desempleo, la
exclusion social, la pobreza y el abuso de alcohol y drogas, condiciones que
imponen costos elevados a la sociedad” (Caldas de Almeida, 2007: 111). Por lo

que, “la crisis de la psiquiatria no es coyuntural sino conceptual, resulta en inicio

83 En: Coll, Oscar y Ginés, Angel (ed). 2004. Investigacion en la Clinica Psiquiatrica de la Facultad
de Medicina: 1943-2003. CSIC, Montevideo. p. 96.

& |dem. p. 96.

% |dem. p. 139.

% |dem. p. 182.
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de una fragmentacion en conceptualizaciones, técnicas y estructuras muy diversas,

asi como de la expansion de sus intereses” (Romano, 2007: 110).

Asi, es importante remarcar que, “la instancia semioldgica principal de la
praxis psiquiatrica es el encuentro y comunicacion con la otra persona, que concurre
a consultar en forma voluntaria o por iniciativa de un tercero. En este encuentro el
psiquiatra es un observador participante que interactia, comunica y percibe,
selecciona y organiza los datos de acuerdo a su marco de referencia. Este proceso
involucra la observacién objetiva de comportamientos de la otra persona y a la vez

el andlisis introspectivo del registro vivencial de este encuentro” (Romano, 2013:

13).

Por otra parte, se ha seguido profundizando, también, la relacién entre
consumo de alcohol, enfermedad mental y homicidio; en donde los pacientes
homicidas, internados en Sala 11 (sala de maxima seguridad masculina) del
Hospital Vilardebo, presentaron un 47,6% de co-morbilidad (Fielitz et al, 2006).
Con respecto a esto, la antropologia nos muestra que “la primera causa de
encarcelamiento en EE.UU. es por problemas relacionados con el consumo de
alcohol” (Menéndez, 2012a: 2). Observamos asi que, en el Hospital Vilardebo, “el
58% de la poblacién masculina internada en dicho centro tiene algin componente
judicial asociado a su patologia. A su vez, de la poblacién masculina con alguna
caracteristica judicial el 74%, pueden egresar del hospital sélo luego de que, dada
el alta médica, el juzgado ordene su salida del centro, lo que incide sensiblemente
en las posibilidades del centro en asilar a poblacién sin aspectos judiciales”
(Giraldéz, 2009: 144).

En otro servicio asistencial de ASSE, como lo es la Puerta de Emergencia

del Hospital Pasteur®’, se estudié el consumo de sustancias psicoactivas de los

57 Hospital publico ubicado en el barrio de la Unién (Montevideo), fue fundado en 1922, centenario
del nacimiento del bacteridlogo francés Louis Pasteur (1822-1895).
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pacientes que consultaban (2009). EI 10% de las consultas en la Emergencia estuvo
asociada al consumo de sustancias psicoactivas; donde los motivos de ingreso en
los consumidores fueron los accidentes (dos veces mas frecuentes), situaciones de
violencia (cinco veces mas frecuentes) e intentos de autoeliminacién (tres veces
mas frecuentes). EI 90,5% de las personas entre 15y 18 afios, consumi¢ alcohol en
los ultimos doce meses (mayor que la encontrada en estudiantes de Educacion
Secundaria, con 70,4%)... ddndose una gran prevalencia del consumo de ‘jarra

loca”, la mezcla de alcohol y tranquilizantes (Fielitz et al, 2009)...

Un estudio similar realizado en la Puerta de Emergencia del Hospital
Vilardeb6 (2010), mostré que la prevalencia de consumo reciente en los pacientes
con Trastornos Psicoticos que ingresaron a dicho servicio fue de 17,9%; lo que llevd
al equipo investigador a orientarse a “la hipdtesis que el consumo de sustancias
psicoactivas en este grupo favoreceria la descompensacion delirante” (Fielitz et al,
2010: 111).

Un estudio realizado, desde una mirada de la geografia de la Salud, sobre
los ingresos primarios entre los afios 2007 y 2008, al Hospital Vilardebo, refiere
que, “en funcion de las caracteristicas de la poblacion a estudio, observandose al
respecto un bajo nivel de instruccién (acentuado en hombres), un elevado
porcentaje de personas sin actividad laboral (acentuado en mujeres), a lo que se
agrega un pequerfio porcentaje que lo hace formalmente y el hecho de que tan solo
una cuarta parte de la poblacion percibe algin tipo de subsidio” (Giraldéz, 2015:
62), sumado al hecho de que muchas de estas personas provenian de la zona este y

noreste de Montevideo.

Otro estudio descriptivo de posgrado, en psicologia, sobre los pacientes con
reingresos multiples al Hospital Vilardebo en el bienio 2013-2014, donde en 69
casos abordados, “pudo observarse que el 65% de la poblacion era femenina y el

35% masculina” (Pezzani, 2017: 33); el 83% reside en Montevideo; un 14% es
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“poblacion reclusa” (Pezzani, 2017: 34); un 60% son solteros; el 73% tenia hijos;
el 86% “no trabajaba, aspecto que plantea la alta dependencia econdémica y la
profunda vulnerabilidad en la que se encuentra el grupo estudiado. Si bien el 47,6%
percibia subsidio estatal por discapacidad, una tercera parte no percibia ingreso
alguno” (Pezzani, 2017: 34). También nos refiere que, “si se considera los
diagndsticos en funcion del sexo se observa que la poblacién masculina presentd
un predominio de trastornos psicoticos (41%), seguido de un 27% de trastornos
afectivos, un 23% de trastornos de la personalidad y un 9% de retraso mental. El
escenario fue diferente en la poblacion femenina, en donde los trastornos de la
personalidad se ubicaron en primer lugar con un 39%. Por su parte, los trastornos
afectivos representaron el 32%; los trastornos psicoticos, el 27% y el retraso mental,
el 2%” (Pezzani, 2017: 34-35). En lo concerniente al consumo de sustancias
psicoactivas, el 52% de los casos abordados, “se incluia en esta categoria,
prevaleciendo la pasta base de cocaina (73%), seguida de alcohol (67%), marihuana
(61%) y cocaina (27%)” (Pezzani, 2017: 35-36); y un 33% presentd policonsumo
en el afio 2013 y un 47% tuvo el mismo problema en el afio 2014 (Pezzani, 2017:
36).

Volviendo a la mirada médica-psiquiatra, estudios realizados en otros
contextos internacionales, nos plantean que los pacientes alcohdlicos suelen
presentar sindromes psiquidtricos asociados y también que “el alcoholismo y la
ansiedad pueden ser transmitidos de manera independientes dentro de los
familiares” (Casas et al, 2002: 195) y que “entre las personas que se suicidan, el 15-
30% son pacientes alcohdlicos. La depresion y el alcoholismo, se encuentran entre
las primeras causas del suicidio y con frecuencia estan asociados” (Casas et al,
2002: 205) y, complementando lo antepuesto, “al tradicional problema del abuso
de bebidas alcoholicas entre los varones de edad media, se han sumado las mujeres

y una poblacion adolescente” (Medina-Mora et al, 2004: 7).

Nos hablan, también, de la asistencia hospitalaria, pues “en la internacion

psiquiatrica, la medicacion es experimentada como impuesta y no negociada”
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(Serpa et al, 2014: 1070%); por lo que algunos abrevan en el psicoanalisis, pues “de
esta manera, guardando su especificidad meédica y sin disolverse en el campo
psicoanalitico, la psiquiatria puede encontrar en el campo psicoanalitico los
fundamentos antropologicos, 0 mas especificamente, una teoria del sujeto,
compatible con los fendbmenos psicopatoldgicos de los que se ocupa y capaz de
sostener una intervencion propiamente médica frente a los excesos de ese
sufrimiento subjetivo, sin que en ese movimiento sea necesario o inevitable sofocar

la emergencia del sujeto del interior de su pathos especifico” (Costa, 2014: 10499,

Otro tanto se menciona sobre lo dificil que es “diagnosticar” en psiquiatria,
dado que, “la profunda inseguridad ontoldgica, vivida en la esquizofrenia, desafia
la concepcion occidental moderna en la cual la persona sana debe ser unificada,
delimitada e integrada” (Monteiro et al, 2015: 88379, por lo que “el trabajo
narrativo exige tiempo y paciencia, siendo producido junto al interlocutor”

(Monteiro et al, 2015: 883™%).

Cuando desde una “arqueologia del saber”, volvemos a algunos autores que
marcaron un hito en la perspectiva de las ciencias humanas y sociales, con respecto
al analisis de los trastornos mentales, la internacién psiquiatrica, la dependencia
alcohdlica y la medicalizacion de la sociedad, Michel Foucault, Erving Goffman,
Eduardo Menéndez son referentes internacionales ineludibles, como asi también, a

nivel local, la obra de José Pedro Barran. He aqui cuatro breves pinceladas.

Michel Foucault (1926-1984), fil6sofo y psic6logo francés, con respecto al
simbolo arquetipico del trastorno mental nos advierte: “el loco es reconocido por
su sociedad como extranjero en su propia patria; no se le libera de su

responsabilidad, se le asigna, al menos bajo la forma de parentesco y de vecindad

8 Nuestra traduccidn (original en portugués).
89 Nuestra traduccidn (original en portugués).
0 Nuestra traduccidn (original en portugués).
L Nuestra traduccidn (original en portugués).
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coémplices, una culpabilidad moral. Se les designa como el Otro, como el
Extranjero, como el Excluido” (Foucault, 2012a [1964]: 210).

Erving Goffman de la internacion en un hospital psiquiatrico infiere que:
“en nuestra sociedad, son los invernaderos donde se transforma a las personas; cada
una es un experimento natural sobre lo que puede hacérsele al yo” (Goffman, 2001b
[1961]: 25).

Eduardo Menéndez con respecto a los problemas derivados del consumo de
alcohol, plantea que: “la produccidn antropoldgica se caracteriza por diferenciar el
alcoholismo de la alcoholizacion; siendo el primero un concepto que refiere
explicita o implicitamente a las consecuencias patologicas generadas por el
consumo de alcohol y el segundo, un término que coloca la ingesta dentro de un
proceso que la instituye y le da funcionalidades especificas dentro del juego de
relaciones dominantes en una sociedad o cultura determinadas” (Menéndez, 1991a:
14); por lo que, “las investigaciones socioantropoldgicas han venido planteando
desde la década de 1930 que el ‘alcoholismo’, como parte del proceso de
alcoholizacidn, constituye un fendbmeno que en gran medida debe ser referido, en
su causalidad y desarrollo, a procesos socioculturales y econdmico-politicos”
(Menéndez, 1990: 9).

José Pedro Barran (1934-2009), historiador uruguayo, nos plantea la
medicalizacion del “Uruguay del novecientos”, dado que “en el siglo XIX era dificil
que faltara el sacerdote en el lecho del moribundo; el que a menudo no estaba era
el médico. En el Novecientos los hechos ocurren exactamente a la inversa; la muerte
se ha medicalizado” (Barran, 2002: 155). Y asi, “el endiosamiento colectivo acun6
el nacimiento de ‘la clase médica’, término con el cual comenzaron los dioses a
percibirse, a diferenciarse, término que convocd al monoteismo, es decir, al
ejercicio del poder, a la soberbia del saber cientificista y al espiritu corporativo”
(Barran, 2002: 158-159).
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Sosegando el caminar, desde los aportes de la perspectiva antropoldgica,
con respecto al estudio del “problema” del alcohol, quiero puntualizar que ya en el
Primer Congreso Mundial de las Ciencias Antropoldgicas y Etnoldgicas, celebrado
en Londres en 1934, llegaron a la evidencia de lo que “resulto ser un caso clasico
de experimentacion natural: una sola especie (Homo sapiens), una sola sustancia

(el alcohol) y una gran diversidad de comportamientos” (Langdon, 2005: 2272).

Deteniéndome, ahora, en las contribuciones etnograficas nacionales en el
campo sanitario, observo que “las investigaciones en el eje de la Antropologia y la
Salud comienzan a fines de la década de 1980. En el marco del retorno de
profesionales y académicos formados en Europa, la Dra. Sonnia Romero Gorski
propuso una linea de trabajo basada en la practica etnografica como forma de
abordar el campo de la salud” (Rial, 2014: 21); observando que “es fundamental el
desarrollo de la investigacion y de la docencia en el campo de la salud, como
unidad, destacando lo empirico/etnografico como insumo para la produccion de
interpretaciones y materiales tedricos propios, que promuevan el conocimiento de
larealidad local, aportando a la elaboracién de tipologias y profundizacion continua

de la teoria antropolédgica” (Rial, 2014: 22).

De lo anterior, “en tanto que reconstruccion cualitativa, el estudio
antropoldgico permite avanzar en interpretaciones explicativas complementarias de
aquellas cuantitativamente descriptivas como indices, promedios, tendencias, etc”

(Romero, 1997: 34).

Asi, “estudiamos el campo de la salud como un sistema estructurado en el
cual importa la posicion que ocupan los agentes en ese espacio, el que como
configuracion relacional se encuentra dotado de una gravedad especifica capaz de
imponerse a todos los objetos y agentes que penetren en éI” (Romero, 2002: 126-
127).

2 Nuestra traduccidn (original en francés).
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También que, “al interior de un servicio de salud tanto el personal de salud
como los pacientes responden a definiciones socioculturales exteriores a ellos
mismos, es decir a los factores concretos que enmarcan acciones, gestos y discursos
de cada uno” (Romero, 2003: 14).

Y, si bien, “la adhesioén a los mandatos médicos forma notoriamente parte
de la identidad nacional” (Romero, 2013: 199); cada vez mas, “mientras se
mantiene alto el nivel de adhesion y demanda de cuidados médicos, al mismo
tiempo se registran actitudes de resistencia al sistema médico” (Romero, 2013:
197).

En estas coyunturas, “si nosotros tenemos una hipotesis y una respuesta
sobre lo que queremos obtener, de alguna manera vamos a dificultar el camino para
entender un hecho complejo con multiples componentes que no son a priori visibles.
Por el contrario, debemos abrir un espacio para colocar supuestos que nos permitan
desentrafiar l6gicas internas, microldgicas, que subyacen y componen los hechos

empiricos” (Romero, 2017: 121).

De esta manera, las investigaciones etnogréficas contribuyen, a través de
una arqueologia de las representaciones psiquiatricas a la de-construccion de dichas
narrativas (Vomero, 2011); pues “los cambios producidos dentro del campo de la
salud, registrados en los ultimos afios, han vuelto posible la introduccion de un
conjunto de creencias en el universo de los pacientes y tambien dentro del conjunto
de las practicas médicas” (Vomero, 2014: 19). Sin embargo, “el llamado ‘enfermo
psiquiatrico’ es y fue, desde luego, un enfermo muy particular, ya que por su
condicion es el Unico que puede ser internado contra su voluntad, y una vez dentro
del hospital, no puede irse cuando lo desee. La internacion es una forma médica de
designar la privacion de libertad en personas que no necesariamente cometieron
delitos, y solo su caracter de individuos peligrosos, parece justificarla. Solo a
condicion de ser enfermo mental, es que se vuelve socialmente aceptable que un

sujeto pueda perder su libertad” (Vomero, 2018: 58).
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Las etnografias locales nos refieren, también, que “el trabajo de campo
muestra una y otra vez diferentes trayectorias de vida, heterogeneidad en la
practicas de consumo, de cuidado, de subsistencia y demas” (Rossal et al, 2014:
68); analizan la importancia del autocuidado, a través de las narrativas del padecer,
pues “no mezclar alcohol con éxtasis, ketamina’ y LSD’# es otra pauta de cuidado
extendida: ‘a mi me han dicho que no tomes alcohol si tomas keta, que no tomés
mucho’; ‘con pastis no podés tomar alcohol, te moris’” (Rossal et al, 2015, 70); y
las limitaciones de nuestro Sistema Nacional Integrado de Salud, pues “que los
usuarios decidan ingresar al sistema de salud por la puerta de emergencia de
hospitales y no desde el primer nivel de atencion puede ser un inicio de

fragmentacion del sistema” (Evia, 2015: 548).

Etnografias realizadas en el Hospital Vilardeb6 (2010; 2011) nos plantean
que, “elegir estudiar las representaciones sociales sobre la locura tomando como
voz privilegiada a los propios afectados, a los llamados ‘locos’, ‘pacientes
psiquiatricos’, ‘usuarios de los servicios de salud mental’, implica no sélo una
decision tedrico metodoldgica, sino que detras de ella hay una intencién politica de
legitimacion de sus discursos” (Evia, 2010: 209). De esa manera la “antropologia
encuentra experiencias humanas posibles y normales alli donde la psiquiatria

descubre enfermedad y modos patolégicos” (Vomero, 2011: 225).

Otra etnografia realizada en el Hospital Maciel”® (2009), nos recuerda que
las ciencias humanas necesitan ser ciencias de la humanidad, teniendo como objeto
de estudio al ser humano como ser complejo desde una actitud de distanciamiento

e inmersion, como en la antigua Filosofia (Alvarez, 2009); donde nos indica que el

3 Droga que, si bien es usada en medicina como sedante y anestésica, tiene un potencial
alucindgeno.

4 El 4cido lisérgico es una droga psicodélica.

7> Ubicado al sur de la capital, muy cercano al puerto de Montevideo, es un hospital pablico que
depende de ASSE. Fue fundado en 1788 con el nombre “Hospital de Caridad” y a partir de 1911
Ileva su nombre actual.
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etndgrafo “se encuentra en el hospital si es capaz de observar, describir e interpretar
el lugar en sus cualidades antropoldgicas, las cuales refieren a lo que singulariza y
conecta a la vez al espacio con otros, por medio de todo lo que en él se vive y se
expresa” (Alvarez, 2010: 125).

Las ciencias humanas, desde un abordaje de los tratamientos y las
instituciones psiquiatricas en nuestro pais, nos recuerdan también que, “el temor a
la insania fue de la mano con el horror que ante la enfermedad sinti6 la sociedad
del Novecientos. El discurso de la ciencia médica progresd de forma notable en
Uruguay hasta convertirse en un lenguaje dominante, en el sentido que se traté de
un saber que adquirié un estatus superior a otros saberes. Esa validacion y el
aumento de los servicios sanitarios estatales permitieron a los médicos intervenir
en la vida publica y privada de los uruguayos. De esta forma la medicina se
transformd, desde el ultimo cuarto del siglo XIX, en el centro de un conjunto de
nociones asociadas con la civilizacién y el progreso y se convirtié en una de las
piezas claves del proyecto modernizador” (Duffau, 2013: 110). Y otro tanto siguio
sucediendo en las primeras décadas del siglo XX, donde “el impulso estatal confirid
nuevas potestades a los médicos y favorecio que la psiquiatria ganara un lugar como
una disciplina importante dentro del campo médico. Al mismo tiempo, cobro
relevancia en la vida cotidiana de la poblacion a través de una serie de practicas y
recomendaciones que buscaban alejar a la poblacion de vicios (alcohol, sexualidad
irrefrenable, por caso) que podian derivar en alguna manifestacion psicopatologica”

(Duffau, 2015: 61).

Por su parte, otro tanto nos aclaran, a nivel internacional, los aportes
etnograficos sobre el estudio de organizaciones psiquiatricas, dado que tienen la
particularidad de “transformar lo latente en manifiesto” (Munizaga, 1987: 28),
destacando que “hay una tendencia a olvidar el papel curativo o patolégico que

tiene la estructura espacial arquitectonica de la organizacidon psiquiatrica”
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(Munizaga, 1987: 31), pues “el contexto de un servicio psiquidtrico hospitalario
permite observar los modos efectivos mediante los cuales los agentes definen
lugares, objetos, actividades y personas, estableciendo limites o inclusiones”
(Visacovsky, 2008: 95), dado que “el espacio es una parte vital de la batalla por el
control y la vigilancia de los individuos” (Visacovsky, 2008: 98), ya que “el saber

médico refiere al hospital, asi como éste al saber médico” (Visacovsky, 2008: 98).

Figura 4. “Estudio de acuarela”. Pintura obsequiada por paciente. Hospital Vilardebé (junio, 2015).

Y en este contexto, “la validez predictiva limitada y la incertidumbre que
rodea al diagnéstico en psiquiatria, asi como la diversidad de criterios entre
profesionales del campo ‘psi’ y la carga de estigma que rodea a algunas etiquetas

(por ejemplo, la esquizofrenia), son algunas de las aristas que configuran la
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particularidad de la comunicacion entre profesionales y pacientes en esta area de
atencion” (Mantilla y Alonso, 2015: 23).

Con respecto al padecer de los pacientes, se observa gque, “un fracaso moral
béasico de la asistencia médica es que los médicos y el personal de enfermeria no
Ilegan a aceptar el hecho de la experiencia de estar enfermo (...) la experiencia de
estar enfermo se concreta en como quienes sufren, los miembros de la familia y el
conjunto de la red social perciben, conviven con y responden a los sintomas, a las
incapacidades y al sufrimiento. El hecho de estar enfermo abarca el dolor fisico,
pero también alcanza dimensiones econémicas, como el cuidado de la salud y la
inseguridad laboral, y aspectos morales, como la autoestima, la verglienza y el
grupo social. La experiencia de estar enfermo expresa la vida moral de los que
sufren” (Kleinman y Benson, 2004: 19); mostrando las paradojas que, “muchos
ejemplos recientes vienen a la memoria en los cuales el sufrimiento de las victimas
ha sido apropiado para legitimar a quienes controlan el espacio publico de
pronunciamiento ético, que a menudo, en su mayor parte, son las instituciones del
Estado” (Das, 2008: 448). Por lo que, “una antropologia médica critica por fuerza
plantea la cuestion de cuando las representaciones de la enfermedad son en realidad
tergiversaciones que sirven a los intereses de aquellos que detentan el poder”

(Good, 2003: 117).

Se analiza también que, “el control sanitario se sigue presentando como el
principal sistema de atencion para salvaguardar y garantizar la salud de la
poblacién, y desde ahi crece su poder y autoridad por la exclusion de otros sistemas
y formas de atencion, saberes y grupos que parten de otras definiciones de salud”
(Blazquez, 2008: 22), pues “el eje central tanto del conocimiento como de la
practica sigue siendo el modelo biomédico que establece una determinada manera
de concebir y atender los procesos de salud y enfermedad, de producir el
conocimiento sobre estos procesos y de orientar la investigacion” (Blazquez, 2008:
27). De ahi que las investigaciones etnograficas nosocomiales, muestran que, “el

problema es el deslizamiento que se produce entre esa ética del cuidado y el temor
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de la institucion a ubicarse en el lugar de objeto de investigacion y por ende de
indagacion sobre sus practicas” (Mantilla, 2008: 98). Y, “esta aporia constitutiva de
las ciencias sociales no funciona simplemente como un obstaculo epistemoldgico,

sino también como una condicion de conocimiento” (Fassin, 1998: 4279).

Siguiendo en el padecer, “hablar en términos de malestares y padecimientos
hacen posible problematizar y mapear modos de sufrir con una bateria conceptual
propia de la disciplina antropologica. Ademas, estas perspectivas promueven una
aproximacion no solo a los procesos sociales que las producen, sino también a los
modos en que la biomedicina (psiquiatria, psicologia y otros saberes considerados
expertos en general), como los sujetos y las poblaciones los viven y categorizan,
los resisten, oponen, sobrellevan y alivian” (Epele, 2013: 8); y desde aqui, “hay que
precisar que el cuerpo no esta expuesto estaticamente, ni tampoco psiquicamente,
sino que esta construido a través de relatos autobiograficos o, muchas veces, de
fragmentos narrativos en los cuales se sittan, en el seno de discursos en donde se
trata de tomar en cuenta la dimension argumentativa, las alteraciones que lo
afectan” (Fassin, 2004: 55).

Nos reflejan también que, “la biomedicina es la fuente de una actividad
cultural que esté dirigida a generar el consenso de los actores sociales, un consenso
inscrito directamente en su corpus: de hecho, la biomedicina establece las fronteras
entre lavida y la muerte, la salud y la enfermedad, lo normal y lo patologico” (Pizza,
2006: 270), asi “la nocion de patologia de nuestro tiempo parece alejarse
progresivamente de su significado etimoldgico de pathos o sufrimiento para
recortar, de forma cada vez mas atomizada, las unidades que componen el cuerpo

biolégico. Mas que de un pathos, como afirma acertadamente Hahn (1995), la

76 Nuestra traduccion (original en francés).
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biomedicina trata de un 6rgano o una estructura bioldgica” (Martinez-Hernaez,

2015: 50)

De los trabajadores de la salud nos recuerda, como por ejemplo del area de
la enfermeria que, “conocen gran variedad de situaciones informales del interior de
la organizacion o efectos aparentemente inexplicables. Pero, por lo general, este
rico material no aparece en los informes técnicos u oficiales, o se lo considera
anecdotico. Por esto no se lo integra dentro de esquemas o marcos cientificos
teoricos generales de referencia, administrativos o clinicos, o practicos” (Munizaga,
1987: 28-29); también que, “los médicos mas sofisticados, educados y entrenados,
son, por supuesto, tan conscientes de las contradicciones entre teoria y realidad
como cualquier antrop6logo médico” (Frankenberg, 2003: 22) y que, “las
dimensiones del cuidado (como opuestas a las dimensiones técnicas) son aspectos
poco valorados de los profesionales de la salud sobre su propia préactica, y
usualmente desatendidas o invisibilizadas en los andlisis socioldgicos vy
antropologicos de los abordajes médicos” (Alonso, 2013: 2542); por lo que, “la
contribucion unica de la antropologia médica, o de la salud, vendréa de su aplicacion

en las intersecciones de las disciplinas” (Wainwright, 2013: 275).

Otras fuentes de investigacion, desde un enlace complejo de Etnologia y
Psiquiatria, nos hablan de Etnopsiquiatria; dado que, “en psiquiatria como en otras
ciencias, la investigacion antropoldgica es esencialmente comparativa y
diferencial” (Guyotat, 1994: 9); especificando que, “tal sera, sobre todo, nuestro
sistema, que podria inspirarse en la observacion de Claude Leévi-Strauss: ‘la
antropologia trata de elaborar la ciencia social del observado (...) en su descripcion
toma en cuenta el punto de vista del propio ‘indigena’, es decir, para nosotros del
paciente” (Guyotat, 1994: 10). Asi su objeto de estudio “es el impacto patologico y
por lo tanto doloroso de figuras culturales en cualquier poblacion” (Patifio, 2005:

147). Desde aqui “la locura nos ofrece asi esa paradoja de estar a la vez dentro y

56



fuera de la cultura. Dentro porque ella usa palabras, gestos y herramientas: la locura
también estd vestida, pero de manera tan caricatural que aparece como un
supersigno; de tal manera que atrae la mirada por la exageracion y la extravagancia.
Pero fuera de toda cultura también, la locura esta desnuda, mostrando el animal que
un esfuerzo milenario queria esconder. Este vestido cultural esta Ileno de creencias,

rituales, prohibiciones y lo contrario” (Patifio, 2005: 144).

Esto ultimo nos lleva a la Etnoenfermeria, que “se centra en el estudio y
clasificacion sistematica de las creencias, valores y practicas que se aplican en la
asistencia de Enfermeria, segin los conocimientos cognitivos o subjetivos que
tienen de ellos una cultura determinada, a través de las manifestaciones emic locales
de las personas, expresadas por el lenguaje, las experiencias, las convicciones y el
sistema de valores, sobre fendmenos de enfermeria reales o potenciales, como
pueda ser la asistencia, la salud y los factores ambientales” (Leno, 2006: 5- 6), desde
donde “cuidar es una actitud antropologica antes que una técnica; el que la adopta
no pretende irrumpir agresivamente en la realidad técnicamente sino dejarla ser”
(Minguez, 2000: 102).

Por altimo, una voz que nos hablaba desde el Departamento de Psiquiatria
del Hospital Vilardebd, relata ciertas asimetrias, pues el paciente es “persona o
personaje de la realidad” (Scasso’’, 2014: 16), que se encuentra en esta institucion
total pues “la condicion basica para ingresar aqui es la desnudez espiritual” (Scasso,
2014: 18) y donde “la desesperacion es propia de los lugares cerrados” (Scasso,
2014: 7)... otro tanto, nos decian voces del Departamento de Enfermeria del
Hospital Vilardebd, que recuerdan, a nivel macro, “que un profesor de psiquiatria
de la Facultad de Medicina y jefe de sala le expresaba que el hospital reproducia la

estructura organizacional jerarquica de la sociedad” (Marcolini’® y Michelini, 2014:

7 Médico psiquiatra, con muchos afios de ejercicio en el Hospital Vilardebo.
8 Licenciada en Enfermeria, con una trayectoria en el Hospital Vilardebé desde 1959 hasta 2004,
siendo jefa del Departamento de Enfermeria de 1985 a 2004.
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99) y a nivel micro, que “el enfermero o la enfermera, al realizar los cuidados,
invaden la intimidad del paciente” (Marcolini y Michelini, 2014: 133); y también
que, “nuestra capacidad de observar la realidad de manera critica existe, si, pero no
nos pertenece, pues existe una cultura pre conceptual, que la condiciona de manera

cruel y la condena al estancamiento” (Lissignoli’®, 2015: 23)...

Por lo tanto, “rescatar el concepto persona en el cuidado humanizado de
enfermeria favorece la comprension del vinculo persona-persona” (Guillén, 2012:
47), por lo que si queremos una humanizacion de los cuidados, “que asegure una
atencion segura y de calidad, y que dé respuestas reales a los problemas de las
personas y de la poblacidn, es imprescindible dar ‘voz’ a las personas para aportar
contenido y narrativa al modelo; para lo que se requiere una metodologia

estructurada de tipo cualitativo” (Contel, 2018: 2).

Desde estas vertientes, abordamos la condicion humana®® desde las tres
macrovariables, que siempre interactlan entre si, explicandonos el porqué de la
diversidad individual y cultural, dado que “el universo bioldgico, psicologico y

cultural son uno” (Patifio, 2005: 144).

Esto Gltimo me hace traer a colacion, mi contribucion a esta construccion
conceptual, desde mi investigacion cualitativa de Maestria en Ciencias Humanas,
opcion Antropologia de la Cuenca del Plata (2013)8?, donde estudié el problema del
abuso de consumo de alcohol, introducido por los karai (blancos y/o forasteros), en

dos comunidades Ava-Guarani del chaco boliviano (Ipitacito e Itaimbeguasu),

" Auxiliar de Enfermeria, del Hospital Vilardebd.

80 Cuestion abordada, entre otros, por los filosofos alemanes Erich Fromm (1900-1980) y Hannah
Arendt (1906-1975).

81 «“Karu Guasu. Entre encuentros y desencuentros: los Ava-Guarani y su representacion y practica
del alcohol de los karai”. Disertacion de Maestria. Universidad de la Republica, Montevideo.
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pertenecientes a la Capitania de Kaaguasu (Provincia Cordillera, Departamento de
Santa Cruz, en el sudeste boliviano).

Esta pesquisa etnografica, arroj6 como resultados que, todas las
representaciones recogidas en las comunidades estudiadas, a la hora de categorizar
y otorgar sentido al alcohol, introducido por los karai, fueron unanimes al
rechazarlo y condenarlo... sin embargo a nivel de las précticas, en lo referente a las
estrategias de accion, los padecimientos y las consecuencias, observe disociaciones
entre los discursos y las practicas de los varones Ava-Guarani. Aprecié una alta
prevalencia de consumo de alcohol en los varones, a partir de los 15 afios, cuando
terminan los estudios primarios y al no tener otras “oportunidades” comienzan a
trabajar en el chaco (campo); sobre todo en la comunidad de Itaimbeguasu, que al
ser méas apartada presenta menos posibilidades educativas, “entrando” asi en el
problema del abuso de alcohol, pues al realizar sus tareas llevaban alcohol (de 96°
rebajado con agua), tabaco y coca y ya no mas la tutumada (chicha familiar). Una
observacién fue que el mburuvicha guasu (capitdn grande), que nos permitio
estudiar el problema del alcohol en la capitania mencionada, diciendo que el mismo
“era un flagelo de los karai”, fue retirado luego de sus funciones por los propios
comunarios, por “borracho y por aliarse con los patrones”... otros mburuvichas,
que también condenaban el alcohol de los karai, hacian “alarde de su prestigio” al
derramar cerveza, por ejemplo, frente a los demads... también otros comunarios
condenaban el alcohol pero, luego, se embriagaban y se ponian violentos siendo,

particularmente, las mujeres y los nifios quienes recibian el castigo.

Por lo tanto, el alcoholismo correspondia al “mundo de lo masculino”,
siendo el alcohol de los karai un componente perjudicial en la segmentacion
familiar y comunitaria. Si bien se podian emborrachar con chicha (bebida realizada
en base al procesamiento de maiz y su posterior fermentacion) dificilmente habia
mayores problemas; en cambio las borracheras con alcohol originaron muchas
dificultades de violencia doméstica (tradicionalmente no sucedia en la cultura
guarani) y otros problemas familiares y comunitarios. El guarani que se

emborrachaba con el alcohol del karai, por lo general adoptaba una postura de
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desprecio hacia su familia y comunidad, exteriorizando todo el odio sufrido y que
tiene internalizado por siglos de opresion, comportandose como un karai que, bajo
los efectos del alcohol, denigra a los suyos, verbal y fisicamente, dejando de hablar

en guarani y hablando en castellano cual si fuera un “patrén”...

Por otra parte, la chicha correspondia al “mundo de lo femenino”, siendo un
componente simbdlico de vital importancia en la unidad familiar y comunitaria.
Esto hacia fundamental, que se tuviera en cuenta, lo que pensaban las mujeres en
las comunidades. Todas, también, undnimemente condenaron el consumo de
alcohol y a la hora de las précticas, salvo en las fiestas de navidad y en el arete

guasu (fiesta grande o carnaval), solian no beber alcohol (Martinez, 2014: 290).

Por Gltimo deseo subrayar, también, mi conocimiento empirico de esta
problematica, que se ha ido construyendo en el ejercicio profesional en este hospital
psiquiatrico publico de referencia nacional y en dos comunidades terapéuticas, una
privada y otra publica, donde en esta Gltima, también, realicé, junto a un grupo de
licenciados en Enfermeria®?, una investigacion descriptiva sobre el problema de las
adicciones, titulado “Caracteristicas de la poblacion que consulto al Servicio de
Atencién y Orientacion Telefdnica, en el periodo comprendido entre mayo y agosto
de 2006”. En dicho estudio, de las 1817 consultas, los principales resultados fueron
que, el 90% era de sexo masculino, el 46% tenia entre 19 y 25 afios, el 72% consulto
por uso problematico de pasta base, el 62% llevaba consumiendo de uno a cinco
afos, el 78% era usuario de Salud Publica, el 78% no estudiaba ni trabajaba, el 87%
procedia de Montevideo (particularmente de la zona oeste y noreste) y el 59% no
habia realizado nunca un tratamiento anterior en adicciones®. .. y este conocer, “en
la tradicion antropoldgica, se trata de un conocimiento que, ademas, incorpora un
acercamiento a los lugares y sujetos implicados en la investigacion” (Achilli, 2005:

49)...

82 Compuesto por Isabel Alzate, Pablo Budé, Ramiro Diaz, Fabrizio Martinez y Sandra Pérez.
8 En: M. Piovano y M. Cometto (ed). 2006. X Coloquio Panamericano de Investigacion en
Enfermeria. OPS, Buenos Aires, p. 28.
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Tercera Parte

La atencion médica-psiquiatrica al consumo de alcohol

Foto 3. Autor Fabrizio Martinez. Escabio (“licor carcelario”), “requisado” en Sala 11 (sala de
seguridad masculina, para pacientes procesados con prision), Hospital Vilardeb6 (octubre, 2015).

“De golpe no estdas, nada mas sucedio.

Borrachera fetal que tu muerte me deja”.

Alfredo Zitarrosa
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Capitulo VI

Los umbrales del alcohol

Con respecto al origen de la palabra alcohol, hay en su etimologia posturas
encontradas. Por un lado, “el origen del nombre arabigo al kohl que significa ‘polvo
fino’, es bastante curioso. Los egipcios se pintaban los parpados con un compuesto
inorganico negro que era sulfuro de antinomio. Dicha sustancia se obtenia al
molerse, pero finalmente el nombre se aplicé a cualquier esencia, incluyendo el
liguido obtenido de la destilacion del vino” (Atkins, 2003: 48). Por otro lado,
también, se encuentra su origen en la expresion arabe alcoholeé, como se llamaba
a los espiritus malignos y que un ortodoxo religioso islamico lo denomind asi, al
identificarlo con los espiritus del mal por los efectos que producia en quien lo bebia
(Martinez, 2013). A lo largo de la historia y en las diversas culturas, observamos
que las personas se han vinculado al alcohol, en el &mbito de celebraciones rituales
y comunitarias con el prop6sito de alcanzar el éxtasis (la embriaguez divina) y asi
ponerse en contacto directo con los dioses (Rigol y Ugalde, 2005). También lo
hacian con fines hedonisticos y recreativos (Martinez, 2013), pudiendo observar
que, ya en un tumulo egipcio con una antigiedad de 6000 afios, se encontro la

siguiente inscripcion:

“Vivimos en una era decadente.
Los jovenes ya no respetan a sus padres.
Son descorteses e impacientes. Pasan su tiempo en las tabernas

y no poseen cualquier dominio sobre si mismos ” (En: Costa e Silva, 1982%4).

8 En: Coll, Oscar y Ginés, Angel (ed). 2004. Investigacion en la Clinica Psiquiétrica de la Facultad
de Medicina: 1943-2003. CSIC, Montevideo. p. 182.
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Siguiendo con la historia, los ejemplos serian abundantes. Podriamos citar
la hidromiel, utilizada como bebida sagrada por pueblos primitivos; en el 3000 a.C.,
encontramos la cerveza utilizada en el antiguo Egipto; en el siglo VIl a.C., en la
antigua Grecia, encontramos la Amanita muscaria, que era un hongo del cual se
preparaba la bebida para las ceremonias religiosas de las “Grandes Eleusinas”
(Furst, 2002)8%; como asi también, los griegos, atribuian los efectos relajantes del
vino a Dioniso®, inspirador de la locura ritual y el éxtasis (Rigol y Ugalde, 2005),
quien “esconde en los pliegues de su manto la primera planta de vid” (Detienne,

2003: 63).
Asi nos narra la tradicién respecto al origen de la vid:

“un dia, de lo alto del cielo, llovio sobre la tierra una gota de sangre de los
dioses. En medio de las florestas germin6 un arbusto de tallos sarmentosos
con zarcillos y pampanos. Una vifia salvaje, que crecia por si misma
(autophués), enrollandose alrededor de los arboles en alturas naturales.
Hasta el momento en que Dioniso, errante por el mundo, la encuentra y
reconoce en ella el racimo hinchado por un jugo rojo oscuro, anunciado
por los oraculos de Rea” (Detienne, 2003: 71).

A lo que el poeta griego Euripides (480-406 a.C.), en su tragedia de “Las

Bacantes”, nos relata sobre el “origen del vino™:

“Hay dos principios fundamentales para los hombres. En primer lugar la
diosa Deméter®” o la Tierra, cualquiera sea el hombre que se le dé. Ella es
la nodriza, la potencia de los alimentos solidos para los mortales. Viene a
continuacion, pero con igual poder, el hijo de Sémele®®, que invento e
introdujo entre los hombres el alimento liquido, la bebida obtenida del
racimo: ella apacigua las angustias de los pobres humanos cuando se
Ilenan la garganta con el licor de la vid; les proporciona el don del suefio,
del olvido de los males cotidianos, y no hay otro remedio para sus penas.
Lo vierte como libacion para los otros dioses, él, un dios, y los hombres le
deben el bien que les toca”. (En: Detienne, 2003: 62).

8 Cultos antiquisimos que se dedicaban a Deméter y a Perséfone.

% Dios del vino, también conocido como Baco en la mitologia romana, “el gran dios que hace delirar,
y lo hace sin piedad” (Detienne, 2003: 91).

87 Diosa de la fertilidad y de las cosechas.

8 Hija de Cadmo, rey de Tebas y de la diosa Harmonia. Fue elegida por el dios Zeus, como amante,
y de él engendrd a Dioniso.
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Pero también, la tradicion nos dice que hay que tener cuidado con el Dioniso
de la zancadilla, el que nos hace tropezar. Asi lo relata el comediante griego

Eubulos (400-350 a.C.), en su obra “Dioniso o Sémele”:

“No preparo para la gente sensata mas que tres crdateras; una de salud
(hugeia) que beben en primer término; la segunda, de amor y de placer; la
tercera, de suefio. Después de haber vaciado esta tercera, los prudentes se
van a acostar. La cuarta, no la conozco. Pertenece a la insolencia. La quinta
esta llena de gritos; la sexta desborda maldades y burlas; la séptima tiene
los ojos magullados; la octava es el portero; la novena, la bilis; la décima
es la locura (mania). Es ésta la que nos hace tropezar (sphallein). Pues
vertida en un recipiente estrecho produce facilmente la zancadilla a quien
la ha vaciado” (En: Detienne, 2003: 100).

Con respecto a esta Ultima representacion, la tradicion judeo-cristiana es rica
en referencias pues, en la Biblia, ya en sus textos mas antiguos como en el Génesis,
(que comenzo6 a “escribirse” en el siglo X a.C.), encontramos que después del
diluvio, “Noé se dedico a la labranza y plant6 una vifia. Bebi6 del vino, se embriago

y quedo desnudo en medio de su tienda” (Génesis 9, 20-21)%,

El Levitico, uno de los libros sagrados del Pentateuco, ordena: “cuando
hayan de entrar en la Tienda del Encuentro, no beban vino ni bebida que pueda
embriagar, ni ta ni tus hijos, no sea que mueran. Decreto perpetuo es éste para sus
descendientes, para que puedan distinguir entre lo sagrado y lo profano, entre lo

impuro y lo puro” (Levitico 10, 9-10)%.

Por su parte Isaias, uno de los profetas mayores del Antiguo Testamento,

reflexiona: “jay, los que despertando por la mafiana andan tras el licor; los que

trasnochan encandilados por el vino” (Isaias 5, 11)%.

8 Biblia de Jerusalén. 1975. Desclee de Brouwer, Bilbao. p. 23.
% |dem. p. 126.
%L |dem. p. 1062.
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Asimismo, Joel, uno de los profetas menores veterotestamentarios, refiere:
“jdespierten, borrachos, y lloren, giman todos los bebedores de vino, por el licor

que se les ha quitado de la boca!” (Joel 1, 5)%.

El libro de los Proverbios, refiere: “arrogante es el vino, tumultuosa la
bebida; quien en ella se pierde, no llegara a sabio” (Proverbios 20, 1)%%; y también
se pregunta: ;para quiénes son las desgracias?, a lo que el mismo responde: “para
los que se eternizan con el vino, los que van en busca de vinos mezclados. No mires
el vino: jque buen color tiene! jcomo salta en la copa! Pero, a la postre, como

serpiente muerde, como vibora pica” (Proverbios 23, 30-32)%.

El apdstol San Pablo de Tarso (10-66 d.C.), uno de los personajes mas
conocidos del Nuevo Testamento, en una de sus cartas, exhorta a sus seguidores de

Efeso diciéndoles: “no se embriaguen con vino, que es causa de libertinaje” (Efesios

5, 18)°%.

Pero también, el fruto de la vid tiene otras perspectivas positivas en la Biblia.

En el Antiguo Testamento, el Eclesiastés, uno de los libros sapienciales,

instruye: “anda, come con alegria tu pan y bebe de buen grado tu vino” (Eclesiastés

9, 7)%.

Ademas el libro de los Salmos, agradece los esplendores de la creacion,
pues: “la hierba haces brotar para el ganado, y las plantas para el uso del hombre,

para que saque de la tierra el pan y el vino que recrea el corazdn del hombre” (Salmo

104, 14-15)".

Amos, uno de los profetas menores, recuerda la fecundidad paradisiaca al

decirle al pueblo hebreo que se encontraba en el exilio: “entonces haré volver a los

9 |dem. p. 1313.
% |dem. p. 881.
% |dem. p. 887.
% |dem. p. 1678.
% |dem. p. 908.
% |dem. p. 811.
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deportados de mi pueblo Israel; reconstruiran las ciudades devastadas, y habitaran

en ellas, plantaran vifias y beberdn su vino, haran huertas y comeran sus frutos”

(Amos 9, 14)%

Por su parte, el Nuevo Testamento, en el Evangelio segun San Mateo, del
mismo Jesus de Nazaret se dice: “vino el Hijo del hombre, que come y bebe, y
dicen: ‘ahi tienen un comildn y un borracho, amigo de prostitutas y pecadores’”

(Evangelio segin San Mateo 11, 19)%.

Es paradigmatico, también, el Evangelio segun San Juan (finalizado de
“escribir” a fines del siglo I d.C.), donde Jesus realiza su “primer milagro” en la
boda de Cana al convertir el agua en vino (Evangelio segin San Juan 2, 1-12)1% o
al hacer del vino, junto al pan, los simbolos fundamentales de la Eucaristia (accion
de gracias en griego, o misa en latin), uno de los ritos fundamentales del

Cristianismo (Evangelio segin San Mateo 26, 26-29).,

También en la antigua tradicidn griega el vino adquiria este caracter dual,
pues ya en la obra del comediante griego Aristéfanes (450-385 a.C.), “servirse un
buen vaso lleno es jugar a la ruleta rusa: o bien la muerte stbita, como beber sangre
de toro, o bien la inspiracion, despertar en si el Buen Genio y profetizar, volverse
Bakis. En el vino hay un rayo, y es necesario ser herido por él para entonar el
ditirambo'%?” (En: Detienne, 2003: 74).

La anterior dicotomia literaria, desde la perspectiva del filésofo aleman
Friedrich Nietzsche (1844-1900), se profundizara en una bifurcacion filosofica que
luego influird al pensamiento del siglo XX. Asi Nietzsche en “El origen de la
tragedia” (1872), desarrollara la idea del principio dionisiaco, para referirse a lo

colectivo, lo irracional y lo lirico; y del principio apolineo, para denominar al

% |dem. p. 1329.

% |dem. p. 1403.

100 [dem. pp. 1507-1508.

101 |dem. p. 1427.

102 Composicidn lirica griega, de arrebatado entusiasmo, dedicada a Dioniso, como portador de los
placeres sensuales.
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principio de individualizacion, racionalidad y conciencia en la sociedad humana;
por lo que ¢l, lo expondrd maravillosamente al decir: “la historia de la cultura
humana es dominada por una lucha, jamas decidida, entre Apolo, el poderoso dios
de la luz, de la disciplina, de la razon y del progreso, y Dioniso, descabellado dios
del suefio, del éxtasis, del narcotico” (En: Coll y Ginés, 2004: 182)... remarcando,
ademas, el filésofo que el influjo “dionisiaco quiere convencernos del eterno goce
inherente a la existencia; pero no debemos buscar este goce en las apariencias.
Debemos reconocer que todo lo que nace debe estar dispuesto a una dolorosa
decadencia, estamos obligados a sumergir nuestra mirada en lo horrible de la
existencia individual” (Nietzsche, 2007 [1943]: 132)...

Esta profundizacion sera retomada por la antrop6loga estadounidense Ruth
Benedict, cuando nos reflexiona: “el deseo del dionisiaco, en la experiencia
personal o en el rito, es perseguir hasta el fin un cierto estado psicoldgico: alcanzar
el exceso. La mas estrecha analogia para las emociones que busca es la embriaguez,
y valoriza las iluminaciones del frenesi” (Benedict, 1971: 75). Por su parte, “el
apolineo recela de todo esto, y a menudo tiene una pobre idea de la naturaleza de
tales experiencias. Encuentra medios para proscribirlas de su vida consciente.
‘Conoce una sola ley: la mesura, en el sentido helénico’. Toma el camino del medio,
permanece dentro del mapa conocido, no se embarca en estados psicoldgicos
violentos” (Benedict, 1971: 75).

Volviendo al desarrollo histérico, en el medioevo aparecio la técnica de la
destilacion, introducida por los arabes, que posibilitd obtener bebidas de mayor
concentracion alcohdlica, con la consecuente rapidez en la intoxicacion. Los
alquimistas creyeron encontrar el “elixir de la vida”, como un remedio contra todas
las enfermedades, como lo indica el término whisky, que deriva del gaélico y

significa “agua de la vida” (Rigol y Ugalde, 2005).
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Otro tanto podemos encontrar en las culturas indigenas de Sudamérica, con

el consumo de chicha (Martinez, 2013) y de ayahuasca (Guzmaén, 2014).

Tambieén existia lo que llamaria “utilidad terapéutica” del alcohol, por medio
del cual se concedian, a quienes ingerian determinadas sustancias, el “regalo” de la
sabiduria, la ampliacién de la fuerza corporal, la ancianidad, la curacién de
enfermedades, la mengua del cansancio o la dolencia, e incluso la “merced” de la

inmortalidad (Rigol y Ugalde, 2005).

De esta manera, “la medicina no es mas extrafia a la preparacion del vino
que a la filosofia natural de la vid y de la viticultura” (Detienne, 2003: 78). Asi, “el
vino bien temperado inaugura el género de vida ‘cultivada’ al igual que la comida
a base de trigo molido de Deméter, de paso por los campos y las aldeas. Este es el
comienzo, y bajo la proteccién de una y otra divinidad, de un arte de vivir que se
rige tanto por la reflexion dietética, las practicas culinarias y el saber médico”

(Detienne, 2003: 78).

Pero también, es una “bebida que un médico griego llama la ‘sangre de la
tierra’. Nacido ‘de una madre salvaje’, el vino es una sustancia en la que se mezclan
la muerte y la vida considerablemente aumentada, donde se intercambian el fuego
ardiente y la humedad que apaga la sed. Es un remedio tanto como un veneno, una
droga por la cual se sobrepasa lo humano o se vira hacia la brutalidad, descubre el
éxtasis o hunde en la bestialidad” (Detienne, 2003: 72-73).

Aqui se evidencia la dualidad del concepto griego pharmacon, que puede
significar tanto “medicamento”, como “veneno”; el asunto estara en la dosis, pues
algo gue podria servir como remedio, en una cantidad excesiva se transforma en

toxico y/o mortal. Y asi, habra que estar “rogando al dios que ‘el uso del pharmacon
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se haga sin peligro y sea saludable’. Remedio y no veneno ni fuego devorador”

(Detienne, 2003: 76).

