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Resumen

En Uruguay desde hace unas décadas, se han venido realizando una serie de movilizaciones
en pos de adaptar la atencion de la salud mental a los cambios devenidos a nivel regional e
internacional, proclamando un cambio de paradigma: transitar de manera progresiva de un modelo
exclusivamente asistencial psiquiatrico, a un modelo comunitario, con perspectiva de Derechos
Humanos.

En este sentido, el siguiente documento ha tenido como objetivo de estudio explorar en el
contexto socio-politico e historico de Uruguay en el siglo XX y primeras décadas del siglo XXI,
en base a las normativas en materia de salud mental, el devenir de la configuracién del campo de
la salud mental.

El trabajo desarrollado es de caracter exploratorio, con un abordaje desde la metodologia
cualitativa. La estrategia metodoldgica que se utilizd para darle sentido al trabajo, se centré en el
analisis bibliogréfico de fuentes documentales, referentes a las distintas normativas por las cuales
se ha nutrido la salud mental en Uruguay.

En las reflexiones finales se realiza un breve resumen de los principales aspectos de cada
capitulo, los cuales, mediante el recorrido por la aproximacion al campo de la salud mental

uruguayo, han dado cuenta de un proceso.
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Introduccion

El presente documento corresponde a la monografia final de grado, requisito establecido
curricularmente por el Plan de Estudios del afio 2009, para dar por finalizada la Licenciatura en
Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de la Republica.

La salud mental es una tematica extensa y compleja, la cual pude y debe abordarse desde
una perspectiva interdisciplinaria, en pro de una concepcion holistica de la misma. En palabras de
Amarante (2009): “salud mental es un cuerpo bastante polisémico y plural en la medida que trata
del estado mental de los sujetos y de las colectividades que, del mismo modo, son condiciones
altamente complejas” (p. 21).

Es por ello que, en Uruguay hace unas décadas se han venido realizando una serie de
movilizaciones en pos de adaptar la atencion de salud mental a los cambios devenidos,
proclamando un cambio de paradigma. Es decir, transitar de manera progresiva de un modelo
exclusivamente asistencial psiquiatrico, a un modelo comunitario, con perspectiva de Derechos
Humanos.

Desde los distintos agentes sociales involucrados en la tematica -familiares y usuarios,
organizaciones sociales, colectivos profesionales-, se ha venido trabajando para que este cambio
de paradigma se materialice en una primera instancia en materia normativa y, en una posterior
instancia, mediante distintos instrumentos —planes, programas y proyectos- se lleve a cabo su
reglamentacion.

Recientemente, en el afio 2017, el parlamento uruguayo aprueba la Ley N° 19.529 de Salud
Mental, que propone cambios a su antecesora Ley N° 9.581, denominada de Asistencia a
PsicoOpatas, que data del afio 1936.

Planteado este breve encuadre de la situacion actual en materia de salud mental en
Uruguay, a continuacion, se estableceran los lineamientos y rumbos por los cuales transitara el

trabajo a desarrollar.



Tematica

En el ambito social existen un sinfin de problematicas a las cuales se puede abordar como
objeto de estudio desde las ciencias sociales. Por esa razon, se realizara un recorte de la realidad
en base a una tematica especifica, que ha venido tomando relevancia en los tltimos tiempos en la
sociedad uruguaya. Es por ello que se trabajara en torno a las normativas desarrolladas en materia
de salud mental, comprendidas entre el siglo XX y las primeras décadas del presente siglo,

realizando un recorrido histérico, que dé cuenta del devenir de un proceso.

Objeto de estudio

En base a la temética planteada, se establecera el objeto de estudio, el cual se caracterizara
por enunciar como se abordara o que se buscara de la misma. En este sentido, el objeto de estudio
se centrara en esbozar la dinamica de la configuracion del campo de la salud mental, en base al
devenir historico, y las distintas normativas aprobadas en la materia, durante el siglo XX y las
primeras décadas del siglo XXI en Uruguay.