Asi en el ambito del consumo de esta sustancia psicoactiva, surge “el etanol,
o0 alcohol etilico, es lo que todo el mundo conoce con el nombre de alcohol. Desde
la antigliedad (aunque ni universalmente ni sin remision), ha sido el componente
esencial de los liquidos intoxicantes socialmente mas aceptados. La fermentacion
ocurrio probablemente por accidente, cuando la miel, cereales o zumos de frutas se
encontraron convertidos en hidromiel, cerveza y vino, y concentrados por
destilacién, descubierta en el 800 a.C. por Jabir ibn Hayyan (conocido en occidente
como Gerber)” (Atkins, 2003: 49).

El exceso en el consumo de alcohol, se encontrara “en el delirio, en la mania
dionisiaca, una parte de impureza, directamente imputable al hecho de estar fuera
de si, separado de los otros y de si mismo” (Detienne, 2003: 48).

Y ya no afectard solamente a los varones, sino que, también, “las mujeres
enloquecidas comienzan a errar por el campo. Es ya una enfermedad que exige un
médico, una mancha que requiere purificacion. A continuacion, la locura aumenta,
se extiende” (Detienne, 2003: 38)...

De lo anterior, “es coherente reconocer que una parte de las consecuencias
del uso y consumo de alcohol tiene que ver directamente con la actividad médica y
con las précticas psiquiatrico-psicologicas (curar, reparar, etc). Pero también lo es
reconocer que las investigaciones socioantropologicas e historicas han demostrado
que el ‘alcohol’ constituye frecuentemente un instrumento, un medio, en
determinados contextos aparentemente imprescindible, para la realizacion de

rituales de interaccion social, econdmica y/o cultural” (Menéndez, 1990: 10)...
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Capitulo VII

La medicalizacion del consumo

En épocas pretéritas, simbdlicamente, se creia que las personas que sufrian de

“locura” viajaban en la stultifera navis®®. ..

Asi nos lo referia Michel Foucault: “encerrado en el navio de donde no se
puede escapar, el loco es entregado al rio de mil brazos, al mar de mil caminos, a
esa gran incertidumbre exterior a todo. Esta prisionero en medio de la mas libre y
abierta de las rutas: estd s6lidamente encadenado a la encrucijada infinita. Es el
pasajero por excelencia, o sea, el prisionero del viaje. No se sabe en qué tierra
desembarcard; tampoco se sabe, cudndo desembarca, de que tierra viene. S6lo tiene
verdad y patria en esa extension infecunda, entre dos tierras que no pueden
pertenecerle” (Foucault, 2012a [1964]: 26).

Pero hay, continGa el filésofo, “la locura ha dejado de ser, en los confines
del mundo, del hombre y de la muerte, una figura escatoldgica; se ha disipado la
noche, en la cual tenia ella los ojos fijos, la noche en la cual nacian las formas de lo
imposible. El olvido cae sobre ese mundo que surcaba la libre esclavitud de su nave:
ya no ira de un mas aca del mundo a un mas all4, en su transito extrafio; no sera ya
nunca ese limite absoluto y fugitivo. Ahora ha atracado entre las cosas y la gente.
Retenida y mantenida, ya no es barca, sino hospital” (Foucault, 2012a [1964]: 71-
72).

103 Styltifera navis: “nave de los locos”, en latin.
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Figura 5. “La nave de los locos”. Obra del pintor flamenco Jheronimus van Aken (1450-1516),
conocido en Espafia como Hieronymus Bosch o “el Bosco”; que se encuentra, actualmente, en el
Museo del Louvre de Paris (Extraido de: https://www. antrophistoria.com).

Acercéandonos al campo de la psiquiatrial®®, se observa que dicho término
“nacido en 1842 luego de la Revolucion Francesa, remite de una manera parcial al
mito de Psique” (Fourasté, 1992: 27); pues, la mitologia griega ve en ella a la diosa
adolescente, con alas de mariposa, como forma de representacion del alma humana,
de ahi el simbolo W (que representa una mariposa con las alas desplegadas), y este

emblema significa Psi, la vigésima tercera letra del alfabeto griego, utilizada, entre

104 «E] caracter inquietante de asomarse a un saber sobre la locura es de algtin modo exorcizado por
la creacion de una ciencia, la psiquiatria, construida sobre las pautas del modelo médico, que buscara
durante dos siglos las bases bioldgicas del trastorno.

En el acmé de la confianza iluminista, la razén humana penetrara los misterios del universo, y el
orden racional logrard dominar el desorden” (Vifiar, 2002: 111).
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otras!®, en la palabra psique, que histéricamente ha ido significando aliento, &nimo,
alma, mente (RAE, 2014).

Asi, desde una perspectiva médica, “en el siglo XVII nace la psiquiatria. En
la compleja situacion de contrastes que fue el Renacimiento (L. Vives, Erasmo de
Rotterdam, T. Moro y otros), oscilando entre: a) liberar la imaginacion del hombre
y b) restringir su libertad (la persecucion de herejes y brujas del Malleus
Maleficarum®®, etc), la enfermedad mental se evidenci6 en su realidad. Por la
confluencia de diversos factores historicos y culturales, frente al reconocimiento
del hombre como ‘creador de valores’ y por lo mismo libre y responsable, se hizo
evidente que algunos hombres estan disminuidos patolégicamente en ese poder

propiamente humano” (Casarotti, 2012: 52).

Claude Lévi-Straus decia que los mitos piensan a los hombres (2012
[1978]), vy asi, cuando pensamos en la psiquiatria, cominmente acude a nuestro
imaginario colectivo la idea de locura. De esta manera, el filésofo humanista
holandés Erasmo de Rotterdam (1469-1536), en su obra Elogio de la locura (1511),
nos habla de su origen, pues:

“dado que no hay muchos que conozcan de qué linaje provengo, eso es lo
que voy a intentar exponer con la ayuda de las Musas. Mi padre, en
realidad, no fue el Caos ni el Orco, ni Saturno, ni Japeto, ni ningln otro
dios de esos anticuados y decadentes, sino sencillamente Pluto'®” en
persona, mal les pese a Hesiodo y Homero, y aun al mismo Jupiter, padre
de los hombres y de los dioses. A una sefial de conformidad de Pluto, ahora
como en otro tiempo, se trastorna de arriba abajo todo lo sacro y lo
profano... Y éste no me engendrd de su cerebro, segun el modo en que
Jupiter lo hizo con la tétrica y fosca Minerva, sino de Nedtete!®®, de una
ninfa que es, con mucho, la mas encantadora de todas, y también la mas
alegre. Y no lo hizo ligado a ella por un penoso deber conyugal, que es

105 Utilizada también en psalmus (salmo).

106 publicada en 1486 por los frailes dominicos Johan Sprenger y Heinrich Kraemer, donde se
consideraba la locura como una forma de posesién demoniaca, siendo esta la concepcién tomada
por la “Santa” Inquisicion; enfrentandose al concepto del médico suizo Paracelso (1493-1541),
quien en su obra “Sobre Enfermedades”, consideraba a la locura como un malestar fisico (cf:
www.antrophistoria.com).

107 Pluto: dios de la riqueza, en la mitologia griega.

108 Nedtete: la juventud.
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como nacié aquel cojo forjado, sino unida a ella en la dulzura del amor,
segun dice nuestro buen Homero” (Erasmo, 2000 [1511]: 18).

Desde sus origenes la psiquiatria, como “un saber médico especificamente
mental” (Casarotti, 2012: 52), ha abordado el problema del consumo de alcohol,
pues “la locura dionisiaca lleva en si un poder de contagio tan grande como la

mancha de la sangre derramada” (Detienne, 2003: 19).

Asi, el concepto de alcoholismo, fue acufiado por el médico sueco Magnus
Huss (1807-1890), en 1849, para definir un conjunto de afecciones que afectan al
Sistema Nervioso Central, al Sistema Cardiovascular y al Sistema Digestivo
Nutricional (triada a nivel orgdnico que siempre se prioriza en los tratamientos
asistenciales) y que aparecian ligadas al consumo de alcohol de alta graduacién, por
lo que el término se ligaba con las bebidas destiladas, mientras que las bebidas de
fermentacion (como por ejemplo el vino) tenian fama de “saludables” (Martinez,

2013).

Luego la OMS ha abordado esta problematica, desempefiando un papel
fundamental en la definicidn del alcoholismo. En 1952, refiere que los alcohdlicos
son personas que beben en exceso y cuya dependencia ha llegado al extremo de
producirles trastornos mentales evidentes y de padecer problemas fisicos que
repercutirdn en sus relaciones personales y sociales. En 1977, la OMS, propuso la
utilizacion del concepto “sindrome de dependencia del alcohol” 0 “problemas

relacionados con el alcohol” para sustituir al de “alcoholismo”.

En la actualidad las clasificaciones més utilizadas en el &mbito de la

asistencia sanitaria, para abordar este fendmeno, son las del DSM V1® y las de la

109 «“DSM™, son las siglas en inglés del “Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales” de la Asociacion de Psiquiatria Americana, en su quinta revision, aparecida en inglés, en
mayo de 2013.
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CIE 1019, que definen la dependencia de alcohol de forma muy similar''t, EI DSM
V, en su nueva edicion, sustituy6 la clasificacion de “abuso” y “dependencia” por

el de “trastorno por consumo de alcohol” que se evaltia con niveles de gravedad de

leve, moderado o grave (APA, 2014).

En la CIE 10*'? se considera la categoria de consumo perjudicial de alcohol
(OMS, 2010), el cual se diagnostica cuando la ingesta de alcohol causa
complicaciones mentales y fisicas que pueden producir discapacidad o deteriorar
las relaciones interpersonales y se lo clasifica dentro del ambito de los Trastornos
mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas
[F10-19].

La problematica del consumo de alcohol, puede verse agravada por las
siguientes manifestaciones clinicas: intoxicacién aguda, que es una conducta mal
adaptada y que se da tras la ingesta reciente de una cantidad suficiente de alcohol
como para producir intoxicacion en la mayoria de las personas; abstinencia
alcoholica, que es un sindrome que se asocia a la interrupcion del consumo de
alcohol en una persona dependiente del mismo; delirium por abstinencia, que es
una grave complicacion de la abstinencia alcohdlica y suele aparecer en personas
con situaciones médicas comprometidas y una larga historia de alcoholismo y, que
si no se trata, puede llegar a ser mortal; trastornos de ansiedad en alcohdlicos, una
de las manifestaciones, que aparecen con mas frecuencia en un servicio de
emergencia, relacionada con el alcoholismo es la ansiedad y los trastornos
depresivos en alcohdlicos, en las personas alcohdlicas hay una elevada prevalencia

del sindrome depresivo mayor, que puede llevar al suicido o a realizar un intento

110 Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales, de la OMS, en su décima revision.

11 “Los seguros volvieron imprescindible la existencia de un manual que pudiera oficiar como un
arbitro y divulgador util, comunicable y concreto que evaluara el estado mental y facilidades del
servicio, por fuera de las comunes y repetidas querellas médicas. A su vez, estos seguros fueron
creciendo al paso de las industrias farmacéuticas, que terminaron por consolidarse como el mas
importante actor financista de las instituciones de salud mental” (Acevedo, 2014: 56).

112 Esta clasificacion es la que se utiliza en el Hospital Vilardebo.
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de autoeliminacion (Megias et al, 2005), siendo, lamentablemente, situaciones muy

prevalentes en nuestro pais3. ..

El alcohol es un depresor del Sistema Nervioso Central, que adormece
progresivamente el funcionamiento de los centros cerebrales superiores,
produciendo desinhibiciéon conductual y emocional. “El etanol parece un
estimulante para el que lo bebe, pero de hecho actla insensibilizando partes de la
corteza cerebral frente a controles inhibitorios™ (Atkins, 2003: 49), es decir tiene la
capacidad para entorpecer el funcionamiento habitual del cerebro, provocando
reacciones que pueden ir desde la desinhibicion hasta el coma, en un proceso de
adormecimiento cerebral (Gonzélez, 1998; Morrison, 1999; Gelder et al, 2000;
Buning et al, 2004; Rigol y Ugalde, 2005; Megias et al, 2005; Fielitz, 2010; 2013b).

Para la OMS, el alcoholismo “es la conducta adictiva caracterizada por el
consumo excesivo de bebidas alcohdlicas” (Megias et al, 2005: 102). El
alcoholismo, al igual que el conjunto de “las adicciones (0 dependencias de
sustancias) son patologias cronicas'!*, tanto como la diabetes mellitus o la
hipertension arterial. Evolucionan con frecuencia teniendo periodos de remisiones
y recaidas” (Fielitz, 2013a: 216); siendo progresiva y a menudo mortal. Y asi,
“contrariamente a lo que habitualmente tendemos a creer, las dos principales causas
de muerte en los alcoholistas son cardiovasculares y neoplasicas, seguidas de
accidentes y suicidio. La hepatopatia alcohdlica y la pancreatitis son frecuentes

complicaciones del consumo cronico e intenso de alcohol” (Fielitz, 2013b: 248).

El alcoholismo puede considerarse un trastorno primario y no un sintoma de

otras enfermedades, pero, por otro lado, puede darse también que “los cuadros

113 Seglin informes anuales del MSP.
114 Asf lo expresan los integrantes de los grupos de AA cuando, a pesar de que pueden llevar muchos
afos de abstinencia, se definen como: “soy alcohélico”.
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depresivos y los trastornos de ansiedad son particularmente frecuentes en los

alcoholistas. También los trastornos de personalidad” (Fielitz, 2013b: 246).

De esta manera, “el consumo de alcohol podria ser visto como una suerte de
automedicacion, para aliviar el malestar emocional. Tal es el caso en los trastornos
depresivos, donde el paciente encuentra en el alcohol un alivio pasajero de su
malestar. En la medida que el consumo aumente y se transforme en problematico,
el paciente termina teniendo dos problemas que deben ser abordados en forma

simultanea para lograr que el tratamiento pueda ser eficaz” (Fielitz, 2013b: 246).

Otro tanto sucede con “el trastorno de ansiedad social (Fobia Social) es otra
afeccion que aumenta el riesgo de desarrollar un uso problematico de alcohol.
Como desinhibidor, las bebidas alcohdlicas favorecen que la ansiedad social
disminuya, facilitando la comunicacion y disminuyendo el temor a la interaccion
social” (Fielitz, 2013b: 246).

Y, también, puede darse que “en ocasiones el trastorno de personalidad
precede al desarrollo de la conducta adictiva. Tal es el caso por ejemplo de los
trastornos fronterizos (borderline) de la personalidad, donde el consumo de
sustancias es parte del repertorio conductual signado por la impulsividad, la
inestabilidad emocional, las conductas autolesivas o suicidas, en una alteracion de
la identidad del Yo” (Fielitz, 2013a: 235).

La persona alcohdlica presenta una gran dificultad para controlar su
conducta, a la hora de beber, como asi también los pensamientos relacionados con
la bebida, teniendo una menor capacidad para resistirse a dichos pensamientos,
como a la bdsqueda y al consumo de bebidas alcohdlicas; dado que, “existe un
comdn denominador bioldgico para las diferentes adicciones, y es que estas
aumentan la liberacion de dopamina en el circuito cerebral de recompensa, en
particular en el nacleo accumbens. Las sustancias que generan adiccion liberan
cantidades de dopamina en estos sitios en cantidades mucho mayores que los

reforzadores naturales (comida, sexo)” (Fielitz, 2013a: 219).
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La sensacion de deseo o necesidad de beber, no siempre aparece de manera
consciente en la persona. EI consumo de alcohol adquiere prioridad frente a otros
comportamientos que, en el pasado, fueron importantes y existe una tendencia a la
recaida en relacion con la severidad del consumo (Martinez, 2013); asi, “el consumo
prolongado de una sustancia deja una ‘huella cerebral’, de manera tal que una vez
expuesto nuevamente a esa sustancia, se reactiva el craving y la compulsion del
consumo” (Fielitz, 2013a: 219)**°.

En el ambito sanitario, se utilizan los conceptos de uso, abuso y
dependencia, con respecto al consumo problematico de sustancias psicoactivas.
Hablamos de uso, cuando en el tipo de consumo de la sustancia, ya sea por su
cantidad, frecuencia o por la situacién fisica, psiquica y social de la persona no se
evidencian complicaciones en el consumidor ni en su entorno. Se llama abuso a esa
manera de relacionarse con las sustancias en la que, ya sea por la cantidad,
frecuencia o por la situacion fisica, psiquica y social de la persona, se producen
consecuencias negativas para el consumidor y/o su entorno (JND, 2006). Segun la
OMS, la dependencia, es “aquella pauta de comportamiento en la que el uso de una
sustancia psicoactiva adquiere mayor importancia que otras conductas que antes
eran consideradas como mas importantes” (JND, 2006: 19). La persona “dedicara
la mayor parte de su tiempo a pensar en el consumo de drogas, a buscarlas, a obtener
financiacion para comprarlas, a consumirlas, a recuperarse de sus efectos, etc”
(JND, 2006: 19). Podriamos decir que toda la vida de la persona gira en torno al
consumo de las sustancias, estableciéndose un vinculo*® adictivo con las mismas.
Como condicion necesaria para hablar de dependencia, se tiene que instalar un
sindrome de abstinencia, en la persona que consume, cuando se suprime el uso de

la sustancia.

115 “En los pacientes alcoholistas, aparte del ‘craving’ (deseo intenso de consumir, en este caso
alcohol) puede existir un efecto de ‘priming’ (esto es la incapacidad de frenar el consumo una vez
que lo inici6)” (Fielitz, 2013b: 245-246).

116 Es un término central en la obra del médico psiquiatra argentino, de origen suizo, Enrique Pichon
Riviere (1907-1977), que ubica al sujeto no como un ser aislado, sino incluido en un grupo, cuya
base es la familia y esta inserta en un campo social... y en esta situacion establece una “relacion”
con la sustancia psicoactiva (Tuzzo, 2009).
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La dependencia incluye dos dimensiones. Una es la dependencia fisica, “en
este caso, el organismo se ha habituado a la presencia constante de la sustancia, de
tal manera que necesita mantener un determinado nivel en sangre para funcionar
con normalidad” (JND, 2006: 19); y otra es la dependencia psiquica, “esta se pone
en manifiesto por la compulsion por consumir periédicamente la droga, para
experimentar un estado afectivo agradable (placer, bienestar, euforia, sociabilidad,
etc), o para librarse de un estado afectivo desagradable (aburrimiento, timidez,
estrés, etc)” (JND, 2006: 20).

La dependencia fisica, se puede superar tras un periodo de desintoxicacion.
Es més complejo desactivar la dependencia psiquica, ya que ésta requiere cambios

en la conducta y en el manejo de las emociones del sujeto (Martinez, 2013).

Asi, surge el personaje del adicto, que proviene del latin “addictus” como
ya veiamos, y se puede entender como el habito que domina la voluntad de una
persona (RAE, 2014).

Desde una perspectiva psicoanalitica podemos decir que, el término
proviene del prefijo negativo “a”y “dicto” (“dicho” en latin), entonces, “adicto”
es quien no ha podido poner en palabras su angustia vital (y asi comenzado a
elaborarla), y por ello ha recurrido al efecto alienante de las drogas como ilusoria

via de escape.

Por lo que, “para que una persona termine siendo adicta se necesitan dos
cosas: vulnerabilidad biolégical’ para la sustancia y un contexto psico-socio-
familiart'® que favorezca el desarrollo del trastorno. Es necesaria la presencia de

ambos factores para que se desarrolle una adiccion” (Fielitz, 2013a: 217). Hoy las

117 “por vulnerabilidad bioldgica, entenderemos las chances que tiene una persona de terminar
siendo dependiente de una sustancia si esta expuesta por suficiente tiempo e intensidad a la misma”
(Fielitz, 2013a: 217).

118 “Desde esta perspectiva, para algunos la familia puede oficiar de ‘lugar de enloquecimiento’
donde la patologia del paciente cumple una funcién homeostatica, y a medida que éste mejora
aparecen nuevos miembros sintomaticos” (Fielitz, 2013a: 232).
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adicciones se han convertido en uno de los principales problemas de todas las
sociedades contemporaneas.

Por ultimo, desde la perspectiva de la psiquiatria, seis grandes vias se
delimitan cuando se valora el establecimiento de una adiccion, lo que implica decir
que las mismas condicionan el consumo de una persona (Gonzalez, 1998):

1. Via sociocultural: producto de las costumbres, tradiciones vy

convenciones culturales (presion de grupos).

2. Via hedodnica: busqueda del placer.

3. Via asertiva: droga como “muleta” para enfrentarse a situaciones

temidas o determinantes de inseguridad y ansiedad (personas timidas).

4. Via evasiva: droga para olvidar experiencias penosas 0 situaciones

dolorosas (“el alcohol para ahogar las penas”).

5. Via sintomética: donde existe una patologia subyacente, generalmente

psiquiatrica (depresion, mania, fobia, etc).

6. Via constitucional: en sujetos que combinan una gran carga familiar de

toxicOmanos con un inicio temprano.

Esta medicalizacion de los problemas generados entorno al consumo de
alcohol, donde “la practica e ideologia médicas han evidenciado una constante
limitacidn, asi como una notoria falta de eficacia y eficiencia para abatir, o por lo
menos disminuir, las consecuencias de este problema” (Menéndez, 1990: 9), se ha
ido dando en el marco del modelo médico hegemonico, por el cual “entendemos el
conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que se
conoce como medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido
logrando dejar como subalternos al conjunto de préacticas, saberes e ideologias que
dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la tnica forma
de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos como por el
Estado” (Menéndez, 1990: 83).
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Esta representacion, donde “la practica y el saber médicos siguen afirmando
que el ‘alcoholismo’ constituye un ‘problema médico’, ‘un problema psiquiatrico’,
lo cual de hecho margina y secundariza otras alternativas tedrico-practicas”
(Menéndez, 1990: 10), ha ido llevando que, “desde la perspectiva médico-psiquiatra
dominante el concepto de dependencia implica la inevitabilidad de generar una
conducta de consumo alcoholico” (Menéndez, 1991a: 21-22); desembocando asi en

la ortopedia*!® del tratamiento. ..

En los pacientes psiquiatricos se trata de una ortopedia moral, que se fue
concretando con “la transformacion de cierta relacion de poder que era de violencia
(la prision, la celda, las cadenas: todo esto corresponde a la vieja forma de poder de
soberania) en una relacion de sujecion que es una relacion de disciplina” (Foucault,
2014: 47). Y asi, de la ortopedia moral pasamos a la ortopedia mental, “que debia

conducir a la curacion” (Foucault, 2014: 49).

En los hospitales pablicos, este tratamiento correccional tendrd también una
funcion politica de ortopedia de los pobres (Barran, 1992), que se agudiza en un

nosocomio psiquiatrico gratuito, dado que “son los mas pobres entre los pobres”

(Foucault, 2014: 42)...

Asi nos encontramos con la clinica, donde las futuras generaciones de
profesionales sanitarios van aprendiendo, “ya que la enfermedad no tiene la fortuna
de encontrar la curacion mas que si los demas intervienen con su saber, con sus
recursos, con su piedad, ya que no hay enfermo curado sino en sociedad, es justo
que el mal de los unos sea transformado en experiencia para los otros” (Foucault,
2013 [1963]: 121). Por lo tanto, “la dialéctica simple de la especie patoldgica y del
individuo enfermo, de un espacio cerrado y de un tiempo incierto, es, en principio,
desatada. La medicina no deja ver lo verdadero esencial bajo la individualidad
sensible; esta ante la tarea de percibir, y al infinito, los acontecimientos de un
dominio abierto. Esto es la clinica” (Foucault, 2013 [1963]: 137).

119 Es la especialidad médica dedicada a corregir o evitar las deformidades y los traumas del sistema
musculo-esquelético, a través de ejercicios corporales, aparatos y cirugias.
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La cual cuando se encarna en un hospital, particularmente psiquiatrico, se
transforma en una institucién total, donde “se absorbe parte del tiempo y del interés
de sus miembros y les proporciona en cierto modo un mundo propio” (Goffman,
2001b [1961]: 17). Aqui “la tendencia absorbente o totalizadora estd simbolizada
por los obstaculos que se oponen a la interaccion social con el exterior y al éxodo
de los miembros, y que suele adquirir forma material: puertas cerradas, altos muros,
alambres de pua” (Goffman, 2001b [1961]: 18). Por lo que, “con una autoridad
jerarquica, y reglamentaciones difusas, cambiantes e impuestas estrictamente, cabe
suponer que los internos, en particular los que recién ingresan, vivan atormentados
por la ansiedad cronica de quebrantar reglas y sufrir la consecuencia inevitable...

el traslado a una sala inferior...” (Goffman, 2001b [1961]: 52).

Esta dindmica asistencial, va llevando a la pregunta: “;en qué medida puede
un dispositivo de poder ser productor de una serie de enunciados, de discursos vy,
por consiguiente, de todas las formas de representaciones que a continuacion

pueden derivarse de €1?”” (Foucault, 2014: 30)... cuestion clave...

Esto permite analizar la cuestion a la luz de un enfoque cultural. EI mismo
habilita, al abordar el campo®?® sanitario, dejar de entender la salud desde una
perspectiva mas estatica, como lo es la definicion de salud de la OMS*?!, y concebir
a la misma “como un constructo producido Ssegun condiciones materiales/
bioldgicas, historicas y socioculturales de la sociedad en su conjunto y de los
individuos en particular. En ese sentido, tanto la salud como su atencion son

productos culturales que se ordenan en instituciones, en conocimientos cientificos,

120 Sjguiendo al socidlogo francés Pierre Bourdieu (1930-2002), al considerar al “campo” como una
red de relaciones objetivas entre posiciones objetivamente definidas, siendo espacios de poder, de
lucha y de juego historicamente constituidos con sus instituciones especificas y sus leyes de
funcionamiento propias. Los campos son las distintas configuraciones de clases o relaciones
sociales, donde se unen para relacionarse (Bourdie et al, 1990).

121 Al definirla en su Carta Magna Constitucional (1946), como “el estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. (En: Organizacion
Mundial de la Salud. 1960. Constitucion de la OMS. OMS, Ginebra).
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en saberes populares, en practicas y discursos de actores sociales muy concretos,

insertos en realidades especificas” (Romero, 2002: 33).

Es interesante, con respecto a lo anterior, traer a colacion lo que planteaba
el médico psiquiatra hingaro Thomas Szasz (1920-2012), al decir que “en todas las
esferas y actividades de la vida, incluida la ciencia, hay discrepancias entre lo que
las personas dicen hacer y lo que en realidad hacen... sin duda, no hay razones para
suponer que este principio es menos valido para comprender los métodos (y, por

ende, la naturaleza y el objeto) de la psiquiatria” (Szasz, 1994 [1961]: 9).

Desde aqui observo que, “tanto la medicina como la rama de la antropologia
dedicada a su praxis, son disciplinas ubicadas en un continuum entre lo puramente
practico y lo totalmente teérico” (Frankenberg, 2003: 12). Pero, no obstante lo
anterior, entre ellas “se crea asi un contraste entre el interés médico en la
enfermedad (disease) bioldgica episodica y el interés antropoldgico en el
padecimiento (illness) culturalmente experimentado. Cada uno refiere a un contexto
en el marco de patrones sociales de enfermedad (sickness), a los cuales estas
disciplinas prestan, sin embargo, una atencion diferenciada. Quienes ejercen la
medicina buscan respuestas definitivas a las preguntas que se sienten capacitados
para entender y que estan obligados a resolver pragmaticamente a corto plazo.
Quienes investigan en antropologia, por su lado, apuntan a producir una
problematica criticamente informada, construida a partir de preguntas clave aunque

no siempre consensuadas” (Frankenberg, 2003: 12).

Podemos decir, entonces, que “el interés principal tanto del antropologo
como del clinico es descubrir la naturaleza del padecimiento (illness) del paciente.
Sus pasos posteriores son inevitables y necesariamente diferentes. EI médico se
encuentra limitado por su entrenamiento y vocacion a traducir ese padecimiento a

enfermedad (disease) y el antropologo a sickness” (Frankenberg, 2003: 23).
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Como forma de entretejer ambos abordajes, el epistemélogo de la salud
argentino Juan Samaja (1941-2007), planteaba que “el objeto de las disciplinas de
la salud lo constituyen los problemas, las representaciones y las estrategias de
accion que se representan en el curso de la reproduccion social” (Samaja, 2004: 19);
de esta manera, al abordar a una persona con uso problematico de alcohol, hay que
tener en cuenta que “los llamados sintomas, formarian parte de construcciones
colectivas que dependen a su vez de transformaciones socioeconomicas” (Vomero,
2011: 225), inmersas en los Procesos de Alcoholizacion. Estos ultimos, a su vez, se
inscriben en los Procesos de Salud/Enfermedad/Atencién-Prevencion, pues “a
través de dichos procesos se expresa la sociedad o la cultura, pero sobre todo las
particularidades de toda una serie de grupos que operan en una sociedad
determinada. Dichos grupos tienen saberes similares, pero también desiguales y
diferentes al menos respecto a algunos de los sufrimientos, de las enfermedades o
de las estigmatizaciones que los afectan” (Menéndez, 2002: 323).

Asi, en estas coyunturas, observamos que, desde el punto de vista
epistemoldgico, en la internacion psiquiatrica hospitalaria conviven diversos
paradigmas, entendiendo al mismo como una matriz disciplinar (Kuhn, 1971,
1989).

En Medicina encontramos tres campos de conocimientos y de
significaciones médicas, que podriamos llamar “paradigmas”: Biomédicos,
Psicomedicos y Sociomédicos (Laplantine, 1999); que van a tener sus correlatos en
el &rea de Enfermeria, al hablar de “paradigmas” de: Categorizacion, Integraciony

Transformacion (Kérouac et al, 1996).

El paradigma biomédico, que recibe su influencia del positivismo, es un
modelo epistemoldgico de naturaleza fisico-quimica y es el que domina
ampliamente entre los médicos y la poblaciéon medicada en la sociedad “occidental”
(Laplantine, 1999). Este enfoque define a la atencion médica como el encuentro de

una “técnica cientifica y de un cuerpo” (Laplantine, 1999: 16), pues la biomedicina,
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o medicina “occidental”, ha construido su propia identidad cientifica en contraste
con otros tipos de saberes en el campo de la salud (Pizza, 2006). Podriamos decir
que “la biomedicina construye los cuerpos y recalibra constantemente su propia
accion sobre la de los mismos cuerpos en una dialéctica continua” (Pizza, 2006:
270). En este entorno “la idea que domina con amplitud es que la causalidad
(bio)médica es inmune a la representacion” (Laplantine, 1999: 17). Este modelo
enfoca a la salud como ausencia de enfermedad, donde la etiologia, de esta Gltima,
sera siempre unicausal (de origen organico); su campo de estudio es unidisciplinario
(Medicina) y la atencion se brinda en el marco de lo médico-quirurgico, siendo un
abordaje netamente asistencial, donde la organizacidon sanitaria esta centrada en el
hospital, abarcando solamente al individuo como una existencia biopsiquica Unica
(Lévi-Strauss, 1993).

Pero también se puede tener una mirada transdisciplinaria y aprender de
otros oficios... asi “el oficio de antropdlogo es un oficio del frente a frente y del
presente. No hay antropologo, en el sentido amplio del término, que no lleve
consigo la actualidad de sus interlocutores” (Augé, 2007a: 10). Estas otras miradas,
nos acercan al paradigma sociomédico. EI mismo es un modelo epistemoldgico que
se fundamenta en los sistemas relacionales (Laplantine, 1999). Define a la salud
como un constructo desde un proceso historico y social, considerando la etiologia
de la enfermedad como multicausal, donde se tiene en cuenta, entre otras, las causas
sociales. Su campo de estudio lo comparten las ciencias de la salud, las ciencias
sociales y las ciencias humanas, la atencion se da en forma “integral”, donde la
organizacion sanitaria esta centrada en la sociedad abarcando la comunidad, la
familia y la persona, considerandola una constelacion de relaciones sociales (Lévi-
Strauss, 1993).

De lo anterior, “la teoria antropolégica y la metodologia etnogréafica nos
Ilevan a tomar muy en cuenta detalles, reglas de interaccion, de combinacion de
pensamientos, representaciones, creencias que atraviesan tanto a los individuos, a
los grupos, a las instituciones y asi como a los profesionales, las comunidades

cientificas” (Romero, 2013: 202), evidenciando “que existe una dindmica relacional
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innovadora en el campo de la salud que introduce nuevas formas de hacer medicina.
Medicina(s) dentro de la medicina. Nuevos paradigmas que mueven el ethos
médico en otras direcciones fuera del marco estricto de la biomedicina” (Romero,

2013: 200).

Intentando confrontar lo anteriormente planteado con mi experiencia, donde
a diario “atiendo” a personas con consumo problematico de alcohol, reflexiono
desde una perspectiva filosofica y antropoldgica, pensando que la cuestion acerca
de lo “normal” y lo “patologico” (Canguilhem, 1971), es algo que afecta mas a la
Filosofia y a las Ciencias Sociales y Humanas que a las Ciencias de la Salud?2,
Estas Gltimas, en la practica, desean saber ante todo qué es lo que pueden y lo que
no pueden hacer por sus “pacientes”, antes que preocuparse por si los mismos son

“normales o patologicos” (Martinez, 2013).

Si esta actitud pragmatica queda “justificada” en el campo de la “salud
somatica”, no debe de ser asi en el dominio de la ‘“salud mental”, campo
sobradamente invadido por problemas éticos, culturales, sociales y politicos entre
otros. Esto nos permite concebir la Salud Mental*?® como el estado de relativo
equilibrio e integracion de los elementos conflictivos constitutivos del hombre,
como sujeto de cultura’?®, En dicho estado, las personas o grupos participan

activamente en sus propios cambios y en los de su entorno social, con un “equilibrio

122 Como decia el filésofo romano Cicerdn (106-43 a.C.) “la filosofia es, en verdad, la medicina del
espiritu”.

123 La Ley de Salud Mental N° 19.529, aprobada por el Parlamento Nacional (Uruguay), en agosto
de 2017, en el articulo 2° define: “se entiende por salud mental un estado de bienestar en el cual la
persona es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad. Dicho
estado es el resultado de un proceso dindmico, determinado por componentes historicos,
socioeconémicos, culturales, bioldgicos y psicol6gicos”.

124 sjguiendo el planteo de Vicente Galli, médico psiquiatra y psicoanalista argentino (En: Melig,
2005).
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e integracion progredientes; con crisis previsibles e imprevisibles, registrables

subjetivamente u objetivamente” (Melid, 2005: 26).

Por lo que, para un abordaje integral, es que “traigo” la mirada de otras
disciplinas. Asi “la etnografia profundiza en el estudio del sufrimiento humano al
reenmarcar la experiencia de enfermedad como un proceso interpersonal en un
contexto moral. En el ambito clinico, esto supone que los médicos y los que sufren
ni son autébnomos ni estan en relacion de igualdad entre ellos” (Kleinman y Benson,

2004: 25).

Esta autopercepcion me parece mas eficaz, a la hora de pensar “la cura”,
para este problema, pues “las intervenciones médicas, en esta etapa de las
especialidades, suponen la transformacién del cuerpo en cuerpo-cosa, cuerpo-
mecanismo, cuerpo-lugar-de-intervencién de instrumentos de observacion,
correccion, de intervencion farmacoldgica y tecnoldgica-instrumental, a fin de
eliminar las causas de la perturbacion y reparar el mecanismo. La persona
desaparece Y, con ella, el mundo simbélico, social, histérico que la constituye y
enferma” (Diaz, 2008: 13).

Esta practica “curativa” se dara en la encrucijada cultural, donde siguiendo
la categorizacion del filosofo italiano Antonio Gramsci (1891-1937), “reconocemos
dos grandes conjuntos culturales en nuestra sociedad: la cultura hegemonica u
oficial y la cultura subalterna o popular” (Romero, 2003: 14). Asi podemos ubicar,
por un lado, a los profesionales de la salud “dentro del contexto de la cultura
hegeménica (por formacién académica, practica profesional, discurso técnico y
normativo y otros), mientras que la poblacion que se atiende en los Servicios
gratuitos” (Romero, 2003: 14), de ASSE?, por otro lado, “tiene un estatuto

claramente identificable dentro de la cultura subalterna” (Romero, 2003: 14).

125 En Uruguay, a partir del afio 2007, con la Ley N° 18.211, se crea el Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS); asi la antigua “salud publica” pasé a convertirse en ASSE, uno de los prestadores
de servicios que integran el SNIS.
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Desde lo anterior y profundizando en la Teoria de los Cuidados
Transculturales de Madeleine Leininger, que tiene como objetivo general
determinar la vision emic de la persona y de la comunidad sobre el cuidado, tal y
como esta lo entiende y lo practica, estudiando luego, esta fuente de conocimientos,
a la luz de la perspectiva etic de la profesion enfermera (Marriner-Tomey, 2007);
nos permite ir adquiriendo una manera clara y nueva de pensar sobre viejos
problemas, como lo es la humanizacion de los cuidados brindados por Enfermeria
(Leddy y Pepper, 1989; Colliére, 1993; Kérouac et al, 1996; Morrison, 1999;
Minguez, 2000; Rigol y Ugalde, 2005; Meli4, 2005; Marriner-Tomey, 2007;
Guillén, 2012; Martinez, 2013; Contel, 2018).

Por ultimo considero, también, que contribuye a dar una respuesta, para
mejorar la satisfaccion de la necesidad de una adecuada atencion sanitaria que tiene
nuestra sociedad, dado que “la deshumanizacion actual de la medicina sea
secundaria no so6lo a la decepcion respecto a la eficacia omnimoda de un sistema
supertecnificado en el manejo de muchas enfermedades, especialmente cronicas o
relacionadas con el estilo de vida, sino también a la fragmentacion entre lo que hay
que tratar y cuidar y la persona cuidada, entre el cuerpo del enfermo y la persona a
la que pertenece y que lo experimenta en si misma” (Granero, 2003: 123)...
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Capitulo VIII

La atencion psiquiatrica nacional

A los veinte afios de la fundacion de Montevideo'?®, nos encontramos con el primer
caso registrado en nuestra ciudad, sobre una persona con “trastorno mental” cuya

trayectoria desencadenara en feminicidio, homicidio y suicidio:

“En el anio 1745, contando con 45 anos, Demetrio comenzo a exhibir
extremas conductas atribuibles a disturbios mentales. Varios incidentes
llevaron a que un vecino lo calificara de ‘loco y sin juicio’. El mas
inquietante fue el mantenido con el capitan Juan Antonio Artigas'?’ que al
procurar su detencion, fue recibido con un pistoletazo, afortunadamente
fallido por estar el arma descargada. Demetrio, atado ‘como un loco’ fue
remitido. La enfermedad mental, tal vez un delirio cronico, lo llevo a su
tragico fin. EI 7 de enero de 1748 degoll6 a su esposa, apufialed a su vecino
y se ‘destripo a si mismo’, muriendo a las horas” (Soiza, 1983: 2).

Durante la época colonial, “los locos podian ser recluidos en los calabozos
del Cabildo, junto a personas detenidas o procesadas por distintos delitos. En el
caso de las mujeres, y cuando se trataba de familias pudientes, podian ser enviadas

a las celdas del Convento de San Francisco, donde mayoritariamente se dispensaba

126 A comienzos de 1724, el gobernador espaiol de Buenos Aires, Don Bruno Mauricio de Zabala
(1682-1736), acompariado por un ejército de militares espafioles e indigenas y apoyados por la
artilleria, fundan el Fuerte de San José, que dara lugar a San Felipe y Santiago de Montevideo, con
la intencion de expulsar a los portugueses del Rio de la Plata.

127 Nacido en Espafia (1693) y fallecido en Montevideo (1775), fue un militar y colonizador espafiol,
gue viniendo con el primer contingente de militares se asent6 en Montevideo, siendo admitido en la
Venerable Orden Tercera de San Francisco en 1747, como lo sera veinte afios después su hijo Martin
José (1733-1821), padre del general José Gervasio Artigas, siendo, también, terciarios franciscanos
“todos los ascendientes inmediatos de nuestro procer” (Cayota, 2007: 39).
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como tratamiento la concurrencia al ceremonial religioso que intentaba combatir la

presencia demoniaca” (Duffau, 2015: 45).

Cuarenta afios después, de la triste narracion anteriormente planteada y que
lamentablemente sigue muy vigente en nuestro pais, “a iniciativa de la catdlica
Cofradia de San José y la Caridad” (Duffau, 2015: 46), se establece en 1788, como

primer nosocomio montevideano, el Hospital de Caridad.

A partir de aqui, segin Augusto Soiza (1983)'%, la asistencia médica en
Uruguay, para estas personas con “trastornos mentales”, puede dividirse en cuatro
etapas. La primera escala es la etapa de reclusion piadosa, que iria desde el afio

1788 hasta el afio 1860, en que se organiza el Asilo de Dementes.

Asi, luego de instalado el Hospital de Caridad en 1788, “entre sus primeros
ingresados figurd Juan Acosta, rotulado ‘demente’ y el 8 de marzo de 1816, lo hizo
Joaquina Lorente... que conozcamos la primera alienada ingresada al hospital”
(Soiza, 1983: 3)... la tradicion, también, “ha dicho que en el primitivo hospital
murié enajenada, Rosalia Villagran, prima-hermana y esposa de José Artigas,
atribuyéndole alteraciones mentales ya desde el primer afio de su matrimonio con
el procer” (Soiza, 1983: 3)... y, asi sera, como nos sefiala Enrique Castro en su tesis
doctoral en Medicina (1899), hasta que “el afio 1822 marca una etapa importante
en la hospitalizacion de la locura entre nosotros, pues en dicha época que se abrieron
las puertas del Hospital de Caridad para estos enfermos, porque hasta entonces no

eran considerados como tales” (Castro, 1899: 27)1%,

En el afio 1856, se instala en el Hospital de Caridad, “una sala especial para
dementes, con separacion de sexos. El numero de internados llegaba a 24” (Castro,

1899: 29)...

128 \Médico legista uruguayo, historiador de la medicina nacional.

129 Donde también nos dice que, “hasta €l afio 22, nuestros locos vagaban por las calles amparados
por la caridad privada u eran objetos de burlas y malos tratos de ‘gentes que no faltan’; o bien
permanecian encerrados en la celda de un convento o en oscuros y himedos calabozos del cabildo
cuando hubiesen cometido alguna falta contra el orden publico” (Castro, 1899: 27).

90



Un segundo momento es la etapa de segregacion social donde, “por
iniciativa de Francisco Vidal, miembro de la Junta Econémico-Administrativa de
Montevideo, el Director del Hospital, Juan Ramon Gdmez solicitd y obtuvo el
traslado a la quinta de Vilardeb6” (Castro, 1899: 29), de los pacientes ingresados
en la sala antes mencionada. De esta manera, desde el Hospital de Caridad, “una
mafiana lluviosa del 17 de junio de 1860, 28 pacientes fueron transportados en
carruajes por las calles de piedra de la Ciudad Vieja hasta un lejano lugar, el Asilo
de Dementes, apartado de la planta urbana, en la quinta de Don Miguel Vilardebo,
padre del Dr. Teodoro Vilardeb6” (Porcituncula, 2014: 51%0),

Desde este momento, “la praxis psiquiatrica se inici0 relacionada al analisis
de casos médico-legales, al igual que en la mayor parte de los paises. Para cumplir
con la atencion psiquiatrica se cre6 para un cuarto millon de habitantes, el primer
‘Asilo de Dementes’” (Casarotti, 2007: 154); por lo que, segun Michel Foucault,
“es justo decir que sobre el fondo de una experiencia juridica de la alienacion se ha
constituido la ciencia médica de las enfermedades mentales” (Foucault, 2012a

[1964]: 203) ...

Asi, ya un afio después de su creacion, el asilo contaba con 68 pacientes. En
1864 tenia 130 pacientes. Para 1874 ascenderan a 325 pacientes, siendo atendidos
por “dos médicos, doce sirvientes y siete hermanas de Caridad” (Duffau, 2015:
48)'3, En 1879 llegara a asistir a 542 pacientes (Duffau, 2015). Junto a la situacion
de aglomeracion, hacinamiento, y labilidad, “un dato incontrastable que contribuye
a entender ese aumento de la poblacion interna es el uso del asilo como un espacio
de reclusion de delincuentes por parte de la policia, en especial la montevideana,
que de ese modo evitaba el hacinamiento en la céarcel del Cabildo (Unica
penitenciaria del pais hasta 1888)” (Duffau, 2015: 49).

130 Médico psiquiatra uruguayo, que fuera director del Hospital Vilardeb¢ y director de Salud Mental
y Poblaciones Vulnerables de ASSE.
181 Durante nuestro trabajo de campo, el nimero de camas de internacion era el mismo, pero los
funcionarios eran alrededor de 750...
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Hasta el afio 1875 (Soiza, 1983: 4), “la direccion del establecimiento quedo
en manos de un homeopata, el sueco Agustin Cristiano D’ Kort, pero un facultativo
no especializado en psiquiatria, el doctor Joaquin Nogueira, se encargaba del
tratamiento médico de los internos. Los acompafiaban en las tareas un capellan, las
hermanas de caridad, un economo, un farmaceutico, los practicantes, el jefe de
vigilancia y los sirvientes para los diferentes servicios” (Duffau, 2015: 47). Un
detalle, no menor, es que “el nosocomio era mixto (y lo seguiria siendo a lo largo
de toda su historia) por lo que no se fundaron, como en otros paises,
establecimientos especificos para hombres o mujeres” (Duffau, 2015: 47). Asi el
doctor Nogueira “era el encargado de las visitas médicas, y luego del alejamiento
del homedpata, se adjunt6 el Dr. Pedro Visca. Este renuncié en 1878, para ser

reemplazado por el Dr. Angel Canaveris” (Soiza, 1983: 4).

La tercera fase es la etapa institucional preuniversitaria, qgue comienza con
la inauguracion del Manicomio Nacional. EI mismo, “fue construido durante el
periodo militarista (1875-1886) que siguid al agotamiento del viejo Uruguay
comercial, pastoril y caudillesco. Esa construccion fue uno de los desarrollos del

primer proyecto de modernizacion del pais” (Casarotti, 2007: 154).

Con respecto al desarrollo edilicio del mismo (Vomero, 2018), a “nivel
oficial” se piensa, aunque sin certezas, que en 1867 durante el gobierno del Gral.
Venancio Flores!®, el escribano de la Comision de Caridad, Martin Ximeno,
presenta los planos del Ing. Antonio Dupard; pero hacia 1872, solo existe “la Quinta
de Vilardebd y esbozos del Manicomio. Hay cimientos y paredes hasta 2 metros,
en una extension de 140 metros de frente por 90 de fondo. Ademas, un aljibe y

cafios de desagtie. Pero la obra se ve detenida de afios atras” (Soiza, 1983: 6).

132 Militar y politico uruguayo (1808-1868), que fuera presidente de la Republica en dos periodos.
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En 1876, con la adquisicion de predios vecinos a la quinta, se contrata al
Ing. Eduardo Cansttat, director general de Obras Publicas de Montevideo, quien se
cree que elabord el plano bajo la influencia del Asilo Sainte Anne (Soiza, 1983,
Duffau, 2015), ubicado al sur de Paris (Francia) y que fuera inaugurado en 1857,

“y que el profesional visitd en un viaje de estudio” (Duffau, 2015: 50).

Dicho nosocomio psiquiatrico francés fue construido en pabellones, pues
“los alienistas pensaban que la arquitectura de los asilos era imprescindible para
contribuir a su curacion” (Molanes, 2018: 60). En base a la influencia de los
psiquiatras franceses Philippe Pinel (1745-1826) y Jean Esquirol (1772-1840), aqui
se introdujo por primera vez en Francia, “el concepto de trabajo como terapia
(terapia ocupacional) y més especificamente el de la hortiterapia (el trabajo agricola
como terapia)” (Molanes, 2018: 61). Mas adelante serd, “este centro, testigo del
nacimiento en 1952 del primer neuroléptico de la historia el Largactil***” (Molanes,
2018: 58)...

Figura 6. Autor desconocido. Vista del Asilo Sainte Anne (Extraido de: Molanes, 2018: 61).

133 Es un antipsicético tradicional o tipico, cuyo descubrimiento produjo una “revoluciéon” en la
atencion psiquiatrica.
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Otra version, “no oficial”, y que particularmente los “viejos” funcionarios
del Vilardebd comentan es que, el gobierno de aquella época envié un comisionado
a Francia para que trajera los planos de un “asilo modelo”, para “poderlo replicar
aca”... el comisionado gastd los viaticos en cuestiones “ajenas a la moral del
funcionario publico” y, al finalizar su estadia, solo pudo conseguir los planos de un

viejo monasterio. Eso trajo y eso se construyd, segln dicen®*. ..

Foto 4. Autor Fabrizio Martinez. Detalle de la torre de la iglesia, vista desde el sector izquierdo,
patio interior masculino, Hospital Vilardebé (julio, 2016).

En ese sentido, en la planta fisica'®® se puede observar que en el centro esta
la capilla y que, a sus lados, en forma simétrica se encuentran los patios internos y

los sectores de internacion femeninos y masculinos, a modo de claustros,

134 “En la construccion primé una logica arquitectonica en detrimento de una logica médica, ya que
ningtn médico particip6 del asesoramiento en la construccion. Para Crovetto la arquitectura debia
ser parte de la cura misma, todo el edificio se realiz6 sin seguir ningun principio médico, que hubiera
indicado que la edificacion no fuera lujosa y siguiera las reglas de higiene” (Vomero, 2018: 48).

135 ver figura N° 2, pagina 11.
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transitables por corredores conformados por arcos de medio punto, al estilo
monacal... y tanto el manicomio como el monasterio, pertenecen cada uno, a uno
de esos cinco grupos de instituciones de la sociedad a los que Erving Goffman
denomino institucion total (Goffman, 2001a [1961]). Asi, en el manicomio, se trata
de “cuidar de aquellas personas que, incapaces de cuidarse por si mismas,
constituyen ademas una amenaza para la sociedad” (Goffman, 2001a [1961]: 18) y,
con respecto al monasterio, “hay establecimientos concebidos como refugios del
mundo, aunque con frecuencia sirven también para la formacion de religiosos: entre

ellos las abadias, monasterios, conventos y otros claustros” (Goffman, 2001a
[1961]: 19)%...