Justificacién

En tanto a la justificacion de la eleccion del objeto de estudio, se puede mencionar que en
los Gltimos tiempos la tematica de la salud mental ha estado en la agenda publica a nivel regional
como local, prueba de ello es la aprobacién de la Ley N° 19.529 de Salud Mental, en agosto de
2017. Dicha ley es el resultado de un devenir normativo a lo largo de la historia uruguaya, donde
los distintos agentes han tenido roles disimiles en la configuracién del campo de la salud mental.
Por ello, es pertinente realizar un trabajo que efectué un recorrido historico en torno a las distintas
normativas que han constituido el campo de la salud mental, ejercicio que pretendera dar indicios

de la perspectiva y caracteristicas de la actual ley aprobada.



Objetivos

A continuacion, se esbozaran los objetivos que guiaran el desarrollo del trabajo.

Objetivo general

Explorar en el contexto socio-politico e historico de Uruguay en el siglo XX y primeras
décadas del siglo XXI, en base a las normativas en materia de salud mental, el devenir de la

configuracién del campo de la salud mental.

Objetivos especificos

o Describir el contexto socio-politico e historico en el que surgen las
normativas relativas a la atencién en salud mental, en Uruguay durante el siglo XX hasta
las primeras décadas del siglo XXI.

o Exponer las distintas normativas en materia de salud mental, desarrolladas
en la sociedad uruguaya desde principios del siglo XX hasta la actualidad.

. Explorar la conformacion de los distintos actores sociales que intervinieron

en la disputa del campo de la salud mental en Uruguay.

Preguntas orientadoras

¢Por qué el Estado comenz6 a hacerse cargo de la salud mental a fines del siglo XIX y no
antes?, ¢por qué paso a ser visto como un problema social?

¢Con qué antecedentes se cuentan en materia de avances con respecto a la salud mental
con perspectiva de Derechos Humanos? Tanto a nivel mundial, como regional.

¢ Qué incidencia tuvieron los distintos actores en la concrecién de la nueva Ley de Salud
Mental?, ¢es el resultado de un consenso, en donde se consideraron todas las voces; o primaron

las hegemonicas?



Estrategia tedrica — metodoldgica

Para poder comprender desde un plano tedrico® el objeto de estudio, es necesario plantear
y desarrollar categorias analiticas que lo expliquen desde un plano mas abstracto. Por ello a
continuacion, se plantearan los principales lineamientos tedricos- metodologicos que guiaran y
estructuraran la monografia.

El trabajo que se desarrollara, tendra un caracter exploratorio en torno al objetivo
planteado, con un abordaje desde la metodologia cualitativa, que permitird conocer y comprender
la configuracién del campo de la salud mental, con respecto al devenir de las normativas en dicho
campo. La estrategia metodologica que se utilizara para darle sentido al trabajo, se centrara en un
analisis bibliogréfico de fuentes documentales, que daran cuenta de la teoria sustantiva:
documentos, leyes nacionales y tratados internacionales, referentes a las distintas normativas por
las cuales se ha nutrido la salud mental en Uruguay.

A lo largo del trabajo se desarrollard una perspectiva histérica y un analisis critico de los
contextos politicos y sociales que acompafiaron las estrategias de configuracién del campo de la
salud mental, ya que se parte del supuesto, de que ahondar en el pasado, resulta un ejercicio
imprescindible para comprender el presente.

En tanto, para el sustento tedrico, se hara referencia al pensamiento de Pierre Bourdieu,
donde se tomaran como ejes conceptuales los constructos que elabora el mencionado autor, tales
como: campo social, capital, intereses, posiciones; mediante el cual, se intentard de manera
hipotética delinear el devenir del campo de la salud mental en Uruguay durante el siglo XX, hasta

las primeras décadas del siglo XXI.

L “El marco tedrico constituye un corpus de conceptos de diferentes niveles de abstraccion articulados entre si que
orientan la forma de aprehender la realidad. Incluye supuestos de caracter general y la teoria sustantiva sobre el tema
a analizar"(Sautu, Boniolo, Delle y Elbert, 2005, p. 34).



Breve presentacion de los ejes conceptuales

A continuacion, se realizard una breve presentacion de un autor contemporaneo francés:
Pierre Bourdieu, y de los conceptos a los cuales se suscribira para realizar la presente monografia.

El autor aborda la realidad social, utilizando instrumentos analiticos que dan cuenta de las
practicas sociales de los agentes, buscando comprenderlas y explicarlas (Gutiérrez, 2006). Hace
referencia a una alianza entre el objetivismo y el subjetivismo, —las ciencias sociales los han
posicionado desde dos puntos de vista incompatibles- siendo una de las claves de su trabajo. Esa
alianza se puede resumir en la siguiente expresion: constructivist structuralism o de structuralist
constructivism. A continuacion, realiza una explicacion de ello:

por estructuralismo o estructuralista, quiero decir que existen en el mundo social
mismo, y no solamente en los sistemas simbolicos, lenguaje, mito, etc., estructuras
objetivas, independientes de la conciencia y de la voluntad de los agentes, que son
capaces de orientar o de coaccionar sus practicas 0 sus representaciones. Por
constructivismo, quiero decir que hay una génesis social de una parte de los
esquemas de percepcién, de pensamiento y de accion que son constitutivos de lo
que llamo habitus, y por otra parte estructuras, y en particular de lo que llamo
campos y grupos especialmente de lo que se llama generalmente las clases sociales
(Bourdieu, 1987, p.127).

El autor realiza una division entre: las estructuras sociales externas o la historia hecha cosas
a las cuales considera como, campo, capital, intereses, posiciones, donde sus relaciones y su ldgica
de funcionamiento las engloba en la dinamica de los campos; en tanto las estructuras sociales
interiorizadas o la historia hecha cuerpo, se encuentra el habitus y sus relaciones con la nocion de
practica en términos de estrategia y con la de clase social (Gutiérrez, 2006).

Es decir, dentro del espacio social existen estructuras sociales (objetivas-externas y
subjetivas-internas), que se relacionan, se retroalimentan, dando por resultado la dindmica de las
practicas sociales de los agentes sociales.

Para abordar y explicar el objeto de estudio en cuestion, se hara referencia principalmente
a las estructuras sociales externas, dentro de las cuales se hara foco en el campo de la salud mental,

y sus implicancias.



El autor define a los campos sociales como: “espacios de juego historicamente constituidos
con sus instituciones especificas y sus leyes de funcionamiento propias” (Bourdieu, 1987, p.108).
El campo de la salud mental, es un campo con su historia y trayectoria que a lo largo del trabajo,
se intentardn dar pinceladas de su conformacion y configuracion, utilizando para ello el devenir
histérico y normativo.

El principio diferenciador de los campos sociales, es el tipo de capital que esta en juego.
Dentro de los campos se dan luchas y consensos en base al capital que se disputa. El capital es
considerado como “conjunto de bienes acumulados que se producen, se distribuyen, se consumen,
se invierten, se pierden” (Costa, 1976 p.3). ElI campo de la salud mental tiene una configuracion
de luchas de poder especificas; puesto que, en cada campo de interaccidn, los recursos adquieren
diferentes valores y diferentes formas ya que el capital es un recurso que debe ser reconocido como
tal (Bentura, 2011). En el desarrollo del trabajo, se irdn exponiendo como en cada momento
histdrico se han ido desarrollando las luchas por las distintas posiciones, y en base a qué capitales,
dentro del campo de la salud mental.

Bourdieu, hace referencia a la existencia de distintos tipos de capitales: capital econémico,
capital cultural, capital social y capital simbolico. Cada tipo de capital, tiene sub-especies de
capitales. Este conjunto de poderes —especies y sub-especies de capital- constituyen la gama de
recursos, de medios y de apuestas de los distintos agentes comprometidos en las luchas de los
diferentes campos sociales (Gutiérrez, 2006).