El Manicomio Nacional*®’ fue inaugurado el 25 de mayo de 1880 contando,
dicho acto, “con la presencia de la plana mayor de las autoridades civiles, incluido
el presidente interino Francisco A. Vidal'®, y religiosas. En su discurso inaugural
Julio Pereira, presidente de la Comision Nacional de Caridad y Beneficencia
Publica, luego de saludar a todas las autoridades, llamo6 al nuevo edificio un
‘verdadero monumento’ que ‘la caridad ha levantado después de muchos afanes,

para Asilo de la Humanidad que viene a reclamar un consuelo y un alivio a su

136 Al respecto, “se comprende la pertinencia de la relacion establecida por los historiadores
medievalistas entre carcer y claustrum, la prision y el monasterio, siendo la primera poco utilizada
para fines punitivos hasta el siglo XVIII mientras que el segundo conoce, a la inversa, una rapida
expansion a partir del fin del primer milenio. Este paralelo es tanto mas interesante cuando después
de haber cohabitado largo tiempo, los dos tipos de establecimientos son en alguna medida
superpuestos e incluso sustituidos uno por el otro, cuando el Estado francés, después de 1789,
transformd las abadias y los monasterios en bienes publicos y se sirvié de ellos para encerrar alli a
los criminales de derecho comun” (Fassin, 2018b: 90). Es interesante recordar que, a las habitaciones
del monasterio, donde cada monje dormia y oraba en solitario, se las llamaba celdas.

137 Desde una vision distinta, de las citas anteriores, desde una perspectiva psiquiatrica se plantea
que “en la construccion de los diversos espacios para la atencion psiquiatrica fue evidente en
Uruguay la influencia del pensamiento europeo... el Manicomio Nacional... correspondi6 al asilo
de construccion en ‘bloque ‘desarrollado cuando, abandonada la teoria miasmatica, fue posible crear
areas de socializacion como factor de curacion, en edificios rigidamente separados del mundo
exterior. Posteriormente, al igual que en el resto del mundo comenzaron a desarrollarse a partir de
comienzos del siglo XX los espacios tipo ‘colonias agricolas’” (Casarotti, 2007: 158-159).

138 Médico y politico uruguayo (1825-1889), que fuera presidente de la Republica en dos breves
periodos.
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inmensa desgracia’. La construccion de un ‘suntuoso edificio’ fue sefialada como

la practica ‘de la caridad con verdadero lujo’” (Duffau, 2015: 50).

En forma inmediata fueron trasladados los “alineados del Asilo al flamante
Manicomio” (Soiza, 1983: 5); quedando asi registrado:
“El primer enfermo masculino fue Narciso Sierra, oriental de 45 afos.
Habia entrado al Asilo el 13 de marzo de 1861 segun se habia asentado en
su libro 1° a pagina 78, afectado de ‘demencia’. Al pie, con letra y tinta
diferente puede leerse: ‘Fallecio el 4 de octubre del corriente a las 6 de la
tarde a causa de reblandecimiento cerebral. Octubre 5 de 1880°. La
primera mujer fue Isabel Pefa, espafiola y soltera de 34 afios, con
diagnostico ‘demencia’. Habia ingresado al Asilo el 20 de julio de 1860. Y

también al pie la siguiente anotacion posterior: ‘Octubre 22/97. Fallecio a
causa de un cancer intestinal’” (Soiza, 1983: 5).

La administracion interna de la institucion quedo a cargo de doce Hermanas
de la Caridad®®®, quienes “se repartian en la supervision de la higiene, el régimen
alimenticio, el tratamiento terapéutico y la actuaciébn médica. Ademas,
administraban la despensa, la cocina, el lavadero y los primeros talleres para
laborterapia asi como la capilla” (Duffau, 2015: 50); secundadas por un equipo de
servicio de funcionarias mujeres y de funcionarios varones. Con respecto a los
galenos, “el nUmero de médicos no aumentd. El primer director médico fue el Dr.
Angel Brian y el primer médico del establecimiento el Dr. Angel Canaveris”
(Duffau, 2015: 51).

Al mes de ser inaugurado, el 23 de junio de 1880, el doctor Canaveris,
preocupado por “el envio de enajenados desde las Jefaturas al Manicomio, carentes
de todo dato, muchos de ellos ni remotamente enfermos mentales” (Soiza, 1983:

10), proyecta un formulario de ingreso logrando que sea aprobado e impreso. Asi,

139 |_a congregacion religiosa catélica de las Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul, fundada en
1633 por San Vicente de Paul (sacerdote francés) y Santa Luisa de Marillac (religiosa francesa), con
la finalidad de dedicarse a la asistencia fisica y espiritual de los enfermos pobres.
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dada “la anormal situacion creada por la remision de enfermos de todas partes del
pais, anarquicamente calificados de ‘mentales’, y donde se percibia una intencion
politica. ElI Ministerio de Guerra hizo circular entre las Jefaturas del pais, el
formulario citado” (Soiza, 1983: 10).

En lo referente a la atencién medica, una apreciacién de Andrés Crovetto
(1884)*° en lo que fuera la primera tesis de doctorado en Medicina, realizada en
esta institucion, nos dice que, “en el afio 1878, el médico del establecimiento era el
Dr. Visca, y el tratamiento terapéutico de los enfermos era mas 0 menos el que se
emplea hoy; por lo que se ve que poco o nada hemos adelantado, en esta parte, en

nuestro manicomio” (Crovetto, 1884: 16).

En ese momento el “poder médico”, estaba subordinado a la “autoridad de
las Hermanas... mandan mas ellas que el médico” (Crovetto, 1884: 49); dando
como ejemplo que “en el Departamento de Mujeres son duefias absolutas, en el
tiempo que fui practicante... si me preguntaban del estado de alguna enferma podia
dar tanta razén de ella como el portero del establecimiento, porque solo las veia
entrar; a la mitad de las enfermas no las conocia ni de vista. Las Hermanas creo que
las observan y dan noticia de su estado al médico, dan el trabajo que creen

conveniente y les aplican los medios de correccion” (Crovetto, 1884: 49).

Nos relata, también, que un practicante de Medicina le “dio orden a un
sirviente para que sacara el chaleco de fuerza a un enfermo, el que lejos de obedecer
fue a dar cuenta a la hermana superiora. Esta dio 6rdenes a la hermana Trinidad
para que cuando viniera el practicante lo hiciera llamar y le dijera que él no era nada
en el Establecimiento, y que la aplicacion del chaleco de fuerza, como del servicio,

eran ellas las que lo ordenaban, y que por tanto ya estaba enterado” (Crovetto, 1884:
18)141,

140 «“E] hecho de relevar el estado de situacion del tratamiento a los locos en el llamado Manicomio
Nacional, y proponer medidas a tomar con el fin de mejorarlo, convierte a este escrito del afio 1884,
en caso unico” (Vomero, 2018: 44).

141 A este proposito, también, nos cuenta que, “los locos estaban a cargo del capataz, el que en
aquella época era el jefe del Establecimiento; y por lo tanto lo reconocian los sirvientes, no
obedeciendo mas érdenes que las de él. El ordenaba y aplicaba los castigos cometiendo las mayores
herejias con los enfermos” (Crovetto, 1884: 17).
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Al Manicomio Nacional, un cronista en 1887 lo define como el “palacio de
los locos” (Soiza, 1983; Duffau, 2015; Vomero, 2018), pues “era, pese a todas las
criticas, un soberbio edificio. Pero muy costoso. En ese mismo afio, cada enfermo
le costaba a la Comisidn 12 pesos mensuales; y en 1899 ocupaba el segundo lugar
en el presupuesto general de la Comision de Caridad, por detrds nada menos que
del Hospital de Caridad” (Soiza, 1983: 11).

Foto 5. Autor desconocido. Acervo de fotos de Hospital Vilardebd. Hospital Vilardeb6 a comienzos
del siglo XX (Extraido de: montevideoantiguo.net).

No obstante, el “suntuoso edificio”, ya desde los comienzos de su vida
nosocomial comienza a ser criticado en su estructural®?, dado que “nuestro
manicomio, lejos de cumplir con las prescripciones indicadas para la construccion
de un edificio de orates, adolece de muchos defectos. Entre los muchos podemos
citar como ejemplos los siguientes: 1°) el de no cumplir con las reglas de higiene;
2°) el de no ser comodo; 3°) el de ser lujoso. Condiciones las dos primeras que bien
podian haberse llenado, habiendo empleado el capital que indtilmente se empled en
el lujo” (Crovetto, 1884: 23).

142 Como veiamos ya al comienzo, en la pagina 8.
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Se le reprocha, también, la falta de perspectiva para la laborterapia,
“reclamando las ocupaciones del hombre mas espacio fuera del Establecimiento y
las de las mujeres dentro del mismo, claro esta que al construirlo debia haberse
construido las salas de labor y diversiones necesarias a uno y otro sexo” (Crovetto,
1884: 26) y, también, el hecho de que, “en nuestro pais, siendo un dato estadistico,
el nimero de locas es menor que el de locos, no debia habérsele pasado al ingeniero,
el hacer el plano con arreglo a las divisiones necesarias a ambos departamentos”
(Crovetto, 1884: 27).

Otro tanto sucede con la ausencia de concepcion de distintos servicios
especificos, para las diversas fases del tratamiento; asi “en nuestro manicomio los
enfermos desde su entrada hasta el dia de su restablecimiento, tienen que
permanecer mezclados con los demés enfermos trayéndole los disgustos y
perjuicios consiguientes. Asi es que mas de una vez los enfermos que estan en el
periodo de curacion, preguntan cuando los sacan de alli; mientras que si existiese
la seccién debida con los medios de distraccion convenientes lo pasaria el enfermo

mas conforme hasta poder salir” (Crovetto, 1884: 28).

Por ultimo, la carencia de un “area de observacion”, es “otra de las secciones
que debian haber tenido en cuenta, porque es indispensable... no solo para estudiar
la forma de la locura y destinar al enfermo a la seccién que le corresponde, sino que
tambien para estudiar al individuo, viendo asi si estd loco 0 no; muchas veces es
detenido un sujeto por las autoridades, remitiéndolo al manicomio por creerlo loco,
0 bien alguna familia manda alguno de sus deudos por creerlo también afectado por
la enajenacion. Este punto debe mirarse con el mayor rigor en un manicomio,
porque puede prestarse a muchos abusos en perjuicio del recluso” (Crovetto, 1884
28).

Asi lo refleja, quince afios después, otra tesis doctoral ya mencionada, sobre

el “encierro arbitrario”:
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“L.S., espaniol, de 47 aros, casado, comerciante, entrado al manicomio el
28 de abril de 1897. Remitido por la Jefatura Politica de la Capital a pedido
de su esposa y con certificado médico del Dr. Ramasso.

Antecedentes: exceso en las bebidas alcohdlicas. No habiendo presentado
durante su permanencia en el establecimiento sintomas de alienacion
mental, el médico, Dr. Ortiz, puso este hecho en conocimiento de la familia
y le manifesté que en su conciencia debia ser dado de alta. La familia,
después de empefios indtiles para gue se continuase reteniendo al enfermo,
determiné sacarlo para seguir la secuestracion por su cuenta en una quinta
de los alrededores, como asi lo hizo” (Castro, 1899: 36).

Por lo que, “la mayor parte de las secuestraciones arbitrarias tienen por
causa esconder algo que se considera vergonzoso para la familia. De ahi,
desgraciados enfermos, grandes y pequefios, de las altas y de las bajas clases
sociales, escondidos en los rincones mas apartados de las casas, fuera del alcance
de toda mirada y por consiguiente privados de toda libertad, de aire y de luz, a que

tiene derecho, en la medida de lo posible, todo ser humano” (Castro, 1899: 37)43,

La dificultad radica, para el futuro galeno, en que “con frecuencia se
confunden como idénticas estas dos cosas completamente distintas: aislamiento y
secuestracion (...) El aislamiento es una medida de orden puramente médica, de
higiene intelectual y moral, garantizada por la responsabilidad profesional y
amparada por el secreto, mientras que la secuestracion es una medida de orden
judicial que compromete la libertad individual, pero que asegura al enfermo y sus

bienes y que solo puede emanar del Ministerio Publico” (Castro, 1899: 45).

143 “La internacion forzosa del loco en el manicomio, la guetizacion, culpabilizacion y aislamiento
del neurdtico en el seno de su familia, son el testimonio obvio de lo inaguantable que era la
enfermedad mental para aquella sociedad, primero, por el miedo que generaba esa afinidad secreta
que todos tenemos con la locura, y segundo, por el tipo de desafio estructural al orden establecido
que encarnaba el enfermo mental, un ser tan peligroso como el revolucionario social, en los hechos
un revolucionario de conductas. Por ello la psiquiatria de esta época hall6 lazos entre anarquistas y
locos...” (Duffau, 2013: 116).
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La cuarta fase es la etapa universitaria, que comienza en 1908 con la
creacion de la Cétedra de Psiquiatria de la Facultad de Medicina, perteneciente a la
Universidad de la Republica, cuyo primer profesor fuera Bernardo Etchepare

(1869-1925), médico uruguayo formado en Francia.

Asi, los tratamientos de “los trastornos mentales fueron afrontados desde la
perspectiva médica a partir de la formacion de la Clinica Psiquiatrica en 1908; la
Clinica universitaria naci6 de la confluencia de la Facultad de Medicina (1875) con
el Manicomio Nacional (1880)” (Coll y Ginés, 2004: 11); aunque “en los afios
previos a la creacion de la Clinica Psiquiatrica, Elias Regules realiz6 docencia de

orientacion médica-legal en el Manicomio Nacional” (Coll y Ginés, 2004: 11).

Desde sus comienzos, “el Dr. Bernardo Etchepare, primer catedratico de
psiquiatria, solo estim6 validas las teorias bioldgicas, incluso al interpretar la
psicologia freudiana. Su continuador, el Dr. S. Carlos Rossi, también consideraba

que los conceptos biolégicos eran los Ginicos consistentes” (Casarotti, 2007: 159)44,

De esta manera, “los primeros Profesores de Psiquiatria, realizaron una
destacada tarea en la fundacion de la psiquiatria universitaria y en su honor se
designo con sus nombres a la Colonia de Alienados de Santa Lucia, que dio asilo a
partir de 1912 a las personas con padecimientos mentales y a otras, que por diversos
motivos, padecian marcado desamparo. Los recursos terapéuticos efectivos
esperarian aun por décadas; tal vez solo la disposicion solidaria de esos maestros,
de sus discipulos y del personal de esas instituciones aproximaba algun alivio a
aquellos infelices” (Coll y Ginés, 2004: 11).

144 “podriamos pensar que para Barran (asi como para Foucault) lo que transformaba a estos ‘locos’
en objeto de observacion y tratamiento no era tanto lo que sufrian (o lo que eran) sino lo que habian
hecho, sus comportamientos. El problema podia ser biolégico, pero era sobre todo moral” (Duffau,
2013: 116).

101



Fotos 6 y 7. Autores desconocidos. Acervo de fotos de Hospital Vilardeb6. Religiosas y enfermeras;
médicos y enfermeros del Hospital Vilardebo a comienzos del siglo XX (Extraidas de: Stonek
Fotografia).

Por otra parte, en 1911, José Batlle y Ordofiez (1856-1929)'*°, al comienzo
de su segundo periodo como presidente de la Republica (1911-1915), aceler6 “el
proceso de secularizacion de los establecimientos hospitalarios” (Duffau, 2015: 42)
y, por decreto del Poder Ejecutivo, al “Manicomio Nacional” se lo redenomino
Hospital Vilardeb6 (Soiza, 1983; Casarotti, 2007; Duffau, 2015, Vomero 2018)°,
“y se convirtid en un centro estatal laico para los enfermos mentales pertenecientes

a los estratos sociales mas bajos” (Duffau, 2015: 42).

Recordando el planteo de Foucault, “el poder controlador de la Iglesia sobre
los hombres, tipico de la Edad Media, se habia prolongado en el Estado moderno-
laico a traves de los médicos, ya que estos sustituyeron al sacerdote al momento de
la confesion” (Duffau, 2013: 112-113); por lo que, “se refirio a los psiquiatras (en

su Historia de la locura) como los “soldados del orden”, en clara alusion al rol de

145 periodista y politico uruguayo, que fuera Presidente de la Republica en dos periodos.

146 Dicha denominacion dada “por la recién creada Asistencia Publica Nacional, pero que ya el Dr.
Angel Canaveris habiale dado en su proyecto de Reglamento de 1879. Vilardebo, el mas ilustre
médico compatriota del siglo XIX, muerto joven en plena epidemia de fiebre amarilla en 1857”
(Soiza, 1983: 12). También, dicho decreto, cambid el nombre del “Hospital de Caridad” por el de
Hospital Maciel, en honor al filantropo montevideano Francisco Antonio Maciel (1757-1807),
conocido como el “padre de los pobres”.
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los médicos psiquiatras como defensores del statu quo” (Duffau, 2013: 112). De
esa manera se da un cambio, del “viejo” manicomio al “moderno” hospital
psiquiatrico, pasando, como veiamos, de una relacion de “violencia” a una relacion
de “disciplina”'*’ (Foucault, 2014)8,

Asi, “los médicos jugaron un importante rol en este periodo, fueron aliados
de la presidencia de José Batlle y Ordofiez que impulso la laicidad del estado,
retirando a las jerarquias eclesiasticas de los centros de salud e incorporando a los
médicos positivistas” (Garat, 2013: 5)14°,

En 1923 se cred la Sociedad de Psiquiatria que, junto a la Céatedra de
Psiquiatria, fueron “dos entidades conformadas por pequefios grupos de técnicos.
Estas estructuras docentes y cientificas que funcionaron dentro del Hospital
Vilardeb6 fueron el factor primordial en el desarrollo de la psiquiatria nacional”
(Casarotti, 2007: 154). A partir de 1929 se comenzd a publicar, hasta la actualidad,
la Revista de Psiquiatria del Uruguay (Casarotti, 2007).

SOCtEDAD DE PSIOUIATRIA DEL URUGUAY

Fundada el 8 de noviembre de 1923

Figura 7. Autor desconocido. Logo de la Sociedad de Psiquiatria del Uruguay (Extraido de: Revista
de Psiquiatria del Uruguay).

147 «“Sabemos que en su origen la palabra ‘disciplina’ designaba un pequefio latigo que servia para
autoflagelarse y que, por lo tanto, permitia la autocritica; en su sentido degradado, la disciplina se
convierte en un medio de flagelar al que se aventura en el terreno de las ideas que el especialista
considera como de su propiedad” (Morin, 2002: 116).

148 «Asilo de Dementes, Manicomio Nacional, Hospital Psiquiatrico. Tres nombres que marcan
momentos distintos de la relacion de los llamados ‘locos’ con la sociedad, con las instituciones
creadas para atenderlos, para encerrarlos” (Vomero, 2018: 55)

149 “La vida, la enfermedad y la muerte constituyen ahora una trinidad técnica y conceptual... En
lugar de ser lo que habia sido durante tanto tiempo, esa noche en la cual se borra la vida, en la cual
se confunde la enfermedad misma, esta dotada, en lo sucesivo, de este gran poder de iluminacion
que domina y saca a la luz a la vez el espacio del organismo y el tiempo de la enfermedad...”
(Foucault, 2013 [1963]: 195).
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En el afio 1930, en un congreso médico celebrado en torno al centenario de
la primera constitucion uruguaya'®, desde la Catedra de Psiquiatria, establecen
como tendria que ser la atencion psiquiatrica, dada “en un periodo breve, que a
veces solo dura dias o semanas, se juega la vida o el porvenir mental del enfermo.
Hay que concentrar para esos momentos decisivos todos los recursos de la
terapéutica psiquiatrica en un hospital de agudos, organismo &gil, perfectamente
armado para el diagnostico profundo y el tratamiento activo de las enfermedades

mentales: el Hospital Psiquiatrico” (Sicco, 1930: 13)...

Pues, “las enfermedades mentales se producen en el seno de la sociedad,
traidas por la colaboracion de causas lejanas, que actuan a través de la herencia, y
de causas presentes, procesos toxicos o infecciosos, conflictos morales, fatigas, etc”
(Sicco, 1930: 7), y “es en el hospital psiquiatrico donde se da la batalla decisiva.
Alli se resuelve si el enfermo cura (y es devuelto a la sociedad como un valor util),

o si debe pasar, como cronico, a la colonia” (Sicco, 1930: 15).

Pero el Vilardebd, no solo cumple funciones de “hospital psiquiatrico”, sino
también de “asilo” y “reclusion carcelaria”. Y el mismo, “es un viejo hospital,
construido al estilo ‘colonial’ o tropical, con patios enormes y numerosas ventanas.
Durante el invierno, en sus vastas salas embaldosadas y himedas, los enfermos, sin
ninguna calefaccion que los proteja, se hielan de frio y por cualquier debilitamiento
hacen complicaciones pulmonares, de las que a veces mueren. En sus sétanos
insalubres, bajos, oscuros, himedos, estan alojados cientos de enfermos” (Sicco,
1930: 13)...

Se plantea que, “la moderna psiquiatria no puede vivir en los viejos
manicomios, como el nuestro, con sus largos dormitorios de cuarteles, con el
hacinamiento de sus ‘cuadros bajos’ y sus secciones horribles de ‘cuartos fuertes’,
celdas de enfermos, cruel escarnio de la asistencia médica y de todo sentimiento

humanitario. Por eso debemos construir el Hospital Psiquiatrico. Tendremos asi

150 Que se habia “jurado” el 18 de julio de 1830.
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algo mas que un nuevo edificio, tendremos un nuevo sistema terapéutico” (Sicco,

1930: 15),

Y este “nuevo nosocomio”, a modo de buque insignia del nuevo sistema,
tendra que serlo, “no solo, anatdmicamente, por su construccion y sus instalaciones
debe ser un hospital modelo, debe serlo también, fisiol6gicamente, por la
organizacion de su funcionamiento, por el orden de su actividad, por la preparacion
de su personal médico y enfermeros. Por estar animado de espiritu cientifico y de

entusiasmo en el tratamiento de las enfermedades mentales” (Sicco, 1930: 16).

Para contribuir a un “nuevo modelo” que, “es una obra de reeducacion que,
para los débiles especialmente, es una verdadera ortopedia mental. Este
procedimiento terapéutico, esta ortofrenopedia debe pretender llegar a modelar una

personalidad capaz de vivir libremente en la sociedad” (Sicco, 1930: 25)...

Un afio después, en 1931, es electo presidente de la Republica el Dr. Gabriel
Terra (1873-1942)*1, quien dara en 1933 un golpe de Estado. Asi, “de 1933 a 1936
el Uruguay pas6 por un periodo de quiebre institucional, durante el cual fueron
aprobadas medidas legales relacionadas con los enfermos mentales” (Casarotti,
2007: 155); las mismas estaran vigentes por ochenta afios y asi, nuestro trabajo de
campo, fue realizado con la vigencia de las mismas... “por un lado, el articulo 30
del Cddigo Penal que reconoce la inimputabilidad por patologia mental, y por otro
la ley 9.581 sobre la organizacion de la atencion psiquiatrica y la regulacion de la
hospitalizacion de los pacientes” (Casarotti, 2007: 155); esta ultima denominada
ley del “Psicopata” (aprobada en agosto de 1936), aparte de legislar sobre la
asistencia psiquiatrica y sus formas crea, también, la “Comisién Honoraria Asesora

de la Asistencia de Psicopatas” (Marcolini y Michelini, 2014: 17)*2,

151 Abogado y politico uruguayo.

152 Desde la perspectiva de la psiquiatria, “esta ley fue elaborada siguiendo los lineamientos de la
ley francesa de 1838 en su respeto a la persona del paciente y en su consideracion a la seguridad de
la comunidad. Las terapéuticas eficaces con que fue contando la psiquiatria a partir de la década del
30 hicieron que en la practica cotidiana no fuera necesario aplicar sus items prescriptivos” (Casarotti,
2007: 160).
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De esta manera, “durante la dictadura de Gabriel Terra la prédica médica
oficialista radicaliz6 su discurso higienista propugnando el control del cuerpo y de
las costumbres sociales” (Garat, 2013: 5); y desde la creacidn de “la carta organica
del Ministerio de Salud Publica (MSP) de 1934 preveia que la secretaria de estado

fuera la “policia’ de los ‘vicios sociales’” (Garat, 2013: 5).

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud, “propuso ampliar el concepto
de ‘medicina psiquiatrica’ al de ‘salud mental’, que enfatiza la importancia de los
factores protectores y los de riesgo en la salud mental de las personas, la familia, la

comunidad y su entorno” (Marcolini y Michelini, 2014: 17).

A partir de los descubrimientos farmacologicos en psiquiatria, como fue la
introduccion de los neurolépticos en 1952, “posibilitdé el predominio de la
contencion farmacol6gica sobre la contencion mecénica y fisica del paciente,
eliminando entre otras técnicas el chaleco de fuerza” (Marcolini y Michelini, 2014:
17); esto posibilitd “el pasaje del modelo de atencion asilar al modelo de atencion
terapéutica” (Marcolini y Michelini, 2014: 17), asi “la dotacion de camas pas6 de
aproximadamente 1500 a 500 durante una etapa, y luego a 300” (Marcolini y
Michelini, 2014: 17).

La atencion a las personas con padecimientos mentales, se hacia casi
exclusivamente en Montevideo, “sin organizacion y con carencia de programas de
atencion de salud publica. La ‘apertura’ de los servicios psiquiatricos determinada
por la evolucion terapéutica, hizo sentir la necesidad de reorganizar la asistencia en
patologia mental. En 1966, sobre la base de las conclusiones del informe de un
consultor de la Organizacion Mundial de la Salud, se hicieron cambios, aunque
limitados a los servicios publicos” (Casarotti, 2007: 155), creandose “la primera

sala de psiquiatria en un hospital general, en el Hospital de Paysand” (Romano et
al, 2018: 31).
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Luego, “se comenzo6 a poner énfasis en la importancia de la prevencion
primaria y de la actuacion del equipo interdisciplinario de salud mental, de acuerdo
a los lineamientos del Programa Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud
Publica de 1972” (Marcolini y Michelini, 2014: 17).

Otra vez, en 1973, el presidente de la Republica, Juan Maria Bordaberry
(1928-2011)**3, dara un golpe de Estado que iniciara otra dictadura (1973-1985).
De esta forma, “el Ministerio de Salud Puablica del gobierno dictatorial inici6
cambios en la organizacién psiquiatrica. Extendio al interior del pais la asistencia
por la creacion de servicios de hospitalizacion y la radicacion de psiquiatras en

algunos departamentos” (Casarotti, 2007: 156).

Durante los primeros afios de la Gltima dictadura uruguaya, con respecto a
las personas con consumo problematico de sustancias, “uno de los criterios que se
utilizaban para evaluar los casos era el factor socio-econdmico, el sector publico
debia evaluar el ‘estado mental del enfermo y su adaptacion social y econémica’,
para definir su destino en las instituciones estatales (carcel o manicomio) explicaba
Mario Gaggero, consejero de la dictadura. 1054 personas fueron detenidas por la
Policia, 425 procesados por la justiciay 217 pasaron por el Hospital Vilardebo entre

la segunda mitad de 1972 y el primer semestre de 1978 (Garat, 2013: 7).

También, un nimero importante de presos politicos estuvieron internados
en el Vilardebd, durante estos afios de noche oscura traidos por las alas del Plan

Condor...

Durante este triste tiempo “en Montevideo, se disminuyo la poblacion de
pacientes hospitalizados y se abrieron simultdneamente servicios de ‘salud mental’
de atencion externa, y se intentd luego cerrar el Hospital Vilardebd y abrir otro

hospital en el 4rea suburbana” (Casarotti, 2007: 156)**...

153 Politico uruguayo, presidente constitucional entre 1972 y 1973 y dictador entre 1973 y 1976.

154 El Hospital Psiquiatrico Musto, ubicado en la zona de Coldn, en la periferia montevideana, que
fuera cerrado en 1996 por el MSP, luego convertido, en el afio 2002, en Centro Nacional de
Rehabilitacion (como lugar de egreso desde la carcel a la vida en libertad) y hoy, desde el afio 2010,
se convirtio en la “Unidad N° 5 Femenina” o Carcel de Mujeres...
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Al afio del retorno de la democracia, “en 1986, el Ministerio de Salud
Publica aprobd como prioritario el Plan Nacional de Salud Mental” (Marcolini y
Michelena, 2014: 17); extendiéndose, a los hospitales generales publicos, la
atencion psiquiatrica y adquiriendo relevancia “el primer nivel de atencion, con
predominio de actividades de psicoeducacion y trabajo de grupo” (Marcolini y
Michelena, 2014: 18); pues dicho plan, “contenia propuestas de descentralizacion
administrativa y una concepcion de campo de salud mental integrador del cuerpo
social, donde se enfatizaba el modelo de atencidn en la comunidad, con servicios
de atencion integral en salud mental y de coordinacion intersectorial” (Melia, 2005:

186).

No obstante lo anterior, “visto desde la perspectiva de la década de 1990 el
hospital psiquiatrico, o la psiquiatria en general, eran parte del repertorio de
instituciones con que contaba el Estado para controlar y disciplinar a la poblacién
no normalizada” (Duffau, 2013: 111); por lo que, “la enfermedad se convierte, asi,
en un fendmeno dependiente no sélo de procesos fisiopatoldgicos o
psicopatoldgicos, sino de las propias relaciones sociales y especialmente de sus
conjuntos normativos. La enfermedad es desviacién (aunque normativizada), es
disfuncion y ruptura con las obligaciones sociales habituales, es dependencia y
sujecion a un marco de dispositivos institucionales encaminados a la curacion y a
la rehabilitacién, aunque también a la resolucién de la desviacion” (Martinez-

Hernaez, 2015: 145).

Asi, las personas se convierten en pacientes, y “somos pacientes en lo de
esperar el alta; creimos en el cartel dantesco que colgaba sobre la ventanilla de la
recepcion, ‘Deje aqui su autonomia antes de entrar’, de manera que ni bien el
médico firme la autorizacion, retiro mi soberania y mi subjetividad secuestradas por

la institucion médica y retomo el control de mi avatar” (Nufez, 2014: 13-14).
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Pero, ¢qué pasa con muchos pacientes del Vilardebd? “Ahora bien: ;qué
ocurre si ya no hay alta, si ‘alta’ ya no tiene sentido alguno?, ¢y Si Vivimos en un

estado eterno de emergencia generalizada y abstracta? (Nufiez, 2014: 14).

Pensando ahora en la atencion de personas con dependencia de sustancias
psicoactivas, a mediados también de 1990, “se ha encarado el abuso y adiccion de
alcohol y drogas, en sus aspectos asistenciales, y también preventivos y de
rehabilitacion” (Casarotti, 2007: 156); y unos afios después, “el gobierno de
Batlle®® dot6 a la Junta Nacional de Drogas (JND) de presupuesto, personal y puso
a funcionar una serie de iniciativas de reduccion de riesgos y dafos” (Garat, 2013:
9).

Pero, a partir de la crisis del afio 2002, “el consumo de pasta base se
transformé en la estrella de la discusion eclipsando los abordajes integrales sobre
el asunto de las drogas” (Garat, 2013:9)... que llevo a que, en abril de 2006, durante
el primer afio de gobierno del Dr. Tabaré Vazquez'®®, se creara “un centro
especializado de tratamiento de usuarios problematicos y se regularon las practicas
de las comunidades terapéuticas que funcionaron durante décadas sin parametros
claros” (Garat, 2013: 10).

Sustancialmente sigue sucediendo, en la atencién a las personas con
dependencias de sustancias psicoactivas que, “a pesar de tratarse de patologias
cronicas, los dispositivos de tratamiento habituales estan pensados para actuar
durante un periodo de uno o dos afios, luego de los cuales el paciente egresa y se
desvincula de la Institucion donde llevo a cabo su tratamiento” (Fielitz, 2013a:

216).

155 Jorge Batlle Ibafiez (1927-2016), fue un abogado, periodista y politico uruguayo, presidente de
la Republica entre el afio 2000 y el afio 2005.

1% Médico y politico uruguayo, nacido en 1940, presidente de la Republica entre los afios 2005 y
2010 y actual presidente de la Republica, a partir del 1° de marzo de 2015. Durante éste, su segundo
periodo presidencial, realizamos el trabajo de campo.

109



Y, cuando especificamente observamos, “la asistencia para los pacientes
alcoholistas en el presente se encuentra desorganizada y fragmentada en el sistema
de salud, careciendo de un enfoque interdisciplinario. En este sentido, por ejemplo,
la asistencia a los pacientes adictos a drogas comparativamente ha cobrado en los
ultimos afios un mayor desarrollo de grupos de trabajo a pesar de la menor

prevalencia del consumo de estas sustancias” (Fielitz, 2013b: 244).

Por altimo, en el afio 2013 como ya vimos, es publicado el DSM V, como
forma de estandarizacion y abordaje protocolizado de la atencion psiquiatrica. Asi,
“estos complicados criterios de fiabilidad se ensanchan cuando el manual —que en
definitiva, podria tomarse como lo que es, un texto de compromiso entre varias
lecturas, con razones especificamente practicas— es reverenciado como la voz pura
de la ciencia (un proceso que estd mucho mas cerca del litigio entre acuerdos y
presiones politicas que de procedimientos cientificos en si mismos)” (Acevedo,
2014: 59). Por lo que, “el proceso, mas que segmentar, trata de producir flujos de
individuacion y construccidén en masa en un mismo pase de magia. En este punto,
el paciente en exigencia de llevar una vida plena, y en perpetuo estado de riesgo de
enfermedad, veré en los distintos tratamientos, etiquetas y psicofarmacos no solo
un terreno de seguridad sino de identidad, y asi podra reformularse a si mismo,
incluso cuando ya no haya pathos, cuando sea, sencillamente, un recauchutaje, una

version 2.0 de si mismo” (Acevedo, 2014: 65).

Un afio después de finalizado nuestro trabajo de campo, el Parlamento
Nacional aprobo la Ley de Salud Mental N° 19.529. La misma tiene por “objeto
garantizar el derecho a la proteccion de la salud mental de los habitantes residentes
en el pais, con una perspectiva de respeto a los derechos humanos de todas las
personas y particularmente de aquellas personas usuarias de los servicios de salud
mental en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud. Sus disposiciones son

de orden publico e interés social” (Articulo 1°); con la finalidad de “reconocer a la
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persona de manera integral, considerando sus aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y culturales como constituyentes y determinantes de su unidad singular”

(Articulo 39, inciso A)¥7.

Viernes
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Figura 8. Detalle de la portada del Periddico “La Diaria”, edicion del viernes 11 de agosto de 2017
(Extraido de: https://ladiaria.com.uy. Fecha de acceso: 11 de agosto de 2017).

Aunque parezca paradojico, algunos de sus presupuestos ya, desde hace
décadas, son planteados por la psiquiatria; pues “probablemente es la psiquiatria la
especialidad de medicina que mas necesita del servicio social. Porque las
enfermedades mentales, mas que ninguna otra, son favorecidas en su produccion y

en su desarrollo por el medio social” (Sicco, 1930: 11).

Y con respecto a nuestro locus, “el Vilardeb6 nacidé para satisfacer la
necesidad social de un establecimiento destinado a guardar alienados y nacio viejo.
Fue construido en 1880 con las ideas psiquiatricas y arquitecténicas de los
comienzos del pasado siglo. Este geromorfismo explica porque a los 50 afios tiene
apariencia de centenario” (Sicco, 1930: 27); y, por otra parte, “un sector importante
de usuarios problematicos de sustancias percibe el sistema de salud como una
amenaza, un lugar donde van a ser criticados, segregados y no se les va a brindar

157 El titular del Periddico “La Diaria”, con fecha 11 de agosto de 2017, decia: “En siete minutos el
Senado de la Republica vota la nueva Ley de Salud Mental”, es extrafio, pues llevd décadas su
discusion... jy su implementacion?...
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soluciones para su problematica. Ademas, la presencia obligatoria de un guardia

policial en las Emergencias Hospitalarias los aleja aun mas” (Fielitz, 2013a: 215).

Hoy, muchas veces, en presencia de un default humanistico, segun la
expresion del psicologo argentino Juan Yaria (En: Fielitz, 2013a: 233), “ya no es
ético tratar aisladamente a un dependiente de sustancias. Se requiere de un equipo
de trabajo” (Fielitz, 2013a: 238), pues “ninguna disciplina tiene todas las
respuestas” (Fielitz, 2013b: 252)1%8. ..

Y asi, la realidad tristemente nos sigue marcando, como hace casi ochenta
afios, que la préactica diaria de la atencion hospitalaria del Vilardebd, vive con la
angustia de la “gestion de camas” donde sucede que, “es por un lado el
hacinamiento y por otro las plazas vacantes que gobiernan el trafico de enfermos”
(Sicco, 1930: 21)... cuestion que sigue sin ser resuelta junto al de una cultura de

cuidados en salud mental...

1%8 En estos contextos, de deuda con el ser humano, o consigo mismo, “la tarea central de los
terapeutas es ayudar a los pacientes a reconstruir su propia historia, devolviéndoles su identidad. Se
trata, entre otras cosas, de reintroducir el valor de la palabra. Si pensamos que el objetivo Unico del
tratamiento es ‘que no se droguen’ tendriamos una vision profundamente miope de nuestro trabajo.
Es necesario que a lo largo del tratamiento el paciente pueda ir armando su propio proyecto de vida,
en una direccién distinta del proyecto de muerte en el que estaba embarcado” (Fielitz, 2013a: 237).
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Capitulo IX

La atencidén actual en el Hospital Vilardebo

Antes de plantear cuestiones estadisticas, a nivel epistemolégico, es importante
comprender que en la “asistencia sanitaria” brindada por el Hospital Vilardebd, ain
conviven los tres “modelos de atencién”, que podemos encontrar en la historia de
la Psiquiatria nacional (Soiza, 1983; Casarrotti, 2007; Marcolini y Michelena, 2014;
Duffau, 2015; Vomero; 2018; Romano et al, 2018); lo que, de por si, complejiza

mas el andlisis de la atencién brindada.

El modelo de atencién asilar (Romano et al, 2018)*°, subsiste desde la
fundacion del hospital (1880); donde particularmente, por “orden judicial”, el
hospital se ha convertido en un “dep6sito” de personas con algtn tipo de alteracidn
en su salud mental; haciéndonos recordar a los origenes del nosocomio, donde se
enviaban “pacientes” para descomprimir la Unica carcel existente hasta 1888...
Hoy, dia a dia, siguen llegando “pacientes por orden judicial”, con imperativo de
los magistrados de que sean internados en el hospital... a veces los “oficios”, con
los que los trae la policia, establece que dentro de tanto tiempo se eleve al juzgado
un informe con la evolucion del paciente; donde luego el juzgado demorara en
responder... Ese preambulo lleva, a que esa persona, que habia “ingresado” por

alguna alteracion mental, pero sin estar procesada por ningun delito, permanezca

159 “Tiene su apogeo en el siglo XIX y comienza a ser fuertemente cuestionado a mediados del siglo
XX, pese a lo cual persiste como modelo predominante en muchos paises. La asistencia es realizada
en instituciones de internacion de larga estadia, en las cuales la persona recibe la asistencia sanitaria
y el sustento de las necesidades basicas, sin participar directamente en las decisiones cotidianas, con
bajo o nulo contacto social fuera de la institucion” (Romano et al, 2018: 23).
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varios meses o incluso llegar al afio de internacion, porque “todavia” el “juez” no
autorizd su alta... También ocurre que hay pacientes procesados, por diversas
circunstancias, y estan varios afios internados “cumpliendo la pena”... Otro tanto
sucede con pacientes que, por situaciones “sociales”, donde su familia ya no existe
0, lamisma, no puede y/o no quiere hacerse cargo del usuario, los mismos estén por
afios internados... Lo anterior se ha ido agudizando en los Gltimos afios llevando,
como veremos a continuacion, que el promedio general de estadia de los pacientes

se haya incrementado un 100% entre los afios 2010 y 2016.

El modelo de atencion hospitalocéntrico (Romano et al, 2018)%°, perdura
desde el retorno democratico (1985), donde la atencion psiquiatrica “gira” entorno
al Vilardebo, pareciendo, en la practica, que este fuera el Gnico nosocomio con
atencion “psi”. En mi practica profesional diaria, hospitales generales capitalinos
con servicio de Psiquiatria (como el Hospital de Clinicas) o con unidades de
internacién en Salud Mental (como el Hospital Maciel y el Hospital Pasteur),
derivan pacientes a la Emergencia del Vilardebé para ser valorados y/o internados;
sucediendo, también, esto Gltimo con hospitales generales del interior del pais,
donde, a modo de ejemplo, se han venido a “valorar”, traidos y luego llevados por
ambulancia y acompafiados por enfermeria, pacientes provenientes de los

Hospitales de Colonia, Fray Bentos, Rivera y Melo...

En estos dos modelos planteados, y que vienen “impuestos” por la “realidad
externa” al Hospital (tanto la judicial como la asistencial de ASSE), es donde
percibo una de las grandes dificultades a la hora de implementar la nueva Ley de
Salud Mental, donde si bien a nivel de fundamentacion la misma presenta aportes

sustanciales, hay un desconocimiento de las cuestiones “practicas” de esta

180 «Atencion en la que los hospitales tienen un lugar central, jerarquiza la asistencia intensiva del
momento de agudeza o descompensacion, habitualmente con seguimiento médico ambulatorio
posterior al alta. La organizacion se sustenta en el equipo profesional, con baja participacion de la
poblacion usuaria en la toma de decisiones” (Romano et al, 2018: 23).
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poblacion asistida... por lo tanto, es clave, comenzar a construir una cultura de

cuidados en salud mental...

El tercer modelo que cohabita en el Vilardebo, junto a los dos anteriores, es
el de una salud mental comunitaria (Romano et al, 2018)'®!, que se ha ido
potenciando en las dos Gltimas décadas, teniendo como eje la Policlinica del

Vilardebd, con su atencion domiciliaria, entre otros aspectos...

Y para ampliar, ain més, la mirada, estos tres “modelos” se yuxtaponen con
los tres “paradigmas médicos” (Laplantine, 1999), que, también encontramos en el

Vilardebo...

Foto 8. Autor Fabrizio Martinez. Detalle de una pared del sector de Policlinica, frente a la Unidad
Docente de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina, donde se observan dos carteles de
sociedades de psiquiatria, con diversas perspectivas, Hospital Vilardebd (octubre, 2015).

Durante el tiempo en que se desarrolld el trabajo de campo (junio de 2015 a
noviembre de 2016), el Hospital Vilardebo tenia una capacidad locativa de 335

camas de internacion, 210 camas masculinas y 125 camas femeninas.

161 Esta atencion de la Salud Mental estd “sustentada en una red de recursos asistenciales diversos
que responden a las necesidades de la poblacién, con distribucion en el territorio; tiene como
orientacion la integralidad y continuidad de los cuidados sanitarios y sociales. Plantea a la poblacion
usuaria un rol participativo activo en las decisiones” (Romano et al, 2018: 24).
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El sector de internacion de Emergencia consta de 20 camas de internacion,

10 camas de internacion femenina y 10 camas de internacion masculina.

Segln informes anuales del Departamento de Estadistica del Hospital
Vilardebd®2, con respecto a la asistencia brindada en el Servicio de Emergencia, en

el periodo que va desde el afio 2010 al afio 2016, muestra los siguientes indicadores.

En el afio 2010, la Puerta de Emergencia, que funciona las 24 horas del dia
y los 365 dias del afio, tuvo un total de 12.959 solicitudes de consulta. De las
mismas, 10.776 (el 83,2%) llegaron a consultar con el psiquiatra que brindaba la
atencion. Este nUmero menor se debe a que algunos usuarios se retiran antes de la
consulta, a veces por la larga espera; debiéndose esto, entre otras causas, a que solo
quedan dos psiquiatras de guardia para la consulta externa, los pacientes internados
en la Emergencia y las salas de internacion (cuando no estan los psiquiatras de sala,
a partir de la tarde y sobre todo los fines de semana), siendo asistidos, en algunos
periodos, por los residentes del ultimo afio del posgrado en Psiquiatria. De estas
consultas se produjeron 2502 internaciones en Sala de Observacién de la
Emergencia. De las mismas 1357 (54,3%) fueron pacientes de sexo masculino, con
un promedio de 113,1 internaciones mensuales y 3,7 internaciones diarias
masculinas. Por su parte, se produjeron 1145 (45,7%) internaciones de pacientes de
sexo femenino, con un promedio de 95,4 internaciones mensuales y 3,1

internaciones diarias de mujeres.

Durante el afio 2011, hubo 13.886 solicitudes, realizandose 8614 (el 62%)
consultas con psiquiatra y 2468 personas recibieron internacion en Sala de
Observacion. De las mismas 1364 (55,3%) eran pacientes de sexo masculino, con
un promedio de 113,7 internaciones mensuales y de 3,7 internaciones diarias
masculinas. Hubo 1104 (44,7%) internaciones de pacientes de sexo femenino, con

un promedio de 92,0 internaciones mensuales y 3,0 internaciones diarias femeninas.

162 Agradezco particularmente al Lic. Gonzalo Giraldéz, de dicho servicio.
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En el afio 2012, hubo 14.096 solicitudes, realizandose 3299 (el 23,4%)%2
consultas con psiquiatra y 2083 personas recibieron internacion en Sala de
Observacion. De las mismas, 1136 (54,5%) eran pacientes de sexo masculino, con
un promedio de 94,7 internaciones mensuales y de 3,1 internaciones diarias
masculinas. Hubo 947 (45,5%) internaciones de pacientes de sexo femenino, con

un promedio de 78,9 internaciones mensuales y 2,6 internaciones diarias femeninas.

Durante el afio 2013, hubo 15.732 solicitudes, realizandose 5293 (el 33,6%)
consultas con psiquiatra y 2199 personas recibieron internacion en Sala de
Observacion. De las mismas, 1233 (56,1%) eran pacientes de sexo masculino, con
un promedio de 102,8 internaciones mensuales y de 3,3 internaciones diarias
masculinas. Hubo 966 (43,9%) internaciones de pacientes de sexo femenino, con
un promedio de 80,5 internaciones mensuales y 2,6 internaciones diarias femeninas.
En el Gltimo trimestre de este afio, luego de una larga ocupacion del hospital por
parte de los funcionarios (por el tema de presupuesto y mayor cantidad de personal),

se habilitd la nueva Puerta de Emergencia.

En el afio 2014, hubo 16.443 solicitudes, realizandose 10.932 (el 65,7%)
consultas con psiquiatra y 2143 personas recibieron internacion en Sala de
Observacion. De las mismas, 1126 (52,5%) eran pacientes de sexo masculino, con
un promedio de 93,8 internaciones mensuales y de 2,3 internaciones diarias
masculinas. Hubo 1017 (47,5%) internaciones de pacientes de sexo femenino, con

un promedio de 84,8 internaciones mensuales y 2,1 internaciones diarias femeninas.

Durante el afio 2015, hubo 16.092 solicitudes, realizdndose 14.435 (el
89,7%)'¢* consultas con psiquiatra y 2170 personas recibieron internacion en Sala
de Observacién. De las mismas, 1155 (53,2%) eran pacientes de sexo masculino,
con un promedio de 96,3 internaciones mensuales y de 3,2 internaciones diarias
masculinas. Hubo 1015 (46,8%) internaciones de pacientes de sexo femenino, con

un promedio de 84,6 internaciones mensuales y 2,8 internaciones diarias femeninas.

163 probablemente se deba a un subregistro.
164 De las mismas, 315 fueron por problemas de abuso de alcohol (F10).
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Foto 9. Autor Fabrizio Martinez. Vista del sector de internacion masculina, de la Emergencia, desde
la perspectiva del area de descanso del personal, Hospital Vilardeb6 (octubre, 2015).

En el afio 2016, hubo 18.656 solicitudes, realizandose 16.431 (el 88,1%)
consultas con psiquiatra y 2305 personas recibieron internacion en Sala de
Observacion'®®. De las mismas, 1230 (53,4%) eran pacientes de sexo masculino,
con un promedio de 102,5 internaciones mensuales y de 3,4 internaciones diarias
masculinas. Hubo 1075 (46,6%) internaciones de pacientes de sexo femenino, con

un promedio de 89,6 internaciones mensuales y 2,9 internaciones diarias femeninas.

Por lo tanto, se puede visualizar el aumento significativo de consultas en el
Servicio de Emergencia, que pasaron de 10.776 personas (en el afio 2010) a 16.431

personas (en el afio 2016) que consultaron por problemas en su salud mental...

165 De las mismas, 222 fueron por problemas de consumo y 778 por trastornos psicoticos.

118



Consultas e internaciones en Servicio de Emergencia
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Gréafico 1. Consultas e internaciones en Servicio de Emergencia de Hospital Vilardebd, afios 2010-
2016.

El area de internacion en Salas, estd compuesta, en el sector femenino, por
tres salas de internacion “abiertas” (dado que, las pacientes, pueden circular
libremente por todo el sector: salas, patio y comedor): Sala 21 (con una capacidad
de 23 camas), Sala 23 (con una capacidad de 29 camas, cinco de ellas para
funcionarias o familiares de las mismas que requieran internacion) y Sala 26 (con
una capacidad de 28 camas); por lo que las salas abiertas femeninas tienen una

capacidad de internacion de 80 camas.

El sector de seguridad femenino consta de 35 camas de internacion. Sala 17
(con una capacidad de 12 camas) y Sala 16, maxima seguridad (con una capacidad

de 23 camas).

En el sector masculino hay seis salas de internacion “abiertas”: Sala 7 (con
una capacidad de 16 camas), Sala 7 bis (con una capacidad de 20 camas), Sala 8

(con una capacidad de 27 camas), Sala 8 bis (con una capacidad de 24 camas), Sala
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12 (con una capacidad de 29 camas) y Sala 12 bis (con una capacidad de 32 camas,
dos de ellas para funcionarios o familiares de los mismos que requieran
internacion); por lo que las salas abiertas masculinas tienen una capacidad de 148

camas de internacion.

El sector de seguridad masculino consta de 52 camas de internacion. Sala
10, de seguridad atenuada (con una capacidad de 14 camas) y Sala 11, de maxima

seguridad (con una capacidad de 38 camas).

Con respecto a la internacion de pacientes, tanto en los servicios femeninos
como masculinos, en el afio 2010 se produjeron en el Hospital Vilardeb6é 2130
ingresos de pacientes (1048 varones el 49,2% y 1082 mujeres el 50,8%) a sala (tanto
reingresos como primera internacion); como diagnostico principal (dado que puede
tener otros diagndsticos asociados), el 33,1% ingres6 con diagndstico de F20
(unos 704 casos), el 3,9% ingresd con diagnostico de F19'%7 (unos 83 casos) v el
1% ingresd con diagnostico de F10%%8 (unos 22 casos). Por dia se internaban 5,8
pacientes y el promedio general de estadia era de 47,1 dias. Ese afio se produjeron

2093 egresos, es decir “altas” de pacientes.

En el afio 2011 ingresaron 1951 pacientes (936 varones el 48% y 1015
mujeres el 52%) a sala; de ellos el 36,1% ingreso6 con diagndstico de F20 (unos 704
casos), el 4,9% ingresé con diagnostico de F19 (unos 95 casos) y el 1,7% ingreso
con diagndstico de F10 (unos 34 casos). Por dia se internaban 5,3 pacientes y el

promedio general de estadia era de 51,3 dias. Ese afio se produjeron 1926 egresos.

En el afio 2012 ingresaron 1657 pacientes (788 varones el 47,6% y 869
mujeres el 52,4%) a sala; de ellos el 31,1% ingreso con diagnostico de F20 (unos
528 casos), el 3,4% ingresé con diagndstico de F19 (unos 57 casos) y el 0,8%

ingresd con diagnostico de F10 (unos 13 casos). Por dia se internaban 4,5 pacientes

186 “Esquizofrenia”, siguiendo la estandarizacion de la CIE 10.
167 “Trastornos mentales y de comportamiento debidos al uso de multiples sustancias” (CIE 10).
168 “Trastornos mentales y de comportamiento por uso de alcohol” (CIE 10).
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y el promedio general de estadia era de 54,1 dias. Ese afio se produjeron 1686

egresos.

En el afio 2013 ingresaron 1622 pacientes (866 varones el 53,4% y 756
mujeres el 46,6%) a sala; de ellos el 30% ingresé con diagnostico de F20 (unos 487
casos), el 9,5% ingresé con diagndstico de F19 (unos 154 casos) y el 1,2% ingreso
con diagndstico de F10 (unos 19 casos). Por dia se internaban 4,4 pacientes y el

promedio general de estadia era de 59,7 dias. Ese afio se produjeron 1614 egresos.

En el afio 2014 ingresaron 1427 pacientes (841 varones el 58,9% y 586
mujeres el 41,1%) a sala; de ellos el 35,1% ingres6 con diagnostico de F20 (unos
501 casos), el 5,1% ingreso con diagnostico de F19 (unos 73 casos) y el 1,6%
ingreso con diagnostico de F10 (unos 23 casos). Por dia se internaban 3,9 pacientes
y el promedio general de estadia era de 72,8 dias. Ese afio se produjeron 1486

€gresos.

En el aflo 2015 ingresaron 1368 pacientes (621 varones el 45,4% y 747
mujeres el 54,6%) a sala; de ellos el 34,9% ingres6 con diagnostico de F20 (unos
477 casos), el 5,8% ingresd con diagndstico de F19 (unos 79 casos) y el 1,2%
ingreso6 con diagnostico de F10 (unos 16 casos). Por dia se internaban 3,7 pacientes
y el promedio general de estadia era de 71,4 dias. Ese afio se produjeron 1416

€egresos.

En el afio 2016 ingresaron 1445 pacientes (617 varones el 42,7% y 828
mujeres el 57,3%) a sala; de ellos el 38,2% ingreso con diagnostico de F20 (unos
551 casos), el 5,2% ingresé con diagndstico de F19 (unos 75 casos) y el 0,9%
ingresd con diagnostico de F10 (unos 13 casos). Por dia se internaban 3,9 pacientes
y el promedio general de estadia era de 89,6 dias. Ese afio se produjeron 1533

egresos.
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Ingresos anuales de pacientes a Salas
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Grafico 2. Ingresos anuales de pacientes a Salas de internaciéon del Hospital Vilardebd (por
patologia), afios 2010-2016.

Con respecto a los datos referidos, conviene tener en cuenta que el
diagnodstico de “co-morbilidad” mas frecuente en los ingresos fue el de F19
(policonsumo), que en general incluye alcohol. En el marco de la atencion
psiquiatrica se habla de “patologia dual”, definiendo a la misma como “la existencia
simultanea de un Trastorno por Dependencia 0 Abuso de Sustancias y un Trastorno
Psicatico. La presencia de co-morbilidad en esta area supera el 60%. Se piensa que
alrededor de la mitad de todos los esquizofrénicos abusan de drogas o alcohol”

(Fielitz et al, 2010: 107)...

Referente a los tratamientos con Electro-Convulso-Terapia (ECT),
conocida también como Micronarcosis (MN), y que desde 1938 es un tratamiento

para los trastornos graves del humor y psicoticos (Casarotti et al, 2004; Zurmendi

169 Dicho servicio contaba, también, con cuatro médicos anestesiélogos.
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et al, 2013); en el afio 2010, de las coordinaciones realizadas para los tratamientos
diarios, donde se planifica un méximo de veinte pacientes para cada dia,
funcionando de lunes a sabados en el Turno Matutino, se realizaron 3893 sesiones
y no se realizaron 412'7°, En el afio 2011 se realizaron 4591 sesiones y no se
realizaron 448. En el afio 2012 se realizaron 3638 sesiones y no se realizaron 395.
En el afio 2013 se realizaron 4055 sesiones y no se realizaron 355. En el afio 2014
se realizaron 4238 sesiones y no se realizaron 413. En el afio 2015 se realizaron
3898 sesiones y no se realizaron 356. En el afio 2016 se realizaron 3760 sesiones y

no se realizaron 329.

Tratamiento con Electro-Convulso-Terapia
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Gréfico 3. Tratamiento con Electro-Convulso-Terapia, Hospital Vilardebd, afios 2010-2016.

Cabe aclarar que, en su gran mayoria, los pacientes que se realizan este

tratamiento se encuentran internados en el Hospital Vilardebo. Pero también se les

170 por lo general, era porque los pacientes perdian el ayuno; pues hay que tener en cuenta que
requiere un tipo de cuidados similares a los pre y post intervencion quirdrgica (higiene adecuada,
ayuno de sélidos por ocho horas y liquidos por tres horas, miccién previa, control de signos vitales,
etc). Otras causas, por las que no se realiza, son por alguna patologia médica (hipertensién arterial,
fiebre, vémitos, diarrea, etc); y también por suspension de tratamiento por psiquiatra tratante.
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realiza a pacientes “ambulatorios”, que vienen desde otros servicios de ASSE
(como por ejemplo desde las Unidades de Salud Mental del Hospital Pasteur y del
Hospital Maciel y desde el Hospital Geriatrico “Dr. Luis Pifieyro del Campo”, en
Montevideo; y desde las Unidades de Salud Mental de los hospitales de Carmelo,
Florida, Minas y San Carlos, en el Interior), como asi también pacientes que vienen
desde Casas de Salud o desde sus domicilios particulares; en todos estos casos

deben concurrir con acompariante responsable.

Para este volumen de trabajo, durante el periodo de nuestro trabajo de
campo, en lo que respecta a la atencion directa de los pacientes, el hospital detallaba

la siguiente cantidad de funcionarios.

El Departamento de Enfermeria contaba con 226 auxiliares de Enfermeria 'y
27 licenciados en Enfermeria. Hay que tener en cuenta que, los mismos, se
desempefian en cuatro turnos: nocturno (de 0 a 6 horas), matutino (de 6 a 12 horas),
tarde (de 12 a 18 horas) y vespertino (de 18 a 24 horas); durante todos los dias del
afio. Con un régimen de libre de 3 y 1, es decir, se trabajan tres dias seguidos y se
descansa uno; con una carga horaria de 36 horas semanales. Por un arreglo gremial
cuando se tiene libre el dia sabado, al funcionario se le da libre, también, el dia
domingo, lo que le llaman fin de semana “mejorado”, de esta manera una vez al
mes se tiene un fin de semana libre. Tienen dos periodos de licencia, de diez dias
cada uno, al afio. Esto lleva a que, en un dia tipico de trabajo, en la “guardia” (como
le dicen), haya en promedio dos auxiliares de Enfermeria por sala y por turno (los
feriados y domingos, por lo general, hay uno solo) y un licenciado en Enfermeria

por sector (por ejemplo, para toda el area de seguridad, que son cuatro salas).

Si pensamos en alguna de las Salas, con la capacidad de internacion antes
planteada, cada auxiliar de Enfermeria tendra a su cargo mas de los pacientes que

sugiere la OMS, en el area de internacion psiquiatrica; donde el “ideal” establece
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una relacion de entre seis y ocho personas internadas, por problemas de salud
mental, por cada auxiliar de Enfermeria y cada tres auxiliares de Enfermeria un
licenciado en Enfermeria (OPS, 2011).

El Departamento de Vigilancia, con un régimen de trabajo igual que
Enfermeria, es decir 3 y 1, estando también las 24 horas del dia y los 365 dias del
afio, tenia 85 funcionarios (mujeres y varones); con una carga horaria semanal,

también, de 36 horas.

El Departamento de Psiquiatria contaba con 35 médicos psiquiatras. Los
psiquiatras de Sala (generalmente son dos por servicio) concurren de lunes a
viernes, con una carga horaria semanal de 24 horas. Por lo que, habitualmente, se

los encuentra de lunes a viernes en el horario de la mafana.

Los psiquiatras de guardia de la Emergencia hacen turnos de 24 horas
seguidas, un dia fijo a la semana; usualmente son dos y se turnan en la atencion.
Durante ese periodo habia, también, diez estudiantes de Psiquiatria (entre residentes

y posgrados), es decir médicos haciendo dicha especialidad.

El Departamento Médico contaba con 18 médicos generales; con un
régimen laboral de carga horaria similar al de los psiquiatras (es decir, 24 horas a
la semana), en lo que respecta a las Salas (van de lunes a viernes) y Emergencia
(realizan una guardia de 24 horas, un dia fijo a la semana), con la diferencia de que

hay uno solo por sala y en las guardias de Emergencia.

También hay, como veiamos anteriormente, cuatro médicos anestesiologos,

para el Servicio de Electro-Convulso-Terapia.
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El Departamento de Trabajo Social contaba con 24 licenciados en Trabajo
Social; que, con una carga horaria semanal de 24 horas, van de lunes a viernes (tanto
a Salas como a Emergencia, donde hay uno por servicio); rotdndose para concurrir

los sébados a la Puerta de Emergencia.

El Departamento de Psicologia contaba con 18 licenciados en Psicologia,
con una carga horaria semanal de 24 horas, van de lunes a viernes; y durante este

periodo, también, hubo 5 residentes realizando su especialidad.

De esta manera, durante el tiempo de nuestro trabajo de campo, habia 437
funcionarios y 15 residentes para la atencion directa de los pacientes. Siendo 320
funcionarios, aproximadamente, para las otras tareas como cocina, mantenimiento,

administrativos y otros servicios...
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Cuarta Parte

Alcoholizado y encanicado

Foto 10. Autor Fabrizio Martinez. Vista del patio externo del sector masculino desde la perspectiva
del Departamento de Enfermeria, Hospital Vilardeb6 (julio, 2016).

“En las aguas de coral suenia la fragata hundida,

la locura lo siguio, la locura lo seguia ™.

Alfredo Zitarrosa
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Capitulo X

Recorridos de las pacientes mujeres

Respecto a la capacidad de internacién en los distintos servicios del Hospital
Vilardeb6, como anteriormente veiamos, si excluimos la Emergencia y ambos
sectores de Seguridad'l, nos quedarian 228 camas de internacion: 148 camas
masculinas y 80 camas femeninas. Durante el trabajo de campo entrevisté a 40
“pacientes” (un 17,5% de la capacidad de internacion): 14 mujeres (17,5% de la
capacidad de internacién femenina) y 26 varones (17,5% de la capacidad de

internacién masculina).

De las entrevistas a las catorce mujeres, pacientes que voluntariamente
participaron previo consentimiento informado, desde una categoria de anélisis
observacional, insertindonos en un encuadre biogréaficol’?, contemplando los
aspectos sociodemograficos se desprende que las edades de las mismas van de 20
afios (la mas joven) a 45 afios (la mayor); estando siete pacientes en la segunda
década de vida, cinco pacientes en la tercera década de vida y dos pacientes en la

cuarta década de vida.

Con respecto al estado civil, doce pacientes (86% de las entrevistadas)

refieren ser solteras y dos pacientes (14% de las entrevistadas) refieren ser

171 Sectores donde me desempefiaba, como licenciado en Enfermeria, durante el tiempo del trabajo
de campo.

172 «En esta linea, la observacion participante es el medio ideal para realizar descubrimientos, para
examinar criticamente los conceptos tedricos y para anclarlos en realidades concretas, poniendo en
comunicacion distintas reflexividades” (Guber, 2001: 62).
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divorciadas. Doce pacientes, también, refieren haber tenido anteriormente una
pareja, seis de ellas (un 50% de las mismas) refieren haberse separado “por
problemas de consumo”; otras tres refieren (un 25% de las mismas) haberse

29 <¢

separado por su “trabajo de meretriz”, “por violencia doméstica” y “por engafio”.

Actualmente cuatro pacientes (un 28% de las entrevistadas) refieren tener
pareja, estando las mismas desde hace mas de tres afios con esta relacion y contando

CON Su apoyo en esta etapa de internacion.

Con respecto a la maternidad siete de las pacientes entrevistadas (un 50%)
son madres de dos a cuatro hijos, las edades de los mismos oscilan entre los pocos

meses a los veintisiete afnos...

En lo referente a la formacion curricular seis pacientes (un 43%) tienen
educacion primaria completa, siete pacientes (un 50%) tienen educacion secundaria

incompleta y una paciente (7%) tiene educacion terciaria incompleta.

Refieren con respecto a la ocupacion, cuatro pacientes (un 28%) ejercer
como meretriz, tres pacientes (un 21%) trabajar como empleadas, tres pacientes (un
21%) realizar distintos tipos de “changas”, dos pacientes (un 14%) ser pensionistas
y, de las restantes pacientes, una cuida nifios, otra es clasificadora y otra es

funcionaria publica.

No obstante, estas “referencias”, siete pacientes (un 50%) cobran pension
por invalidez en forma mensual”, reajustables al comenzar un nuevo afio. Al
encontrarse internadas el o la profesional de Trabajo Social, que se desempefia en
cada sala de internacion, les realiza el tramite para que el Banco de Prevision Social
(BPS) les deposite mensualmente “su cobro” en Tesoreria del Hospital Vilardebo.
Alli se les guarda y al irse de alta se les entrega en su totalidad mediante un cheque.

Aunque puede suceder, también, que las pacientes deseen realizar mensualmente

173 Es una prestacioén que se abona mensualmente a personas con discapacidad “comiin” y carentes
de recursos para satisfacer sus necesidades vitales o con discapacidad “severa”; seglin pautas del
Banco de Prevision Social (BPS) de Uruguay.

130



un “pedido” de diferentes cosas como articulos de higiene, comestibles, ropa, etc,
que se lo tramitara el trabajador social y se le descontara de su pension.

A enero de 2015 la pension por invalidez ascendia a 8039 pesos

uruguayos'’; en ese periodo el salario minimo nacional era de 10.000 pesos

175 176

uruguayos-">, el dolar estadounidense valia 23,70 pesos uruguayos-'°, el boleto

urbano costaba 24 pesos uruguayos*’’

y la canasta familiar basica (calculada para
una base de cuatro personas) sumaba 65.343 pesos uruguayos'’8. Un afio después,
es decir para enero de 2016, la pensién por invalidez era de 8443 pesos
uruguayos'’®; y también para ese lapso de tiempo el salario minimo nacional llegaba
a los 11.150 pesos uruguayos'®, el délar estadounidense subia a los 29,70 pesos
uruguayos'®, el boleto urbano salia 28 pesos uruguayos'® y la canasta bésica

familiar trepaba a los 66.834 pesos uruguayos®,

Es fundamental remarcar que, el que “cobren pension”, no implica que se
les abonara ese importe anteriormente sefialado, porque ese monto es para la
“pension total” y algunas de estas pacientes no llegaban a esa cuantia al no reunir
todos los requisitos necesarios ante el BPS, o porgue, la mayoria de las veces,

préstamos que solicitaban les era descontado del mismo.

Al referirse a la ocupacion preponderante de su familia, cinco pacientes
(36%) refieren que se desempefiaban haciendo “changas”, dos pacientes (14%)
refieren que se desempefiaban como clasificadores, también dos pacientes refirieron
que se desemperiaban como empleados y una paciente refirid que su padre era

comerciante y otra paciente que su madre trabajaba como meretriz.

174 Seglin datos del BPS.

175 Seglin datos del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS) de Uruguay.
176 Segin datos del Banco Central de Uruguay (BCU) de Uruguay.

177 Seglin datos de la Intendencia Municipal de Montevideo (IMM), Uruguay.

178 Seglin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Uruguay.

178 Seglin datos del BPS.

180 Seglin datos del MTSS.

181 Seglin datos de BCU.

182 Seglin datos de la IMM.

183 Seglin datos del INE.
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Con respecto al lugar de su nacimiento, siete pacientes (50%) nacieron en el
departamento de Montevideo, una nacio en la provincia de Corrientes (Republica
Argentina)'® y el resto en ciudades capitales de departamentos del interior del pais

(Colonia, San José, Canelones, Melo, Maldonado y Rocha).

Ocho pacientes residen en Montevideo (57%), tres pacientes (21%) residen
en Canelones, una se encuentra institucionalizada (en la Colonia Bernardo
Etchepare) y el resto reside una en Colonia y otra en San Jose. Cuatro pacientes
(29%) viven con su familia de origen, dos pacientes (14%) viven con sus parejas,
otra vive con sus hijos, una vive sola y seis pacientes (43%) estan en “situacion de

calle”.

A diez pacientes (71%) les gusta escuchar la radio y a cinco pacientes (36%)

les gusta leer.

Con respecto a profesar una religion, cuatro pacientes (29%) refieren ser
cristianas, dos pacientes (14%) refieren ser catolicas y una refiere ser umbandista.
Con respecto a la practica de la religion tanto las catélicas como la umbandista son

practicantes.

En la capilla del Hospital Vilardeb6, todos los sabados a las 16 horas se
celebra la Eucaristia (misa catolica), presidida por un sacerdote que viene de la
cercana Parroquia de Tapes (Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro y San Alfonso),
donde participan los pacientes, tanto varones como mujeres que sean autorizados
por su psiquiatra tratante (y lleven consigo el permiso escrito en una receta) y fieles
de las inmediaciones. También los domingos, durante la mafiana, tanto en el patio
externo femenino como masculino, se celebran cultos evangélicos en forma

espontanea por los propios pacientes.

184 Refiere que era de origen guarani, presentando la misma fenotipo indigena.
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Al 64% de las mismas (nueve pacientes) el Hospital Vilardebd les provee
de ropa y materiales de higiene, al 29% (cuatro pacientes) es su familia quien les

provee estos recursos y al 7% (una paciente) su pareja.

En lo referente al motivo de internacion el 64% (nueve pacientes) ingresa
derivada por juez. De ellas el 14% (dos pacientes) ingresan procesadas. El otro 50%
(siete pacientes) ingresan por una orden judicial de internacién compulsiva (las
causas son lesiones personales, desacato y disturbios en la via pablica). Durante el
tiempo del trabajo de campo los jueces se amparaban en la Ley N° 9.581 (de agosto
de 1936), o “ley del Psicopata”, que estard vigente por mas de 80 afios y que luego
sera derogada por la Ley N° 19.529 (de agosto de 2017), 0 “ley de Salud Mental”,

COmo ya vimos...

Por su parte, entre las otras pacientes, tres (21%) ingresaran por abandono
de tratamiento farmacoldgico, una por intento de autoeliminacion y otra por ideas

de muerte.

Con respecto al tiempo de internacion, en el momento en que les realicé la
primera entrevista, una paciente llevaba dos afios y medio internada, cinco pacientes
(36%) llevaban un afio de internacién, otras cinco (36%) llevaban un mes de

internacion y tres pacientes (21%) hacian quince dias que estaban internadas.

Los diagnosticos psiquiatricos mas prevalentes son: trece pacientes (93%)
con diagndstico de F19% (la totalidad de ellas tiene dependencia alcohdlica), nueve
pacientes (64%) con diagndstico de F60*8®, cuatro pacientes (28%) con diagnostico
de F31%% tres pacientes (21%) con diagndstico de F20'% y una paciente con
diagndstico de F108°,

185 “Trastornos mentales y de comportamiento debidos al uso de multiples sustancias” (CIE 10).
186 “Trastorno de la personalidad” (CIE 10).

187 “Trastorno bipolar” (CIE 10).

188 «“Esquizofrenia” (CIE 10).

189 “Trastornos mentales y de comportamiento por uso de alcohol” (CIE 10).
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Trece pacientes (93%) presentan “patologia dual” y ocho pacientes (57%)
presentan también otra patologia médica (tres pacientes padecen Epilepsia, dos

pacientes padecen Asma y otras padecen Diabetes, Hepatitis B y VIH).

Durante el trabajo de campo (de junio de 2015 a noviembre de 2016), tres
pacientes (21%) se fueron de alta y no retornaron al Hospital. Las mismas vivian
con sus familias de origen (una en Montevideo donde trabajaba como funcionaria
publica, otra en Colonia donde realizaba changas y otra en San José donde ejercia
como meretriz). Otras cuatro pacientes (28%) se fueron de alta, pero reingresaron
al Hospital (dos pacientes reingresaron a los 30 dias, una a los 45 dias y otra a los
60 dias de que se le habia otorgado el alta). Cinco pacientes (36%) se fugaron, pero
todas retornaron al nosocomio (tres pacientes al otro dia de fugarse, una a la semana
y otra a los diez dias de haberse fugado). Por otra parte, dos pacientes (14%)

permanecieron internadas durante todo el trabajo de campo...

El 100% de las pacientes entrevistadas, aparte de su “dependencia” al
Alcohol, consumian también otro tipo de sustancias psicoactivas: el 100% fuma
Tabaco, el 93% (13 pacientes) fuma Marihuana y el 86% (12 pacientes) consume
Pasta Base. Con respecto al tiempo de consumo de estas sustancias cuatro pacientes
(28%) habian comenzado a consumir entre cinco y diez afios atras, ocho pacientes
(58%) llevaban entre diez y quince afios de consumo y dos pacientes (14%) llevaban

mas de veinte afios de consumo...

Cuatro de estas pacientes (28%) tienen un familiar con trastorno
psiquiatrico. Diez pacientes (71%) tienen un familiar directo adicto, siete (50%)
tienen un padre alcoholico y tres (21%) tienen una madre alcohdlica. También trece
pacientes (93%) tienen amistades con problemas de adiccion.

En lo referente al consumo de alcohol, tres pacientes (21%) habian
comenzado a consumir entre diez y quince afos atras, tres pacientes (21%) entre

quince y veinte afios atras y ocho pacientes (58%) hacia mas de veinte afos...
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Algunas de las causas que las habia llevado a comenzar a consumir alcohol
eran: “a los 12 afios mi madre me obligd a casarme y mi marido me empez0 a
golpear y ahi comencé a tomar...”; “de nifia mi padre me convidaba”; “a los 15
afnos, cuando me enteré que era adoptada, comencé a tomar...”; “a los 13 afios mi
padre me llevaba al boliche”; “comencé a tomar a los 14 afios cuando abandoné el

99, < 99, ¢

Liceo...”; “empecé a tomar a los 15 afos, cuando agarré la joda y la calle”; “a los

99, ¢

18 afos comencé a tomar porque queria divertirme”; “a los 13 afios, cuando murid
99, ¢

mi madre, comencé a tomar...”; “a los 9 afios, mi madre era prostituta y llevaba los

marineros chinos a casa y les daba alcohol y yo comencé a tomar...”

Diez pacientes (71%) consumian alcohol diariamente y cuatro pacientes

(29%) consumian dos o tres veces por semana.

Sobre ¢ cuanto consumia?, la mayoria respondio6 “lo que podia”; otras de las

99, ¢

respuestas fueron: “hasta que me da el achique (ganas de nada)”; “tres litros de

cerveza o cuatro litros de sidra”; “uno o dos litros de vino”; “todo lo que puedo”;

“hasta quedar noqueada” ...

En lo referente a si alguna vez habia intentado dejar de consumir alcohol,
solamente cuatro pacientes (29%) respondieron afirmativamente y diez pacientes
(71%) dijeron que no. De las primeras, tres (21%) hizo algin tratamiento; pero no
les funciono porque “no me intereso dejar”, “no me gustaba el entorno donde estaba

internada” y una usuaria simplemente me mira y levanta sus cejas...

Al 58% (8 pacientes) alguna vez le dijeron que dejara de tomar alcohol. A
cuatro de ellas (29%) se lo dijo su madre; a dos de ellas su padre; a otras dos su

pareja y a una sola su médico tratante...

Sobre su atencion en Salud Mental el 100% habia realizado tratamiento
psiquiatrico antes de su internacion en el hospital. Siete pacientes (50%) llevaban
entre 5 y 10 afos de tratamiento, tres pacientes (22%) llevaban entre 10 y 15 afios
de tratamiento, dos pacientes (14%) entre 15 y 20 afios de tratamiento y otras dos

pacientes (14%) tenian mas de 20 afios de tratamiento...
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Con respecto al tratamiento farmacologico més prevalente, durante el
momento de la entrevista, ocho pacientes (58%) tomaban “Clonacepam”®, siete
pacientes (50%) tomaban “Quetiapina 100", siete pacientes (50%) tomaban “Di
DPA 500”2, cinco pacientes (35%) tomaban “Olanzapina™'®, cinco pacientes
(35%) tomaban “Flunitracepam™!®, cuatro pacientes (28%) tomaban
“Carbamacepina”'%, tres pacientes (21%) tomaban “Haloperidol”'%, tres pacientes
(21%) tomaban  “Biperideno”®’, tres  pacientes (21%) tomaban

“Levomepromacina”!® y tres pacientes (21%) tomaban “Litio”*°.

Al preguntarles si habian tenido problemas con la medicacion una paciente
me dijo: “si, soy adicta a las pastillas”, otra respondi6: “ya no puedo vivir sin las

canicas”...

A siete pacientes (50%) le realizaron Electro-Convulso-Terapia. Con
respecto a este tratamiento tres pacientes (21%) no estaban de acuerdo y una de

ellas decia: “la micro es una idiotez, tendria que haber voluntarios que te ayuden a

190 Es un farmaco que pertenece al grupo de las benzodiazepinas. Las mismas acttian sobre el Sistema
Nervioso Central y tienen propiedades ansioliticas, anticonvulsionantes, miorrelajantes musculares
e hipnoéticas (Farmanuario, 2015).

191 Es un farmaco neuroléptico que pertenece al grupo de los antipsicéticos atipicos, con propiedades
para el tratamiento de la esquizofrenia y del trastorno bipolar (Farmanuario, 2015).

192 E| 4cido valproico es un farmaco antiepiléptico y estabilizador del estado de animo, con
propiedades para el tratamiento de epilepsia, trastorno bipolar y profilaxis de las migrafas
(Farmanuario, 2015).

193 Es un farmaco neuroléptico que pertenece al grupo de los antipsicéticos atipicos, con propiedades
para el tratamiento de la esquizofrenia y del trastorno bipolar (Farmanuario, 2015).

194 Es un farmaco hipnético del grupo de las benzodiacepinas (Farmanuario, 2015).

1% Es un farmaco anticonvulsivo y estabilizador del estado de animo, con propiedades para el
tratamiento de la epilepsia y del trastorno bipolar (Farmanuario, 2015).

1% Es un farmaco neuroléptico que pertenece al grupo de los antipsicéticos tradicionales, con
propiedades para el tratamiento de la esquizofrenia, siendo uno de los primeros medicamentos que
se utilizaron, en el pasado siglo, para tratar las enfermedades mentales (Farmanuario, 2015).

197 Es un farmaco anticolinérgico indicado para el tratamiento de los sintomas parkinsonianos
(rigidez muscular, temblor) y los extrapiramidales (distonia, acatisia, rigidez, etc) (Farmanuario,
2015).

198 Es un farmaco neuroléptico que pertenece al grupo de los antipsicoticos tradicionales con efectos
sedativos (Farmanuario, 2015).

199 Es un pisocofarmaco con propiedades antimaniacas y es utilizado para el tratamiento del trastorno
bipolar (Farmanuario, 2015).
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salir adelante...”; por su parte a cuatro pacientes (29%) les parecia un buen

tratamiento y una plante6: “a mi me hacen bien, me curan...”

Escuchando desde una categoria de analisis conceptual®®, en lo referente a
las representaciones, como una “vivencia intelectual en oposicién a emocional”
(Stein, 2004 [1917]: 36), las pacientes fueron diciendo con respecto al consumo de

99, <

alcohol: “es malo”; “es grave, te trasmite y proyecta una vida que no es”; “es una
enfermedad”; “es un veneno”; “es una mierda”; “es una mala compania”; “es una
enfermedad que ya no puedo dejar”; por su parte una paciente me mird y se rio...
ella se prostituia a cambio de dinero o drogas. Otras pacientes me decian: “a mi el
alcohol no me trae problemas”; “a mi me divierte, me gusta”... estas dos pacientes
se fugaron juntas una noche de carnaval a consumir alcohol y “otras yerbas”; y otras
manifestaban: “te ayuda a enfrentar un problema” y “no es un problema para mi

porque yo lo controlo™...

¢ Qué piensa del tratamiento que le brindan en el Hospital Vilardeb6? Nueve
pacientes (65%) estan disconformes con la atencion y algunas refieren: “es una
cagada, solo te empastillan y no te escuchan”; “es una mala atencion”, “nos atienden

9 ¢c

muy mal”; “no estoy de acuerdo que te dejen incomunicada”, “no me dan bola”;
“no estoy de acuerdo, ante lo minimo te atan y te pinchan”; “por ahora no me han
dado el tratamiento correcto”... Cinco pacientes (35%) refieren estar conformes
con la atencion brindada refiriendo: “estd bien la atencion”; “si me hablan bien

99, ¢

siento que me ayudan”; “es correcto el tratamiento™. ..

¢ COomo se siente con el tratamiento que le dan en el Hospital Vilardeb6?
Aqui se invierte el resultado anterior pues nueve pacientes (65%) refieren “sentirse

bien”; por su parte cinco pacientes (35%) plantean “sentirse mal” y argumentan:

200 «Gj consideramos que la Antropologia puede aportar al conocimiento de aquellos aspectos de la
vida cotidiana que no suelen ser ‘observados’ y quedan invisibilizados, en parte, por estar
naturalizados o cristalizados como conciencia practica o como ‘sentido comtn’, es fundamental para
introducirse en ellos tanto ‘la forma’ como ‘el contenido’”’ (Achilli, 2005: 72).
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“me siento rara y fracasada”; “me siento mal pues pierdo mis amistades y

99, ¢ 99, ¢

contactos”; “no me escuchan ni valoran”; “no me siento valorada como persona”...

¢Qué sugerencia haria para que le traten mejor? Seis pacientes (43%)
refieren “que me escuchen mas”; dos pacientes (14%) dicen “que tengamos mayor

99, ¢

libertad”. Otras refieren “tener WhatsApp”’; “que nos presten atencion’; “que me
pregunten como estoy”’; “que nos dejen administrarnos”; “que cuando estés bien te
den el alta y no te dejen conviviendo con estas locas”... otra paciente me mira 'y se

rie...

¢ Qué sugerencias harian para que las traten mejor? Dos pacientes (14%)
refieren “que nos dejen libres”. Otras refieren: “que nos den el alta cuando estamos

99, ¢ 99, <

bien”; “que nos tengan paciencia y nos escuchen”; “que no nos traten mal”; “que
sean mas humanos”; “que nos escuchen”; “que no te digan una cosa y hagan otra”;
“que nos presten mas atencion”... también otra paciente me dice “que se rescaten
todos los espacios verdes que estan al pedo y que se arregle la infraestructura que

es deprimente”... y no falté quien me mir6 y se rio...

Con respecto a los aspectos adecuados del “tratamiento”, dos pacientes
(14%) refieren “la comida™ y otra “las amigas”™... en lo referente a los aspectos a
mejorar argumentan: “que se nos cuiden las pertenencias pues hay mucho robo”;

29,

“que se preocupen por lo que verdaderamente necesitamos... y queremos”; “que no

99, < 99, ¢

solo nos mediquen”; “que tengan en cuenta como estamos y nos sentimos”; “que

no nos traten mal”; “falta yerba y tabaco”...

¢Como se imagina su futuro? Unas respuestas fueron: “la doctora me dijo
Que voy a estar aca para siempre”’; “me gustaria volver a mi ciudad pero estoy

99, ¢

institucionalizada”... otras plantearon: “quiero formar una familia”; “me voy a vivir
con mi familia”; “trabajando y teniendo un hijo”; “quiero volver a mi pueblo”; “me
encantaria volver a mi pueblo y dejar la prostitucion y conseguir un trabajo de otra
cosa, pero es muy dificil en un pueblo chico, pues todos te conocen y te sefialan™...

por su parte otras dicen: “quiero estar libre y poder consumir”; “quiero estar
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tranquila, tomando sidra y fumando un porrito con mis amigos, porque ahora es

legal”...

Respecto a las sugerencias que tienen para mejorar la atencion me dicen:
“pienso que si hay mas personal nos podrian prestar mas atencion’; “que haya mas
enfermeros varones en el sector de mujeres, pues nos tienen mas paciencia y nos
tratan mejor que las enfermeras mujeres”; “que me atiendan como una persona
sencilla y normal”; “que nos traten bien”; “lo mejor que me estd pasando en la vida
es como me estoy sintiendo hoy, pues me siento muy cuidada y tratada con carifio
por las personas que me cuidan”... pero también siguen surgiendo las
disconformidades: “que no nos lleven mas a los cuartos fuertes, es horrible e
inhumano”; “los psiquiatras no te escuchan, te mienten y no te dan bola y los

99, ¢ 99,

asistentes sociales tampoco te dan bola”; “que enfermeria nos dé mas bola”; “que
me dejen libre y administrarme”; “un gran problema que hay aca es la inactividad,
no hay nada para hacer, cuando te mejora el tratamiento es tanto el aburrimiento

(13

que sola te descompensas, es un circulo vicioso”... y una usuaria me dice: “el

alcoholismo tiene mucho que ver con la dictadura... es un camino de busqueda”...

En lo referente al test de AUDIT, cuyo corte de quiebre es 14 puntos, es
decir el valor al partir del cual se evidencia un notorio problema con la ingesta de
alcohol, los resultados fueron los siguientes: cuatro pacientes (29%) dieron valores
entre 16 y 19 puntos, tres pacientes (21%) dieron valores entre 20 y 25 puntos y

siete pacientes (50%) dieron valores entre 26 y 30 puntos.
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Capitulo XI

Recorridos de los pacientes varones

Durante el trabajo de campo entrevisté a 26 “pacientes” varones, un 17,5% de la
capacidad de internacion masculina excluyendo las “camas” de Emergencia y

seguridad, como decia anteriormente.

De las entrevistas a los veintiséis varones, pacientes que, previo
consentimiento informado de los mismos, participaron en forma voluntaria, desde
una categoria de andlisis observacional, insertandonos en un encuadre biogréfico,
como veiamos con las pacientes mujeres, de los aspectos sociodemogréficos se
desprende que las edades de ellos van de 19 afios (el mas joven) a 46 afios (el
mayor); estando once pacientes (42%) en la segunda década de vida, nueve
pacientes (35%) en la tercera década de vida y cinco pacientes (19%) en la cuarta
década de vida.

Con respecto al estado civil, veintitn pacientes (81%) refieren ser solteros
y cinco pacientes (19%) refieren tener union estable (uno lleva 23 afios de vida en
pareja y otro lleva 9 afios conviviendo con su pareja). Doce pacientes (46%),
refieren haber tenido anteriormente una pareja separandose de la misma, la totalidad
de ellos, por sus problemas con el consumo de alcohol. Al momento de la entrevista
once pacientes (42%) refieren tener pareja, contando en algunos casos con su apoyo

y en otros no, durante esta etapa de internacion.
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Con respecto a la paternidad nueve pacientes (38%) son padres de uno a
siete hijos; la mayoria tiene un solo hijo, uno tiene dos hijos y otro tiene siete hijos;

las edades de los mismos van desde los meses de vida hasta los veinticuatro afios. ..

En lo referente a la educacion formal ocho pacientes (31%) tienen educacion
primaria incompleta, siete pacientes (27%) tienen educacion primaria completa,
diez pacientes (38%) tienen educacién secundaria incompleta y un paciente (4%)
tiene educacion terciaria incompleta. Cabe aclarar que seis pacientes (26%) de los

que no finalizaron la Escuela, actualmente no saben leer ni escribir...

En lo referente a su ocupacion laboral siete pacientes (27%) son peones en
la construccidn, cuatro pacientes (15%) realizan changas, cuatro pacientes (15%)
son empleados, tres pacientes (12%) son peones rurales, dos pacientes (8%)
trabajan en el Mercado Modelo, dos pacientes (8%) trabajan en una polleria, dos

pacientes (8%) son albafiiles, otro es mecanico y otro refiere ser “contrabandista”. ..

No obstante, estas “referencias”, quince pacientes (58%) cobran pension en
forma mensual, al igual que veiamos en el capitulo anterior, tanto en el monto como

en los descuentos, préstamos, etc.

Al referirse a la ocupacion preponderante de su familia de origen, tres
pacientes (12%) refieren que se desempefiaban haciendo “changas”, otros tres
pacientes refieren que eran empleados, dos pacientes (8%) refieren que se
desempefiaban como peones en la construccion y otros dos dicen que eran peones

rurales.

Con respecto al lugar de su nacimiento catorce pacientes (54%) nacieron en
el departamento de Montevideo, cinco pacientes (19%) nacieron en el departamento
de Canelones, tres pacientes (12%) nacieron en el departamento de Cerro Largo,
tres pacientes (12%) nacieron en el departamento de Rocha y uno naci6 en el

departamento de Rivera.

Trece pacientes residen en Montevideo (50%), cinco pacientes (19%)
residen en Canelones, cuatro pacientes (15%) residen en Cerro Largo, tres pacientes

(12%) residen en Rocha y uno reside en Rivera. Doce pacientes (46%) viven con
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su familia de origen, cuatro pacientes (15%) viven con su pareja e hijos, cuatro

pacientes (15%) viven solos y seis pacientes (23%) estan en “situacion de calle”.

A dieciocho pacientes (69%) les gusta escuchar la radio y a siete pacientes

(27%) les gusta leer.

Veintiun pacientes (81%) refieren profesar una religion y once pacientes
(42%) refieren ser practicantes; de ellos el 23% (seis pacientes) son practicantes
evangélicos, 15% (cuatro pacientes) son practicantes catolicos y 4% (un paciente)
es practicante umbandista. Al igual que percibiamos anteriormente, los sabados de
tarde hay misa (celebracion catolica) en la capilla y los domingos de mafiana cultos
evangélicos espontaneas en los patios externos de internacion, tanto del sector

masculino como del sector femenino.

Al 58% de las mismos (quince pacientes) el Hospital Vilardebo les provee
de ropa y materiales de higiene, el 23% (seis pacientes) se proveen ellos mismos
con su pension y al 19% (cinco pacientes) es su familia quien les provee estos

recursos.

En lo referente al motivo de internacion el 73% (diecinueve pacientes)
ingresa derivada por juez. De ellos el 34% (nueve pacientes) ingresan procesados,
uno de ellos como “autor inimputable de delito de rapifia cursando sindrome de
abstinencia alcohdlica”; el otro 39% (diez pacientes) ingresa por “internacion
compulsiva”, amparandose los magistrados en la Ley N° 9.581 de agosto de 1936,

como veiamos con las pacientes mujeres.

El resto de los usuarios, es decir el 27% restante (seis pacientes), ingresaron
el 8% por problemas de consumo (dos de ellos), el 8% por violencia doméstica (dos
de ellos), uno por heteroagresividad, otro por intento de autoeliminacion, otro por
abandono de tratamiento farmacologico y otro fue traido por sus familiares.

Con respecto al tiempo de internacion, al momento de la primera entrevista,

un paciente llevaba siete afios internado, otro llevaba cinco afios de internacion, tres
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pacientes (12%) llevaban dos afios internados, cinco pacientes (19%) llevaban seis
meses internados, seis pacientes (23%) llevaba tres meses de internacion y diez

pacientes (38%) hacian un mes que estaban internados.

Los diagndsticos psiquiatricos méas prevalentes son: veintiln pacientes
(81%) con diagnostico de F19 (todos ellos con dependencia alcohdlica, como ya
vimos con las pacientes mujeres), trece pacientes (50%) con diagndéstico de F10,
once pacientes (42%) con diagnéstico de F20, nueve pacientes (35%) con
diagndstico de F60, siete pacientes (27%) con diagnostico de F70%°! y cuatro

pacientes (15%) con diagndstico de F31.

Veinticuatro pacientes (92%) presentan “patologia dual” y ocho pacientes
(31%) presentan también otra patologia médica (tres pacientes padecen Epilepsia,
dos pacientes padecen Hipertension Arterial, dos pacientes padecen Gastritis y un

paciente padece Asma).

Durante el trabajo de campo (de dieciocho meses), cinco pacientes (19%) se
fueron de alta y no retornaron al Hospital; los mismos vivian con sus familias
constituidas (dos de ellos) y otros tres con su familia de origen (dos en Montevideo
donde trabajaban, uno de ellos como empleado y otro como pedn en la construccidn;
uno en Canelones donde trabajaba como pedn rural; otro en Rivera donde trabajaba
como empleado y otro en Cerro Largo donde trabajaba como pedn en la
construccién). Un paciente (4%) se fugé del hospital sin retornar. Otros nueve
pacientes (35%) se fueron de alta, pero reingresaron al Hospital (siete pacientes
reingresaron a los 30 dias y dos retornaron a los 60 dias de que se le habia otorgado
el alta). Dos pacientes (7%) se fugaron, pero pronto retornaron al nosocomio (uno
a los tres dias y otro a los cinco dias de haberse fugado). Por otra parte, nueve

pacientes (35%) permanecieron internados durante todo el trabajo de campo...

201 «“Retraso mental leve” (CIE 10).
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El 92% (veinticuatro) de los pacientes entrevistados, aparte de su
“dependencia” al Alcohol, consumian también otro tipo de sustancias psicoactivas:
este total (92%) fuma Tabaco, el 81% (veintidn pacientes) fuma Marihuana y el
58% (quince pacientes) consumen Pasta Base. Con respecto al tiempo de consumo
de estas sustancias siete pacientes (27%) habian comenzado a consumir entre cinco
y diez afos atras, seis pacientes (23%) llevaban entre diez y quince afios de
consumo, un paciente (4%) llevaba entre quince y veinte afios de consumo y diez

pacientes (38%) llevaban mas de veinte afios de consumo...

Diez pacientes entrevistados (38%) tienen un familiar con trastorno
psiquiatrico. Doce pacientes (46%) tienen un familiar directo adicto, nueve (35%)
tienen un padre alcohdlico y tres (12%) tienen una madre alcohdlica. También
veintiin pacientes (81%) tienen amistades con problemas de adiccion.

En lo referente al consumo de alcohol, dos pacientes (8%) habian
comenzado a consumir alcohol entre cinco y diez afios atras, siete pacientes (27%)
entre diez y quince afos atras, cinco pacientes (19%) llevaban entre quince y veinte
afios de consumo y doce pacientes (46%) hacia mas de veinte afios que habian

comenzado a consumir alcohol...

Algunas de las causas por las que habian comenzado a consumir alcohol
eran: “me convidaban mis amigos”; “cuando comencé a trabajar y queria ser libre”;
“tomaba con mi hermano”; “cuando mis padres se separaron”; “las juntas”; “el
querer conocerlo”; “mi padre me golpeaba, me fui a vivir a la calle y ahi empecé a
tomar”; “cuando murié mi hermana”; “mi padre me echo de la casa y comencé a
tomar ...”; “robé una caja de vino y empecé a tomar”; “las prostitutas” y “cuando

me hice “hombre”...

Veintitn pacientes (81%) consumian alcohol diariamente y cinco pacientes

(19%) consumian tres o cuatro veces por semana.

Sobre ;cuanto consumia?, la mayoria respondio6 “lo que podia”; otras de las

respuestas fueron: “hasta que me dormia”; “iba al pueblo y me tomaba todo”; “hasta
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que me daba la plata™... este Gltimo usuario refiere: “una vez al volver borracho de

un boliche llego a casa y mi hija mas pequefia se muere en mis brazos”...

Trece pacientes (el 50%) alguna vez intentd dejar de tomar alcohol y el 58%
(15 pacientes) realiz6 algun tipo de tratamiento. La mayoria refiere que “no encare
el tratamiento”; otros refieren “me gusta tomar” y un usuario me acoto: “yo trabajo
como sereno en un bar y de noche me tomo todos los restos que quedan...” y agrega

“el alcohol es la madre de todas las drogas™...

A diecinueve pacientes (73%) alguna vez le dijeron que dejara de tomar
alcohol; a diez de ellos (38%) fue su madre y a cuatro de ellos (15%) fue su padre
y solo a uno fue su médico tratante... y ;qué piensa sobre eso que le dijeron? Cinco
pacientes (19%) dijeron “tiene razon” y el resto, que es la gran mayoria, hizo

silencio...

Referente a su atencion en Salud Mental el 96% (veinticinco pacientes)
habian realizado tratamiento psiquiatrico antes de su internacion en el hospital.
Cinco pacientes (19%) llevaban entre 5 y 10 afios de tratamiento, otros cinco
pacientes (19%) llevaban entre 10 y 15 afios de tratamiento, también cinco pacientes
(19%) tenian entre 15y 20 afios de tratamiento y diez pacientes (38%) llevaban mas
de 20 afios de tratamiento psiquidtrico... uno de estos ultimos refiere: “hace veinte
afios me internaron por problemas de alcohol” y otro plantea: “a los 16 afios me
internaron por problema de alcohol y me comenzaron a dar medicacion

psiquiatrica”...

El tratamiento farmacoldgico més prevalente, al momento de la entrevista,
fue: catorce pacientes (54%) eran medicados con “Quetiapina 20072%2, trece
pacientes (50%) eran medicados con “Flunitracepam”, nueve pacientes (35%) eran
medicados con “Clonacepam”, nueve pacientes (35%) eran medicados con “Di

DPA 5007, ocho pacientes (31%) eran medicados con “Olanzapina”, seis pacientes

202 Anteriormente explicado.
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(23%) eran medicados con “Complejo B”?%, cuatro pacientes (15%) eran
medicados con “Biperideno 4 mg”, cuatro pacientes (15%) eran medicados con
“Carbamazepina 400”, cuatro pacientes (15%) eran medicados con “Clozapina”?%

y cuatro pacientes (15%) eran medicados con “Tiapridal’?%®.

Tres pacientes (12%) refieren haber tenido problemas con el tratamiento
farmacoldgico; uno plantea “la medicacion me hace mal”, otro dice “no me gustan
las canicas” y, otro argumenta, “la medicacion es brava, soy adicto a la

medicacion”...

A diez pacientes (38%) le realizaron Electro-Convulso-Terapia. Siete
pacientes (27%) plantean su disconformidad con este tratamiento: “es una mierda”;
“es una desgracia”; “te deja débil” y muchos se rieron mostrando su
disconformidad... Por su parte, tres pacientes (12%) refieren: “me hizo bien”; “a

veces te ayuda” y “te borra los recuerdos pero te hace bien”...

Auscultando, desde una categoria de analisis conceptual como
visualizabamos anteriormente, en lo referente a las representaciones los pacientes
fueron exponiendo, en forma peyorativa, con respecto al consumo de alcohol: “te
lleva a lalocura”; “es grave, cuesta salir”, “es malo”; “es un veneno”; “si estas triste
te dan ganas de matarte y a mi, que soy violento, me da por ser mas violento”; “es
una plaga que no sirve para nada, te trae cancer, cirrosis y perdés la cabeza”; “es la

99, <

peor de las drogas porque te lleva a la muerte”; “es la madre de todas las drogas,

9%. ¢¢

pues sirve para calentar el pico y pasar a otras drogas”; “es un remedio gerontocida,

99, ¢

si tomas mucho te mata”; “es un defecto, una enfermedad”; “es una cagada, pero es

208 Es un farmaco conformado por un grupo de ocho vitaminas relacionadas con el metabolismo
celular y es indicada, entre otros casos, en pacientes alcoholistas (Farmanuario, 2015).

204 Es un farmaco que pertenece al grupo de los antipsicéticos atipicos (fue uno de los primeros de
ellos, sintetizado en la década del 50 del pasado siglo), con propiedades para el tratamiento de la
esquizofrenia, pero que exige un protocolo de administracion riguroso y preciso dado sus reacciones
adversas (Farmanuario, 2015).

205 Es un farmaco psicotropico, con propiedades de regulador psicomotor, utilizado para los sintomas
neuro-psiquicos vinculados al alcoholismo crénico o agudo, trastornos de la conducta, agitacion y
delirio (Farmanuario, 2015).
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un apoyo cuando estas solo y triste”; “es un problema de la sociedad, que tenemos
todos y tomamos para inhibirlo” y otro agrega: “Jesus es un sinvergiienza pues el
vino es muy malo”... Otros pacientes, planteaban lo contrario: “yo lo controlo”;

99, ¢

“cada uno toma para divertirse”; “si tiene problemas lo hace para olvidar”; “es una

99, <

gasolina para empezar a andar”; “para el alcoholico siempre tiene que haber una
99, ¢

copita”; “el que se sabe controlar, todo bien, y el que no, la queda”... y, también,

algunos se reian...

¢ Qué piensa del tratamiento que le brindan en el Hospital Vilardebd? Trece
pacientes (50%), refieren que “estd bien”, agregando: “la medicacion es
importante”; “si a mi me dejan salir un dia a la semana, a ver a mi familia, yo me
quedaria a vivir aca” y otro refiere “se nota la dedicacion del personal”. Por su parte
los otros trece pacientes (50%) estan disconformes con la atencion y algunas

99, ¢ 99, ¢

refieren: “esto no Sirve para los adictos”; “a veces te tratan con desprecio”; “quiero
recuperarme pero aca no puedo”; “no me gustan las canicas”; “mala atencion, te
hablan mal”; “te empastillan y te dan el alta” y “te tratan mal, no me gusta que me

metan el gaucho™...