El autor, ademas trae a colacién el termino de interés —illusio-. En todo campo, como
producto historico, engendra y activa una forma especifica de interés, una illusio especifica, que
es la condicion de su propio funcionamiento. En cada agente el interés por reproducir o mejorar
su posicion, reproduciendo o aumentando el capital especifico que estd en juego en el campo
social. La nocidn de interés permite comprender la practica en términos de estrategia (Gutiérrez,
2006). Mediante este concepto, se podra ir comprendiendo como se han estructurado las posiciones
de los agentes en base al valor del capital o los capitales en disputa.

Por altimo, en tanto a las estructuras externas, Bourdieu hace referencia a la distribucion
desigual del capital que esta en juego, es decir, el lugar ocupado en cada campo, en relacion con
el capital especifico que estd en juego. Dichas posiciones son relativas en relacion a otras

posiciones. Segun el lugar de posesion del capital, da como resultado el ejercicio de relaciones de



poder, relaciones de dominacidén-dependencia entre los agentes que entran en competencia y lucha

por el capital que se disputa en cada campo (Gutiérrez, 2006).

Organizacion del documento

Para finalizar, a continuacion, se presentaran los contenidos del documento, el cual se
organizaré en torno a tres capitulos, que trataran de dar conectividad y fluidez al trabajo que se
pretende realizar. Dentro de cada uno de ellos, se realizara una division temporal que girara en
torno al tiempo cronoldgico en el que se fueron aprobando y/o ratificando las distintas normativas
en salud mental, a modo de organizar y estructurar el trabajo.

El primero de ellos, bajo el titulo: “Devenir de las primeras leyes en materia de salud mental
en Uruguay: conformacion y configuracion de un campo social”. En el mismo, se abordaran las
primeras leyes en torno al tratamiento que se le brindaba a la locura en Uruguay, tomando el
periodo comprendido entre las ultimas décadas del siglo X1X y las primeras del siglo XX.

En segundo capitulo, denominado: “Ordenamiento juridico en materia de salud mental
uruguaya: acompasando los cambios coyunturales de la segunda década del siglo XX”. Como lo
indica su titulo, se caracterizara por abarcar el periodo comprendido en la segunda mitad del siglo
XX, donde se presentaran una serie de tratados internacionales ratificados por Uruguay en materia
de salud mental. En tanto a nivel nacional, se expondra el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM),
aprobado en el afio 1986.

En el Gltimo capitulo: “Ley de Salud Mental N° 19.529: ;hacia un cambio de paradigma o
readaptacion del modelo asistencial psiquiatrico?”, se hara el recorrido que se ha emprendido para
la aprobacion de la Ley de Salud Mental N° 19.529. Para ello, se desarrollaran los antecedentes y
sucesos nacionales, regionales e internacionales por los que se incursiond para arribar a la actual
ley, posicionandose para ello temporalmente desde principios del siglo XXI hasta la actualidad.

Cabe destacar que al final de cada uno de los capitulos, se esbozaran lineas que intentaran
dar cuenta del devenir de la configuracion del campo de la salud mental, mediante las categorias
analiticas de Bourdieu.

Para dar por finalizado el trabajo, se esbozaran unas reflexiones finales relacionadas al

trabajo realizado.



Capitulo 1
Devenir de las primeras leyes en materia de salud mental en Uruguay:

conformacion y configuracion de un campo social

A continuacion, en el primer capitulo se abordaran las primeras leyes en torno al
tratamiento que se le brindaba a la locura en Uruguay. Para ello, se realizard una contextualizacién
historica, tomando el periodo comprendido entre las ltimas décadas del siglo X1Xy las primeras
del siglo XX, que permitird comprender los procesos que se venian gestando. En una primera
instancia, se hara referencia de la coyuntura por la cual atravesaba el pais a finales del siglo XI1X,
periodo que se caracterizo por el desarrollo de la “primera fase de la modernidad” (Caetano y
Rilla,1996), donde los paises periféricos —como Uruguay- comenzaron a formar parte de la
economia mundial que se encontraba en pleno auge.

Luego, se abordara el periodo de las tres primeras décadas del siglo XX —“‘segunda fase de
la modernidad” (Caetano y Rilla, 1996)-, momento en el cual el Estado comienza a tener un
desarrollo preponderante en la construccion y consolidacion del proyecto modernizador que se
venia instaurando.