¢Como se siente con el tratamiento que le dan en el Hospital Vilardeb6?
Dieciseis pacientes (62%) refieren que “bien”; pues “me sacaron de un pozo”; “yo
aca tengo amigos, es un refugio”; “la comida esta buena y la medicacion te hace
bien”. Diez pacientes (38%) plantean su malestar al decir: “no nos escuchan”; “me
siento mal porque nunca te preguntan cémo estas”; “nos dan muchas canicas”;

“estoy deseando irme”’; “acd adentro hay que tener cintura y saber sobrevivir”; “a

veces te tratan mal” ...

¢Qué sugerencia haria para que le traten mejor? Diez pacientes (38%)
refieren “que te escuchen mas”; tres pacientes (12%) dicen “que se les preste mas
atencion a las necesidades de los pacientes”; otros refieren “que le expliquen a los
pacientes las cosas buenas que hay aca, como alcoholicos anonimos”; “no me gusta

99, <

la atencidn de la doctora, si yo no hago lo que ella quiere me lleva a la aguja”; “que
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cambien a los enfermeros”; “que no nos junten con pacientes agresivos y adictos”;
“que no se mezcle todo en la misma bolsa, no somos todos iguales, hay que saber
diferenciar”; “hay demasiada burocracia y eso aburre”; “mas actividad para los

99, < 99, 99, ¢

pacientes”; “mejor atencion’; “que te hablen bien”; “que nos den ropa adecuada”,
“poder hacer algo, tener mas actividades”; “que no nos den tantas canicas” y que
“cuando me siento mal que no s6lo me mediquen, sino que me escuchen y atiendan

de verdad”...

¢Qué sugerencias harian para que les traten mejor? Cinco pacientes (19%)
refieren “que escuchen mas a los pacientes”; otros refieren: “que los doctores y
enfermeros estuvieran mas presentes con los pacientes”; “que sea un hospital
psiquiatrico y no solo para adictos o judiciales”; “que cuando vayas a pedir algo te
traten bien”; “que no se espere tanto para que te atiendan”; “que haya mas
actividades”; “que nos den un porro, que nos da hambre y suefio”; “mejor higiene,
gue no estén sucios los pacientes ‘jediendo’ a pata y a culo”; “mayor atencion a

nuestras necesidades”; “que nos manden a alcohdlicos anénimos™ y otra vez “que

no nos den tantas canicas” y “hay demasiada burocracia y eso aburre”...

Con respecto a los aspectos adecuados del “tratamiento”, dos pacientes (8%)
refieren “la comida, la medicacion y la huerta” y otro que “nos dan todo lo

material”... en lo referente a los aspectos a mejorar argumentan: “mejorar la

99, <

atencion”; “mejorar la higiene de los pacientes”; “a veces no se tiene en cuenta a

99, 99, ¢

los pacientes”; “que tengan en cuenta nuestros gustos y necesidades”; “explotar los

espacios verdes del hospital”; “algunos funcionarios te entienden y otros no”; “que

99, ¢

escuchen maés a los pacientes”; “mayor atencion a nuestras necesidades”; “que nos

99, ¢

den bola”; “que le expliquen mas a los pacientes” y tener “mayor actividades”...

¢Como se imagina su futuro? Unas respuestas fueron: “viviendo con mi
pareja y trabajando en la construccion”; “con mi familia y cazando mulitas”;
“volver a trabajar, en mi pueblo, para mantener a mi familia”; “viviendo en una
pension”; “trabajando, con mi novia y yendo a la Iglesia”; “trabajando, con mi

esposa ¢ hija de tres afios”; “viviendo con mi familia y trabajando en los 6mnibus”;

“volviendo al campo”; “tranquilo en mi pueblo™; “quiero volver a mi pueblo”;
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“volviendo a trabajar de mecanico”; “volver a hacer changas y comenzar a ir a
Alcoholicos Anonimos”; “en cualquier momento va a aparecer la mujer de mi

99, <

vida”; “con mi abuela... Dios me va a ayudar”... otras fueron: “no me lo puedo
99, ¢

imaginar, tengo miedo”; “el futuro es hoy, mafana no existe” y hubo quien asevero:

“si me alejo del alcohol va a estar todo bien”...

Respecto a las sugerencias que tienen para mejorar la atencion, algunos
planteos son: “que no nos den tantas canicas”; “hay que darles mayor atencion a los
pacientes, no darle solo canicas, hay que atender con mas ganas”; “que los pacientes
tengan mas actividad”; “estd muy bueno Alcoholicos Andnimos, tendrian que ir
mas pacientes”. Con respecto a los funcionarios refieren: “yo sé que es bravo
trabajar aca, pero es tu trabajo y tenés que hacerlo bien, por eso te pagan; no me
gusta el trato de algunas enfermeras que te tratan mal y te hablan mal”; “que
enfermeria sea mas compaiera entre ella”; “que nos escuchen y nos presten
atencion, que no nos griten ni les seamos indiferentes”; “es fundamental que los
psiquiatras te escuchen y no que solamente lean tu historia”; “aca faltan
psicopedagogos y no psicélogas ‘gipillas’ que no saben nada”; “estaria bueno que
nos escucharan mas, pues aca pasa de todo”. En lo referente al consumo se plante6:
“el personal no se da cuenta que todos los pacientes andan detrds de un porro”;
“tener un lugar, un espacio, donde poder consumir acé en el hospital, apoyados por
el personal” y también en lo referente a la nutricidn, alguno planteo: “que le pongan

sal a la comida”...

En lo referente al test de AUDIT, cuyo corte de quiebre es 14 puntos, es
decir el valor al partir del cual se evidencia un notorio problema con la ingesta de
alcohol (como ya veiamos), el 100% supero este umbral de la siguiente manera:
ocho pacientes (31%) dieron valores entre 21 y 24 puntos, trece pacientes (50%)
dieron valores entre 25 y 29 puntos y cinco pacientes (19%) dieron valores entre 30

y 34 puntos.
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Capitulo XI1

Trayectorias femeninas

Una trayectoria es la de una joven de 28 afios, soltera, madre de una nifia de 2 afios
y de un nifio de 6 afios; oriunda de la zona este de Montevideo, donde residia en
una vivienda de material, con luz, agua potable, teléfono, celular, television por
cable, teniendo una habitacion para ella sola. Vivia con sus padres, su hermano y
su pareja, hija y sobrinos; y sus familiares se desempefiaban como empleados. En
su familia no habia antecedentes de pacientes psiquiatricos ni con problemas de

adicciones.

Habia aprobado primer afio de ciclo basico en Educacién Secundaria, hasta
que a los 14 afios comenzd a consumir alcohol. Dos afios después se inicio en el
consumo de marihuana, luego continu6 con cocaina y por ultimo lleg6 a la pasta
base... A los 20 afios comenz0 a tratarse en la Unidad de Salud Mental del Centro
de Salud cercano a su domicilio... Referia no profesar ni practicar ninguna religion.
Le gustaba mirar en la television por cable a “Los Simpson”?%, Un tiempo trabajo
como vendedora y tuvo una pareja, pero se separaron por sus problemas con el

consumo. Actualmente no tiene pareja.

Hacia varios afios que la conocia, como paciente de la Emergencia, por sus

multiples ingresos. ..

206 Serie animada, que narra la vida de una familia estadounidense, con una mirada irénica sobre la
sociedad que representan.
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Un caluroso dia de enero, luego de su consentimiento informado,
comenzamos con la entrevista?®” en los bancos del patio del sector femenino. Esta
vez habia ingresado, hacia dos semanas, por una orden judicial como “autora de
violencia doméstica en reiteracion real con un delito de desacato” y se la habia
diagnosticado con la clasificacion de F60 y F19, es decir, “trastorno de la
personalidad” y “trastornos mentales y de comportamiento debidos al uso de

multiples sustancias” (CIE 10). También padecia epilepsia.

Foto 11. Autor Fabrizio Martinez. Patio externo del sector femenino (enero, 2016).

207 Segtin Taylor y Bogdan (1987: 101), “por entrevistas cualitativas en profundidad entendemos
reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes, encuentros éstos dirigidos
hacia la comprension de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas,
experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras” (En: Achilli, 2005: 71).
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Al otro dia, de éste encuentro, ella se fugo... para ir a consumir... y vuelve
al Vilardebo...

Los primeros dias de febrero, nos volvemos a reencontrar en el patio...
retomamos el didlogo y me cuenta que, junto a otra paciente, se habian fugado para
ver el desfile inaugural del carnaval de ese afio, que se celebraba por la avenida
principal montevideana. Luego tomaron alcohol y fumaron marihuana... después

“cada una hizo su camino”, me refiere.

Foto 12. Autor Fabrizio Martinez. Patio externo del sector femenino (febrero, 2016).

Posteriormente sera traida nuevamente por la policia, por ocasionar
disturbios en la “via publica”, en un “boliche” de la Ciudad Vieja... La otra
paciente, a la cual mas adelante también entrevisté, vuelve a los pocos dias a
ingresar en la Emergencia y al comenzar a valorarla, pues esa mafiana me

desempefiaba alli como nurse, le pregunté si tenia “pertenencias”; ella me responde
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que tiene plata en el bolsillo, al pedirsela para guardarsela en Admision, que a su
vez la deposita en Tesoreria, me entrega 300 pesos uruguayos; la miro, ella me mira,

se sonrie y me dice: “es que le cobro 50 pesos a cada uno”...

En este nuevo encuentro me relata: “a mi me gusta la merca y el vino, no
me hacen nada”. Y mientras habla comienza a llorar... “en mi familia el inico que
me apoya es mi padre. Nosotros vivimos en una casa con terreno que era de mi
abuela. En la casa de adelante vive mi madre, con mi hermano y su esposa. Mi
hermano y mi cufiada adoptaron a mi hija de dos afios, ella sabe que soy su madre,
pero no me la dejan ver... yo vivo en la casa de atrds con mi padre... tengo otro

hijo de seis afios que vive con su padre... pobre, me reextrana”...

A los pocos dias se vuelve a fugar, retornando al dia siguiente. Nos
volvemos a encontrar y en ésta oportunidad conversamos sobre los “tratamientos”.
Me cuenta que hace ocho afios estéd en tratamiento psiquiatrico, pero que “no cumple
mucho” con el mismo. Le pregunté si alguna vez habia intentado dejar de consumir.
Me responde: “si, hace tres afios”... “estuve en Remar y en el Portal Amarillo”...
“pero no me gustd el entorno”... “a mi me gusta consumir”... Al preguntarle si,
alguna vez, le dijeron que dejara de consumir: “si, mi padre”. Y qué opinién le

merece: “y... yo que se”...

Unos dias después realiza un intento de autoeliminacion por

ahorcamiento...

Otra vez fuga, reingreso y un nuevo encuentro. Le hago el Test de

Identificacidn de Trastornos por consumo de alcohol, de puntaje le da 26.
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Nuevamente le vuelvo a preguntar por qué toma alcohol. La respuesta fue:
“el vino me gusta porque me aleja de mi realidad, me hace reir, no pienso en nada...
por un rato me escapo de mi realidad”. Me mira, sonrie y me dice: “hay como

208

extrafio un faisan<*®... que rico”...

Luego se pone seria y comienza a narrarme. “Le voy a contar algo, que
nunca le dije a nadie. Yo a los cuatro afios fui abusada por un amigo de mi familia,
que después se casd con una prima mia y tuvieron hijos. El era mayor. Yo me
acuerdo que mis padres trabajaban y a mi me cuidaba mi hermano mayor... yo
estaba recién bafnada, con un vestidito... mi hermano salié a hacer un mandado y
este hombre entré y me abuso... yo no lo he podido superar. A veces pienso y tengo
miedo... por eso a los catorce aflos comencé a tomar alcohol, para olvidar... nunca
se lo conté a ningun psiquiatra, ni psicologo, ni a mi familia”... se seca las lagrimas,

se rie y se va...

En otra oportunidad le pregunto qué piensa del problema del alcohol, me
responde: “a mi el alcohol no me trac problemas”. También qué piensa del
tratamiento que se le brinda en el hospital, a lo que responde: “esta bien”. Por
ultimo, como se imagina su futuro, respondiendo: “desearia ser libre, irme y

consumir”...

Tiempo después comenzd el tratamiento de Electro-Convulso-Terapia.

Durante el tiempo restante del trabajo de campo estuvo internada y mas tranquila...

208 Es una marca de vino que se produce en la ciudad de Montevideo desde 1956.
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Otra trayectoria es la de otra joven de 29 afios, soltera; oriunda de la zona oeste de
Montevideo, donde su familia trabajaba en el rubro del comercio. Ella residia sola
en una vivienda de material, con luz, agua potable, teléfono, celular y television por
cable, entre otras cosas, en una ciudad del interior del pais, cercana a Montevideo,
donde trabajaba como funcionaria publica, cargo al que accedio por concurso. Tuvo
una pareja, pero se separaron por problemas de consumo. Actualmente no tiene
pareja. En su familia no habia antecedentes de pacientes psiquiatricos ni de

problemas con el consumo de sustancias.

Fue estudiante de la Universidad de la Republica, sin finalizar la carrera
elegida. Le gustaba mucho leer y escuchar musica. Decia no profesar religion

209>

alguna, aunque “creo en la Pachamama“>”, referia.

A los 13 afios, me dijo en la primera entrevista, previo consentimiento
informado, comenzé a consumir alcohol con los amigos de la esquina, “no teniamos
plata y tomdbamos alcohol rectificado con jugolin”. A los 14 afios comenzd a

consumir marihuana. Yo tomaba alcohol todos los dias, hasta quedar noqueada”...

A los 20 afios comenzo a tratarse en la Unidad de Salud Mental, que se
encontraba en el hospital cercano a su domicilio. Nunca hizo ningln tratamiento de
rehabilitacién, aunque su familia le decia que dejara de consumir, a lo que ella

reflexiona: “tenian razon”...

Ingres6 a la Emergencia del Vilardebd por “descompensacion por abandono
de medicacion” y se la diagnostico como F31 y F19, es decir, “trastorno bipolar” y
“trastornos mentales y de comportamiento debidos al uso de multiples sustancias”
(CIE 10). Al otro dia de su ingreso, con una libido exarcebada, fue encontrada
intentando mantener relaciones sexuales con un paciente varén en el patio interno

de la Emergencia. Luego ingresa a Sala.

209 Diosa totémica de los Incas, que representa a la “Madre Tierra”, a la cual, sobre todo en las
culturas indigenas andinas, se le siguen ofreciendo presentes como alcohol, hojas de coca, etc.
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Como tratamiento farmacolégico se le indico Biperideno?® 2 mg (un
comprimido de mafiana), Litio?? 300 mg (un comprimido de mafiana y dos de
noche), Di DPA?'2 500 mg (un comprimido de mafiana y un comprimido de noche),
Clonacepam?®® 2 mg (medio comprimido de mafiana, uno de tarde y uno de noche),
Flunitracepam?'* 2 mg (un comprimido de noche) y Olanzapina?'® (un comprimido

de mafana y dos de noche).

Foto 13. Autor Fabrizio Martinez. Panoramica del patio externo del sector femenino (marzo, 2016).

Nuestra primera entrevista, fue a principios de marzo en un banco del patio

del sector de mujeres bajo la palmera, ya llevaba un poco mas de un mes internada.

210 Anticolinérgico.

211 Medicamento para tratar el trastorno bipolar.
212 Medicamento para tratar el trastorno bipolar.
213 Ansiolitico del grupo de las benzodiacepinas.
214 Hipnotico de la familia de las benzodiacepinas.
215 Antipsicético y estabilizador del animo.
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Alli me cuenta que habia dejado el tratamiento farmacoldgico, “porque queria
limpiarme para tener un hijo... pero me descompensé”... también reflexiona:
“pienso que el alcoholismo tiene mucho que ver con la dictadura, donde la gente

para evitar el sufrimiento ahogaba sus penas con alcohol”...

En varias oportunidades conversé con su madre y con su padre, quienes la
iban a visitar a menudo. Un dia el padre me plante6: “;por qué no se arreglan para
usar mas los espacios verdes del fondo del hospital?... tener un espacio asi ayudaria

a la recuperacion”.

Otra vez conversamos sobre las adicciones. Le pregunto si su hija era adicta.
El reconocid que si a la marihuana, pues “le pegaba remal”... Le pregunté si su hija

tomaba alcohol, cuestion que negd rotundamente.

En otro encuentro la joven me relata el origen de su trayectoria con el
alcohol: “yo tomo alcohol desde chiquita; mi padre todos los dias se toma un vaso
de vino con el almuerzo y la cena... yo aprendi con ¢é1”... También me relata: “mi
padre estuvo diez afios viajando por Europa, como exiliado politico... yo también
estuve como mochilera por Sudamérica... en Brasil y Bolivia convivi con pueblos
indigenas”... reflexionando nuevamente: “pienso que el alcoholismo es un camino
de busqueda, aunque incorrecto... yo también estoy en busqueda espiritual... eso

aprendi con los pueblos indigenas”...

En otro encuentro que tuvimos, luego de haberse ido un fin de semana de
paseo a la casa de su familia, me dice: “queria agregar algo mas de lo que
conversamos el otro dia. Un gran problema que hay acé es que no hay nada para
hacer, la inactividad es total. Asi cuando una se mejora por el tratamiento, luego es
tanto el aburrimiento y el no tener que hacer, que sola te volvés a descompensar y

se transforma en un circulo vicioso”.
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En el Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol, de
puntaje le da 25.

En nuestro ultimo encuentro le pregunto qué piensa del problema del
alcohol, “es una mierda”, me dice. Sobre la atencion en el Vilardebo refiere: “no
estoy de acuerdo con que te hagan micro®!® y te dejen incomunicada, una se queda
mal por perder sus contactos, por lo menos que nos permitan tener WhatsApp;
habria que rescatar todos los espacios verdes que estan al pedo y que se arregle la
infraestructura porque es deprimente”... A la pregunta de como se imagina su

futuro, responde: “trabajando y teniendo un hijo”...

Al tiempo se fue de alta...

216 Electro-Convulso-Terapia.
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Capitulo XI11

Trayectorias masculinas

Una trayectoria es la de un vardn de 32 afios, soltero; oriundo del departamento de
Cerro Largo, de una ciudad limitrofe con la frontera brasilefia. Alli residia en un
rancho de barro con techo de paja, iluminado por farol a querosen y el agua la
extraian de un aljibe. Tuvo una pareja, pero se separaron por problemas de violencia

como consecuencia del consumo de alcohol. Actualmente no tiene pareja.

No culminé los estudios en la escuela primaria, aunque le gustaba leer y
escuchar musica. A los 14 afios se fue de la casa porque el padre le pegaba.
Desempefid varios oficios, aunque el que mas ejercid fue el de “quilero”, es decir,
contrabandear mercaderias desde Brasil para los comerciantes del lado uruguayo

que le daban dinero por eso. Profesaba la religion evangélica y participaba del culto.

A los 24 afios tuvo su primera internacion psiquiatrica en la Unidad de Salud
Mental del hospital departamental. Dos afios después, en el 2009, ingreso en el
Vilardebd por orden judicial, procesado como “inimputable, por cémplice de
homicidio, encubrimiento y hurto”, siendo diagnosticado como F70, F20 y F19, es
decir, “retardo mental leve”, “esquizofrenia” y “trastornos mentales y de
comportamiento debidos al uso de multiples sustancias” (CIE 10). También padecia
esofagitis y gastritis cronica?t’. Fue alojado en Sala 11 (de méaxima seguridad
masculina); luego paso a Sala 10 (de seguridad atenuada) y luego lo “subieron” a

una sala “abierta” del sector de internacion masculina.

217 Ambas patologias podrian estar muy relacionadas con el consumo excesivo de alcohol.
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La primera entrevista, a partir de su consentimiento informado, fue durante
mi primera primavera de trabajo de campo, en el entorno de la huerta del Vilardebo,

donde iba cada mafana y cada tarde a trabajar por yerba y tabaco.

Foto 14. Autor Fabrizio Martinez. Espacio Huerta del Hospital Vilardebd (octubre, 2015).

En ese momento se encontraba con el siguiente tratamiento farmacologico:
Clozapina®*® 100 mg (un comprimido de mafiana y dos de noche), Valproato?'® 400
mg (un comprimido de mafiana, uno de tarde y uno de noche) y Midazolam??° 15

mg intramuscular (una ampolla cada noche).

Comenzé a contarme que en su familia habia muchos pacientes

psiquiatricos, que su hermano era alcohdlico al igual que su padre, quien se

218 Antipsicético atipico, que lleva un protocolo especifico para su indicacion.
219 Antiepiléptico y estabilizador del estado de animo.
220 Ansiolitico e hipndtico del grupo de las benzodiacepinas.
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desempefiaba como pedn en una arrocera y lo castigaba mucho. Me dice: “la otra

noche sofi¢ con mi padre... y me sigue judeando”...

Refiere que a los diez afios comenzd a tomar alcohol. A fines de la
adolescencia comenz6 a fumar marihuana, llegando a inhalar nafta y cemento y

teniendo, también, un pasaje por la paste base.

También recuerda: “cuando tenia plata pasaba en los quilombos, tomando
cerveza... pero cuando estaba trabajando, solo tomaba alcohol con las comidas,

eran trabajos zafrales... un trabajo fijo me hubiera ayudado™...

En otro encuentro le pregunte como era su patron de consumo, a lo que
refiere: “antes de venir para acd, yo me tomaba dos litros de cafna y me fumaba siete
U ocho porros, y esto era todos los dias”. De esta manera en el Test de Identificacion

de Trastornos por consumo de alcohol, el puntaje le da 29.

Le pregunté si alguna vez habia intentado dejar de consumir. Me responde:
“no, yo me habia tirado al abandono”. Sobre si alguna vez alguien le dijo que dejara

de consumir, la respuesta fue negativa.

Otra vez me comenta que, hace ocho afios tuvo su primera internacion
psiquiatrica, en el hospital departamental, por sus problemas con el consumo, “se
me habia disparado la cabeza”, refiere. Aqui se le habia tramitado la pension por

discapacidad, la que comenzé a cobrar.

Dos afios despues, de esa internacion, sera procesado. Recuerda: “estaba con
mi amigo en un quilombo, yo estaba remamado, y él tuvo problemas con otro y lo

matod y salimos rajando”...

En otro encuentro hablamos sobre lo que pensaba del problema del consumo
de alcohol. Me dice: “‘si estas triste y tomas alcohol te dan ganas de matarte y a mi,
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que soy violento, me da por ser mas violento”. Con respecto a la atencion brindada
en el Vilardebd, piensa que “esta bien, porque la medicacion y las micro a muchos
los ayuda”. Luego reflexiona: “pero cuando te sentis mal que no sélo te mediquen,
sino que te evallen y te atiendan de verdad; me gustaria que los doctores y
enfermeros estén méas con los pacientes, pues algunos te entienden y otros no; hay
que darle mayor atencion a los pacientes, no darle solo canicas, que te atiendan con

mas ganas”...

Hablamos también sobre sus relaciones con mujeres dentro del hospital.
“Mire, yo anduve con algunas pacientes y con varias de las limpiadoras, una vez
una me trajo una botella de grappa y me la tomé toda... esa fue la unica vez que
tomé¢ alcohol acé dentro... en cambio, porro fumé muchas veces, ellas me lo traian;
y si no, lo compraba, acé te lo vendian a cien pesos, cuando afuera sale veinte
pesos... yo lo pagaba con mi pension... aunque ahora hace siete meses que no
consumo porro y me siento mejor sin fumar”... después me mira y me dice: “ahora
tengo permiso para ir los sdbados a misa... lo que pasa es que va una que reparte

las hojas de canto, que me tiene loco”... [risas]...

Le pregunté sobre como se imaginaba su futuro, a lo que responde: “el
psiquiatra me ha dicho que no puedo volver a mi pueblo, pero en cualquier

momento va a aparecer la mujer de mi vida”...

Al final de mi trabajo de campo, fue derivado a una casa de salud, a unos
qguince minutos de Omnibus del Vilardebd, continuando con el tratamiento

psiquiatrico en la Policlinica del Vilardebo.
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Otra trayectoria es la de un vardn de 38 afios, soltero; oriundo de la zona oeste del
departamento de Montevideo. Alli residia, junto a su padre jubilado, en una casa de
material, con luz, agua potable, teléfono, celular, en un cuarto para él solo. Tuvo
una pareja, pero se separaron por sus problemas con el alcohol. Actualmente no

tiene pareja.

Cursé la Educacion Primaria en forma completa y desde los 14 afios
comenzd a trabajar en una curtiembre. No profesa ni practica ninguna religion. No

le gusta leer, pero si mirar television y escuchar radio.

Al tiempo que empez0 a trabajar, comenzd su trayectoria alcoholica y dos

afios después inicio el consumo de marihuana.

En su familia no hay antecedentes de pacientes psiquiatricos, pero si tiene

un hermano adicto que esta en situacion de calle.

Nunca habia hecho tratamiento por adicciones, ni tampoco habia acudido a
ninguna atencion psiquiatrica, ni nadie le habia dicho que dejara de consumir, hasta
que a sus 31 afios ingreso al Hospital Vilardeb6 derivado del COMCAR?, donde
estuvo recluido un afio y medio, procesado como “autor penalmente responsable de
un delito de homicidio intencional muy especialmente agravado, a la pena de veinte
aflos de penitenciaria”. Fue diagnosticado como F20 y F19, es decir,
“esquizofrenia” y “trastornos mentales y de comportamiento debidos al uso de

multiples sustancias” (CIE 10). También padecia gastritis?%.

Primeramente, estuvo internado un largo tiempo en Sala 11, luego lo

pasaron a otra sala del sector de internacion masculina.

221 Complejo Carcelario (COMCAR), ubicado al extremo suroeste del departamento de Montevideo,
cercano al rio Santa Lucia, limite con el departamento de San José.
222 Muy relacionada, entre otras causas, con el consumo de alcohol.
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Durante el primer invierno de mi trabajo de campo, tuvimos la primera
entrevista, previo consentimiento informado, en un banco del patio externo del

sector de internacidon masculina.

Foto 15. Autor Fabrizio Martinez. Panoramica del patio externo del sector masculino (agosto, 2015).

En ese momento, como tratamiento farmacoldgico recibia Clozapina??® 100
mg (un comprimido de mafiana y dos de noche), DPA?%* 400 mg (tres comprimidos
de mafiana y tres comprimidos de noche), Venlafaxina??® 75 mg (dos comprimidos

de mafiana) y Omeprazol??® 20 mg (un comprimido de mafiana y otro de noche).

223 Antipsicotico atipico, que lleva un protocolo especifico para su indicacion.

224 Farmaco antiepiléctico y estabilizador del estado de animo.

225 Antidepresivo.

226 Farmaco utilizado para los trastornos de la digestion (dispepsia), lesiones de la membrana mucosa
(Ulcera péptica) y enfermedades por reflujo gastroesofagico.
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Me cuenta que, al tiempo de empezar a trabajar, comenz6 a consumir
alcohol todos los dias, “tomaba hasta que me dormia”. Al realizarle el Test de
Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol, de puntaje le da 25.
Actualmente participa del grupo de Alcohdlicos Anonimos (AA), que funciona en
la Sala 12 bis del sector de internacion masculina, los dias lunes, miércoles y
sdbados de 16 a 18 horas. Me refiere: “estd muy bueno AA, tendrian que ir mas
pacientes, ahora estamos contentos porque nos regalaron cuarenta termos de metal

para el grupo”...

En otro encuentro me refiere: “en el Vilardebd nunca consumi alcohol, pero
si fumé marihuana, aca conseguis un porrito por 100 pesos, es mas caro que en la

carcel que lo conseguis a treinta pesos”...

Ante la pregunta de qué piensa del problema del alcohol, me relata: “es un
veneno, ahora me doy cuenta todo el mal que me hizo y que yo hice. Yo maté a un
hombre. Yo estaba mamado. Recuerdo que le di siete pufialadas, pero el juez me
dijo que le di veintiocho pufialadas. Yo, dos por tres, suefio con ese hombre y

después no me puedo dormir”...

En lo referente a cdmo ve la atencion en el Vilardebo, refiere: “esta bien,
pero a mi ni loco me hacen micro... si a mi me dejan salir un dia a la semana a ver
ami padre yo me quedaria a vivir aca”... y luego agrega: “pero tienen que escuchar

mas a los pacientes, porque a veces no se los tiene en cuenta”. ..

Con respecto a como se imagina su futuro, representa: “viviendo aca, para

mi es mi casa; yo trabajo en el “Taller Sala 12” y eso nos hace muy bien”...

Al terminar el trabajo de campo seguia internado y con sus actividades en el
Hospital Vilardebo.

167



168



Capitulo X1V

Relatos etnograficos

Algunas de las percepciones que los pacientes tienen del Vilardebo, resultan muy
simbolicas. Asi, un dia, un paciente de los que entrevisté, después de verme realizar
una entrevista a otro paciente, se me acerca y riéndose me dice: “aca estamos todos
como la Virgen, perdimos la cabeza...[risas]” y sefala la imagen de la Virgen

Maria. ..

Foto 16. Autor Fabrizio Martinez. Detalle de la torre y estatua de la Virgen Maria, Hospital
Vilardebd (setiembre de 2015).
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Al observar ese lugar, donde se encuentran las iméagenes de las figuras
paternas de Jesucristo, a la derecha del campanario se observa a San José con el
“Nifio Jestis” en brazos y a la izquierda del campanario, la imagen de Santa Maria
que esta decapitada, es decir perdio la cabeza en un fuerte temporal que se produjo

en agosto de 2005, y que nunca se volvio a reparar...

Foto 17. Autor Fabrizio Martinez. Ingreso a los sectores de internacién, Hospital Vilardebo
(setiembre de 2015).

Otro dia, un paciente, a quien entrevisté por sus complicaciones con el
consumo de alcohol, ante un conflicto desatado en el patio masculino, me mira y

riéndose me dice: “esto, en verdad, es un manicomio”...
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Es frecuente que, a la Puerta de Emergencia del Vilardebd Ileguen personas
con intoxicacion alcohdlica. Una tarde, una paciente que entrevisté, llego ebria a la
Emergencia. Al comenzar a hablar con ella, extrae un cuchillo de su bolsillo y se
dirige, insultando, a agredir a la madre de un paciente adolescente que estaba

esperando para consultar. Hubo que reducirla, retirarle el cuchillo y asistirla...

Otra vez un paciente argentino, que habia ingresado ebrio a la emergencia,
al darme vuelta para tomar el aparato de presidon para controlarlo, me intenta
agredir, “salvandome” un enfermero que lo contuvo... y otra vez, la reduccion y la

asistencia...

Un sabado a la noche, funcionarios del MIDES, traen a un “paciente
alcoholico”, en situacion de calle. Luego de presentarme, ¢l se presenta como “el

viejo”... era el personaje de la cancion de la Vela Puerca. ..

Con respecto al consumo de alcohol, dentro del Vilardebd, algunos
pacientes se las “ingenian” para seguir bebiéndolo... Por ejemplo, en Sala 11 sector
de seguridad masculino, varias veces al hacer “requisas”, se les retira a los pacientes

“escabiO”227

, €s decir “licor carcelario”. Lo preparan de la siguiente manera: en un
bidon de 6 litros de plastico descartable (donde viene el agua potable
comercializada), colocan seis manzanas o naranjas cortadas, un kilo de azucar y lo
llenan de agua caliente; si consiguen le agregan alcohol (de 96° el que usa
enfermeria para los procedimientos); lo dejan fermentar entre una semana y diez

dias y lo consumen...

Otro paciente, a quien también entrevisté, me canta un rap: “el alcohol es

un mal amigo, cuando tomas la gente se abre mas rapido de vos que regalo de

227 Expresion tomada del lunfardo, cuya etimologia proviene de “scabbi”, extraida de un dialecto
italiano. Se trata de un fenémeno antiguo en los centros penitenciarios, donde a partir de la
fermentacidn de frutas, se consigue una bebida alcohdlica de poca graduacion.
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Navidad” ... y en el mismo corredor, de acceso a la sala, que le sirvi6 de escenario
al rapero, otro paciente con ritmo de cumbia me entona: “borracho, borrachito,

vivo mi vida solito” ...

Una trabajadora social me refiere que, al realizarles los pedidos (que pagan
con sus pensiones), a las pacientes mujeres, muchas estaban pidiendo frascos de
perfumes o agua de colonias (que contiene alcohol de origen vegetal??®), de medio
litro o de un litro y, también, sobres de refrescos en polvo. Luego, en botellas de
plastico de dos litros, preparaban el jugo y le agregaban perfume; mostrando varias

pacientes signos de intoxicacion...

También sucede que las visitas, y a veces funcionarios, han ingresado

petacas con alcohol o cajas de vino.

Con respecto al consumo de marihuana, al igual que con el alcohol, hay
denuncias de que familiares y/o funcionarios les “traen maruja” a los pacientes. Lo

problematico de los funcionarios??®

, €s, sobre todo, cuando lo intercambian por
dinero y/o favores sexuales. Hay que recordar que los pacientes no pueden tener
dinero con ellos, mientras estan internados. Un paciente me decia que, “uno de

limpieza le traia un porro y se lo vendia al doble de lo que sale en la calle”...

También, dentro de esta institucion total, se dan otro tipo de consumos...
Una vez, varias pacientes del sector femenino, refieren tener “tendencia al suefio”
y “signos de intoxicacion” por fumar yerba mora®°, un yuyo que crece silvestre

entre las grietas del patio de mujeres, pudiendo tener efectos sedantes e intoxicantes.

228 Con una graduacion alcohdlica de 80°.

229 Hay denuncias a funcionarios de limpieza, entre otros, que pertenecen a una empresa terciarizada,
donde varios de sus funcionarios provienen de los mismos entornos que los pacientes.

230 5planum nigrum, planta herbéacea de la familia de las solanaceas, que crece en forma silvestre al
borde de los caminos, en los limites de los cultivos, o entre los escombros o grietas...
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Algunas pacientes refirieron que, también la mezclaban con medicacion
psiquiatrica, que molian y luego la fumaban. Esto ultimo es bastante recurrente,
pues hay pacientes que presentan, estos signos de intoxicacion, al fumar “pastillas”
de psicofarmacos molidas (siendo enfermeria la que suministra la medicacion,
debiendo controlar que el paciente la ingiera), a veces entreverada con yerba mate,

tabaco, etc; haciéndose “cigarros” con cualquier tipo de papel...

Es oportuno poder precisar que, en estas circunstancias, seria conveniente
no solo evaluar el abuso puntual sino analizar esa trayectoria de uso; pues, sino, se
atiende el emergente de la intoxicacion y no se profundiza en las causas del uso,

que lleva al abuso y genera dependencia...

En el Hospital Vilardebd funciona un grupo de AA, que se reunen los dias
lunes, miércoles y sabados de 16 a 18 horas, en la salita de estar de la Sala 12 bis.
Al mismo concurren los pacientes varones, no asi las pacientes mujeres. Ante la
pregunta, ¢por qué no vienen las pacientes mujeres?, la respuesta vertida por uno
de los referentes de AA es, “lo que pasa es que harian cualquier cosa en el bafio”

(varon, 50 afios)...

Un ex referente del grupo de AA del Hospital Vilardebo, me refiere: “los
grupos alli son muy pesados, jodidos... al terminar el grupo teniamos que hacer
otra reunion afuera porque era muy pesada la carga emocional que nos

llevabamos... por eso dejé de ir a las reuniones de alli”” (vardn, 45 afios)...

Un paciente, a quien entrevisté, que llevaba mucho tiempo participando en
AA del Vilardebo, y que era un referente para otros pacientes pues los invitaba y
estimulaba a participar del grupo, le pregunto un dia como le iba con el mismo. Me
responde: “dejé de ir”. Le pregunto por qué. Me dice: “lo que pasa es que lo primero
gue voy a hacer al salir de aca es tomarme todas las cervezas que pueda. Es lo que
mas quiero. Es lo que necesito. Entonces no voy mas. Me mentia a mi mismo y a
los compafieros”... al observarlo mientras se iba, pensaba en como el cogito

cartesiano, lo podriamos adaptar a bibere ergo sum, “bebo, luego existo”...
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Una caracteristica de estas personas internadas, es la tristeza en la mirada y
los sentimientos de desesperanza. Recuerdo que una paciente, a quien entrevisté,
un dia en que estaba muy angustiada llevaba consigo una Biblia y me lee un pasaje
del Nuevo Testamento: “tengo una gran tristeza y en mi corazén hay un dolor

99231

continuo”?®. .. y me repetia: “;por qué me siguen condenando?”?%... y me regala

lo que habia pintado...

Figura 9. Pintura regalada por paciente entrevistada, donde me transmite su sentir; realizada con
fibra a tinta sobre papel. Hospital Vilardebé (marzo de 2016).

Conversando con otra paciente, a quien entrevisté, me dice: “los psiquiatras
tienen la profesion de comprender la mente... pero no tienen la profesion de

entender a los pacientes, ni de ensefiarte a amar”...

En estos momentos, de desasosiego existencial, es cuando el vivir pierde
todo sentido y las ideas de muerte se van haciendo cada vez mas preponderantes.

Asi al reintegrarme de la licencia estival, durante el verano de mi trabajo de campo,

231 Carta de San Pablo a los cristianos de Roma, capitulo 9, versiculo 2.
232 parafraseando el capitulo 8 de la misma epistola.
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me desempefiaba en las salas de seguridad. Ese dia una paciente que hacia dias
estaba en “cuarto fuerte”, es sacada, luego de que se bafiara, al patio interno del
sector. Al mediodia ingresa, otra vez, donde estaba recluida... en la tarde se ahorcod
con su vestido?®. .. alrededor de un mes después, leo la portada de un diario, donde

se cuenta la triste noticia...

Vilardebo: paciente se ahorco en sala de seguridad

mmmm Una paciente de 21 anos  tiva buscard dilucidar por qué el del Vilardebé decidieron cerrar
se ahored con su propiaropa en  personal del centro sanitario no  ese sector del centro. El hecho

Tenia 21 anos

Y el personal - ~ W g una sala de mdxima seguridad  llegd a tiempo para salvarla. acontecié por la tarde. “Estd
la Vigi\aba a del Hospital Vilardebé. El episo-  La paciente habia intentado  todo filmado. Lo vieron, pero

E [ ‘é Nﬁ dio acurrio el pasado 20 de ene-  suicidarse varias veces, relaté a  debemos verificar si los tiempos
través de las ro. La joven era vigilada a través  El Pais el director de Salud Men-  de respuesta fueron los estric-
camaras F-s—« t de camaras de seguridad y aho-  tal de ASSE, Horacio Porcitincu-  tamente pertinentes”, declard

b iy ra una investigacion administra-  lIa. Tras el suceso, las autoridades  Porcitincula. NACIONAL / A9

Figura 10. Detalle de la portada del Periddico “El Pais”, edicion del sabado 27 de febrero de 2016
(Extraido de: https://www.elpais.com.uy. Fecha de acceso: 27 de febrero de 2016).

Al siguiente dia, de esta lectura, me encuentro en la policlinica del
Vilardebd, con la hermana de la paciente, quien también se atiende en el hospital.
La saludo y ella me dice, que estd acompafiada por su madre, quien también se
asiste en el Vilardebo. Fui a saludarla... de alguna manera, al ser parte de esta
institucion total, queria disculparme y plantear mis condolencias... Ella me mira,
sonrie y me dice: “yo quiero mucho a este hospital, desde que estuve internada...
pobrecita, mi hija, estaba mal”... Vuelve a ponerse seria y me dice: “no me podria

conseguir una blusa, una pollera y un calzado”...

283 E| suicidio, analizado en sus fundamentos por el socilogo francés Emile Durkheim (1858-1917),
en su obra de 1897, donde lo define como: “todo caso de muerte que resulte, directa o
indirectamente, de un acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, a sabiendas del
resultado. La tentativa seria el mismo acto cuando no llega a término y no arroja como resultado la
muerte” (2012 [1897]: 14).
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A los dos meses, de este encuentro, en el programa televisivo “Stbete a mi
moto”, que se emite en Canal 12, la madre, de la paciente que se habia suicidado,
participa del mismo bailando candombe en el “circo de Rafa”. La “gracia” era reirse
del otro y no alegrarse con el otro... y esto me hizo pensar en la atencion brindada
en el Vilardebd, donde los personajes son los mismos y, a veces, su dolor no es
comprendido generandose el “chiste” como forma de buscar la risa, para no

enfrentarse a este dilema existencial ...

Rememoro el primer “viernes santo” de mi trabajo de campo, donde un
paciente, que entrevisté, le dice al equipo de enfermeria que lo estaba asistiendo:
“hoy en Canal 4, a las 21:30 horas, dan la pelicula la Pasion de Cristo”, a lo que un
enfermero le responde: “no jodas, a esa hora juegan Uruguay y Brasil?®*”... y el
paciente le responde, “a mi ver el partido no me da nada, en cambio ver la Pasion
de Cristo, me ayuda a crecer espiritualmente, porque lo terrenal ya fue”... entre dos

enfermeros se cruzaron miradas y se fueron riendo...

La capacidad de escuchar, propia del método etnografico, tiene que volver
a ser un pilar fundamental de la atencién en salud mental. Asi, por ejemplo, en “las
entrevistas podran trabajarse en dos tiempos, por un lado, en las primeras
entrevistas trataremos de ser abiertos a la escucha del entrevistado, de mostrar
interés en las palabras de éste, de ir ingresando poco a poco en su ‘logica’. En el
segundo momento podemos ir focalizando en aquellos aspectos mas directamente
relacionados con la ‘temdtica’ que nos estd interesando, pero siempre atentos a

‘escuchar’ lo que realmente se nos esta diciendo” (Achilli, 2005: 71).

Conversando con la madre de un joven paciente, quien me plantea que, a su
hijo lo “habia sacado de la mutualista y lo habia puesto en ASSE, porque Salud

Publica no tiene afan de lucro, los pacientes aqui estan internados el tiempo que

234 En ese partido por las eliminatorias al mundial de Rusia 2018, jugado en Brasil y que finalizaria
2 a 2, volveria a jugar, después de una larga suspensién (desde el mundial de Brasil 2014), el
futbolista uruguayo Luis Suarez.
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necesitan y le hacen los estudios y el tratamiento necesario. En la mutualista no es

asi, alli todo es dinero y solo les interesa quedar bien” (mujer, 56 afios)...

Pero, al finalizar la conversacion, me refiere, “el problema que yo veo aca,
es que algunos médicos ni te escuchan, ni te miran, ni te explican nada... te tratan
como si fueras una ignorante o una pobretona; se dirigen a vos como si fueran seres
superiores... el hecho de que tengan un titulo universitario no los hace superiores. ..
tendrian que ser mas humildes y escuchar mas a las madres que queremos lo mejor
para nuestros hijos... como a veces ellos quieren lo mejor para sus pacientes”

(mujer, 56 afios)...

Foto 18. Autor Fabrizio Martinez. Pintura realizada en columna del patio externo, que comunica el
area de internacion con la Policlinica, Hospital Vilardebd (julio, 2016).

Conversando, también, con algunos pacientes, sobre el tratamiento con

Electro-Convulso-Terapia, varios plantean sus objeciones; sobre todo porque
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refieren que en algunas audiciones de la “Radio Vilardevoz”, que se emiten los
sdbados de mafiana desde el Centro Diurno (Evia, 2010), plantean su
disconformidad con dicho tratamiento ademas de, entre otros argumentos, una
desinstitucionalizacion de las personas internadas, y por ese motivo, no quieren

continuar el tratamiento indicado...

Por ese tiempo, también, sali6 un articulo en un semanario montevideano,
hablando sobre “la terapia tan temida”. Si bien desde diferentes enfoques, hay
posturas encontradas sobre este tratamiento, es sustancial conocer los supuestos
antropoldgicos, el funcionamiento, los efectos y las reacciones adversas de este
tratamiento, para que la persona a ser tratada, entendiéndola como una constelacion
de relaciones sociales (Lévi-Strauss, 1993) y/o su entorno familiar, puedan decidir
lo conveniente; siendo esta funcion de informacion y formacion, una tarea

fundamental de todo profesional sanitario...

+ QUIROGA

lavado en Uruguay

Se cum por millones

Indignacdos

Elespiritudel 15 M

Figura 11. Detalle de la portada del Semanario “Brecha”, edicion del viernes 13 de mayo de 2016
(Extraido de: https://brecha.com.uy. Fecha de acceso: 13 de mayo de 2016).

El auscultar al otro, implica el vincularse desde una humanizacion de los
cuidados, con todas sus dimensiones, incluida la muerte. Una noche fria de
invierno, en visperas de un paro general de 24 horas de los funcionarios publicos,
un paciente que padecia esquizofrenia y dependencia alcohélica, muere de un paro

cardiaco, en una sala de internacion masculina. Como ha sucedido otras veces, en
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primera instancia nadie les avisa a sus familiares, porque el nimero de teléfono que
figura en la hoja de ingreso de esta, su “dItima” internacion “fue cambiado” y, por
otro lado, aparte de no estar “protocolizado” quien tiene que hacerlo, tampoco hay
muchos “voluntarios” a la hora de efectuar el llamado... a la persona fallecida le
hacen los cuidados post-morten, pero no lo llevaron a la morgue porque no se

encontro la llave de 1la misma...

El paciente muerto permanece toda la noche, en la sala, cubierto por una
frazada, al lado de los otros pacientes que duermen... a primera hora de la mafiana,
se “consigue” la llave y se lo lleva a la morgue... en los pasillos internos del sector
de internacion se entrecruzan, sin hablar, el personal que lleva el cuerpo a la morgue
con el personal que lleva a los pacientes a realizarse la Electro-Convulso-Terapia. ..
y como diria el magister Eckhart®®, “el resto es silencio”... aunque, cerca del
mediodia, se consiguio en la misma historia clinica el namero telefonico y se le

aviso a la familia. ..

La muerte, como la violencia, son aspectos negativos de la préactica
asistencial, particularmente la tltima en el campo de la psiquiatria; pues la violencia
consigo mismo (como ya vimos con el suicidio) y la violencia con el otro, son
anécdotas muy recurrentes en un hospital psiquiatrico; de esta manera, a fines del

primer abril, de mi trabajo de campo, se produce un violento motin en Sala 11...

Desde las autoridades de ASSE, vienen a negociar directamente con los
pacientes involucrados en el motin, sin consultar con los funcionarios que alli se
encontraban en el momento del suceso... el resultado: demagogia con los pacientes
y con los funcionarios, a los efectos de “quedar bien” con la opinion publica, que

seguia “la negociacion” en vivo por los canales de aire, que a cada rato iban

23 Fraile dominico aleman (1260-1328), que dara inicio a la mistica renana.
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emitiendo “flashes informativos”... aunque lograron trasladar al paciente, que

habia sido agredido, a que fuera atendido en un hospital general. ..

HOY

Mercosur presentara la
propuesta de intercambio
ala UE el 11 de mayo

» NACIONALES/3
Motin de internos | Seguridad en el fiithol
en el Vilardeho | es responsabilidad de
con heridos clubes, dijo Bonomi
» NACIONALES/8 » TRIBUNA
| Montevideo, Las Piedras, La Paz, Pando, Ciudad de la Costa (he

Figura 12. Detalle de la portada del Periddico “La Republica”, edicion del martes 26 de abril de
2016 (Extraido de: https://www.republica.com.uy. Fecha de acceso: 26 de abril de 2016).

¢Cudl fue el motivo de la “rebelion”? Los pacientes de Sala 11, donde un
“cabecilla” llevaba la voz cantante, acusan a otro paciente de “violeta”?*, Parece
ser que este Gltimo, le habia mostrado sus genitales a una funcionaria de limpieza,
que era la “novia” del “cabecilla” quien, al enterarse, organiza a los demas en

demanda de “justicia”...

Al otro dia hubo que ingresar a la Sala, donde estaban recluidos y
amenazantes, con apoyo del Grupo Especial de Operaciones (GEO) policiales, se
ingresa a los que habian organizado el motin a los cuartos fuertes y se los comienza
a medicar en forma intramuscular... los pacientes se quejan de que les han
mentido... luego los pacientes comienzan a volver a sus sectores, al tiempo que
algunos eran llevados al Instituto Técnico Forense (ITF), para ser evaluados...
desde la direccion de Salud Mental de ASSE, se informa a la “opinion publica” que,

los pacientes que habian organizado el motin habian sido trasladados a Carcel

2% Expresion carcelaria que utilizan, generalmente las personas privadas de libertad de sexo
masculino, para designar a un recluso que haya sido procesado por “violador” o “atentado violento
al pudor”...
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Central; pues alli, en el piso sexto, funciona un pabelldn para internar a un total de
doce “pacientes psiquidtricos imputables”, que habia comenzado a funcionar hacia

un mes...

e Rl

Foto 19. Autor desconocido. Vista de la ventana de la enfermeria desde el patio interno de Sala 11,
luego del motin (Extraido de fotos enviadas por grupo de WhatsApp. Fecha de acceso: 26 de abril
de 2016).

Dos dias después de este comunicado de prensa, el paciente que habia sido
el “cabecilla” del motin, por orden judicial, se va de alta de Sala 11 a su domicilio...
me lo encuentro en la Emergencia, nos saludamos y le pido que recuerde lo que

hemos conversado... no sé qué habra sucedido después con €l...
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En lo referente a la falta de seguimiento al “alta” de los pacientes, un
mediodia, al salir del hospital, me encuentro con un “paciente conocido del
servicio”, que habia entrevistado; se encontraba ebrio y estaba sentado en la parada
del dmnibus con una caja de vino en la mano, es una de las personas que permanece
en situacion de calle frente al hospital. Me acerco, lo saludo y le pregunto: “buen
dia, {cémo estas?”. Me mira y agresivamente me responde: “;me venis a analizar?”.
“No, simplemente te pregunto como estas”, le respondi. Y me dice, “cdmo querés

que esté, si por la conchuda de la psiquiatra yo perdi mi pension™. ..

Conjuntamente, una tarde, conversando con la madre de un paciente al que
le iban a dar el alta, que habia entrevistado, le pregunto como ve a su hijo y qué
piensa del alta. Me responde: “de acd siempre sale bien, pero al volver a casa vuelve

a tomar vino y empieza el relajo” (mujer, 65 afos)...

Al planificar la atencion brindada por una institucion sanitaria, desde el
proceso administrativo, se piensa en la entrada, procesador y salida del paciente al
servicio. Los mismos podemos comprenderlos como ritos de paso, de la
enfermedad a la salud (Renoldi, 2013)%7; asi, “los tres momentos por los que est4
marcado el tratamiento de atencion son la admision (separacion), permanencia

(margen) y el egreso (reagregacion)” (Renoldi, 2013: 209).

Los pacientes que tienen la “suerte” de ingresar a Sala de Observacion del
Vilardebo, pues a algunos, por distintos motivos, no se les da la respuesta que
necesitan, son separados de su entorno; luego, si requieren un tiempo prolongado
de internacion, iran a la sala donde haya “camas libres”, y no donde se podria
pensar, a priori, que el equipo de ese servicio lo podria asistir mejor en su
problematica de consumo. A la sala que vaya, el equipo de seguro le brindara un

tratamiento biomédico-psiquiatrico convencional, desde la bio-légica de la

237 Pyes “se trata de un rito que apela al concepto moderno de individuo como referencia ideal que
condensa una serie de valores a ser instituidos en personas heterénomas que padecerian las
consecuencias sociales de la dependencia psicofisica a una o varias sustancias” (Renoldi, 2013: 209).
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desintoxicacion, que es muy atil como primera medida, en lo que respecta a
suspender el consumo perjudicial; donde prima lo farmacolégico y muy poca
contencion vy terapia personal, pues es nula la terapia grupal salvo que vayan al
grupo de AA. Hay otros equipos que, desde una perspectiva psico-l6gica, apuntaran
también a la deshabituacion, es decir buscar un cambio de hébito desde la
motivacion y el autocontrol, siendo derivados los alcoholistas-dependientes a AA
(aunque solo los varones). Y, practicamente, casi no hay equipos que planteen la
rehabilitacion, lo que seria la reinsercién social, desde una educacién para la salud,
que implica un abordaje cultural; y este ultimo aspecto es fundamental a la hora de
pensar el egreso del paciente, por lo tanto, cual sera su entorno vital una vez se le

dé el alta...

Si se estuviera en un hospital general, donde se brinda una atenciéon médica-
quirdrgica, el alta podria bastar, en la perspectiva de que se hizo por el paciente lo
que habia que hacer, se mejor6d y vuelve a su situacion habitual... pero en las
coyunturas que estamos analizando, la atencion en salud mental, el “alta” no basta
hay que pensar en el “egreso”, en lo que respecta al acompariamiento posterior una
vez que el paciente no esté internado. Y, aqui, es donde se encuentra una de las
grandes debilidades del Vilardebo.

s i
: s

ba]

Figura 13. Pintura regalada por paciente, realizada con fibra a tinta sobre papel. Hospital Vilardeb6
(agosto de 2016).
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Hacia varios dias que no iba al hospital, por encontrarme de licencia y, una
tarde, viajando rumbo al centro montevideano en 6mnibus, sentado del lado de la
ventanilla, sube en una parada una persona que fuera, en varias oportunidades,
paciente en el Hospital Vilardebo, con quien en muchas ocasiones conversamos
sobre cuestiones literarias, filosoficas, teoldgicas, sanitarias, etc; era una persona
muy leida, con una sensibilidad muy particular, ahora se encontraba residiendo en
una casa de salud regenteada por religiosas... se sienta a mi lado y nos saludamos. ..
seguia conservando ese olor que, muchas veces, tienen los pacientes “psi”... a la
pregunta de como estaba, responde, “estoy bien... empecé a tomar clozapina...
estoy bien”... me mira con ojos tristes y agrega, “pero perdi la efervescencia, mi

esencia... ;la volveré a recuperar?”...

Abhora soy yo quien hace silencio... y, como corolario, afirma, “donde estoy
es muy rica la comida, esta todo muy limpio y nos tratan muy bien, pero esta todo
regulado por el equipo de psicélogos, psiquiatras y asistentes sociales y perdés la
libertad™...

Otra vez mi respuesta fue silencio... nos despedimos saludandonos, pues él
se bajo del 6mnibus... y mirando por la ventanilla, sentia que ahora eran mis 0jos
los que estaban tristes y pensando en él, me acordé de aquel antiguo adagio latino:

tibi silentium mei... para ti es mi silencio...
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Quinta Parte

Representaciones y practicas psiquiatricas

et

Foto 20. Autor Fabrizio Martinez. Paciente caminando por patio externo del sector de internacion
masculina, Hospital Vilardeb6 (junio, 2016).

“Milonga qué estds pensando, queé es lo que vas a contar.

No me salgas con tristezas yo en eso no pienso mas”.

Alfredo Zitarrosa
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Capitulo XV

Representaciones psiquiatricas

Durante el trabajo de campo entrevisté a cuarenta funcionarias y funcionarios.
Fueron cuatro médicas psiquiatras mujeres, cuatro médicos psiquiatras varones, dos
médicas generales mujeres, dos médicos generales varones, dos licenciadas en
Enfermeria mujeres, dos licenciados en Enfermeria varones, cuatro auxiliares de
Enfermeria mujeres, cuatro auxiliares de Enfermeria varones, dos psicélogas
mujeres, dos psicologos varones, dos trabajadoras sociales mujeres, dos
trabajadores sociales varones, dos vigilantes mujeres, dos vigilantes varones; tres
funcionarias mujeres de la Policlinica (una médica psiquiatra, una licenciada en
Enfermeria y una auxiliar de Enfermeria) y una funcionaria del Equipo de Direccion

(médica psiquiatra mujer).

Las cuatro médicas psiquiatras tenian 35, 49, 53 y 54 afios de edad, al
momento de la entrevista; habiendo ingresado hacia un afo, trece afios y veintitres
afios (dos de ellas), a trabajar como funcionarias del Hospital. Solo una de ellas

trabajaba en otra institucion para adicciones.

Los cuatro médicos psiquiatras tenian 39, 40, 55 y 73 afios de edad?®;
habiendo ingresado hacia dos afios, siete afios, veinte afios y cuarenta y tres afios a
trabajar como funcionarios del Hospital. Dos de ellos trabajaban en otra institucion

para adicciones.

238 Estas edades eran la que tenian al momento de realizarles la entrevista.

187



Las dos médicas generales tenian 39 y 55 afios de edad; habiendo ingresado
hacia cuatro afios y once afios a trabajar como funcionarias del Hospital; ninguna

de ellas trabajaba en otra institucion para adicciones.

Los dos médicos generales tenian 35 y 57 afios de edad; habiendo ingresado
hacia dos afios y veinte afios a trabajar como funcionarios del Hospital; ninguno de

ellos trabajaba en otra institucion para adicciones.

Las dos licenciadas en Enfermeria (nurses) tenian ambas 42 afios de edad:;
habiendo ingresado ambas hacia diecinueve afios a trabajar como funcionarias del

Hospital y, también, ninguna de ellas trabajaba en otra institucion para adicciones.

Los dos licenciados en Enfermeria (nurses) tenian 34 y 41 afios de edad;
habiendo ingresado hacia ocho afios y diecinueve afos a trabajar como funcionarios

del Hospital; ninguno de ellos trabajaba en otra institucion para adicciones.

Las cuatro auxiliares de Enfermeria (enfermeras) tenian 42, 48, 51 y 62 afios
de edad; habiendo ingresado hacia diez afios (dos de ellas), diecisiete afios y treinta
afios a trabajar como funcionarias del Hospital. Ninguna de ellas trabajaba en otra

institucion para adicciones.

Los cuatro auxiliares de Enfermeria (enfermeros) tenian 32, 39, 47 y 67 afios
de edad; habiendo ingresado hacia tres afios, diecisiete afios, dieciocho afios y
veintitrés afios a trabajar como funcionarios del Hospital. Ninguno de ellos

trabajaba en otra institucidn para adicciones.

Las dos psicologas tenian 42 y 51 afios de edad; habiendo ingresado hacia
once afnos y dieciséis afos a trabajar como funcionarias del Hospital. Una de ellas

trabajaba en otra institucion para adicciones y la otra no.

Los dos psicdlogos tenian 37 y 39 afios de edad; habiendo ingresado hacia
cuatro afos y diecinueve afios a trabajar como funcionarios del Hospital. Uno de

ellos trabajaba en otra institucion para adicciones y el otro no.
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Las dos trabajadoras sociales tenian 53 y 54 afios de edad; habiendo
ingresado hacia tres afios y doce afios a trabajar como funcionarias del Hospital.

Ninguna de ellas trabajaba en otra institucion para adicciones.

Los dos trabajadores sociales tenian 40 y 46 afios de edad; habiendo
ingresado hacia ocho afios y quince afios a trabajar como funcionarios del Hospital.

Uno de ellos trabajaba en otra institucion para adicciones y el otro no.

Las dos vigilantes tenian 50 y 51 afios de edad; habiendo ingresado hacia
cinco afios y siete afios a trabajar como funcionarias del Hospital. Una de ellas

trabajaba en otra institucion para adicciones y la otra no.

Los dos vigilantes tenian 43 y 51 afios de edad; habiendo ingresado hacia
nueve afos y dieciséis afios a trabajar como funcionarios del Hospital. Ninguno de

ellos trabajaba en otra institucion para adicciones.

Las ultimas cuatro funcionarias entrevistadas, tres funcionarias de la
Policlinica (una médica psiquiatra, una licenciada en Enfermeria y una auxiliar de
Enfermeria) y una funcionaria integrante del Equipo de Direccion (una médica
psiquiatra), tenian 38, 50, 58 y 60 afios de edad; habiendo ingresado hacia cinco
afios, diecisiete afios (dos de ellas) y veintidds afios, a trabajar como funcionarias

del Hospital. Sélo una de ellas trabajaba en otra institucion para adicciones.

Con respecto a lo qué piensan con respecto al problema de las personas con
dependencia alcoholica, las respuestas de las psiquiatras fueron: “un sintoma de una
enfermedad de fondo, que podria ser F60%%° 0 F3224%; “es una patologia, dentro de
un consumo social, y depende del vinculo”; “es una enfermedad, una expresion
sintomatica de un sufrimiento psiquico” y “depende del uso y del abuso, sino no es

una enfermedad; es una evasion del sistema social y familiar”...

239 “Trastornos de la Personalidad” (CIE 10).
240 «“Estado Depresivo Mayor” (CIE 10).
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Los psiquiatras respondieron: “es una enfermedad muy atravesada por las
circunstancias de cada uno”; “hay una problematica en muchos sectores sociales,

99, <¢

con una naturalizacion del consumo”; “es un problema muy extendido, importante,
99, <6

grave, con potenciales consecuencias devastadoras para la persona”; “es un grave

problema de adiccidn, tal vez el més antiguo, es la droga mas consumida”. ..

Las respuestas de las médicas fueron: “es una droga mas, igual que la pasta
base”; “es un problema social arraigado en nuestra cultura, con dos polos, uno

social, no se cree que sea una adiccion, y otro problematico™. ..

Los médicos respondieron: “es una enfermedad con una influencia social,
que desde lo médico no se puede abarcar y el paciente vuelve a reincidir, la recidiva
existe porque es complejo”; “es un problema social, pero para mi, mas que una
enfermedad es una molestia, pues estos pacientes joden, porque pueden tener crisis

de excitacion psicomotriz, algo cardiaco, algo digestivo, etc”...

Las respuestas de las nurses fueron: “es una adiccion, es una problema con
una consecuencia biologica y social”; “es uno de los problemas mas importantes en

el tema de las adicciones, es legal y trae muchas complicaciones™. ..

Los nurses respondieron: “es una enfermedad que esta fuera del control de
los consumidores”; “es un problema cultural, que tiene una historia en nuestra

sociedad”...

Las respuestas de las enfermeras fueron: “es un agravante del tratamiento”;
9
“es un escape, no tienen control de la situacion”; “es una enfermedad”; “es un

problema y una adiccidn social, es un modo de evasion”™...

Los enfermeros respondieron: “es una enfermedad que se le brinda poca
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atencion y se trabaja poco en Uruguay”; “es un problema cultural, de educacion, es
un mal del Uruguay, con trece afios empiezan a tomar”; “es una adiccidn social, el
mecanismo de consumo mas aceptado por la poblacion”; “como toda droga el

exceso es malo”...
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Las respuestas de las psicélogas fueron: “por un lado, es un problema social
que ha sido naturalizado y, por otro lado, hay caracteristicas individuales; también
estd muy tolerado en el ambito laboral, donde se da una cuestion de género pues,
en el Vilardebo, hay muchos funcionarios varones con éste problema”; “es una
alteracion de los vinculos, es una patologia del vinculo, tiene que ver con las

individualidades”...

Los psicologos respondieron: “es una solucion efimera que encuentra el
sujeto en la desestabilizacion de su vida, pero puede ser eterna; es una mala
construccion del objeto, pero hay un divorcio con el objeto”; “es una epidemia

multifactorial y multisectorial”...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “es una via de escape,
por ahi canalizan los problemas”; “es un problema de larga data en Uruguay y el
mundo, que todavia no se ha solucionado y afecta tanto a varones como mujeres; la
referencia para ellos es AA; somos todos culpables, pues es la droga mas

consumida, sobretodo en el interior”...

Los trabajadores sociales respondieron: “es un problema gravisimo que esta
naturalizado”; “como esta naturalizado, en la sociedad contemporanea, no se
identifica como problema y muchos lo ven como un modo de vida, pero termina

siendo un consumo problematico para si y para la familia”...

Las respuestas de las vigilantes fueron: “el alcoholico es el que consume”;
“la gente esconde sus sentimientos en el alcohol, piensan que se pueden proteger

ro

asl ...
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Los vigilantes respondieron: “es un vicio, como todo”’; “es un tema dificil,

como todas las adicciones, el entorno es fundamental”. ..

Las respuestas de las funcionarias fueron: “esta muy estigmatizado el tema

del consumo, interrogamos poco, al borracho lo estigmatizamos mucho”; “tenemos
una cantidad de vacios y desesperanzas, que respondemos con depresion, consumo,
etc, es especifico de Uruguay”; “es una enfermedad gravisima, mi hermano era
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alcoholista, es fundamental el contexto familiar”; “es una dependencia biologica y
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psicoldgica con muchas connotaciones culturales, desde la aceptacion y el fomento

del consumo”...

Sobre la pregunta de donde podria estar el origen, las respuestas de las psiquiatras
fueron: “es algo psicologico o cultural, se asocia a F60 o F32”; “es multiple, pues
hay factores psiquicos, sociales y familiares”; “es multifactorial, pero lo podria
asociar a la Depresion, pues el alcohol es un ansiolitico casero que calma el
desasosiego existencial”; “el origen esta en una personalidad defectuosa u en otra

patologia psiquiatrica”...

Los psiquiatras respondieron: “es multifactorial, desde conductas
aprendidas en la infancia a culturas mediterraneas que ensefian a beber”; “hay una
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cuestion cultural y por otro lado la personalidad del individuo”; “no hay una causa,

hay factores biologicos, personales y sociales™; “es una cuestion cultural, desde que

el hombre existe busca una sustancia”...

Las respuestas de las médicas fueron: “parte de una personalidad adictiva y
de la sociedad”; “es espiritual, hay un vacio que se quiere llenar, unos buscan placer

y otros dormirse; el origen es un dolor espiritual”. ..

Los médicos respondieron: “hay una predisposicion genética, una causa

social y otra cultural”; “es compleja, pero hay un disparador emocional™...

Las respuestas de las nurses fueron: “es cultural”; “hay una predisposicion

genética y factores sociales y biologicos™...

Los nurses respondieron: “tiene que ver con la cultura, se ve normal
consumir por la sociedad”; “son cuestiones culturales, es la droga occidental por

excelencia, estd metido en nuestro ser”...

Las respuestas de las enfermeras fueron: “en el hogar”; “familiar y social”;
“son varias, la realidad que siente el paciente, el abandono familiar, no tener
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espacio, la tristeza, la indiferencia de la sociedad ante ellos”; “es un problema y una
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adiccion social, es un modo de evasion, es cultural, en los que descendemos de

espafoles e italianos es normal tomar alcohol”...

Los enfermeros respondieron: “frustracion, estrés”; “hay multiples factores,
cada vez hay mas depresion que eso lleva al alcoholismo”; “en generaciones
pasadas de grandes consumidores, somos los mayores consumidores de whisky per
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capita del mundo”; “es cultural, esta en la educacion”...

Las respuestas de las psicélogas fueron: “en la constitucion psiquica, le
genera cierta vulnerabilidad”; “es cultural, ha sido de siempre, hoy nos

preocupamos mas y, como todo es publico, se sabe”...

Los psicologos respondieron: “origenes ancestrales y atravesados por
vicisitudes socioeconémicas y culturales; la basqueda de estados alterados de
conciencia; cada sociedad fomenta sus adicciones por ausencias y exigencias; se
manifiesta individualmente pero afecta colectivamente”; “no se puede establecer el

origen, hay una causa multiple”...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “en la familia, puede
tener tendencia y no hace prevencion”; “puede haber predisposicion genética y
socialmente es la més aceptada; es muy complejo; se toma para desinhibirse; parte

del origen de la depresion, detras del alcoholismo esta la depresion™. ..

Los trabajadores sociales respondieron: “en la familia, hay un uso cotidiano
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en la familia y se naturaliza”; “es multicausal”...

Las respuestas de las vigilantes fueron: “pueden ser varios, por ejemplo la
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familia”; “en el alma de la persona, el dolor que tenés en el alma™...

Los vigilantes respondieron: “puede ser hereditario y luego las barras de

99,

amigos”’; “es algo que nos falta y ‘tomamos’ eso que nos falta”...

Las respuestas de las funcionarias fueron: “genético, socio-cultural,
familiar, sirve como automedicacion para yugular la angustia”; “en la desesperanza
y la depresion, en nuestra cultura melancolica, en lo energético”; “en la familia, mi

99, <

padre era alcoholista y desde chico se vinculan a éste problema”; “es multifactorial,
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con aspectos desde la aceptacion social y el modelo, hay una naturalizacion del

modelo de alcohol”...

En lo referente a qué piensan de la atencion a estos usuarios en el Vilardebd, las
respuestas de las psiquiatras fueron: “es inadecuada”; “no hacemos especial énfasis
en el consumo de alcohol”; “no es buena, no es el lugar para tratarlos”; “es una

atencion minima, es una desintoxicacion minima”. ..

Los psiquiatras respondieron: “es buena la atencidon y mala la hoteleria, aqui
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dejan de beber por un tiempo”; “no esta dirigida a estos pacientes, es incidental”;
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“no es la adecuada”; “es limitado lo que hacemos, no hay interaccion con AA”...

Las respuestas de las médicas fueron: “no hay una atencion especifica o

especial”’; “no hay nada especifico”...

Los médicos respondieron: “la atencion es buena para la desintoxicacion”;
“solo se logra la desintoxicacion pero no la curacion, porque el paciente vuelve a

Su entorno y no hay seguimiento”...

Las respuestas de las nurses fueron: “es muy escasa”; “recibimos a los

pacientes muy deteriorados y esta relacionado con la agresion™...

Los nurses respondieron: “no hay nada especifico, solo se los aisla del
consumo, no hay un equipo”; “se le brinda atencion en momentos de crisis pero no

hay continuidad luego en el tratamiento”...

Las respuestas de las enfermeras fueron: “no existe una atencion especifica,

29,

solo medicacion, AA viene pocas veces a la semana”; “no es buena la atencién, no
hay un equipo preparado para estos pacientes”; “es muy dificil, el paciente tiene
que poner mucho de si, antes habia una sala especifica para tratarlos”; “es una

atencion positiva, antes la Sala 7, que es para agudos, era para alcohdlicos”...

Los enfermeros respondieron: “desconozco”; ‘“no hay una atencion

especifica, van a AA los que quieren”; “con los recursos que hay es buena la
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atencion”; “cuando entre habia muchos alcoholistas, se los desintoxica pero al

tiempo vuelven; esto es un circulo los pacientes van y vienen”...

Las respuestas de las psicologas fueron: “no hay una atencion diferenciada,
99, <6

es farmacologica”; “no se les da corte, con suerte se lo trata como una adiccidon mas,

AA sigue siendo lo unico viable”...

Los psicologos respondieron: “desde un prejuicio, donde hay consumo de
alcohol hay una profunda depresion; en el romance con el alcohol hay una catéstrofe
depresiva, es una casuistica; nos quedamos prendidos al objeto sustancia”; “se
aplica atencién estandar, no hay nada individualizado, salvo las vitaminas; hay

grupos de AA que el Hospital Vilardebo brinda el espacio pero no fomenta”...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “es nula, solo la
desintoxicacion y no los seguimos”; “la mayoria son drogadictos; aca, con suerte,

se los deriva a grupos de AA”...

Un trabajador social respondi6: “es insuficiente, solo se desintoxica, no hay

un abordaje interdisciplinario” y, el otro, respondio: “no he tenido experiencia”...
La respuesta de una vigilante fue: “en general, bien” y otra: “desconozco”.

Un vigilante respondi6: “es buena” y otro: “no es buena la atencion

especifica para ellos”.

Las respuestas de las funcionarias fueron: “nos quedamos cortos en la
atencion de las adicciones, tendria que haber una unidad especializada siendo el
hospital psiquiatrico de referencia”; “horrible y para los alcoholistas peor, decimos
mira ahi viene ese borracho de mierda o cuando esté fresco venga que lo atiendo”;
“cero, salvo que lo deriven a AA, es como la diélisis del problema renal”; “no es un
hospital especializado en trastornos adictivos, hay una mirada discriminatoria y

culpabilizadora, cada equipo aborda de una manera especifica”...

195



Con respecto a cOmo habria que tratar a estos usuarios, las psiquiatras respondieron:
“hay que trabajar en equipo, realizando terapias individuales, grupales y
familiares”; “en forma individual y abordaje familiar”; “acd trabajamos la
desintoxicacién pero no la deshabituacion, tampoco coordinamos con AA”; “hay
que abordarlos en forma ambulatoria, con la menor cantidad de psicofarmacos o sin

psicofarmacos”...

Los psiquiatras respondieron: “de tratantes pasamos a cuidadores, cuidamos
pacientes, pero no los podemos tratar, no tenemos donde derivarlos, los tenemos
mas tiempo para ser benévolos, pero estaria bueno coordinar mejor”; “hay que
darles un tratamiento integral, con aspectos farmacologicos y no farmacologicos”;
“con dispositivos de atencion especificos, con multiples factores terapéuticos”; “no
hay una medicacion que cure, ayuda una combinacion de medicacion, terapia y

actuar con el medio”...

Las respuestas de las médicas fueron: “primero buscar la causa, derivarlos
99, ¢

a AA, formar redes”; “el trato es diferente de tratar, tiene que ser con respecto, el

adicto no es menos que el cuidador”...

Los médicos respondieron: “desde un equipo multidisciplinario con un
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seguimiento especifico”; “mejorar la nutricion y administrar vitamina B124%”. ..

Las respuestas de las nurses fueron: “hay que hacer un programa especifico
y priorizarlos”; “es una patologia asociada con comorbilidad, aca no lo tratamos
como alcoholismo lo vemos como una patologia dual, sumado a la vulnerabilidad

social”...

Los nurses respondieron: “en forma integral, habria que psicoeducar a la
familia, el tratar debe tener un seguimiento”; “con equipos interdisciplinarios,

abordando individualmente al paciente y su familia” ...

241 |_a Tiamina es una de las vitaminas del Complejo B usada para tratar a los pacientes alcohélicos,
entre otros, dado que participan en muchas de las reacciones quimicas del cuerpo ayudando a las
células a convertir carbohidratos en energia.
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Las respuestas de las enfermeras fueron: “primero que nada educarlos”;
“brindarles contencién y apoyo”; “con el alcohol evaden los problemas, son
pacientes depresivos”; “en forma separada, no es una enfermedad, forma parte de

la sociabilidad, tiene que haber personal calificado”...

Los enfermeros respondieron: “una atencion aguda para desintoxicar y
luego un seguimiento, es fundamental la educacion”; “farmacologico para ayudar
la desintoxicacién y apoyo psicologico”; “habria que realizar mas trabajo
psicologico, falta mucho trabajo con la familia”; “hay que tratarlos mas

formalmente, més protocolarmente™. ..

Las respuestas de las psicologas fueron: “de base tienen algo de
personalidad, la soledad, la falta de afectos, los miedos, etc, se refugian ahi,

fragilidad interna”; “ademas de lo individual y farmacoldgico, lo grupal, como AA,

es fundamental”. ..

Los psicologos respondieron: “abordaje especifico, pero no dentro del

Hospital Vilardebd”; “no como usuarios de drogas ni del hospital”...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “realizarles un
seguimiento a esos pacientes, sobretodo en gente joven y derivarlos a la UNITRA™;
“primero se los deriva, pero debe contar con una contencion familiar; es
fundamental el apoyo familiar; recuerdo el caso de un muchacho que tomaba los

fines de semana y robaba”...

Un trabajador social respondi6: “apuntar a focalizar el tema con AA y desde

una terapia tratar de problematizarlo” y, el otro, hizo silencio.

Las respuestas de las vigilantes fueron: “primero comunicarse con la

familia” y “‘con mucha paciencia y perseverancia”.

Los vigilantes respondieron: “normal, como toda enfermedad”; “tendrian

que tener una terapia o atencion particular”.

Las respuestas de las funcionarias fueron: “depende del paciente, hay varios

abordajes”; “de la misma manera que a los demads, enfermeria tiene que dejar fuera
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sus sentimientos”; “rehabilitacion, ocupar su maximo de tiempo y més dias de AA”;
“lo adictivo requiere una mirada comprensiva, con motivacion del paciente y

dispositivos especificos para tratarlos”...

A la pregunta de cdmo habria que cuidarlos, las psiquiatras respondieron: “con
redes de apoyo, trabajando mucho con la familia y AA”; “desde un control de los
signos vitales, porque son pacientes médicos”; “al alcoholista hay que escucharlo”;
“hay que cambiar pues estamos en una postura netamente asistencialista, tanto los
médicos como los enfermeros, en que tratamos a los pacientes como pacientes
médicos, como si fueran una neumonia, es decir, brindamos una atencién entorno a

la cama, que se quede quieto, el control de los signos vitales y la medicacion”...

Un solo psiquiatra respondi6: “con un sistema de cuidados acordes, una cosa
es la persona hospitalizada y otra la ambulatoria”; por su parte los otros tres, en

cada una de las entrevistas, me miraron ¢ hicieron silencio...

Las respuestas de las médicas fueron: “primero desde el entorno, luego

desde lo médico”; “darles herramientas para el autocuidado™...

Los médicos respondieron: “tendrian que tener psicoeducacion y

seguimiento en el tiempo™; “desde la atencidon domiciliaria”. ..

Las respuestas de las nurses fueron: “en forma integral”; “se desconocen a
esos pacientes y no se les da importancia, habria que capacitar al personal y

atenderlos en una sala especifica”...

Los nurses respondieron: “habria que tratarlo como un paciente critico, por
lo conductual y por el sindrome de abstinencia”; “desde las redes del usuario,

fortaleciéndolas, junto a su familia y referentes”...

Las respuestas de las enfermeras fueron: “personas que los contengan”;
29, <6

“cuidarlos en equipo”; “apoyo psicologico, escucharlos, medicarlos y vigilarlos”;

“es dificil, porque repercute en la familia”...
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Los enfermeros respondieron: “los grupos AA tendrian que ser especificos
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para estos pacientes”; “tendria que haber mas contencion, esto implica capacitar a
enfermeria, crear grupos que especificamente trabajen este problema”; “un cuidado
integral bio-psico-social, tener en cuenta todas las puntas”; “es fundamental el

seguimiento cuando estan de alta”...
Ninguna de las dos psicologas respondid, solo hubo silencio.

Los psicologos respondieron: “el objeto droga tendria que ser concebido un
objeto mas de ese paciente”; “la solucion tendria que ser grupal, con abordaje

individual, pero fuera de la internacién, podria ser en policlinica o centro diurno™...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “el alcoholista llega a una
etapa que pierde los valores y no se puede hacer mucho, ellos desbordan a la familia
y quedan solos”; “la base esta en la familia, ahi esté el pilar, si no esta es dificil, hay

que tener voluntad”...

Un trabajador social respondio: “no solo con el farmaco, que ayuda, también

con otros abordajes” y, el otro, hizo silencio.
Ambas vigilantes hicieron silencio.
Los dos vigilantes hicieron silencio.

Tres funcionarias hicieron silencio y una respondio: “fomentar los aspectos
generales totales, como lentes, dientes, corte de pelo y barba, insistir en el aspecto

fisico”.

¢ Qué aspectos le parecen adecuados de la atencion del Vilardebd? Las psiquiatras
respondieron: “hay buenos equipos y en general estan bien dispuestos”; “hay afecto
y buena comida”; “hay de todo, no se puede generalizar, pero en enfermeria hay
desconocimiento de la patologia psiquiatrica, falta formacion”; “lo bueno es que
somos un referente de los pacientes, a veces codependientes, pues nos necesitamos

mutuamente”. ..
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Los psiquiatras respondieron: “el paciente, desde que entra hasta que sale,
es bien controlado y medicado”; “hay recursos humanos como para hacer un
tratamiento adecuado, a veces la dificultad es no tener un enfoque integral”; “los
aspectos mas organicos, como la medicacion, paraclinicas, especialistas, son mas
positivos, estan bien atendidos™; “lo positivo es la atencidén sobre la patologia

aguda”...

Las respuestas de las médicas fueron: “hay una atencion humana”; “la

mayoria esta comprometida con la problematica de los pacientes”...

Los medicos respondieron: “esto es una patologia frecuente y esta
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sistematizado el protocolo de estos pacientes”; “se da una respuesta puntual pero

no hay curacion, se desintoxica pero vuelve a su entorno”...
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Las respuestas de las nurses fueron: “el rapido acceso a la consulta”; “es un

trato bastante humanizado”...

Un nurse respondio: “el apoyo farmacoldgico” y otro: “no tengo una

respuesta”.

Las respuestas de las enfermeras fueron: “en general es buena la atencion,
uno mete mucho lo personal en el tratamiento”; “la contencion del personal técnico
y no técnico”; “excelente en estudios paraclinicos y en medicacion”; “el unico

cambio positivo es el de Roperia, el resto esta cada vez peor”...

Los enfermeros respondieron: “a pesar de la falta de recursos humanos se le
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da una buena atencion a los pacientes”; “se trabaja en desintoxicar a los pacientes”;
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“es buena, dadas las condiciones adversas”; “es buena la primera atencion que se

les da cuando ingresan”...

Las respuestas de las psicologas fueron: “en algunos servicios el abordar al
paciente en equipo”; “hay dos lineas, una expulsiva y otra inclusiva, que es

paternalista; lo social y lo ideoldgico convergen, cada técnico hace lo que quiere”...

Los psicologos respondieron: “hay que pensar en salas, porque esto es un

monstruo; es asi aunque parezca egoista, no hay protocolos para trabajar en
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equipo”; “buena alimentacion, han mejorado las condiciones de higiene... es dificil

encontrar cosas buenas en el Hospital Vilardebo™...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “se atiende, se
desintoxica, se estabiliza y afuera”; “los grupos de AA tendrian que venir mas

asiduamente y hacerles un seguimiento”...

Los trabajadores sociales respondieron: “el esfuerzo de los equipos para
abordar multidisciplinariamente; una asistencia digna”; “el intento de trabajo

interdisciplinario, desde un vinculo horizontal; el respeto por el paciente”...

Las respuestas de las vigilantes fueron: “muchos pacientes que entran
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descompensados y salen saludando”; “en general, me parece correcta”.

Los vigilantes respondieron: “es buena, no super buena, se trabaja a
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pulmoén”; “es buena, a pesar de todo”.

Las respuestas de las funcionarias fueron: “una atencion de regular a mala,
poca consideracion con el tratamiento que reciben en policlinica, no te dan bola”;
“ha mejorado mucho, hay humanidad en el trabajo y se conoce a los pacientes, hay
escasez de personal y falta de limites del personal”; “la alimentacion, la medicacion
y un buen laboratorio”; “adecuados eh... [silencio]... existe una intencion, que
tampoco es generalizada, de dar una respuesta a la demanda asistencial, hay una

intencion”...

¢ Qué aspectos le parecen inadecuados de la atencion del Vilardebd? Las psiquiatras
respondieron: “que no les ofrecemos soluciones reales y ofrecemos internacion en
un mundo irreal, ficticio, violento e iatrogénico”; “se trabaja en forma
compartimentada, fragmentada y no se tiene en cuenta al egreso la derivacion del
paciente”; “no hay formacion pues incentivas formando a la gente; no se tiene en

cuenta a la persona”; “falta aprovechar espacios, hay vicios institucionales, hay

personal que no esté preparado y rutinas que se han institucionalizado”...
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Los psiquiatras respondieron: “no se trabaja con otras terapias psicoldgicas,
mala hoteleria y libre circulacién de drogas”; “tener aspectos de rehabilitacion
desde el comienzo, con la UNITRA no hay interconeccion”; “la incapacidad de

gestionar el Hospital Vilardebo™; “el hospital queda a la deriva de una dindmica

institucional que no est4 acorde a lo asistencial”...

Las respuestas de las médicas fueron: “no hay un seguimiento de estos
pacientes, no hay un programa, no hay captacion”; “falta un abordaje y una atencion

integral al paciente, hay mucha desidia junto a mucha reivindicacion gremial”...

Los médicos respondieron: “como el objetivo es la fase aguda se hace un

abordaje puntual y no en el tiempo”; “al alta el paciente vuelve a lo mismo”...

Las respuestas de las nurses fueron: “a los pacientes alcoholicos los
discriminan, al alta se van a la calle a seguir tomando, no hay un seguimiento”; “hay
un equipo multidisciplinario pero no se trabaja en forma interdisciplinaria, hay
muchas profesiones pero no se trabaja en equipo, generalmente enfermeria esta
relegada; en las reuniones de equipo no participamos; trabajamos a demanda, nos

cuesta planificarnos, no obstante hacemos un trabajo de calidad”...

Los nurses respondieron: “falta el apoyo psicoemocional”; “no se tiene un

correcto egreso del paciente, se los larga™...

Las respuestas de las enfermeras fueron: “las consultas de los pacientes con
otras especialidades”; “la mezcla de los pacientes”; “no hay un manejo de las
necesidades de los pacientes desde el punto de vista psicoldgico”; “no se fomenta
la autonomia del paciente, que ellos se sientan Utiles, pues para reinsertarlos hay

que educarlos”...

Los enfermeros respondieron: “se los atiende en Sala, pero al irse de alta no
hay un seguimiento y por no tener apoyo los pacientes recaen, es un circulo
vicioso”; “hay condiciones adversas”; “faltaria grupos especializados en el tema,
también en prevencion; que salgan de aqui y se los pueda derivar a un centro
especializado y que enfermeria le realice visitas domiciliarias”; “hay una

sobrecarga de enfermeria que repercute en la atencion del paciente”...
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Las respuestas de las psicologas fueron: “no hay un abordaje integral; hay
una mirada unidisciplinaria; no hay un proyecto terapéutico individual”; “el
alcoholismo se naturaliza, se lo estigmatiza al paciente alcoholico, otra vez éste

borracho”...

Los psicoélogos respondieron: “no se respeta el tiempo del paciente, el
mismo queda rehén de la burocracia; esto es una locomotora, hay una mezcla
irracional de situaciones clinicas; hay una discrepancia sociocultural y clinica; el
“atero blanco”, como concebia la internacion Pichon Riviere, hoy son métodos
invasivos”; “los derechos de los pacientes, lo complejo de los tratamientos, no se

tiene en cuenta la familia y las posibles redes™...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: ‘“habia talleres de
psicoeducacion para la familia, no estan mas, porque la misma Direccion los
boicoteo”; “no tenemos mucho recursos, Si no hay para lo que verdaderamente

importa menos va haber para los alcoholistas™...

Los trabajadores sociales respondieron: “el no trabajo interdisciplinario de
algunos equipos, sin relacion horizontal, habiendo un dominio de la psiquiatria”;
“las necesidades, intereses y problemas de los pacientes no se tienen en cuenta,

tenemos lo mismo para todos los pacientes™...

Las respuestas de las vigilantes fueron: “hay pacientes que vienen a pedir
pastillas para tomar con alcohol”; “los funcionarios nos olvidamos con quienes

estamos tratando”.

Los vigilantes respondieron: “los funcionarios estan muy sobrecargados”;
“cambiar el relacionamiento humano, somos muy individualistas, cada uno hace la

suya”.

Las respuestas de las funcionarias fueron: “no hay comunicacion entre los
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diferentes equipos”; “falta formacidon y apoyo psicoldgico”; “el sedentarismo del
paciente, habiendo espacios en el hospital, el cuidado del paciente”; “me cuesta
responderte... [silencio]... porque tampoco es homogéneo, pero no se tiene

conciencia clara que en el centro esta el paciente, existen multiples preconceptos
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con respecto a la patologia mental y se homogeniza a los pacientes y cuesta mucho

trabajar en equipo”...

¢Qué haria para mejorar al Vilardebd? Las psiquiatras respondieron: “traeria
estudiantes de recreacion y de lo que los pacientes pidan, pues aca hay mucho
paciente cronico”; “primero poner en la cabeza gente capacitada y segundo una
buena seleccion del personal”; “cambiar el modelo asistencialista biomédico, por
uno en que el paciente sea el gestor de su trayectoria, pues el Vilardebd le quita a

los pacientes sus habilidades y recursos”; “trabajo real en equipo y propuestas de

tratamiento consensuadas con todo el equipo”...

Los psiquiatras respondieron: “en los cambios de guardia®*? no hay personal,
un control mas estricto sobre la agresividad”; “un abordaje integral del tratamiento,
requiere revisar la atencion y establecer pautas”; “poderlo gestionar mejor”; “hacer
un plan del Vilardebd, preguntarnos qué y para qué, luego vemos, pues hoy no

tenemos una vision, ni meta, ni objetivos”...

Las respuestas de las médicas fueron: “captar estos pacientes en sala para
99,

seguirlos”; “es fundamental definir procesos de actuacion, pautas claras de trabajo

y mucha educacion”...

Los médicos respondieron: “hay un gran problema higiénico, junto a los
pacientes hacinados y ociosos”; “hay que reconocer y apoyar a los equipos de sala,
esto falta por parte de las autoridades, al sentirse valorado el funcionario se

responsabiliza y compromete mas”...

Las respuestas de las nurses fueron: “es prioritario el tema de educacion”;
“tienen que conformarse equipos de cada sala, donde haya recursos humanos

acordes y todos sean importantes”. ..

242 A las 0 horas, a las 6 horas, a las 12 horas y a las 18 horas, al cambiar los turnos de Enfermeria y
Vigilancia; y a las 8 horas al cambiar los turnos de Medicina.
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Los nurses respondieron: “formacion de un equipo especializado en estos
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casos”; “es positivo que tenga un area de rehabilitacion, pero no se trabaja en forma

coordinada; hay que capacitar al personal”...

Las respuestas de las enfermeras fueron: “cantidad y calidad no es lo mismo,
pero que haya mas funcionarios podria favorecer y que haya una mejor formacion
continua”; “educar a los pacientes para que puedan tener autonomia”; “las salas
tendrian que ser mas especificas, por un lado psicoticos, en otro adictos”; “mas

funcionarios, que haya un enfermero cada seis pacientes”. ..

Los enfermeros respondieron: “que se formen equipos de trabajo por Sala,
que se profesionalicen a los enfermeros”; “cursos sobre alcoholismo, capacitar al
personal esto es lo primero, pues no hay capacitacion”; “mejorar la atencion
ambulatoria con un equipo interdisciplinario, que los visite y asista”; “tendrian que
escuchar mas la opinion de los funcionarios, las direcciones cambian, nosotros

permanecemos y no nos escuchan”...

Las respuestas de las psicologas fueron: “copiar lo que funciona, por
ejemplo los grupos con familiares, aunque esto esta muy mal visto entre los
funcionarios del Vilardeb6”; “fortalecer el trabajo en equipo y ampliar la mirada en

rehabilitacion, el usuario esta en un ultimo lugar™...

Los psicllogos respondieron: “yo lo cerraria, esto es una mierda; trataria
que lo juridico no pesara tanto sobre los criterios técnicos, para que la internacion
fuese breve”; “hay un gran problema epistemolédgico de imprecision terminologica

clinica, hay una gran falta de informacion y de formacion”...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “que todo sea mas
operativo, la burocracia tranca mucho el egreso de los pacientes”; “hay gente que

le gusta venir y otra estd desgastada, el mismo sistema te deprime”...

Los trabajadores sociales respondieron: “formaria y trabajaria en equipos
para un abordaje integral”; “trabajar en forma interdisciplinaria, sin hegemonia del

paradigma biomédico, desde una relacion horizontal”...

205



Las respuestas de las vigilantes fueron: ‘“necesitamos mejorar la
capacitacion del personal”; “la Direccion no les presta atencion a los funcionarios

ante las agresiones de los pacientes”.

Los vigilantes respondieron: “mejorar la recarga de los funcionarios”;
“mejorar la parte humana, porque nos vamos deshumanizando y este entorno te

transforma”.

Las respuestas de las funcionarias fueron: “tiene que haber mas camas y
personal de enfermeria”; “lo primero es encontrarse con los equipos para ver que
se necesita”; “hay muchos funcionarios, pero muy poco estan con los pacientes, hay
que rever esto”; “un trabajo sobre los aspectos conceptuales de los modelos de
asistencia y dinamicas que favorezcan un clima de trabajo, como esperanzados de

que nuestra tarea tiene sentido”...

En otras instituciones tienen un abordaje diferente: “no”, fue la respuesta de dos
psiquiatras entrevistadas; las otras respondieron: “si, en Izcali, se trabaja muy
diferente, alli se apunta a la deshabituacion de la persona”; “en otras instituciones

hay grupos y terapias individuales”...

“No”, fue la respuesta de dos psiquiatras entrevistados; otro refirio:
“desconozco” y otro: “si, en las mutualistas hay servicios especializados, pero claro,

ahi te cobran todo”...

Una médica respondid: “desconozco”; y otra: “es lo mismo, aca se nota mas

porque estdn mas tiempo internados”...
Ambos médicos respondieron que no.

Una nurse respondid: “en el Hospital de Clinicas funciona la UNITRA”; y

otra: “no, es peor”...

Un nurse respondié que “no” y otro que “hay clinicas privadas con una

atencion més individualizada”.
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Tres enfermeras respondieron que “no” y una: “en un Sanatorio los aislan,

aca sabemos tratarlos”...
“No”, fue la respuesta de los cuatro enfermeros.

Una psicologa respondid: “lo unico diferente es AA y la UNITRA”; y otra

no respondio.

Los psicologos respondieron: “si, a nivel privado los tiempos son otros,
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mucho mas rapido”; “si, se hacen grupos con los adictos y pueden egresar y seguir

vinculados alli”...

Una trabajadora social respondié que “no” y otra “en algunos servicios es

diferente”...

Un trabajador social respondi6: “en la UNITRA tenés un abordaje
farmacoldgico y terapéutico con la familia y mejoran los que tienen una familia que

los apoye” y, el otro, dijo: “desconozco”.

Una vigilante respondio que “si, en INAU a los adolescentes se les busca
una clinica para rehabilitarlos, acd no, me parece que no hacen rehabilitacion”; y

otra refiri6 “desconozco”.
Ambos vigilantes respondieron que “no”.

Las respuestas de las funcionarias fueron: “no, no muy diferente, nos
quedamos cortos”; “no, en todos lados se trata horrible, salvo AA”; “no”; “no,
lamentablemente el paciente alcoholico es abordado por otra causa médico-

quirargica, no hay dispositivos especificos, la UNITRA es nueva”...

Con respecto a las sugerencias, las psiquiatras respondieron: “tendria que haber una
enfermeria capacitada y un equipo de psicélogos y asistentes sociales capacitados”;
“el Vilardebo tendria que realizar solamente la desintoxicacion y luego derivar
correctamente, pero en esto ultimo es donde fracasamos”; “hay que crear nuevos

espacios para los pacientes internados”; “la mejor solucion es cerrar el Vilardebo,
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pues las dindmicas interpersonales que aqui se dan son incontrolables, no se puede
tener a cientos de personas encerradas y hacinadas, asi cualquiera se vuelve loco,

sacando lo peor de las personas” ...

Los psiquiatras respondieron: “la importancia de un enfoque integral que
esté contemplado en un enfoque sistémico”; “hay gente que trabaja muy bien y hay
una buena tradicion de conocimiento”; “hay que proteger a la gente joven, que no
se queme, que tenga ganas de trabajar con estos pacientes y brindarles la posibilidad
de desarrollarse”; “hay falta de formacion especifica en el area de enfermeria
psiquiatrica, falta proteger al personal, pues el contacto con estos psicoticos es
enfermante; la larga estadia es negativa y la mezcla también; no es que los

psiquiatras se vuelvan locos, es que los locos estudian psiquiatria”...

Las respuestas de las médicas fueron: “que se generen programas” y

“politicas de estado”...

Los médicos respondieron: “el Vilardebd debe brindar mayor seguridad a

sus funcionarios”; “el hecho de que el paciente se sienta bien o mal atendido va a

depender del entorno del que venga”...

Las respuestas de las nurses fueron: “el tema del alcoholismo se minimiza,
se rechaza socialmente; hay que capacitar al personal” y “tiene que haber politicas

de estado”...

Los nurses respondieron: “que haya un equipo, por ser la droga mas
consumida y la que més problemas trae y no se le da importancia™; “al ser un tema
social no tiene interés académico, por lo tanto no se les da mayor atencion; trabajar

en forma coordinada, capacitando al personal”...

Las respuestas de las enfermeras fueron: “la importancia de la educacion”;
“estoy en total desacuerdo con el multiempleo en Salud Mental”; “conozco al
hospital desde hace cincuenta afios, antes habia policlinicas de atencion y la gente
venia a atenderse. Mi tia venia aca a ginecologia. Recuerdo que el tio de una amiga
venia al Vilardebo a tratarse por su alcoholismo, es decir, antes se hablaba que

venian a hacerse un tratamiento aca por su adiccion al alcohol. Antes sobre la calle
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Santa Fe habia talleres de carpinteria, modista, lavadero, el hospital habia quedado
para los cronicos y el Musto para los agudos... luego, salvo en la medicacion, no vi

cambios en la atencion, sigue todo igual”...

Los enfermeros respondieron: “falta capacitacion, los funcionarios
aprendemos a tratar a los pacientes a los ponchazos, por lo que traes con vos, de tu
experiencia o forma de ser, pero el hospital no te ofrece una capacitacion
especifica”; “trabajar con la familia, el alcoholista estd carente de afectos y también
divide a la familia, de parte de enfermeria se necesita contener mas a los pacientes,
nosotros los medicamos pero no sabemos porque ese paciente consume”; “hay que
mejorar el seguimiento y la atencion ambulatoria”; “tendria que mejorar el tema
capacitacion y los funcionarios tendriamos que tener apoyo psicoemocional,
siempre me preguntan: ;ustedes tienen apoyo psicoemocional? Y, con tristeza,

respondo que no”...

Las respuestas de las psicélogas fueron: “la primera instancia tiene que ser
grupal, luego tendria que venir lo individual; saber adonde ir; el Hospital Vilardebd
trata al alcoholico complicado, que arma lio, es decir el que viene derivado por
orden judicial”; “hay que definir lineas estratégicas sobre la atencion; aca no hay

rehabilitacion, curar es remitir la sintomatologia para el Hospital Vilardebo™...

Los psicologos respondieron: “formacion del personal, al no haber
formacion cada persona lo aborda con su personalidad, asi el funcionario mete su
‘ser’ y se termina quemando; hay una sobreimplicacioén y termina ‘chupando’ el
psiquismo y asi se quema; algunos lo tratan como ‘mi chiquito’ y otros los odian;
eso con formacion y técnicas se podria superar”; “trabajar lo que la droga es, mas
que el efecto; hay una relacion directa: a mayor alcohol mayor depresion; el alcohol
es un intento de reparacion fallida a su personalidad; ‘los susurros del lenguaje’,

hay una sutil relacion a la palabra, relacién sujeto-objeto”...

Las respuestas de las trabajadoras sociales fueron: “no contamos con
recursos para derivar pacientes sin contencion familiar y solo nos quedan las

Colonias, en esto falla terriblemente ASSE”; “hay que motivar y estimular al
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personal; la gente estd desmotivada; en estos catorce afios esta cada vez peor; hay

roles que no estan bien definidos, psicologia se mete en todo”...

Un trabajador social manifestd: “hay que focalizar el fortalecimiento de una

vision integral del problema” y, el otro, hizo silencio.

Una vigilante manifest6: “tiene que haber mas capacitacion, éste es un

hospital diferente” y otra hizo silencio.

Los vigilantes respondieron: “tendriamos que ser mas tolerantes, esto tiene
que ser vocacional, aunque, muchas veces, lo hacemos por dinero”; “podria hacer
mucho maés de lo que hago, mis compafieros me critican si hago algo de més, a lo

que ellos piensan que tenemos que hacer”...

Las respuestas de las funcionarias fueron: “capacitar a enfermeria, hay algo
que no esta funcionando”; “formar a los equipos en la atencion al alcoholista, el
alcoholista sufre, ponerme en el lugar del otro; hay tanto rechazo al alcoholista
porque detras de él esta la violencia; hay que darle apoyo psicolégico al personal;
se necesita formacion y espacios con terapeutas; es una hipocresia pues el alcohol
es lo mas consumido™; “la concurrencia a AA tiene que ser obligatoria, tener a todos
los pacientes trabajando”; “tendriamos que tener mas espacios de pensamiento, para
tomar decisiones junto a los pacientes sobre sus proyectos vitales, terapéuticos, etc;
antes habia una cuestion mas masculina del consumo, ahora hay una

feminizacion... en el imaginario colectivo la gente piensa que en éste hospital se

resuelven cosas... hay que dar respuestas”...

A modo de unificar las visiones de las cuarenta entrevistas a las funcionarias
y funcionarios de las distintas disciplinas que conforman los Equipos de Sala,
quisiera remarcar que, a mayor formacién y experiencia de ejercicio profesional,
hay mayores criticas a la atencién que se brinda, en el Hospital Vilardebo, a los

pacientes con dependencia alcoholica.
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Varios piensan que este problema es psicoldgico, cultural y social;
encontrando, mayoritariamente, en estas tres dimensiones el origen de la
dependencia; por lo que consideran inadecuada la atencion que se les brinda. Se
concibe, desde las diversas disciplinas, a la persona como un ser bio-psico-social,
pero luego la atencion es mayoritariamente realizada desde una perspectiva

biomédica dejando, a un lado, la perspectiva de las humanidades médicas...