A nivel de la atencion en salud mental, se afianza el funcionamiento del Hospital Vilardebd
y, surgen las colonias Dr. Santin Carlos Rossi y Dr. Bernardo Etchepare, mediante la direccion de
una novel psiquiatria que se venia afianOzando en la sociedad uruguaya, desplazando
paulatinamente al cuerpo religioso en materia de atencion a las enfermedades mentales.

En materia legislativa, surgen las dos primeras leyes, cuya funcién viraba en torno a la
regulacién de la atencidn en salud mental. En una primera instancia surge la Ley N° 9.581, la cual
buscaba la organizacion de la Asistencia de PsicOpatas, del afio 1936; posteriormente en el afio
1948, surge la Ley N° 11.139 que da origen al Patronato del Psicopata.

Por ultimo, mediante algunas de las categorias analiticas elaboradas por Bourdieu, se
intentara realizar una breve aproximacion a la conformacién y configuracion del campo de la salud
mental, utilizando para ello la coyuntura historica del pais y las leyes en materia de salud mental

aprobadas hasta ese momento.



1.1 Caracterizacion del contexto historico del Uruguay moderno

Para exponer el desarrollo de este momento historico, se plantean unas preguntas iniciales
y orientadoras, que buscan comprender las implicancias y repercusiones por las cuales atraveso
Uruguay - pais periférico, en la l6gica de la economia capitalista — al incursionar por el proceso de
modernizacion y, sus respectivas consecuencias en torno al objeto de estudio trazado.

¢Por qué el Estado comenzé a hacerse cargo de la locura a fines del siglo X1X, y no antes?;
¢por qué la locura paso a ser vista como un problema social?; ¢, qué caracteristicas tenian las l6gicas
institucionales iniciales a la hora de abordar la locura?; ¢qué figuras comienzan a destacarse en la
tarea de curar a los locos?

A partir de estas interrogantes -que se iran abordando en el desarrollo del primer capitulo-
se intentaran ilustrar los procesos mas significativos por los cuales atravesé la sociedad uruguaya
en aquel momento historico en relacién al objetivo de estudio. Al decir de Barran (1990), la
sociedad uruguaya transito por el pasaje de una cultura “barbara” a una cultura “civilizada”?.

En el transcurso de la segunda mitad del siglo X1X, a nivel econdmico:

el pais vive un proceso de transicion durante el cual coexisten modalidades de
redistribucion del excedente y medios de produccion precapitalistas, junto a un
incipiente pero no insignificante proceso de acumulacion originaria, coexisten
relaciones de produccién de tipo precapitalista con otras definidamente capitalistas
(Sala'y Alonso, 1986, p. 28).

Posteriormente, en una primera fase —modernizadora-, en el Gltimo cuarto del siglo XIX,
se implementd el modelo agroexportador? a nivel econdmico, y autoritario en lo politico®. Dentro

de los objetivos de esta fase, se buscaba consolidar la presencia del Estado en la sociedad y en la

2 Barran (1990) hace alusién al nacimiento de la sensibilidad “civilizada” entre los afios 1860-1920, cuyo objetivo
principal era disciplinar a la sociedad, puesto que se buscaba imponer un nuevo modelo econémico y social,
desplazando el anterior estadio de sociedad tradicional - “barbara”- que existia en Uruguay, previos a aquellos afios.
Cabe mencionar que pervivieron en el tiempo los dos tipos de sensibilidad por largo trecho, sin lugar a dudas primé
la sensibilidad “civilizada” en desmedro de la “barbara”.

3 También denominado crecimiento guiado por exportaciones, modelo de desarrollo instaurado en los paises de
América Latina entre los afios 1850-1914, donde dichos paises pasan a insertarse internacionalmente como
exportadores de materias primas para la demandante industria de Gran Bretafia —principalmente-, y finaliza con el
acaecimiento de la Primera Guerra Mundial (1914-1918).