Con respecto a como tratar a estos pacientes, se visualiza la importancia del
trabajo en equipo, la psicoeducacion de los pacientes y una correcta derivacién de
los mismos; y pasa, también, con estas tres cuestiones, que se las ve como los
aspectos inadecuados de la atencion, dado que no se reflejan en la practica; junto a
la “mala gestion”; la burocracia; la falta de capacitacion y formacién del personal
nuevo que ingresa (particularmente de enfermeria y vigilancia); y la carencia de

apoyo psicoemocional a los trabajadores.

A la hora de hablar de como “cuidar”, es sugerente notar que varios de los

profesionales entrevistados hicieron silencio...

Los funcionarios especulan que “hay buenas intenciones”, para llevar
adelante su funcioén; que se les ofrece una desintoxicacion a los pacientes, donde
prima lo farmacoldgico y valoran, también, el trabajo que realiza el grupo de AA.
No obstante, son criticos con el trabajo fragmentado; con la burocracia; con la
inadecuada gestion hospitalaria; con la falta de formacion, capacitacion y apoyo
psicoemocional al personal y con el inadecuado egreso de los pacientes; siendo las
mejoras de estas percepciones las sugerencias que proponen para optimizar la

atencion brindada.

Por ultimo, muchos reflexionaron que, salvo “Izcali” o la “UNITRA” (que
alguno preciso: “recién empieza”), no ven que en otras instituciones el abordaje sea

diferente para estos pacientes.
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Capitulo XVI

Practicas psiquiatricas

Una mafiana, conversando con un auxiliar de Enfermeria, que ese dia cumplia 65
afios y, por lo tanto, se jubilaba luego de mas de treinta afos de “manicomio”, le
pregunto cOMo se sentia y qué mensaje me dejaba. Me responde: “me voy bien...
y el mensaje que te dejo es que el dia que descubris que esto es un manicomio, en
todo sentido, es decir de pacientes, familiares, funcionarios, institucion y sus

relaciones... ese dia, sos feliz”...

Desde ese “manicomio mental” (Pelbart, 1990), recuerdo una noche que,
luego de un partido de futbol por la copa Libertadores de América en que ganara
un equipo uruguayo, llaman telefénicamente por segunda vez de Direccion (ya
habian llamado antes del partido para saber si habia camas libres en sala de
seguridad masculina), pues habia que ingresar a un paciente recluso y se les habia
informado que la capacidad estaba colmada (38 pacientes), volviendo a preguntar
si hay “camas libres después del partido”, a lo que recibe como respuesta que “la
cantidad de pacientes en sala de seguridad sigue siendo la misma, pues por mas que

quieran no van a salir a festejar”... y se responde, “tiene razén”...

Otra fria y lluviosa noche de invierno, una médica psiquiatra que iba a
realizar un “llamado” a sala de seguridad femenina, al cruzar el patio que da acceso
a dicho servicio, es mordida y herida por un perro de una jauria que alli “vivian” y
que eran alimentados y cuidados por personal médico y no médico del hospital.

Llaman telefénicamente de Direccion solicitando que “se conforme un equipo para
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sacar los perros del patio, llevarlos a la cancha de futbol (que se encuentra en los

799
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fondos del hospital) y que no salgan de alli”. La respuesta fue, “podemos correrlos

del patio, pero va a ser dificil que se queden en la cancha”...

Conversando con un médico psiquiatra me contaba que, una vez le habia
tocado periciar, por orden judicial, a un paciente recluso que habia cometido dos
homicidios, una persona con un “brutal trastorno de personalidad”, segun el
profesional; en un momento éste le pregunta al paciente: “;qué es lo importante
para usted en su vida?”, a lo que recibe por respuesta: “tres cosas doctor: vino, sexo
y Pefiarol”... y reflexiona el galeno: “le tuve que informar al juez que ese hombre

estaba sano”... [risas]...

Dialogando con otro médico psiquiatra, le pregunté cdmo hacia para
determinar o diagnosticar si una persona, a nivel emocional, tenia alguna alteracion
en su salud mental. La respuesta fue, “es facil, pues yo soy el fiel de la balanza; si
estd mas triste que yo, entonces esta cursando un episodio depresivo; si esta mas

contento que yo, entonces esta cursando un episodio maniaco”... [risas]?*...

Una térrida mafiana, un paciente arroja, desde una ventana del sector de
internacién masculina, una colilla de cigarro encendida que cae sobre las calientes
chapas plasticas que estan sobre el enrejado del patio interno de la sala de seguridad
masculina... se comienzan a quemar las chapas y comienza a entrar humo por las
ventanas... un vigilante lo apaga con un extintor... las enfermeras sacan a los
pacientes hasta la entrada de la morgue... el panorama es dantesco. La imagen es:
los pacientes tranquilos, sentados en el piso y fumando, un paciente en silla de

ruedas y, a su lado, una enfermera fumando y emocionalmente desequilibrada...

243 “La presencia de un trastorno mental restringe el espectro de los comportamientos posibles, un

maniaco no puede evitar un comportamiento acelerado y expansivo, un depresivo no puede bailar y
cantar alegremente” (Romano, 2013: 15).
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Otra anécdota. Una enfermera me relata que, hace veinte afios, cuando
estaba trabajando en sala de seguridad femenina, “habia una paciente internada que,
cuando ella se descompensaba, a la medianoche sonaban las doce campanadas; eso

solo sucedia cuando se descompensaba esa paciente”. ..

Otra mafana, en un cuarto fuerte de sala de seguridad masculina, un
paciente psicético acusado de terrorista por haber asesinado un comerciante judio
en Paysandu, reza en silencio, mientras que en la sala, dos enfermeros y tres
vigilantes (y no “siete” como dice la prensa) se “rien” de un enfermero por su
manera de actuar; en el patio central una cantante de cumbia esta realizando una
presentacion para pacientes y funcionarios y en un consultorio, de una sala de
internacion, un grupo de profesionales, de las distintas disciplinas, estudian y
reflexionan sobre una nueva epistemologia en psiquiatria... de la oracion, pasando
por la burla y el baile, a la reflexion... y asi pregunto: ;qué es el Vilardebo?... y un

psic6logo me responde: “es todo eso... es como el Uruguay”...

Vilardebo: siete guardias vigilan al asesino de Paysandu

mmmm Bl asesing del comer-  estd stendo enfocado las 24 ho- para conficmar el diagndstico  cometid en el centro de la ci-
Se E‘S[C}E'la Otra ciante sanducero David Fremd s por cdmams de seguridad, inicinl que da cuenta de quesu-  dad y a plena luz del dia, do
S esth intemado en una celda de Fuentes del centro de salud e vrdas patologias menta les cuenta de rasgos de personak
perICIa SObrE su meixima seguridad del Hespital — sefialaron a Bl Pais que se estd o La primera pericia que se e dad esquizoparanoicoes y psico
Vilardebd, vigilade por siete  Tuespera de una peeicia ded Ins llevd a cabo a Caros Perabia un paticos, ademids de sintomas

Sa|Ud mental guandias v medicado, También  tingo Téenico Forense (ITF),  dia después del asesinato que  depresivos. MACIONAL ! AR

Figura 14. Detalle de la portada del Periddico “El Pais”, edicion del martes 15 de marzo de 2016
(Extraido de: https://www.elpais.com.uy. Fecha de acceso: 15 de marzo de 2016).

Otro dia, se prende fuego una enfermeria. Se congregan varios funcionarios
en dicho servicio, todas opinan, sacando fotos con sus celulares; pero “nadie” llama
a los “jefes de servicio”, ni a los bomberos, porque refieren que “no tienen su

teléfono” y, ademas, que no les “corresponde”... hasta que, como siempre, alguien
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con mayor sensibilidad y conocimiento, actia “haciendo” las llamadas

correspondientes. ..

También los prejuicios estan a la interna del personal; asi a una nurse le
roban su billetera, pensandose, enseguida, que habia sido “uno de limpieza”... y

después se sabe que habia sido un médico “adicto” a la cocaina...

Sobre la atencion brindada, una enfermera me narra, angustiada, sobre el
mal trato de otra enfermera hacia una paciente del sector de internacién femenino.
Dicha paciente estaba internada por un problema de adicciones y, ademas,
practicaba boxeo; y la enfermera tuvo que contener a la paciente para que no
golpeara a su colega. Y se preguntaba: “;qué hago?, pues tengo que cuidar a la
paciente y a la enfermera”... la importancia del cuidado es crucial para la disciplina

enfermera2*. ..

Conversando con una médica psiquiatra, sobre la relacion entre
“policonsumo” (F19) y “trastorno de la personalidad” (F60), me plantea que un alto
porcentaje de las personas con policonsumo, padecen previamente un trastorno de
personalidad y que, el consumo, apunta a “resolver” ese trastorno. Le pregunto
como se diagnostica el “trastorno de personalidad”. Me responde, “eso depende de
cada psiquiatra, pero para mi, es claro que a estos pacientes no hay que internarlos,

porque es contraproducente para ellos y para los otros pacientes” ...

Hablando con otra médica psiquiatra, me dice que la mayoria de sus colegas
estdn para la psiquiatria bioldgica. Explican todo a partir de elementos
especificamente biomédicos y, por ende, los tratamientos son exclusivamente

farmacoldgicos, sin “escuchar” a los pacientes. Y refiere, “;cuantos pacientes no

244 Siendo paradéjico que, por esos dias, hubo un llamado del MIDES para coordinadores del “Plan
de Cuidados” y solo requerian profesionales de las ciencias sociales... para hada mencionaban a
ninguna disciplina del area salud, siendo la enfermeria el “arte de cuidar” (Colliére, 1993).
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ingresarian a internarse al hospital si solamente los escuchara veinte minutos el

“psiquiatra” que los atiende??*...

Esto Gltimo coincide con una queja planteada en reiteradas oportunidades
por varios pacientes y explicitada, por uno de los pacientes entrevistados, al decir
que “los psiquiatras no te escuchan... cuando llegas al Vilardeb6, miran tu historia,
lo que te escribieron otros antes vy, sin escucharte, te mandan tal medicacion vy, si te
quejas, te levantan en la aguja”... vemos asi la marca del diagnostico que produce
un estigma en los pacientes (Goffman, 2006 [1963]); quedando asi instituido en el
individuo este diagnostico estatico; pero si pensamos en la persona como un “‘ser
en devenir” (Comaroff y Comaroff, 2013), el diagndstico tendria que tener, cuando

se pueda, la posibilidad de ser movil, puesto que la persona cambia. ..

La palabra alemana leitmotiv, nos recuerda que “el tema central” de los
discursos “psi” es el “trabajo en equipo”. Todos refieren lo fundamental que es...
pero, en la préctica, la mayoria de los funcionarios realizan (con suerte) lo
estrictamente necesario a su funcion (descripcion de cargo), excusandose o
justificandose, la mas de las veces, en “a mi no me corresponde”, si se les solicita
realizar “algo” diferente... y este es el correlato, a nivel de funcionarios, de toda la
burocracia asistencial... esto lo pude observar con varios integrantes de los equipos
de Sala, algunos que entrevisté, que “hablaban” mucho del trabajo en equipo pero

que, al pedirles algo, “explotan” refiriendo “a mi no me corresponde™...

El “trabajar en equipo”, es un discurso extendido entre los funcionarios,
pasando por los mandos medios y/o técnicos y agudizandose en el equipo de
Direccion. A este discurso lo acomparia la retorica de “rehabilitar a los pacientes”.
Lo primero, en la practica, casi no existe, y lo segundo, tampoco. Con respecto a

esto ultimo, si bien se hace todo un discurso sobre “pensar la atencion del paciente

245 “L 3 entrevista es la herramienta semioldgica fundamental en psiquiatria, las condiciones en las
que ésta se realice determinan en parte los resultados. Muchas veces las condiciones de trabajo y el
tiempo de entrevista estan limitados, pero un médico dispuesto a una escucha atenta optimiza el
tiempo y las condiciones, posibilitando una mejor calidad de atenciéon” (Romano, 2013: 14).
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con cabeza de alta”, es decir, buscando la “rehabilitacion” de su salud mental y la
reinsercion social, luego, en la practica, solo se atiende la fase aguda de la
enfermedad. Si bien es cierto que es un hospital de “agudos” pero, los promedios
de estadia de internacion se han incrementado un 100% los ultimos cinco afios, con
un 70% de pacientes “judiciales”, los tiempos de internacion se cuentan por meses

o0 anos... tratdndolos, casi siempre, de la misma manera, como en la fase aguda...

No hay planteos sistematizados de rehabilitacion, que podria contribuir a
una curacién, en el tiempo, de la persona, sino que solo se desintoxica al individuo.
Esto hace, al no tener claras las metas asistenciales, que esas politicas reactivas
conlleven una total improvisacion, que nos hacen pensar otra vez en el “manicomio
mental”... De esta manera el hospital ofrece una “medicina mental” (Menéndez,
2012a; Foucault, 2014), pero hay que plantear una “salud mental”. Y esto se podria
ir logrando, dejando el reduccionismo biomedico, con que se asiste al individuo,
para irnos ampliando buscando la densidad personal (Foucault, 2012a [1964]) de

los pacientes. ..

Las agresiones fisicas, también, acompafian casi a diario las practicas
asistenciales. Asi, una paciente del sector de seguridad femenino agrede a una
enfermera y a una vigilante. La Federacion de Funcionarios de Salud Publica
(FFSP)?4¢, pide treinta enfermeros mas para los turnos mas alejados (vespertino y
noche), cuando el turno vespertino es el que mas funcionarios tiene, y en la mafiana
hay mayor volumen de trabajo y menos personal; pero el “vespertino es capaz de
pararte el hospital”, por el peso sindical que tiene el turno, refieren algunos
funcionarios... pero considero que, estas situaciones no se arreglan solamente con
mayor personal si al mismo no se le brinda capacitacion para la tarea y una posterior
formacion continua, conjuntamente con apoyo psicoemocional, sino es mas de lo

mismo, pues se los fagocita la estructura. ..

246 Asociacion gremial de los funcionarios pablicos del area Salud, afiliada al Plenario Intersindical
de Trabajadores - Convencion Nacional de Trabajadores (PIT- CNT), que es la central sindical Gnica
de Uruguay.
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Otro ejemplo (analizado anteriormente desde la perspectiva de los
pacientes), al suceder un motin en sala de seguridad masculina, una integrante del
equipo de Enfermeria que estaba al momento de suceder el mismo, por salir en la
prensa diciendo que la direccion ningune6 a los funcionarios de sala y fue “lenta”
para pedir apoyo policial (cuestiones ambas que sucedieron de esa manera), entre
la Direccion, la jefatura de Enfermeria y Comision Interna®*’, se la denuncia ante
ASSE por “incentivar el motin y dar declaraciones falsas a la prensa” y se le inicia
un sumario... pero, al tener la enfermera un prestigioso abogado defensor,
rapidamente todo queda sin efecto, con la condicion de que “no hablara mas con la

prensa”...

Foto 21. Autor desconocido. Vista del patio interno de Sala 11, luego del motin (Extraido de fotos
enviadas por grupo de WhatsApp. Fecha de acceso: 26 de abril de 2016).

247 Nucleo sindical del Hospital Vilardebo, perteneciente a la FFSF (PIT- CNT).
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Estas incoherencias son planteos corrientes. Un dia sabado comienzan los
enfermeros que van a Carcel Central, donde en el piso 6° se cre6 una sala para asistir
a doce pacientes procesados imputables, trasladandose, también, a los pacientes a
ese lugar. La improvisaciéon es total, sin “planificacion” y con una total
“irregularidad” en el “llamado interno”, para ocupar los tres cargos de auxiliar de
Enfermeria y un cargo de licenciado en Enfermeria, por turno®?8, con un 10% de
aumento salarial mas que en Vilardebd, pero menos que los que trabajan en las
enfermerias de las carceles. Y varios funcionarios refieren que, “el Ilamado lo digité
Comisidn Interna”?*°, “dandose el acomodo, con la complacencia de la Direccion y
de la jefatura del Departamento de Enfermeria”. Esto gener6 malestar entre los
funcionarios que “quedaron” en el Vilardebo... en este contexto las autoridades del
hospital le plantean a los enfermeros, del Vilardebd, que no se puede tomar mate
durante el trabajo, generando mayor disconformidad atn... lo que llama la atencion,

es que el Plan de Gestion apuntaba a la “motivacion del personal”...

Pues en ese tiempo, el plan de gestion del Departamento de Enfermeria es
la “motivacion” del personal a su cargo; cuando la principal dificultad del personal
de enfermeria es la desmotivacion. Particularmente las enfermeras estan
“saturadas”. Se automedican con psicofarmacos, tienen problemas de salud mental
ellas o su entorno méas inmediato y la institucién no les ofrece ningun tipo de ayuda;
aunque haya un Departamento de Salud Laboral (con un médico, una psicéloga,
una licenciada en Enfermeria, un auxiliar de Enfermeria y un administrativo) y

“nunca hacen nada”, refieren muchas enfermeras...

Otro tanto sucede con la capacitacién (al nuevo personal) y la formacién
continua (a los que hace tiempo que estan). Asi, durante el verano de mi trabajo de
campo, hacia méas de un afio que el Departamento de Capacitacion no brindaba un
curso, por certificacion médica prolongada de su Unica integrante (una licenciada

en Enfermeria). En ese tiempo, habian ingresado, muchos nuevos funcionarios en

248 Sjendo esta la relacion acorde segiin la OPS (2011).
249 Es decir, el ntcleo sindical.
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enfermeria y vigilancia, como suplentes, con “contratos chatarras”, por lo tanto, sin
“seguridad” laboral y sin ser capacitados para trabajar en un servicio tan especifico;
lo paraddjico era que las licencias o certificaciones médicas de los “cargos de
gestion” se cubrian... entonces la pregunta: ;por qué no se cubrid un cargo clave

como el de capacitacion?...

Y otra vez la improvisacion... después de casi dos afios (sin cursos) se
anuncia que comenzara un curso obligatorio para el personal; sin planificacion, ni
tema, ni docente y “comenzara” el viernes... y, obviamente, no se realizo, quedando

hasta nuevo aviso...

Pero estas perspectivas esquizofrénicas®®, no solo acompafan la interna
“manicomial”, sino también, a otros con un discurso “antimanicomial”. Asi, una
referente de “Radio Vilardevoz”, estudiante avanzada de Psicologia y encarnizada
defensora del cierre del Hospital, un dia me viene a plantear que se quiere presentar
a un llamado para ingresar como administrativa en el Vilardebo, refiriéndome: “me

encantaria trabajar en el manicomio”...

Otra vez en la Emergencia, una psicéloga, que viene a atenderse como
paciente, increpa a un enfermero porque, segun ella, “le gritd a una paciente”,
hablandole de los derechos de los pacientes... y obvio, la mandan hablar con “el
nurse”... la mujer, exaltada y verborreica?®!, me comienza a increpar, diciéndome
que ella era psicéloga y educadora y que yo le “festejaba al enfermero”, y que nos
iba denunciar a ambos porque ella “tenia contactos”. En un primer momento intenté
ofrecerle un espacio de contencion y escucha; luego, como es su derecho, le di los
nombres de los involucrados y le planteé que procediera segun su parecer...
reflexionando sobre esta situacion, luego de haber conversado con el equipo de

Enfermeria sobre la misma, analizaba cOmo la mirada desde un “paradigma” (la
p g

20 La palabra “esquizofrenia”, fue acufiada por el psiquiatra suizo Eugen Bleuler (1857-

1939); extraida del griego y formada por oyiCew (skhizein, que significa dividir, rajar o separar),
opev (phren, que significa entrafias, alma y/o mente) y el sufijo ia, que indica cualidad; por lo que
podriamos traducirla como “mente partida”. ..

251 Signos que se utilizan, en la atencion hospitalaria, para valorar a una persona en su salud mental.
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psicologa en su discurso defendia el cierre del Vilardebd), hace que “proyectemos”
sobre la realidad a observar nuestro “marco tedrico”, convirtiéndonos, a veces, en
lo que intentamos revertir... esta profesional, en la practica, termin0 siendo
“autoritaria al igual que el enfermero” que, segun ella, habia actuado de esa manera
con la paciente. .. esto nos llevé a conversar, con algunos profesionales del hospital,
sobre la violencia que, algunas veces, hemos sufrido por parte de los familiares u

otros implicados en la vida de los pacientes...

Con prensa y discursos de autoridades, en el segundo invierno de mi trabajo
de campo, es reinaugurada la Unidad de Salud Mental del Hospital Maciel, con una
capacidad de ocho camas de internacion... en un momento del discurso, las
autoridades dicen que con esto se lograran cerrar las colonias (que albergan a 800
pacientes) y al Vilardebo (con 335 pacientes)... no solo los nimeros son muy
dispares, sino y sobretodo, las caracteristicas de los pacientes son diametralmente
opuestas... estos pacientes del Maciel, son “pacientes VIP” al lado de los pacientes
del Vilardebo, dado que para “quedarse” en eSa nueva unidad tienen que tener un
familiar que los acompafie a permanencia durante su estadia hospitalaria... mientras
que la gran mayoria de los que “dejan” en el Vilardebo, no tienen familia continente,
estan en situacion de calle o son dejados “en depdsito” por el Poder Judicial... vy,

por supuesto, ni qué hablar de las Colonias, donde esto ultimo esta exacerbado...

En una entrevista radial el director de Salud Mental de ASSE, dijo que
apenas se apruebe la Ley de Salud Mental se quiere cerrar el Vilardebd. Llamé la
atencion, de algunos viejos funcionarios, el aggiornamento®? del discurso de este
médico psiquiatra, dado que cuando él estuvo en la direccion del Vilardebd, “la
situacion era mas o menos la misma que en la actualidad”, afirmaron ... y en el

Vilardebo la mala gestion va acompafiada siempre de “rumores”, para todos los

252 Término italiano, utilizado durante el Concilio Vaticano 1l (1962-1965), y popularizado por los
canonizados pontifices Juan XXIII y Pablo VI, como el deseo de “actualizar” un viejo discurso...
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emergentes, como que “a partir de ahora no se contrataran méas suplentes (para

cubrir licencias o certificaciones médicas), ni personal”...

En un semanario capitalino®3, salen denuncias a la jefatura de Enfermeria
sobre “acoso laboral” y a la Comision Interna sobre “despilfarros y corrupcion”,

con la anuencia de la Direccion...

Por otra parte, es interesante un titular de un diario capitalino®*, que decia:
“huevos, harina, mucho alcohol y 680 nuevos médicos”; haciendo referencia a una
nueva generacion de egresados de Facultad de Medicina (UdelaR)... por lo que, el
consumo de alcohol, tiene también su lugar dentro de los trabajadores de la salud...
asi, una fria noche en que me encontraba con mucha tos, una enfermera (que era
muy correcta como profesional), al verme en ese estado, me dice: “tengo para vos
un remedio casero que te hara muy bien”. Asiento y le agradezco. Ella saca una
petaca de su campera, me coloca un poco de liquido en un vaso descartable y me lo
entrega. Yo bebo y le digo: “jpero es grappa con limon!”. Ella me mira y se rie:

“claro, es lo mejor para ese estado en que estds”... [risas]...

Luego de muchas denuncias y juicios laborales, porque los funcionarios no
pueden usufructuar la media hora de descanso, los funcionarios dependientes del
Patronato del Psicopata?®® comenzaran “el proximo lunes”, a tomarse la media hora
de descanso correspondiente, siendo supervisada por los mandos medios... pero,
como por lo general sucede, queda sin efecto, porque todavia no hay un espacio
fisico apropiado (como por ejemplo un “comedor”), para poder realizar alli el
descanso laboral; recién un afno después de esta resolucion se habilitd el comedor...

lo que se sigue esperando, por parte de los enfermeros varones, es tener un vestuario

253 Semanario “El Bocén”, 16 de junio de 2016.

25 Periddico “El Observador”, 1° de agosto de 2016.

255 LLa Comision Honoraria del Patronato del Psicopata, fue creada por la Ley N° 11.139, del afio
1948, con el objetivo de proteger a los “enfermos mentales”, promover su “integracion a la sociedad”
y “apoyar a sus familiares”.
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donde cambiarse, pues en el afio 2012 el vestuario masculino se utiliz6 para guardar
historias clinicas por parte del Departamento de Admision, y en forma provisoria,
se lo traslado al bafio de funcionarias/os de Sala 8 (sector de internacion masculina),
donde mas de seis afios después, continua alli, cuestion esta que al asumir una nueva
direccion en 2012, iba a resolver antes de cuatro meses... en palabras de un “viejo”

funcionario, “acé lo provisorio se hace permanente”...

Otro aspecto fundamental a destacar, durante el trabajo de campo, fue
percibir un co-gobierno entre Direccion y Comision Interna®®®. En varias
oportunidades, en que los funcionarios habian actuado en base a los protocolos
existentes, desde la presidencia de la FFSP llamaban para presionar a los
funcionarios para que accedieran a los pedidos de Direccién que “no les
correspondia”, llamandose luego desde la direccion de Salud Mental de ASSE
amenazando a los funcionarios, que actuaban a reglamento, con iniciarles

sumarios. ..

Cuando la gestién hospitalaria, como ocurria durante nuestra investigacion,
se da en co-gestion, Equipo de Direccion-Comision Interna, la burocracia se
acrecienta, haciéndose casi “omnipotente” y termina desdibujando la vision, misién
y metas asistenciales y, muchas veces, se reduce al acomodo funcional y al aumento
de “recursos humanos”, sin que ello lleve aparejado una mejor atencion a los

pacientes®’. ..

Un ejemplo de este acrecentarse... un dia una mujer que habia estado
internada un periodo prolongado, hasta hacia poco tiempo, con diagnostico de F70

(retardo mental leve), viene por Emergencia, porque necesita tramitar la pension

2% A veces las direcciones (sobre todo durante el periodo de los afios 2010-2015), eran elegidas por
la misma Comision Interna, no por sus aptitudes para la gestion hospitalaria sino por su soporte
sindical.

257 Un articulo publicado en el Periédico “El Observador” (16 de julio de 2016), nos plantea el riesgo
de “peronizacion” de los sindicatos, como extension de la burocracia y abiertos a la corrupcion.
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por discapacidad; alli no la atienden y la envian a policlinica (para que le den fecha
de consulta); de alli, sin atenderla, la derivan a Egreso; de alli a Atencion al Usuario;
de alli a Emergencia para que “la vea un psiquiatra”; después de ser valorada (es
decir, se le hizo un resumen del “resumen de su historia clinica” que era una hoja
de “resumen de alta” que ella traia consigo), se la envia a Egreso que a su vez la

deriva a Policlinica, para que le den fecha y hora para consultar con un psiquiatra...

Pero, ante la muerte de un paciente desaparece la burocracia institucional,
pues nadie se quiere hacer “cargo” de avisarle a los familiares: ni Admision, ni
Servicio Social, ni Enfermeria, ni Medicina... generalmente son aquellos
funcionarios, mas sensibles a una dimension “humana”, recordando que para Ser

Humano hay que ser humano, los que toman la iniciativa y le avisan a la familia...

Una observacion, efectuada durante el primer abril de mi trabajo de campo,
donde una noche un joven con “retardo mental” y que padecia, también, un proceso
oncologico fallecio. A este paciente cuando se le habia querido dar de alta (un
tiempo antes), su familia no lo quiso recibir, aduciendo que el mismo habia sido
violado en el Vilardebd, pero cuando se lo llevo ante medicina forense esto no fue
constatado, pero, igualmente, sali6 en la prensa; por lo que, desde las autoridades,
lo “institucionalizaron”. Y la “burocracia institucional” desaparecio a la hora de
informar a los deudos. Recién al mediodia siguiente, un funcionario, le avisé a su
familia, que vino a buscar las “pertenencias” (cobrando una pension mensual de
7800 pesos uruguayos, en un afio de internacion el monto ascendia a mas de 90.000
pesos uruguayos, es decir, un poco mas de 3000 délares). Asi observamos la cara
oscura de la “omnipresente burocracia”, que hace silencio, para que se haga silencio

y no se siga denunciando a esta desacreditada institucion total.

Se percibe que la cogestion hospitalaria va, poco a poco, ahogando a esta
institucion total; llevando a una congestion burocréatica que es inoperante y donde,

segun la conveniencia, prima, a veces, la atencién de los usuarios y, la mayoria de
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las veces, los reclamos sindicales, que se pueden sintetizar en lograr los mayores
beneficios realizando el minimo esfuerzo pues, varios me lo plantearon, “para €S0

me afilié”...

De ahi que la politica de la gestion hospitalaria sea reactiva, es decir se
reacciona ante un problema emergente (funcionarios) o se centra en el episodio de
malestar (pacientes); pero no es proactiva, desde una postura preventiva, pensada

desde la planificacion y centrada en la persona y su contexto...

Desde la Direccion se hace hincapié en lo inmediato, en lo urgente, es decir
se “reacciona” ante los problemas; en cambio habria que tener una mirada desde la
planificacion y prevencion, encarando la atencion, o tratando de encararla, desde
“dentro”... pero, lo que se observa, es que hasta que los pacientes o funcionarios

“estallan”, es muy poco lo que se hace...

Desde este “equipo de gestion”2® plantean, por ejemplo, que el problema
en enfermeria esta por la ausencia de un “lider”; pero no se resuelve con un “buen
capataz”, sino con motivacion, capacitacion, formacion continua y apoyo
psicoemocional; lo paradéjico es que este hospital es el referente para la atencion y

formacion en salud mental y eso no se le ofrece a sus funcionarios...

Con respecto a las distintas direcciones, si tomamos el periodo que
utilizamos para la estadistica, 2010-2016, y nos extendemos a fines de 2018, en
estos ocho afos, ha habido seis directoras/es, permaneciendo por mas tiempo, quien
se desempefio durante nuestro trabajo de campo, que estuvo del afio 2012 al afio
2016... de ahi, el planteo de los funcionarios cuando refieren “las direcciones pasan
pero nosotros quedamos”, fundamentando asi el conocimiento del campo laboral...
Yy, por supuesto, cada nueva direccion trae consigo nuevos “asistentes” o “adjuntos”,
que, practicamente, no conocen esta realidad; y comienzan las improvisaciones, sin
un diagnostico de situacion pormenorizado, que le permita conocer la situacion

hospitalaria, para gestionarla desde una planificacion sostenible. ..

2% Como se hacen llamar desde un enfoque empresarial.
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Otra observacion. Un dia la Direccion me solicitd que acompafiara una visita
que iba a realizar la Direccion de ASSE a salas de seguridad. Llegd la presidenta de
ASSE, acompafiada por tres personas muy jovenes. Me sorprendié cuando la
presidenta de ASSE me los presentd como “mis asistentes” y, observé como, en la
mochila de cada uno de los jovenes brillaba el “pin” con la escarapela de la Juventud

del partido al que pertenecia la presidenta de ASSE.

Eso pude “palpar” durante el tiempo de pesquisa, que la inoperancia en la
gestion asistencial es directamente proporcional al aumento desproporcionado de
cargos politicos directivos, por la sencilla razén que no hay gestion sino
congestion®®, como veiamos... donde aquellas promesas electorales de “solo se
entrara por concurso”, luego en la practica hospitalaria se observa como se
acrecentaron los cargos de gestién por “cuota politica”, sin saber “ni quiénes son,
ni para que estdn, eso si, con sueldos gerenciales”, al decir de algunos
funcionarios... simplemente, a modo de ejemplo, cuando comencé a vincularme al
Hospital Vilardebo, en el afio 2003, habia un director del Hospital (médico), una
subdirectora del Hospital (médica) y un secretario. Luego, al momento de esta
investigacién, durante los afios 2015 y 2016, habia una directora del Hospital
(médica), dos subdirectores del Hospital (médicos), tres adjuntos a la Direccion
(una médica, una abogada y una nurse) y dos secretarias; por lo que se ve, se pasé
de un Equipo de Direccion de tres funcionarios, a un Equipo de Direccién de ocho

funcionarios...

La “mirada” etnografica aporta una valoracion cualitativa del campo,
permitiendo analizar el detalle en su contexto (Augé, 2007b). Asi, varias veces
registré, en mi diario de campo, situaciones funcionales complejas durante junio y
diciembre del afio 2015, un afio antes de los cambios en la gestion del Vilardebd.

Al finalizar mi trabajo de campo (noviembre de 2016), la jefatura del Departamento

259 Del latin congestio, que significa “acumulacién” 0 “amontonamiento” (RAE, 2014).
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de Enfermeria es destituida por abuso de funciones... en ese mismo momento, a la
“cupula de Comision Interna” y a los representantes del Vilardeb6 en la
“federacion” (FFSP), se les “sugiere un paso al costado”, en el nuevo congreso
celebrado, pues sino se los “denunciara por nepotismo”?®° y “mala utilizacion del
dinero de los afiliados™... al mes de finalizar el trabajo de campo, ante nuevas
denuncias aparecidas en la prensa por “mala gestion”?®! (falta de comida y ropa
para los pacientes), ASSE “remueve” a la adjunta juridica (“destinada” a otro
servicio), a los subdirectores (que son “enviados” a otros destinos en ASSE) y a la
directora que al “terminar su licencia no retornara” (siendo “ascendida” a otro cargo
gerencial)... un afio después, de estos desplazamientos en el Vilardebo, el
presidente de la Republica destituy6 al directorio de ASSE por “mala gestion y
nepotismo”?®?; el hecho culmen fue un directivo que, a pesar de tener cuatro
secretarias, contratd una quinta, una joven de 18 afios, que era “la novia de su

hijo”...

Sin duda que hay varias cosas para cambiar, hay el doble de funcionarios
(muchos refieren cansancio y desmotivacion) que pacientes internados
(econémicamente no parece viable), la gestion no da resultados satisfactorios vy,
asistencialmente, hay criticas (de pacientes y/o familiares y, también, desde la

prensa) sobre la “mala atencion”...

Pero, ¢qué alternativa real hay para los pacientes internados? Si solamente
analizara los cuarenta pacientes que abordé en esta investigacion, catorce mujeres
(35%) y veintiseis varones (65%), vemos que veintiocho habian ingresado por
orden judicial (70%); siendo, ademas, once de ellos procesados (28%). Al momento

de la primera entrevista, seis pacientes llevaban mas de dos afios internados (15%);

260 preferencia que tienen los funcionarios plblicos para dar trabajo a familiares o amigos, por lealtad
y No por mérito.

%1 Como titulaba el Periddico “El Observador”, en su edicion del 20 de diciembre de 2016.

262 Esto sucedi6 el 13 de febrero de 2018, publicado en varios periddicos capitalinos.
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once, entre uno y dos afios internados (28%) y veintitrés llevaban menos de un afio
de internacion (57%). Treinta y siete pacientes tenian patologia dual (92%). Con
respecto al test de AUDIT (que visibiliza un problema con el consumo de alcohol),
cuyo corte de quiebre es un puntaje de 14 (es decir que a partir de aqui hay un
problema grave de consumo de alcohol), cuatro pacientes dieron entre 16 y 19
puntos (10%); once dieron entre 20 y 25 puntos (28%), veinte dieron entre 26 y 30
puntos (50%) y cinco dieron mas de 30 puntos (12%). Once pacientes,
permanecieron internados durante todo el trabajo de campo (28%), siete se fugaron
y volvieron al hospital (17%), trece se fueron de alta y volvieron al hospital (33%),
uno se fugd y no volvidé mas (2%) y ocho se fueron de alta sin retornar (20%)...

entonces, entre fugas y reingresos, ¢donde los van a ubicar?...

Los que plantearon en la Ley de Salud Mental, aprobada en 2017, el cierre
del Vilardebd para el 2025, no trabajan en esta institucion total y da la impresion
de que hay un desconocimiento de esta poblacion asistida... coincido con los
fundamentos y objetivos, pero la implementacion de un “cambio de paradigma”
puede llevar varias generaciones (Kuhn, 1971; 1989) y no se logra por decreto,

aunque es un cambio sustancial, para ir caminando hacia esa perspectiva...

Al ir finalizando mi trabajo de campo, desde el Departamento de Sociologia
de Facultad de Ciencias Sociales (UdelaR), comenzaron a realizar un estudio sobre
“los problemas de gestion”... desde el Departamento de Salud Ocupacional de
Facultad de Medicina (UdelaR), iniciaron una investigacion sobre el estrés laboral
en Electro-Convulso-Terapia... y, también, un joven estudiante esta realizando su
trabajo de campo en la Policlinica del Vilardeb6, para licenciarse en Ciencias
Antropoldgicas (UdelaR)... lo paraddjico que, en estos tres proyectos, me consultan
como “informante calificado” (sugerido por las autoridades), por lo que la
institucién total requiere mis modestos servicios para volver a tener un discurso
“emic”... pero la perspectiva “etic” la llevo en el bolsillo de mi uniforme, donde a
la imprescindible lapicera la acompafa una necesaria libretita y, asi, el registro

etnografico me permite el distanciamiento para pensar y transformar-nos. ..
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Sexta Parte

Hacia una cultura de cuidados en Salud Mental

Figura 15. Autor desconocido. Acervo del Hospital Vilardebd. Acuarela realizada, en julio de 1953,
por un paciente internado, la misma se exhibe en el museo del Hospital Vilardeb6 (agosto, 2016).

“Viejas radios rezongan canciones, un Gardel arrullando su trino,

y en la mano madera de un tango, un borracho camino al ayer ”.

Alfredo Zitarrosa
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Capitulo XVII

El eterno retorno: la vuelta a los antiguos...

La “medicina”, desde sus “comienzos” en el siglo V a.C., busca ser un “saber
operacional” (el tekné griego o el ars latino), sobre la prevencion y la curacion;
teniendo el médico una relacién ambigua, pues por un lado tiene un abordaje técnico
con la enfermedad y, por otro lado, un trato moral con el paciente (Casarotti, 2012);
de esta manera se crea un espacio antropolégico entre el médico y el paciente, dado
que, “los hombres se comunican por medio de simbolos y signos; para la
antropologia, que es una conversacion del hombre con el hombre, todo es simbolo
y signo que se afirma como intermediario entre dos objetos” (Lévi-Strauss, 1968:
XXIX)...

Por lo que, la persona humana y el abordaje de su Proceso de
Salud/Enfermedad/Atencion-Prevencidn, desde un paradigma critico y dialéctico,
como es el sociomédico, nos lleva a reconsiderar lo que pensaban en la antigua
Grecia, donde, por ejemplo, el médico griego Hipdcrates (460-370 a.C.) planteaba:
“dicen algunos médicos y sofistas que no podria saber medicina quien no sabe lo
que es el hombre y que es preciso que el que va a curar acertadamente a los hombres
aprenda eso” (Heraclito et al, 1995: 173). Desde esta perspectiva “en sus lejanos
origenes, la medicina, incluso en su forma occidental (que equivale a decir
mediterranea, arabe, griega y judia), era una especie de antropologia” (Frankenberg,
2003: 11); que apuntaba al “equilibrio”, presentando ya, en los escritos y practicas

hipocraticas:
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“Una concepcidn ya no ontoldgica sino dindmica de la enfermedad, ya no
localizacionista sino totalizante. La naturaleza (physis), tanto en el hombre
como fuera de él, es armonia y equilibrio. La enfermedad es la perturbacién
de ese equilibrio, de esa armonia. En este caso, la enfermedad no esté en
alguna parte del hombre. Esta en todo el hombre y le pertenece por
completo. Las circunstancias exteriores son ocasiones y no causas. Lo que
se encuentra en equilibrio en el hombre —y aquello cuya perturbacién
constituye la enfermedad— son cuatro humores, cuya fluidez es capaz
precisamente de soportar variaciones y oscilaciones, y cuyas cualidades se
agrupan por pares contrastados (calido, frio, hdmedo, seco). La
enfermedad no sélo es desequilibrio o desarmonia, también es —y puede
ser principalmente— esfuerzo de la naturaleza en el hombre para obtener
un nuevo equilibrio. La enfermedad es una reaccion generalizada con
intenciones de curacién. El organismo desarrolla una enfermedad para
curarse. La terapéutica tiene que tolerar, ante todo, y si es necesario
reforzar, tales reacciones hedonistas y terapéuticas espontaneas. La técnica
medica imita la accién médica natural (vis medicatrix nature). Imitar no
solo significa copiar una apariencia sino remedar una tendencia, prolongar
un movimiento intimo” (Canguilhem, 1971: 18).

Para este “padre de la medicina”, cuando los cuatro humores (sangre, flema,
bilis amarilla y bilis negra) entraban en un desequilibrio o dyscrasia (concepto de
la antigua medicina griega que implica una “mala mezcla”), la persona se
enfermaba y solo se recuperaba al restaurar el equilibrio, apuntando a esto Gltimo
el tratamiento hipocratico. Se fomentaba, asi, el poder curativo de la naturaleza,
siendo fundamental el concepto de crisis, visualizado como un momento durante el
proceso de salud y enfermedad, donde esta Ultima si se hacia mas grave el paciente
fallecia o, por el contrario, el transcurso natural hacia que el mismo se recuperara.
Siguiendo el proceso, a la crisis lo podria seguir la recaida y, a la misma, una nueva
crisis. Desde esta perspectiva, la crisis tiende a manifestarse en dias criticos,
considerado como un tiempo fijo después de haber contraido la enfermedad (Diaz,
1974).
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Estos cuatro humores al interactuar con el alma producian, para Hipocrates,
cuatro tipos de temperamentos: sanguineos (personas con humor variable),
melancolicos (personas tristes y sofiadoras), coléricos (personas impulsivas y

voluntariosas) y flematicos (personas indecisas y apaticas) (Diaz, 1974).

Figura 16. Autor desconocido. La cruz elemental (Extraido de: https://commons.wikimedia.org).

Otro aspecto principal en la terapéutica hipocratica era la alimentacion,
relacionandola con los cuatro elementos de la naturaleza (tierra, agua, aire y fuego),
donde se encuentra la influencia de la filosofia jonica presocratica en lo que respecta
al apyn (arjé, término filoséfico griego que significa el principio o fundamento del
cual deriva toda la realidad material); la misma debia variar segun las estaciones
del afio o el clima reinante. Asi en invierno, donde reina el frio y la humedad, es
preferible consumir carnes calientes cocinadas con especies y salsas. En primavera,
que rige el calor y la humedad, es preferible la carne asada y las legumbres verdes.
En verano, cuando impera el calor, es aconsejable el pescado y la carne a la plancha
y frutos frios y himedos como el meldn y la ciruela. Por Gltimo, en el otofio, donde
empieza el frio, habria que ingerir alimentos apetitosos y, un poco, acidos para

alejar la melancolia, reduciendo el consumo de vino (Salas et al, 2005).
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Esta perspectiva médica, se entronca con la ética aristotélica, donde la
felicidad se logra por la virtud y ésta por la eleccion del término medio, es decir la
opcion personal de equilibrio que hacia la persona entre el exceso y el defecto a
modos de vicios; por lo que, “como se lee en el lema de Delos: nada mas bello
como lo justo, lo mejor, la salud; lograr lo que se ama, es para el corazén lo mas
dulce” (Aristoteles, 2003a: 27). Relacionandose, también, con la metafisica del
estagirita, donde comenzamos a preguntarnos a partir de aquello que nos asombra,
nos admira y/o maravilla, desde una configuracion antropocéntrica, dado que, “no
es al hombre a quien sana el médico, a no ser accidentalmente, sino a Callias 0 a
Socréates, 0 a uno que, ademas, es un hombre” (Aristoteles, 2003b: 16); dandose que
el asombro en tanto pathos, se transforma en uno de los fundamentos de la reflexion

vital®63, ..

Pero, también, a esta antigua perspectiva que buscaba el equilibrio, como
sindnimo de salud, se le oponian otras que hacian ambivalente al proceso, asi

Friedrich Nietzsche en la “La voluntad de poder’’*®* nos dira:

“... un mar de fuerzas que se entrecruzan y se interpenetran en su caotico
fluir; cambiando eternamente; retornando eternamente en ciclos
inconmensurables a través de flujo y reflujo de sus plasmaciones, pasando
de las més simples a las mas complejas, de lo més quieto, lo mas rigido, lo
mas frio a lo mas ardiente, lo mas fiero, lo mas contradictorio, y luego
regresando de la plétora, del juego de contradicciones, a lo simple, hasta
el deleite del unisono, afirmandose aun en esta identidad de sus Orbitas y
anos; bendiciendose a si mismo como lo que ha de retornar eternamente,
como Devenir que no sabe de hartura, hastio ni cansancio; este mi mundo
dionisiaco de eterna autocreacion y de eterna autodestruccion...” (En:
Bayarres et al, 1997: 132).

263 E] médico psiquiatra y filésofo aleman Karl Jaspers (1883-1969), en “La Filosofia” (1932), nos
plantea los tres origenes de la misma; donde, del asombro surge la pregunta y el conocimiento; de
la duda, el examen critico y la certeza y de la situacion limite, en lo referente a la conmocion interna
de la persona y la conciencia de estar perdido, la cuestidn de su propio ser.

264 pyblicada, por primera vez, en 1901, un afio después de su muerte.
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Por lo tanto, la conducta de la persona, era el lugar de lucha de estas
perspectivas antagonicas. Y, si vencia la “autodestruccion”, podria conllevar, entre
otras cosas el triunfo de Dioniso (en la perspectiva griega), o de Baco (en la
perspectiva romana)... de ahi aquella antigua sentencia latina que referia: beati
hispani, quibus bibere est, “dichosos los hispanos, para los que vivir es beber”,
donde en castellano las palabras “vivire” (vivir) y “bibire” (beber), se pronuncian

de la misma manera...

Figura 17. “El triunfo de Baco”, obra del pintor barroco espafiol Diego Velazquez (1599-1660),
que se conserva en el Museo del Prado de Madrid (Extraida de: www.museodelprado.es).

Por su parte, en la antigua cosmovisién hebrea, la medicina y la religion,

caminan de lamano. El Libro de Siracida, uno de los deuterocandnicos sapienciales
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del Antiguo Testamento, escrito entre los siglos Il y Il a.C., llamado Libro del
Eclesiastico por la tradicion latina, nos dice:
“da al médico, por sus servicios, los honores que merece, que también a él
le creo el Sefior.
Pues del Altisimo viene la curacion, como una dadiva que del rey se recibe.
La ciencia del médico realza su cabeza, y ante los grandes es admirado.
El Sefior puso en la tierra medicinas, el varon prudente no las desdefia.
¢No fue el agua endulzada con un lefio para que se conociera su virtud?

El mismo dio a los hombres la ciencia para que se gloriaran en sus
maravillas.

Con ellas cura él y quita el sufrimiento, con ellas el farmacéutico hace
mixturas.

Asi nunca se acaban sus obras y de él viene la paz sobre la haz de la tierra”
(Eclesiastico 38, 1- 8)%%,

A modo de sintesis, en la tradicion arabe, el “sabio” era el que reunia los
conocimientos médicos, filosoficos y teoldgicos. El antiguo médico, fildsofo y
poeta musulman Ibn Sina (980-1037), latinizado como Avicena, considerado como
el segundo maestro luego de Aristoteles, es una muestra de sintesis del
conocimiento arabe y lo podemos ver reflejado en sus tres principales escritos:

“Poesia del alma”, “El libro de la curacion”y “El canon de la medicina”...

Los arabes crearon la “farmacia” y los estudios farmacéuticos en los afios
700, siendo asi los “padres de la quimica” (Atkins, 2003), instituyendo los
“bimaristan”, término de origen persa que significa “casa o lugar de los enfermos”;
haciendo surgir, también, los “hospitales para locos” en Fez (siglo VII), Bagdad
(siglo XII), El Cairo (siglo XIII); practicaindose “alli una especie de cura de almas

en que intervienen la masica, la danza, los espectaculos y la audicién de relatos

265 Biblia de Jerusalén, pp.1006-1007.
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maravillosos; son médicos quienes dirigen la cura y deciden interrumpirla cuando
consideran haber triunfado” (Foucault, 2012a [1964]: 187-188).

En este sentido, por ejemplo, el hospital de Damasco fue fundado con una
intencion de “salud publica” y, luego en la zona de influencia arabe, se llegaron a
fundar més de treinta hospitales, cada uno con su farmacia, su apartado para mujeres
y su biblioteca (Al-Kalai y Shanks, 1984)...

Figura 18. “La extraccion de la piedra de la locura”, obra del pintor flamenco Jheronimus van Aken
(1450-1516), “el Bosco”; que se conserva en el Museo del Prado de Madrid (Extraida de:
https://www.museodelprado.es).
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No es casual que los primeros hospitales de “locos”, se hayan fundado en
Espafia, en el siglo XV, por los frailes de la Orden de la Merced?®®, muy embebidos
de la cultura arabe puesto que su “carisma” era el rescate de los cautivos; asi se
abri6 “el hospital de Valencia: la iniciativa habia sido tomada por un hermano de
esta religion, en 1409” (Foucault, 2012a [1964]: 188); y luego surgieron muchos

mas ...

Pero estas “curas” de antafio, donde se abordaba al paciente desde su
densidad personal (Foucault, 2012a [1964]: 187), ¢suceden hoy con la internacion
psiquiatrica? Es decir, ¢son curadas las trayectorias de las personas con “trastornos
mentales y de comportamiento” por uso de alcohol durante la internacion

psiquiatrica hospitalaria?

O, mas antiguo aun, donde “la purificacion se hace en el trance, segin el
proceso mas familiar en el orden cultural” (Detienne, 2003: 53); a lo que hoy, en
nuestro “orden cultural”, este “trance” seria el “tiempo de internacion” donde prima
el pharmacon y este: ;se transforma en “Dioniso Katharsios, el dios que libera”
(Detienne, 2003: 54)?...

La respuesta es no. El actual abordaje biomédico, desde una perspectiva
reduccionista, logra la desintoxicacion del individuo, pero no la curacién de la
persona; por lo que mas que hablar de salud mental lo que el hospital ofrece es

medicina mental...

Por lo tanto, ¢qué significa este tiempo de internacion para los pacientes?
Pues observamos que el tiempo (Heidegger, 2009 [1927]), de internacidn, influye
en la trayectoria terapéutica como un momento sin consumir, esto es, un hiato entre
la dependencia de ayer y el abuso de mafiana, pero este hoy de internacion, que
pueden ser meses 0 afos, ¢cuanto contribuye a la construccion y/o transformacion

de la persona?

266 |_os mercedarios son una orden catélica mendicante fundada por el religioso catalan San Pedro
Nolasco (1189-1245), para la redencion de los cautivos cristianos en manos de musulmanes.
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Capitulo XVIII

Hacia una antropologia de los cuidados

El filésofo humanista Erasmo recogi0 la sentencia latina: In vino veritas, “en el vino
(estd) la verdad”... y que paraddjico que, siglos después, ejemplos traidos de la
historia reciente, nos permite visualizar el maltrato que, en algunas oportunidades,

siguen padeciendo los “pacientes alcoholistas” al sufrir las violencias del Estado

(Das, 2008; Garat, 2013) y del poder (Good, 2003).