4 En las Gltimas décadas del siglo XIX, en Uruguay se suceden una serie de gobiernos militares: Lorenzo Latorre
(1876- 1880), Méaximo Santos (1882-1886) y Maximo Tajes (1886-1890). Dentro de sus objetivos, se buscaba asentar
el poder central estatal, combatiendo contra el poder que impartian los caudillos en aquellos tiempos.
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economia, afirmar la propiedad privada y reinsertar al Uruguay como Estado y como Nacion en el
contexto mundial de finales del siglo XIX (Caetano y Rilla, 1996).

Es por ello que, a nivel del comercio internacional, las economias centrales —
principalmente Gran Bretafia- buscaban adaptar a las economias periféricas —entre ellas América
Latina- a sus necesidades en torno a una economia a nivel mundial que se venia desarrollando
principalmente a raiz de la segunda revolucion industrial (Méndez Vives, 2011).

En este sentido, la instauracion del proceso modernizador en Uruguay fue traduciéndose a
nivel de las diversas esferas sociales. A nivel productivo, el medio rural atravesé por un conjunto
de modificaciones, implicando principalmente: revolucion del lanar, alambramiento de los
campos, surgimiento de estancias empresarias-que pasaron a convivir con las denominadas
tradicionales-, conformacion de latifundios, entre otros fendmenos caracteristicos del modelo
agroexportador que se venia implementando. Lo cual implicéd que el régimen de acumulacion
capitalista—formas de organizar la produccion y el consumo- de aquel momento historico, fue
moldeando las instituciones de la sociedad uruguaya (Barran, 1990 y Méndez Vives, 2011).

Esta primera fase encontr6 limites y una crisis —econdémica y financiera, politico —militar-
dando paso a la segunda fase, de tipo urbano y con rasgos democraticos y reformistas (Caetano y
Rilla, 1996).

A comienzos del siglo XX, Uruguay se distinguia de la mayoria de los paises del
continente, lo cual determind y estructurd su organizacion politica, econémica y social de una
forma particular, en palabras de Real de Azla (1964):

frente a la mayor parte de las naciones latinoamericanas, ordenadas en
estratificaciones sociales rigurosas, dominadas por una clase terrateniente
semifeudal, por una poderosa casta militar y una Iglesia inmiscuida en todas las
minucias de la vida secular, el Uruguay del 900 presentaba el espectaculo de una
sociedad secularizada, mesocratica y civil (p. 7).

Subsiguientemente, “en la segunda fase, abierta en el 900, habria de sintetizar y proyectar
la acumulacion precedente en una direccion reformista y democratica”, la cual seria impactada por
las crisis del capitalismo mundial, desarrolladas en 1913 y 1929 (Caetano y Rilla, 1996, p.74).

Cabe hacer referencia que esta segunda fase modernizadora, se personifica principalmente en la
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figura de Don José Batlle y Orddfiez® y su partido (colorado) entre los afios 1903 a 1915, donde
Uruguay fue tomando los contornos de una sociedad moderna y democratica, asemejandose a lo
que en Occidente se llamaria tres décadas después un “Estado de Bienestar”. De esta manera, se
fueron dando las bases para una sociedad de tono igualitario, regida por un Estado distributista
(Real de Azua, 1973).

Es en este sentido, que se fueron conformando una serie de reformas en las primeras
décadas del siglo XX, con la creacion de amplias prestaciones sociales a través del Estado,
extension del sistema educativo, desarrollo de las clases medias, avances mediados por una
extendida estabilidad politica, y una Iglesia catolica con escasa influencia de poder relativo
(Morés, 2000). Cabe destacar el rol preponderante que comienza a tener el Estado, principalmente
porque se fue consolidando y volviendo efectivo y real su poder de coaccion, monopolizando la
fuerza fisica, rol del cual carecia en la época colonial (los grandes protagonistas eran los caudillos).

Son principalmente el loco, el nifio, el joven, la mujer y las clases populares, a los cuales
éste nuevo modelo debia disciplinar y ajustar (Barran, 1990), para que fuesen funcionales a la
I6gica que se venia imponiendo. Pues, todo estaba alineado a la configuracion de una nueva
racionalidad, la cual tenia bien definidos sus objetivos y fines:

la reforma significara en el imaginario de las elites, conciliar una imagen de pais
“civilizado” con las nuevas necesidades econdémicas. Una nacion moderna era
sinénimo de orden, seguridad interna y progreso, atractivo para el desarrollo y
diversificacion productiva de la burguesia autdctona e ineludible requisito para las
inversiones europeas y los empréstitos britanicos (Moréas, 2000, p.13).

La modernidad trae consigo un modelo de vigilancia, disciplinamiento, correccion y
castigo. De manera progresiva la sociedad se va transformando en una organizacién de tipo
mercantil, todo se comienza a medir en términos de beneficio y utilidad, y para ello se buscaba
normalizar a las desviaciones. Todo ello se gesta mediante el desarrollo de saberes técnicos en
distintas areas, a ser: en el plano educativo, sistema penitenciario, hospitales psiquiatricos, etc. Es
en el devenir de estos procesos, que va consolidandose el saber médico y, dentro de la tematica en

estudio, la especialidad en psiquiatria y el manicomio (Techera, Apud y Borges, 2009).

5 José Batlle y Ordoéiiez fue una figura que domind la vida politica de Uruguay, accedio dos veces a la presidencia de
la Republica (1903-1907 y 1911-1915), conciliando las aspiraciones de la burguesia modernizadora con los reclamos
de las clases populares (Oddone, 1992).
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Concomitantemente a comienzos del siglo XX en la sociedad uruguaya, en términos de
sensibilidades®, transita por un progresivo proceso de secularizacion, “entendida aqui como el
predominio de la ética laica sobre la moral religiosa”. El principal propulsor de estos cambios,
estuvo dado por las progresivas conquistas de los conocimientos cientificos. Avances que se
pudieron constatar en el campo de la medicina, generando antagonismos, entre las explicaciones
religiosas y las cientificas, virando a favor de esta ultima, “a medida que la clinica y el método
experimental parecen dar cuenta de los principales problemas de la época” (Moras, 2000, p. 190).

El proceso de separacion entre la Iglesia y el Estado, fue permitiendo el avance del saber
médico en los espacios que eran dirigidos por personas pertenecientes a la Iglesia, pasandose de
“cuidar” a “curar”. A mediados de la segunda década del siglo XX, las obras gestadas mediante la
cosmovision de la caridad, evolucionan hacia la gestacion de un Estado social con iniciales
caracteristicas de modernidad. A grandes rasgos, el desarrollo de la atencidn de las personas mas
desamparadas, en una primera instancia, fue objeto de atencidn por parte de personal religioso, lo
cual fue cambiando entrado el siglo XX, hacia una atencién por parte del cuerpo médico que se
venia imponiendo, amparandose en el nuevo Dios: los avances cientificos, inspirados por una
I6gica racionalista-positivista (Moras, 2000).

De esta manera, se va forjando y consolidando la institucion médica, surgiendo la
psiquiatria como disciplina mediada entre la union del Manicomio Nacional (1860) y de la
Facultad de Medicina (1875), donde los procesos de medicalizacién de la sociedad fueron
formando parte del proceso de secularizacion que comenzé en 1860 (Techera y Apud, 2013). La
medicalizacidn, es entendida como el avance del poder médico cada vez mas omnipresente en el
campo social, consolidandose bajo politicas de Estado. Para poder comprender este fendbmeno, se
tomaran los aportes de Ortega (2008), la cual plantea que los procesos de medicalizacion de la vida
social constituyeron un aspecto central de la modernidad, imponiéndose en dominios de la vida de
los individuos que anteriormente eran totalmente externos a la medicina. Se produce la conversion
de la salud en un problema politico desde el punto de vista de la relevancia de la higiene publica,

la revalorizacion del cuerpo y la moralizacion, que lleva al control social de la conducta desviada.