Hoy, en los sistemas sanitarios occidentales, se ha ido evidenciando una
disociacién entre cuidado y biomedicina; dandose a partir de la especializacion y
tecnificacion de esta Ultima, una division del trabajo entre “médicos” y
“cuidadores” (Epele, 2013). Asi, el cuidado queda inserto en los modos de
normalizacion y control de las poblaciones, con el peligro de que los tratamientos
de los padecimientos puedan llegar a convertirse en una clinica del maltrato, donde
la misma se “refiere a la falta de reconocimiento de la persona en cuanto tal, tanto
en dinamicas relacionales como institucionales” (Epele, 2013: 15), convirtiéndose
en “una forma de sufrimiento social contemporaneo que afecta a los sectores

sociales mas postergados” (Epele, 2013: 16).

La medicalizacion involucra que la enfermedad “deje” los cuerpos para
ingresar en las relaciones sociales, implicando el gobierno de la vida y los cuerpos
(Foucault, 2014), dandose una biologizacion de los problemas. De esta manera la
medicina actda individualmente, pudiendo llegar a “culpabilizar” a los pacientes,
convirtiéndose el estigma de padecer un “trastorno mental”, el atributo negativo que

se les imputa y donde el diagnostico se transforma en una sentencia simbélica.
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En estas circunstancias la persona tiende a “desaparecer” (Le Breton, 2015)
y este desapego se produce por el desgaste del paciente, que busca seguir
manteniendo el “personaje” (Goffman, 2001a [1959]), para tratar de continuar
siendo “si mismo” (Goffman, 200la [1959])... entonces la persona con
dependencia alcoholica, desaparece y vuelve a aparecer... y, generalmente, durante

el tiempo de internacion se medicaliza este proceso...

Desde aqui, podriamos preguntarnos: ¢los integrantes de los Equipos de
Salud piensan que estan trabajando con personas u ontolégicamente con “otros”?;
recordando el planteo del filésofo austriaco Martin Buber (1878-1965), quien
establecio “el principio ‘dialogico’ —la presencia sustancial del préjimo— como
unica posibilidad humana del acceso al Ser” (Buber, 1964: 8); pues hay que
considerar que el paciente tiene una cosmovisién, en cambio el trabajador sanitario,
tiene una ontologia fragmentaria; de ahi la importancia de la triadica foucoultiana,
saber-poder-corporalidad, para pensar la atencion “psi” y asi abordar a los usuarios

desde un enfoque integrado y transdisciplinario de proteccion-cuidado-compasion.

Pensandolo en el marco de un hospital psiquiatrico publico, el mismo se
convirtio, para mi, en ese lugar antropolégico que tiene que ver con la identidad, la
relacién y la historia (Augé, 2007a), tanto de la institucion, como de las trayectorias
de vida de los pacientes. Por lo que la etnografia es una manera de implicarse, que
nos lleva a cuestionarnos; enlazando, por un lado, autoconciencia e implicancia y,

por otro lado, extrafiamiento antropologico (Fassin, 2018a).

El asumir una “mirada etnografica” permite, a los profesionales del &rea de
la Salud, que se pregunten sobre sus presuposiciones y actlen como “extranjeros”
en el lugar de trabajo y/o estudio; volviendo a aprehender lo que se estudia durante

la carrera de grado?®’. Para que, luego esos conceptos, no se vayan “perdiendo” al

%7 L a concepcion de salud, de mi formacion de grado, nos la referia como “un proceso que
constituye un producto social, que se distribuye en las sociedades segun el momento histérico y
cultural en que el hombre se encuentra”. Plan de Estudios 1993 de la Licenciatura en Enfermeria
(UdelaR).
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ir “naturalizando”, en el ejercicio pragmatico profesional en salud mental, esa
nocion de “paciente” que parte de una farmacologizacion de la vida cotidiana,
donde se “sabe que lo esencial esta perdido y que todos sus esfuerzos se reduciran

a rascar la superficie” (Lévi-Strauss, 1970: 253)...

La perspectiva de Antropologia y Salud para trabajar en el campo?®®

sanitario y crear alli un objeto antropolégico, parte de la nocion de cultura?®®. La
cultura debe de ser comprendida, entre tantas definiciones (Garcia Canclini, 2005),
como una serie de mecanismos de control: planes, formulas, reglas, etc, que son los
que gobiernan la conducta (Geertz, 1987). Pensar la cultura desde ese punto de vista
comienza con un pensamiento social, donde la cultura estéa en lugares cotidianos: la
casa, la plaza, los quehaceres diarios, etc; pues “el pensar no consiste en sucesos

que ocurren en la cabeza, sino en un trafico de simbolos significativos” (Geertz,

1987: 51).

Asi, “lo que la herencia determina en el hombre es la actitud general a
adquirir una cultura cualquiera, pero la que sera la suya dependera de los azares de
su nacimiento y de la sociedad donde recibird su educacion” (Lévi-Strauss, 1993:
132); de esa manera, dado que “el hombre es un animal inserto en tramas de
significacion que él mismo ha tejido, considero que la cultura es esa urdimbre y que
el analisis de la cultura ha de ser por lo tanto, no una ciencia experimental en busca
de leyes, sino una ciencia interpretativa en busca de significaciones” (Geertz, 1987:

20); por lo que “la cultura, en el sentido global y antropologico del término, es el

268 «; Qué es lo que constituye a un campo? Dos elementos: la existencia de un capital comin y la
lucha por su apropiacion” (Garcia Canclini, 2005: 61).

269 Desde la antropologia filosdfica se observa que, “la palabra cultura proviene del verbo latino
cultivar. Asi, por ejemplo, al cultivo de la tierra se lo llama agricultura; también hablamos de cultivar
una amistad y de rendir culto a Dios. Asi, la cultura es la actividad humana en el &mbito de la
naturaleza, los otros seres humanos y Dios” (Di Sanza et al, 1999: 54); pero, “segun esas premisas,
la existencia social auténtica esta, o debiera estar, circunscripta a lugares cerrados, como los jardines
de los cuales derivo sus significados europeos la palabra ‘cultura’. Se concebia la residencia como
la base local de la vida colectiva, el viaje como un suplemento; las raices siempre preceden a las
rutas” (Clifford; 1999: 13). Desde las ciencias antropologicas, se la define, entre tantas
conceptualizaciones, como “el conjunto aprendido de tradiciones y estilos de vida, socialmente
adquiridos, de los miembros de una sociedad, incluyendo sus modos pautados y repetitivos de
pensar, sentir y actuar (es decir, su conducta)” (Harris, 2005: 19-20).
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conjunto de estas relaciones en tanto estan representadas e instituidas, relaciones
que presentan por tanto al mismo tiempo una dimension intelectual, simbdlica y
una dimensién concreta, historica y socioldgica mediante la cual se desarrolla su

puesta en practica” (Augé, 2007a: 31).

Foto 22. Autor Fabrizio Martinez. Pacientes interactuando, patio externo del sector de internacion
femenino, Hospital Vilardeho (febrero, 2016).

En estas coyunturas observamos que las ciencias naturales describen,
explican y predicen, desde un ideal positivista; las ciencias sociales explican y
comprenden y las humanidades comprenden (Cortina, 2013)%?’%; de ahi la

importancia de comprender estos fendmenos desde las humanidades médicas...

210 “Contrariamente a lo que sugiere la apariencia, es por su método més estrictamente filosofico, en
nuestra opinidn, por lo que la etnologia se distingue de la sociologia” (Lévi-Strauss, 1968: XLIII).
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A veces, los profesionales de la salud como colectivo, presentan una alta
valoracion en detrimento de otros; “juzgando” cultural, social y éticamente lo
diferente; dado que, “la actitud mas antigua y que reposa sin duda sobre
fundamentos psicologicos solidos, puesto que tiende a reaparecer en cada uno de
nosotros cuando nos encontramos en una situacion inesperada, consiste en repudiar
pura y simplemente las formas culturales, las morales, religiosas, sociales y
estéticas, que estén mas alejadas de aquellas con las que nos identificamos” (Lévi-
Strauss, 1993: 47). Por lo tanto, “asi como la enculturacion (como transmision e
interiorizacion de modelos culturales) es indispensable para la estructuracion de los
individuos y la sociedad, el etnocentrismo (como sentimiento de superioridad por
la pertenencia a un sistema dado, por exclusion de todos los demas) es no solamente
prescindible sino ademas necesaria su sustituciébn por una comprension
antropoldgica de la diversidad, de la diferencia entre yo y el otro, entre nosotros y
los otros” (Romero, 1991: 236). Y aqui la Antropologia permite otra mirada, sobre
la “atencion sanitaria”, dado que la misma “es ante todo un analisis critico de los
etnocentrismos culturales locales o, dicho de otro modo, que su principal objeto, su
foco, es la tension entre sentido y libertad (sentido social y libertad individual),
tension de la que proceden todos los modelos de organizacion social, desde los mas

elementales hasta los mas complejos” (Augé, 2007a: 61-62).

La configuracidn actual de la asistencia en Salud Mental, la clasificacién de
las patologias psiquiatricas y su tratamiento tienen su razon de ser en épocas
anteriores que han influido en la comprension y aproximacion a la enfermedad
mental. La evolucion de las ideas en Psiquiatria, ha corrido pareja al pensamiento
filoséfico de cada época, que no tan solo la ha fundamentado, sino que le ha
configurado su objeto de estudio y metodologia. Al presente, las influencias mas
importantes las aportan las teorias socioldgicas; las mismas parten de la
consideracion de la enfermedad mental como consecuencia de los eventos sociales

y culturales en los que la persona se ve inmersa desde su nacimiento, provocando
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formas de conducta que, en muchos casos, son calificadas como alarmantes o
desviadas (Goffman, 2001a [1959]; 2001b [1961]; 2006 [1963]).

13

Desde estas circunstancias la Antropologia tendra como objetivo, “el
estudio de las relaciones simbolizadas e instituidas entre individuos, configuradas
de manera que puedan tomar forma dentro de contextos mas o menos complejos”
(Augé, 2007a: 32), entendiendo “por actividad simbolica cualquier esfuerzo
intelectual cuyo objeto fuese reforzar la relacion entre los unos y los otros dandole

forma” (Augé, 2007a: 19).

En el Servicio de Emergencia del Hospital Vilardebd, a diario me enfrento
con la problematica del consumo de alcohol y suelo realizar, en forma bastante
comun, los siguientes diagnosticos de Enfermeria?’*: Aislamiento social, Alteracion
del patron del suefio, Alteracion de los procesos familiares, Alteracion de los
procesos de pensamiento, Ansiedad, Déficit de volumen de liquidos, Desempefio
inefectivo del rol, Mantenimiento inefectivo de la salud, Riesgo de intoxicacion,
Riesgo de lesion, Riesgo potencial de auto o heteroagresividad, Trastorno de la
autoestima... los mismos, entre otros, nos llevan a formular los planes de cuidados

particulares para la atencion de estas personas...

Por lo que, el enfoque cultural en el campo sanitario, nos permite ampliar
los horizontes con respecto a los cuidados de Enfermeria, pues el objeto de la
misma es la persona en el contexto conformado por los cuidados, tanto en la
enfermedad como en la salud y fomento de la misma. Cuidar a una persona no solo
implica la intervencion durante el Proceso Salud/Enfermedad/Atencion-
Prevencidn, sino que, también, supone el reconocimiento de sus valores culturales,
sus creencias y sus convicciones (Leininger, 1999). De esta manera el acto de
cuidar es la habilidad que se va desarrollando y alentando para moldear la conducta

terapéutica, que caracteriza a la personalidad del cuidador. Los atributos de esa

21 Siguiendo la estandarizacion de la “NANDA”, siglas en inglés de la “Asociacién Norteamericana
de Diagnosticos de Enfermeria”, de la Asociacion de Nurses Americana.

246



personalidad terapéutica han sido sintetizados por la enfermera canadiense Simone
Roach (1922-2016) como las ‘“cinco C”, en lo que tiene que ver con: el
compromiso, establecer un vinculo entre dos personas; la compasion, entender el
sentir del otro y comprender su sufrimiento y/o problemas; la competencia, el
conocimiento de si mismo y de la disciplina; la confianza, creencia en la propia
capacidad para ayudar a las personas a enfrentarse a sus problemas y la conciencia,
los valores éticos (Roach, 1997). Asi, el cuidado se transforma en un proceso
terapéutico, interpersonal y educativo, que actla sobre las potencialidades de cada
persona y/o familia, viéndose fortalecido con la persona que padece y permitiendo
que el “cuidador” mantenga una postura critica y reflexiva con respecto al entorno
vital de esa persona a la cual atiende (Guillén, 2012), como una parte fundamental

de su trama de significaciones...

A partir de 1950, surge en EE.UU. la Enfermeria Transcultural?’?, como un
intento de unir la practica de Enfermeria con el conocimiento de la Antropologia,
es decir, “sintetizar cultura y cuidado” (Leininger, 1999: 7), con el objetivo de

ofrecer un mejor cuidado a una persona que padece, cada dia mas heterogénea. ..

Toda teoria de Enfermeria parte de la elaboracion de cuatro conceptos:
persona, entorno, salud y cuidado (Kérouac, 1996; Marriner-Tomey, 2007). Para
Madeleine Leininger (1999), la persona es un ser que no puede ser separado de su
bagaje cultural; el entorno se relaciona con todos los aspectos contextuales en los
que la persona se encuentra; la salud estd imbricada en la estructura social y, por
consiguiente, varia de una cultura a otra y por cuidado, entiende los cuidados
culturales, tomando en consideracién la totalidad de la vida humana y su existencia
a lo largo del tiempo, incluyendo, los contextos ambientales, las expresiones

linglisticas y los sistemas populares y profesionales.

212 Definida por Madeleine Leininger, su fundadora, “como el area formal de estudio y trabajo
centrado en el cuidado y basado en la cultura, creencias de salud o enfermedad, valores y practicas
de las personas, para ayudarlas a mantener o recuperar su salud, hacer frente a sus discapacidades o
a su muerte” (Leininger, 1999: 6).
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El objetivo general de la Teoria de la Enfermeria Transcultural, es
determinar las visiones émicas?” de las personas sobre los cuidados, tal y como
estas los entienden y practican, estudiando luego, esta fuente de conocimientos, a
la luz de las perspectivas éticas de los profesionales de enfermeria (Marriner-
Tomey, 2007).

Lo que Leininger pretendié con su teoria, es tratar de lograr que los
conocimientos y la practica de la enfermeria profesional tengan una base cultural
desde una conceptualizacién, una planificacién y una aplicacion basada en la
cultura de los “pacientes a atender”. Por lo tanto, hoy nos permite tener una
conceptualizacién mas amplia de los cuidados, concebir a la persona inmersa en su
medio y en su historia. Sus aportes nos posibilitan pensar cuidados especificos para

cada persona y grupo en particular.

Observando la Enfermeria en Salud Mental, vemos que la misma es un
servicio prestado a personas afectadas por procesos intelectuales patoldgicos,
trastornos afectivos, trastornos de la personalidad y/o problemas de adicciones,
entre otros “padeceres”, manifestados en tal forma que impiden llevar una vida
“equilibrada”. Algo muy importante a destacar, es que este arte, se ejerce mediante
la utilizacion consciente de la propia persona en la practica de la profesion; por lo
tanto, para los que trabajan en dicha area, es de particular importancia conocer la
“cultura” de la persona que tienen delante, comprometiéndose con la misma. Es asi
que, por ejemplo, “en la India, un hombre con esquizofrenia suele considerarse un
hombre sabio, debido a su capacidad para hablar con los espiritus. Por lo general,
es respetado y se busca su consejo. En Haiti se cree que los psicoticos son victimas

del mal de ojo, denominado maldyok, 0 que estan poseidos por seres

213 “La perspectiva emic, 0 sea el sentido intrinseco que los actores dan a sus conductas, sigue siendo
una contribucién mayor de la antropologia y un requisito ético y epistemolégico indispensable para
entender una dimension clave de lo social. Pero en una época en que la investigacion antropolégica
ha demostrado aptitudes para captar, ademas de lo que cada uno toma y rechaza de los otros, lo que
sucede de los dos lados en esas atracciones y desprecios, aun en intercambios globales, no podemos
reducir esta disciplina, en palabras de Geertz, a un saber sobre verdades caseras” (Garcia Canclini,
2005: 21).
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sobrenaturales” (Morrison, 1999: 455); para este ultimo, “sus esquemas de
interpretacion de la enfermedad remiten a modelos bien conocidos por quienes
acuden a ellos: agresion mediante brujeria, maldiciones, transgresion de
prohibiciones, constituyen los principales modelos etiologicos. Para ellos,
enfermedad y desgracia provienen del mismo registro” (Augé, 1996: 87). De esta
manera se desprende que la “enfermedad mental”, como se planteaba mas arriba
referente a las teorias socioldgicas, es una construccion social, pues “todo miembro
de una cultura es tan estrechamente solidario con ella como aquel pasajero ideal lo
es de su tren” (Lévi-Strauss, 1993: 119).

Considero que ni la Enfermeria, ni la Medicina, ni la Psicologia, entre otras
disciplinas que conforman el campo sanitario, pueden prescindir de los
conocimientos bioldgicos, pero tampoco pueden reducirse a ellos (Diaz, 2008); sino
que se trata de ir integrando a la formacion en ciencias bioldgicas las perspectivas
de las ciencias humanas, entre otras, para que las disciplinas sanitarias puedan
objetivarse en la imagen que otras ciencias le exponen con la finalidad de que
puedan reflexionar criticamente sobre su propio ejercicio profesional. De esta
manera Antropologia y Salud convergen, dado que “el conocimiento y la practica
de la antropologia son ciertamente un triunfo para el médico, sea cual sea la
sociedad donde ejerza, en la misma medida en que la medicina, en cuanto actividad
practica de curacion, pasa por la observacién y el reconocimiento de signos clinicos:
descodificar la demanda de los enfermos no puede mas que mejorar y enriquecer

los procedimientos de diagndstico” (Augé, 1996: 90).

Por lo tanto, el “abordaje sanitario”, de una persona con problemas de
consumo de alcohol, lo tenemos que realizar desde un enfoque integral y, aqui, la
Antropologia tiene para aportar, dado que la misma “(cuyo objeto cientifico es el
ser humano y sus variedades diacronicas y sincronicas), contempla en toda su

extension la complejidad de la identidad que va desde lo biologico, lo psiquico, lo
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social a lo cultural... con un sentido muy denso para cada uno de estos dominios,
ya que a su vez estdn compuestos por multiples elementos, categorias y segin una
enorme cantidad de condicionantes, ambientales, histdricas y otras” (Romero,
2007: 166).

En algunas circunstancias, por las dificultades propias de los equipos de
salud (como de cualquier colectivo humano), se desdibujan estos insumos. Aunque
parezca algo sencillo, un adecuado acercamiento y una mejora sustancial en la
atencion sanitaria, implica la capacidad de escuchar... “por un lado escucho, por el
otro me gusta (0 no me gusta): entiendo y me aburro: en nuestra sociedad la unidad
de la cultura de masas se corresponde con una division, no sélo de los lenguajes,

sino incluso del propio lenguaje” (Barthes, 1987: 119).

Con relacion a lo anterior, la Antropologia hace un aporte sustancial a la
Enfermeria, como ya planteaba Leininger, cuando hizo convivir etnografia y
enfermeria; en cuanto “la mejor etnografia no pasa por una simple recogida de
informaciones (informaciones particulares) sobre temas generales, sino por la
observacién de préacticas individuales y colectivas y la recogida de dichos, que no
son ni opiniones ni datos sobre la sociedad en general, sino sobre una via singular

que se esta viviendo (a falta de la cual no habria etnologia participante)” (Augé,
1996: 56).

Asi llegamos a vislumbrar que “el objeto salud-enfermedad y los modos de
su atencion resultan de la construccion valorativa efectuada siempre en una cultura,
en una sociedad y en una época determinada” (Samaja, 2004: 19). De esta manera,
el poder diagnosticar dolencias, que tiene que ver con lo cultural, implica analizar
el significado que tiene la “queja del paciente”, centrandose en la funcionalidad y
no en los sintomas, permitir el “rol del enfermo”, acordando entre el paciente y el
Equipo de Salud metas terapéuticas realistas, disminuyendo la incertidumbre que
produce el modelo biomédico (Sandoya, 2014); pues, a veces, se ve el trastorno

mental grave y no la persona, sin tomar en cuenta el motivo de consulta, desde
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cuestiones tan “simples” como restaurar el sentido simbolico perdido del cuerpo,
como por ejemplo cortarles el pelo, afeitarlos o pintarles las ufias, etc; considerando
que, a menudo en nuestras sociedades de consumo, “el contacto fisico tiende a
disminuir y las relaciones se establecen por medio de la red. La impersonalidad va
creciendo, sobre todo en las grandes ciudades, y en ocasiones parece que el Unico
contacto fisico que se tiene es cuando uno enferma, no tanto con el médico sino con
los profesionales de la enfermeria” (Tarrés, 2001: 2). Por lo tanto, observamos la
importancia de la observacién y la escucha como estrategias imprescindibles de
“abordaje”, a la persona con problemas de consumo de alcohol. En la actualidad en
el marco de una nueva Ley de Salud Mental, donde tantos “etnocentrismos” entran
en juego, estos presupuestos pueden contribuir radicalmente a mejorar la atencién
de salud de esas personas ... tan necesario para un verdadero cambio de

“paradigma”...

Sumado a los aportes culturales, también es fundamental concebir los
cuidados desde una perspectiva ética, donde los mismos se podrian encarar desde
una ética de maximos y una ética de minimos (Cortina, 2000). La ternura, la carifio-
terapia®’#, el buen trato, formarian parte de esa ética de maximos, la cual “refiere a
todo tratamiento y relacion social que incluya la singularidad subjetiva y la escucha
basada en la legitimidad y el reconocimiento de la demanda de la persona que
padece” (Epele, 2013: 16); esto nos implica a los que trabajamos en un hospital
psiquiatrico que, como diria un médico, “hay que endurecerse sin perder jamas la
ternura”?’®; convirtiéndose asi, por ejemplo la ternura, en el fundamento del buen
trato, en el “abrigo y escudo protector contra la violencia social” (Epele 2013: 16)...
pero, en la practica, se hace dificil plantearlo como una exigencia deontolégica. ..
pero si se puede exigir, desde una ética de minimos, el no al maltrato de los

pacientes; que se podria fomentar desde los cursos de capacitacion (con los

274 Expresion utilizada por el actual pontifice argentino Francisco (Jorge Bergoglio), en su visita a
un Hospital Pediatrico Oncolégico en ciudad de México (14 de febrero de 2016).

275 Escrito por el médico y guerrillero argentino Ernesto “Che” Guevara (1928-1967), en sus Pasajes
de la Guerra Revolucionaria (Fondo Editorial Casa de las Américas, La Habana, 1997).
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funcionarios que ingresan) y de formacion permanente (con los funcionarios que ya

estan), con un apoyo real, a nivel institucional, desde una perspectiva psicosocial.

Otro tanto, hay que pensar para concebir los cuidados desde la planificacion
de la gestion hospitalaria, es forjar un abordaje longitudinal del “paciente”,
pensando no solo en la atencion del mismo durante su internacion sino también en
el “egreso hospitalario”, centrado en la persona y que evite la estigmatizacién y la
discriminacion; poniendo el énfasis en las necesidades, intereses y problemas del
“padeciente”; fomentando la construccion de vinculos a “escala humana” (Max-
Neef, 1993) con el Equipo de Salud, desde una responsabilidad compartida en el
Proceso de Salud/Enfermedad/ Atencidon-Prevencién, fomentado la salud bio-psico-
social-cultural-espiritual de manera integral. Esta perspectiva se entronca con uno
de los “Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 (MSP, 2015), que implica “construir
una cultura institucional de calidad y seguridad de atencién en salud”. Para esto,
tenemos que ser conscientes del poder de la gramatica, pues en las “metas de las
politicas asistenciales” se coloca la palabra “humanizado”, lo que pareciera

transformar todo para bien...

Es interesante, también, el pensar las “trayectorias” de algunos funcionarios
del hospital, dado que, “en tanto historia que une por sus extremos la historia del
mundo y la mia propia, revela al mismo tiempo la razon comin de ambas” (Lévi-
Strauss, 1970: 47). Asi, observando algunas fotografias publicadas por funcionarios
en sus cuentas de Facebook o enviadas por WhatsApp?’®, veo, cominmente, que
aparecen con un vaso y/o una botella con alcohol; haciendo pensar en aquel antiguo
adagio latino que decia: bibere humanum est, ergo bibamus, “beber es humano,

luego bebamos™...

26 Un articulo publicado en el Periédico “El Pais” (23 de julio de 2016), plantea que un equipo de
investigadores del Centro de Psicometria de la Universidad de Cambrigde, en el Reino Unido, disefi6
un algoritmo que puede predecir el nivel intelectual de una persona con tan solo mirar la fotografia
de su perfil.
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Para alcanzar una rehabilitacién y posterior reinsercion social, hay que
llegar a “la cura, ser del ser ahi” (Heidegger, 2009 [1927]: 200). Para alcanzar la
misma es fundamental promover, durante la internacion, la autoatencion, como el
primer nivel real de atencion (Menéndez, 2012a), en lo que tiene que ver con la
recreacion, higiene, tenderse la cama, practicar deportes, etc. También que estas
personas puedan participar de los grupos de AA, donde desde una horizontalidad
epistémica se promueve que lo “adicto” (lo no dicho), comience a compartir por la
palabra su padecer, desde rituales de exposicion que se convierten en practicas
terapéuticas, dando “testimonio” y teniendo “fe” en la superacion del problema
(Swora, 2001)... estas, durante la internacion, se transforman en narrativas de los
pacientes que necesitan ser escuchadas por el Equipo de Salud vy, si se logra,
estamos en presencia del poder curativo de la narrativa (Lévi-Strauss, 1968),
fomentando la construccion del si mismo (Goffman, 2001a [1959]), o la

transformacion de la persona...

Considerando, por altimo, lo fundamental del trabajo en Equipo, desde la
Antropologia especializada en Salud, se nos sugieren cuatro principios (Martinez-

Hernaez, 2017), que beneficiaran notoriamente la asistencia en Salud Mental.

Primero, de la permeabilidad, que implica asumir la incompletud del saber,
donde se nos hace evidente lo necesario de articular, en forma permeable, las
distintas miradas sobre el acontecer sanitario; donde cada disciplina aportara su
forma de pensar y actuar, dandole sentido a un abordaje integral de la persona que

padece un problema de adicciones (Martinez-Hernéaez, 2017).

Segundo, de la lateralidad, que involucra el descentrarnos de “nuestra”
mirada, aportando otras perspectivas a la observacion; sin buscar la “mirada lateral”
donde se intenta ser lo que se desea emular, sino el de ejercitar el “salto del caballo”,

asumiendo la permeabilidad (Martinez-Hernéez, 2017).

Tercero, de la reciprocidad, donde cabe la pregunta: ;en la asistencia

sanitaria, hablamos de relaciones entre personas (funcionario-paciente) o entre los
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espectros (“enfermo’) o amuletos (“alcoholico”) de las cosas? (Martinez-Hernaez,
2017).

Cuarto, de la singularidad, donde el diagnéstico médico (disease) se
convierte en la identidad social (sikness), ddndose la hegemonia del pathos sobre la
existencia; quedando la persona prisionera de una clasificacion taxonémica que

releva toda reflexion subjetiva (Martinez-Hernéez, 2017).

La aplicacion de los mismos, podria llevar a lo que me decia una profesional
de la Salud, que venia a visitar a una paciente: “en el Vilardebo los que estan afuera
no quieren entrar y los que estan adentro no quieren salir”... permitiéndonos otra

manera de contemplar esta estigmatizada institucion total...

Foto 23. Autor Fabrizio Martinez. Vista de la torre principal, desde la perspectiva de la Policlinica,
Hospital Vilardeb6 (agosto, 2016).
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Consideraciones finales

Foto 24. Autor Fabrizio Martinez. Paciente caminando por patio externo del sector de internacion
masculina, Hospital Vilardeb6 (junio, 2016).

“El loco Antonio lo amaba mas, remos de pala y chalana.

La bajante lo encontraba pensando y dele fumar”.

Alfredo Zitarrosa
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Capitulo XIX

(In)conclusion: el aprehender Antropologia y Salud

Las narrativas del alcoholismo (Babor et al, 2010), de las cuarenta personas
internadas que abordé para esta investigacion, fueron relatando una ruptura
biogréfica ocurrida mayoritariamente en la adolescencia donde, a partir de ahi,
comienza un consumo problematico de alcohol, llevando a una reorganizacion de
la identidad social de orden simbdlico; derivando, en el caso de mi pesquisa, en una
narrativa medicalizada, a partir de sus inicios con los tratamientos “psi”, que hoy,
desde el encuadramiento en una institucion psiquidtrica, incluye el

disciplinamiento.

En estas circunstancias de las catorce pacientes mujeres entrevistadas,
previo consentimiento informado, observamos que sus edades iban desde los 20 a
los 45 afios, siete pacientes (50%) eran montevideanas; cinco pacientes (36%)
refieren que sus familias de origen se desempefiaban haciendo changas; seis
pacientes (43%) tenian la escuela primaria completa; siete pacientes (50%) eran
madres; siete pacientes (50%) se separaron de sus antiguas parejas por sus
problemas de consumo; cuatro pacientes (28%) trabajaban como meretriz; siete
pacientes (50%) eran pensionistas; siete pacientes (50%) profesaban una religion y,
de ellas, tres pacientes (21%) la practicaban y seis pacientes (43%) se encontraban
en situacion de calle. Cuatro pacientes (28%) tenian un familiar directo con
problemas psiquiatricos y diez pacientes (71%) un familiar directo con problemas
de adicciones. Once pacientes (79%) llevaban mas de quince afios de dependencia
alcoholica y diez pacientes (71%) nunca realizaron tratamiento para dejar de
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consumir. Diez pacientes (71%) consumian alcohol diariamente y el 100% superaba
el umbral del Test de AUDIT. El 100% fumaba tabaco, trece pacientes (93%)
fumaban marihuana y doce pacientes (86%) inhalaban pasta base. EI 100% habia
realizado tratamiento psiquiatrico, antes de esta internacion, y siete pacientes (50%)
Ilevaban mas de diez afios de tratamiento. A siete pacientes (50%) le realizaron
tratamiento con Electro-Convulso-Terapia. Nueve pacientes (64%) habian
ingresado al hospital por orden judicial. Trece pacientes (93%) presentaban
patologia dual. A nueve pacientes (64%) el hospital le brindaba todo lo necesario
para su diario vivir. Tres pacientes (21%) se fueron de alta y no retornaron, durante
el tiempo del trabajo de campo. Nueve pacientes (64%) estaban disconformes con
la atencion brindada por el hospital y seis pacientes (43%) reclamaban ser mas

escuchadas por los integrantes de los Equipos de Salud de cada sala.

Por su parte, de los veintiséis pacientes varones entrevistados, previo
consentimiento informado, observamos también que, sus edades iban desde los 19
a los 46 afios; catorce pacientes (54%) eran montevideanos; tres pacientes (12%)
refieren que sus familias de origen se desempefiaban haciendo changas; ocho
pacientes (31%) tenian la escuela primaria incompleta (siendo seis pacientes
analfabetos en la actualidad); nueve pacientes (38%) eran padres; doce pacientes
(46%) se separaron de sus antiguas parejas por sus problemas de consumo; siete
pacientes (27%) trabajaban como peones en la construccion; quince pacientes
(58%) eran pensionistas; veintiun pacientes (81%) profesaban una religion y, de
ellos, once pacientes (42%) la practicaban y seis pacientes (23%) se encontraban en
situacion de calle. Diez pacientes (38%) tenian un familiar directo con problemas
psiquiatricos y doce pacientes (46%) tenian un familiar directo con problemas de
adicciones. Diecisiete pacientes (65%) llevaban mas de quince afios de dependencia
alcohdlica y once pacientes (42%) nunca realizaron tratamiento para dejar de
consumir. Veintian pacientes (81%) consumian alcohol diariamente y el 100%
superaba el umbral del Test de AUDIT. Veinticuatro pacientes (92%) fumaban

tabaco, veintiun pacientes (81%) fumaban marihuana y quince pacientes (58%)
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inhalaban pasta base. Veinticinco pacientes (96%) habian realizado tratamiento
psiquiatrico, antes de esta internacion, y veinte pacientes (76%) llevaban mas de
diez afios de tratamiento. A diez pacientes (38%) le realizaron tratamiento con
Electro-Convulso-Terapia. Diecinueve pacientes (72%) habian ingresado al
hospital por orden judicial. Veinticuatro pacientes (92%) presentaban patologia
dual. A quince pacientes (58%) el hospital le brindaba todo lo necesario para su
diario vivir. Seis pacientes (23%) se fueron de alta (uno de ellos fugado) y no
retornaron, durante el tiempo del trabajo de campo. Trece pacientes (50%) estaban
disconformes con la atencion brindada por el hospital y diez pacientes (38%)
reclamaban ser mas escuchados por los integrantes de los Equipos de Salud de cada

sala.

En las dos trayectorias femeninas analizadas (una que residia en Montevideo
y otra que residia en el interior), el consumo problematico de alcohol comenzé en
la adolescencia (13 y 14 afios), luego comenzaron a consumir otras sustancias y
después, a los veinte afios, comenzaron con el tratamiento psiquiatrico. En uno y
otro caso, las usuarias eran apoyadas por su padre, aunque ellas mantenian en
secreto con su progenitor “el” motivo del inicio del consumo perjudicial de

alcohol...

En ambas trayectorias masculinas analizadas (uno que residia en
Montevideo y otro que residia en el interior), el consumo problematico de alcohol
comenzd en la adolescencia (14 afios), luego comenzaron a consumir otras
sustancias y después, a mediados de los veinte afios y ya comenzada la década de
los treinta, comenzaron con el tratamiento psiquiatrico. En uno y otro caso fueron

procesados, porque su dependencia alcohdlica tuvo que ver con un homicidio...

259



Foto 25. Autor Fabrizio Martinez. Pacientes tomando mate en el patio externo del sector de
internacién femenino, Hospital Vilardeb6 (febrero, 2016).

En lo referente a las representaciones psiquiatricas, con respecto a como
habria que tratarlos, surge el consabido “trabajo en equipo”, en “forma integral”,
con “paciencia y perseverancia”; “cambiando el paradigma” dado que el hospital
brinda una desintoxicacion pero no la deshabituacion, pues “curar es remitir la

sintomatologia para el Vilardebo”...

En como habria que cuidarlos, se plantea el “dar herramientas para el
autocuidado”, desde la psicoeducacion al paciente y su familia; realizando un
seguimiento domiciliario, trabajando con la familia y con AA... lo que resulto

paraddjico es que muchos funcionarios ante esta pregunta hicieron silencio...

Y como sugerencias vertidas, por los cuarenta funcionarios entrevistados,

una constante fue la capacitacion a los funcionarios que ingresan, junto a la
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formacion permanente y el apoyo psicoemocional al personal, dado que hay
“mucha desmotivacion” del mismo. También se plante6 que se formen equipos
especificos para abordar esta problematica y la creacion de programas para tener

una “hoja de ruta”...

Por su parte, en las practicas psiquiatricas, a la interna hospitalaria conviven
diversos paradigmas en la atencién, con una clara hegemonia de la perspectiva
biomédica, como asi también se entremezclan la concepcion asilar, la
hospitalocéntrica y la vision comunitaria (Romano et al, 2018); brindandose una
atencion estandar y una falta de seguimiento al egreso de los pacientes. Por otra
parte, tanto desde las familias que no pueden y/o quieren recibir a los pacientes al
alta, como desde el Poder Judicial que, desde la creacion del Vilardebé (1880), no
ha dejado de enviar personas para ser “depositadas™ alli por largos periodos de
meses y/0 afios, fue generandose uno de los grandes problemas de la administracion
del hospital, como es la “gestion de camas”, pues el Vilardeb6 desde hace varios
afios se encuentra siempre saturado (su capacidad es de 335 camas), teniendo a
veces que contratar “camas” en sanatorios privados... y, por lo visto (Crovetto,
1884; Castro, 1899; Sicco, 1930; Soiza, 1983; Casarotti, 2007; Duffau, 2015;
Romano et al, 2018), es un problema estructural...

Ademas, es escaso el trabajo en equipo, dandose la dualidad de que hay
funcionarios comprometidos con su labor y otros que, con suerte, pueden llegar a
realizar lo que les corresponde (en la descripcion de su cargo), sumado a una nula

capacitacion del personal que ingresa.

Agregado a lo anterior, durante el tiempo del trabajo de campo, percibi una
co-gestion hospitalaria entre el Equipo de Direccion y la Comision Interna (donde
esta Ultima era la que, a veces, elegia a la direccion), lo que llevaba a una burocracia
exacerbada, donde se perdia de vista la mision del hospital en lo referente a la
atencion de personas con alteraciones en su salud mental; prestandose, dicha

“union”, al nepotismo y al acomodo funcional... y, como corolario, desde las
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sucesivas direcciones no hubo una planificacion proactiva sino una politica

reactiva...

La pregunta de investigacion me fue acompafiando durante todo el camino.
La misma fue abierta, pues me permitié la exploracion en profundidad y la
emergencia de factores y asuntos durante el proceso de investigacion. Intenté que
esta pregunta cualitativa fuese expansiva, es decir que apuntara a “abrir” un asunto
y no “controlar” variables, construyéndose durante la investigacion, invitiandome a
ser flexible y abierto, evitando delimitar demasiado pronto la situacion, dejandome
asombrar por el trabajo de campo (Fassin, 2018a); de esta manera el método
etnografico me ayudd a salir del enfoque cuantitativo que impera en las

investigaciones sanitarias.

La narrativa biomédica, desde su racionalidad técnica que, a modo de “vara
magica”, implica un abordaje vertical (Margulies, 2010), es adoptada como la unica
referencia valida, en detrimento de otros sistemas culturales de atencion en Salud.
Esto lleva a que se confunda salud con tratamiento (De Freitas, 2017), donde los
pacientes quedan impedidos de ser personas; por lo tanto, este planteo conlleva una
despersonalizacion, pues la percepcion de los pacientes pasa por la construccion de

la autonomia en una institucion que promueve la heteronomia. ..

Asi lo qué hace la internacion psiquiatrica, con los “pacientes” alcoholistas,
es desintoxicar al individuo, desde la bio-loégica de una “medicina mental”
(Menéndez, 2012a; Foucault, 2014), pero no promueve la curacion de la persona,
desde el fomento de una “salud mental” que tenga en cuenta la densidad personal
(Foucault, 2012a [1964]) de los pacientes.

La desintoxicacion es fundamental durante la fase aguda del tratamiento,
gue podrian ser las primeras semanas del tiempo de internacion, pero luego hay que
proponer algo mas; por ejemplo, lo que algunos equipos de sala intentan hacer con

la deshabituacion, desde una vision psico-logica. Pero, sin duda, falta plantear la
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rehabilitacion, centrada en la persona, donde esta pueda ir reelaborando un
proyecto de vida (Fielitz, 2013a), desde un acompafiamiento psico-social personal
y grupal, en un abordaje cultural, con una educacion para la salud que apunte a la
reinsercion social; pensando en la realizacion de visitas domiciliarias luego del
egreso del paciente (después de meses y/o afios de internacion)... y este planteo no
es tan descabellado, pues hay muchos trabajadores (437 funcionarios y 15
residentes para la atencion directa de los 335 pacientes internados, durante el tiempo
de mi trabajo de campo), donde algunos de ellos contindian manifestando propuestas
y su deseo de participar en “otro” tipo de asistencia, pero lo que si falta es capacitar,
formar y apoyar a todos los funcionarios (aprovechando todas las riquezas v,
también, las miserias acumuladas por cientos de personas a lo largo de muchos afios
de atencion “psi”), desde un proyecto que los tenga en cuenta a la hora de pensar

politicas sanitarias.

La pregunta cualitativa me habilit a otras cuestiones y asi analicé que, en
la practica psiquiatrica, hay distintos paradigmas en la atencion, es decir medicinas
dentro de la medicina (Romero, 2013; Romano et al, 2018), una (la mayoria) que
lleva a una relacion funcionario-paciente medicalizado y otras que apuntan a un
vinculo persona (funcionario)-persona (paciente); estas ultimas contribuyen a que
me siga haciendo las preguntas antropologicas fundamentales (Buber, 1964;
Alvarez, 2009; Martinez-Hernaez, 2017; Fassin, 2018a)...

Asimismo, en nuestro entorno, el alcohol es la sustancia psicoactiva que mas
se usa, que mas se abusa y que genera mayor dependencia (JND, 2016); estando
“naturalizado” su consumo en forma silenciosa y solo se lo tiene en cuenta cuando
el mismo se hace “oir”, como nos siguen diciendo a diario las noticias... pues
seguimos teniendo un problema dado que, en nuestro pais, el 8% de la poblacién
total tiene un uso problematico de alcohol y el 2% de la misma es alcoholica-

dependiente?”’... de ahi lo fundamental del aporte de Antropologia y Salud, para

277 Datos aportados en el “Primer Simposio Internacional sobre uso problematico de alcohol”,
celebrado en Montevideo en agosto de 2014.
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contribuir al abordaje del mismo, buscando rescatar la Persona entre trayectorias

alcoholicas y tratamientos psiquidtricos...
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Figura 19. Detalle de la portada del Periddico “La Diaria”, edicion del viernes 8 de febrero de 2019
(Extraido de: https://ladiaria.com.uy. Fecha de acceso: 8 de febrero de 2019).

Esta convergencia entre ciencias humanas y ciencias de la salud, tienen en
comun el abordaje antropocéntrico, convirtiéndose asi la Antropologia y Salud en
una bisagra, como ese espacio de interseccion entre la antropologia y la salud
publica (Wainwright, 2013), que busca articular el sentido que las personas y
colectivos atribuyen a los Procesos de Salud/Enfermedad/Atencion-Prevencion.
Desde esta perspectiva, en la relacion entre el profesional de la salud y el paciente,
se crea un espacio antropoldgico, que tiende a promover la conversacion entre dos
personas (Lévi-Strauss, 1968). De esta manera, se empieza a producir un “cambio
de paradigma”, donde aquella concepcion de que “la locura clésica pertenecia a las
regiones del silencio” (Foucault, 2012b [1964]: 270), nos habilita a que “la locura
habla ahora un idioma antropolégico” (Foucault, 2012b [1964]: 270)...

Asi se vuelve a considerar a la antigua medicina griega, dado que la misma
era una especie de antropologia ((Heréaclito et al, 1995; Frankenberg, 2003), donde
el “equilibrio” era sinonimo de salud (Canguilhem, 1971), y se buscaba unificar la
dimensidn psicoldgica, emocional y practica de la persona, al optar por el término

medio (Aristoteles, 2003a), entre el exceso y el defecto. También en la perspectiva
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judia, cristiana y arabe, se tenia en cuenta la dimension espiritual, a partir de la cura
animarum, el cuidado de las almas, como parte fundamental de la salud (salutis,

salud y/o salvacion).

No obstante, lo anterior, en la vida siempre se atraviesa periodos de crisis,
como puede ser la internacién en un hospital psiquiatrico y la misma puede decantar
en la autocreacion o en la autodestruccion de la persona (Nietzsche, 2007 [1943]).
En este contexto, generalmente, la medicalizacion implica el gobierno de la vida
(Foucault, 2014), donde, incluso en una democracia, existen procesos en los cuales
los derechos que permitirian ejercer el poder de hablar quedan en manos del Estado
y también, a veces, las estructuras conceptuales de nuestras disciplinas llevan a una
transformacion del padecer elaborada por los profesionales, que le quita su “voz” a
la persona que sufre distanciandose de la inmediatez de su experiencia (Das,
2008)... y asi, la persona deja su lugar al “personaje” (Goffman, 2001a [1959]) y

este al “paciente” (Nuifiez, 2014)...

En contraposicion a lo anterior, la Organizacién Mundial de la Salud, en el
modelo de “Cuidados innovadores para las condiciones cronicas” (2013), define los
atributos de una asistencia eficaz para las personas con enfermedades crénicas
(como puede ser la esquizofrenia y el alcoholismo), en una atencién proactiva y
planificada, centrada en la persona y en las necesidades de los colectivos con un
fundamento en la Atencion Primaria de Salud (Contel, 2018), hacia lo que apunta
la nueva Ley de Salud Mental (2017). Para ello, si se desea un modelo de atencion
que asegure una asistencia segura y de calidad, dando respuestas reales a los
problemas de las personas que padecen, es imprescindible dar “voz” a las mismas,
para aportar contenido y narrativa al modelo, requiriéndose para esto un abordaje
cualitativo (Contel, 2018); que contribuya a forjar una perspectiva dialégica desde

la multimensionalidad, la bidireccionalidad y las relaciones simétricas, en
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contraposicion al prototipo monoldgico de un enfoque jerdrquico e impositivo
(Martinez-Hernéaez, 2015).

Por lo tanto, habria que comenzar a hacer del tiempo de internacion “psi”,
un espacio que contribuya el rescate del ser (Heidegger, 2009 [1927]), desde el
principio dialégico (Buber, 1964). Esto implica dejar de atender “individuos”, como
una existencia biopsiquica unica (Lévi-Strauss, 1993), para relacionarnos desde un
Yo-Tu, es decir el vinculo que se establece entre dos personas, comprendiéndola
como una constelacion de relaciones sociales (Lévi-Strauss, 1993) y, también,
como un ser en devenir (Comaroff y Comaroff, 2013), comprendiendo la
complejidad de la misma (Romero, 2007)... buscando asi estimular a la Enfermeria,
como arte de cuidar (Colliere, 1993), y a las demas disciplinas “psi”, que a partir
de una ética de minimos (Cortina, 2000), que vaya a mas, se vaya transformando

este tiempo de internacion en una clinica del buen trato (Epele, 2013)...

De esta manera el interés por la “persona”, se diferencia de los abordajes
mas biologicistas en que el “paciente” es reducido a una patologia; por lo que,
plantear una cultura de cuidados en salud mental, desde la confluencia de la cultura
y el cuidado (Leininger, 1999), propone totalizar a las dimensiones fisicas los

aspectos espirituales, familiares, culturales y sociales (Alonso, 2013).

También contribuye a un real trabajo en equipo, donde de la lateralidad del
asombro, con aquellos que interactuamos y desde la propension a la reciprocidad,
surge la posibilidad de lo permeable, del encuentro y, desde alli, deviene posible la
generacion de contextos para el rescate de la persona que padece (Martinez-
Hernéez, 2017).

En esta coyuntura, la cultura se transforma en esa urdimbre sobre la cual la
persona tejera su trama de significaciones (Geertz, 1987). Asi la comprension
antropologica, por un lado, nos puede ayudar a entender lo que nos es demasiado

familiar para que no nos resulte ajeno (Augé, 2007a) y, por otro lado, desde la
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superacion de los diferentes etnocentrismos (Augé, 2007a), contribuye al
reconocimiento asombroso de la diversidad (Romero, 1991).

El abordaje etnografico, permite el poder dar cuenta de las articulaciones
que se dan entre las representaciones y las practicas “psi”, caracterizandose por el
conocimiento del “otro”, a partir de la permanencia prolongada durante el trabajo
de campo y del compromiso establecido en términos éticos y de relaciones humanas
(Ramirez, 2009a).

Asi, el etndgrafo adquiere un continuum “estar entre” (Martinez-Hernaez,
2015) que, desde la observacion y la escucha, aprehende el poder curativo que
tienen la narrativa (Lévi-Strauss, 1968) y los vinculos a escala humana (Kleinman,
1988; Max-Neef, 1993)...

Los posgrados en Humanidades, opcion Antropologia, ahondando en la
linea de Antropologia y Salud, me han permitido seguir profundizando en mi
practica profesional. Asi, recuerdo que en la cultura Ava-Guarani, el patio de cada
hogar, se barria bien como signo de espera, de acogida a las visitas... y cuando
alguien se acercaba, el poner sillas para los que van llegando, es la mejor
bienvenida, sin necesidad de palabras. Luego de estar sentados en rueda, con un
poro (mate) y algo de comer, la escucha es lo central del encuentro, donde se
estrechan los vinculos comunitarios a través del convidar, compartir y repartir
(Martinez, 2013).

Entonces, a partir de una cultura del encuentro, valoramos que la vida es
relacion, que se alimenta de los encuentros: encuentro con uno mismo, con el otro,

con la naturaleza, con la trascendencia...

Pensando en la “sala de espera” del Servicio de Emergencia del Hospital
Vilardebd, cuanto nos puede aportar esta sencillez de la acogida en los patios del

chaco boliviano... por lo que, si partimos del concepto de que la atencién ha de
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centrarse en la persona y, luego, en los colectivos, la tendencia se focalizara en el
fomento de la Salud Mental y no tan sélo en la desintoxicacion de personas con
problemas de adicciones... en este marco el abordaje de Antropologia y Salud, nos
fomenta a seguir interactuando en un vinculo persona (funcionario)-persona
(paciente), de manera integral y nos ayuda a entender las diferencias culturales con
respecto a los cuidados humanos, la salud y la enfermedad. Por lo tanto, estos
supuestos nos ayudan, por un lado, a contribuir al desarrollo de la Enfermeria como
una disciplina eminentemente “antropoldgica” Yy, por otra parte, a seguir
profundizando en esta linea de investigacién desde diversos presupuestos (género,
procedencia, etc)...

Para finalizar, esta investigacion etnogréafica en el campo de la salud, desde
el compromiso como funcionario y el distanciamiento como investigador (Elias,
1990; Fassin, 1998), contribuy6 a que siga aprehendiendo sobre los procesos de
Salud/Enfermedad/Atencion-Prevencion de las personas, para seguir avanzando
hacia aquel suefio de la Conferencia de la OMS de Alma-Ata, celebrada en 1978
(OPS, 2012), de que en el “ano 2000” haya “salud para todos”... y en esa tension
entre objetivacion e implicancia (Fassin, 2018b), entre cambios que urgen y tiempos
de espera, como es el sendero rumbo a la construccion de una cultura de cuidados
en Salud Mental, en el marco de una nueva Ley (Uruguay, 2017), es que estamos

caminando para transformar(nos)...
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