6 Término utilizado por Barran (1990), refiriéndose al estudio de la historia de la sensibilidad, es decir “se trata de
analizar la evolucion de la facultad de sentir, de percibir placer y dolor, que cada cultura tiene y en relacion a qué la
tiene” (p. 11).
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Finalmente, la segunda fase modernizadora —comprendida aproximadamente en las tres
primeras décadas del siglo XX- serd impactada de manera negativa por dos sucesos
internacionales: la Primera Guerra Mundial (1914-1918), y la crisis financiera desatada en Estados
Unidos (1929). Estos acontecimientos, servirdn a la vez de antecedentes —entre otros aspectos- al
desencadenamiento de la dictadura del afio 1933, llevada a cabo por el Presidente en ejercicio de

aquel momento, Gabriel Terra.

1.2 Primeros abordajes institucionales en torno a la locura en la sociedad uruguaya

En el periodo colonial, extendiéndose hasta comienzos del siglo XIX, los locos formaban
parte del paisaje cotidiano, viviendo en la calle, amparados por sus familias o recluidos en prision
cuando cometian actos contra las “buenas costumbres”. En esa época los médicos poseian poca
injerencia en los hospitales, instituciones dirigidas por figuras religiosas como las Hermanas de la
Caridad (Techera y Apud, 2013). En gran parte del transcurso del siglo XIX, la asistencia
hospitalaria en Uruguay, residia en el Hospital de Caridad, cuya estructura y funciones eran
heredadas de la época colonial. Dicho hospital, fue fundado por la Hermandad de San José y de la
Caridad, basado en practicas de las histéricas Hermandades de Sevilla y Cadiz (Morés, 2000).

A finales del siglo XIX y principios del XX se institucionaliza la figura de la locura en
Uruguay, segun de Leo6n (2013), las primeras internaciones por trastorno mental se remontan al
afio 1788 en el Hospital de Caridad, ubicado en Montevideo. En el afio 1860, surge el primer
nosocomio, llamado Asilo de Dementes, ubicado en la quinta de Don Miguel de Vilardebo. Es
recién con el nacimiento del Manicomio Nacional, llamandose en 1910 Hospital Vilardebo,
inaugurado en su actual emplazamiento en 1880, y la colonia de Alienados de Santa Lucia, abierta
en 1912, que se consolidan los dos centros estatales de reclusion de enfermos mentales pobres del
Uruguay del Novecientos (Barran, 1994 y Techera et al., 2009). Instituciones emblematicas, que
pasaron a ser referentes en lo concerniente al abordaje de la salud mental en la sociedad uruguaya.

Detras de la concrecion de las mencionadas instituciones psiquiatricas, existian un conjunto
de fuerzas, puesto que el objetivo era encauzar y ajustar a la sociedad en su conjunto, bajo la légica
del Estado moderno capitalista, donde el médico jugé un rol preponderante. En palabras de Barran:

“el discurso médico del Novecientos se enmarcd dentro de la construccién del Estado moderno,
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simplemente porque naci6 dentro de ella y de un proyecto de dominacion y disciplinamiento de
las clases populares” (1992, p.174).

Con el pasaje del tiempo la poblacion del hospital psiquiatrico no dejé de crecer, al punto
de que en 1910 superd las 1.500 personas. Como forma de atender dicha sobrepoblacion, el 12 de
diciembre de 1912 se fundo la Colonia Dr. Bernardo Etchepare (Techera y Apud, 2013). Este tipo
de instituciones en su génesis se organizaron en torno a una ldgica asilar y custodial, donde los
pacientes pasaban meses, afios o el resto de su vida en ellas. Esa forma de gestion — con muy bajo
porcentaje de egresos-, fue la que llevd a que en pocos afios el aumento de pacientes fuera
exponencial, puesto que el hospital psiquiatrico, fue amoldandose a las necesidades de cada
momento histérico —en este especificamente era el modelo asilar-, direccionadas por el cuerpo
médico psiquiatrico. En una primera instancia sirvio de laboratorio y luego, como institucion
disciplinaria, con reglas, conductas, horarios, regimenes, aspirando de esta manera a una funcién
terapéutica (Amarante, 2009).

Desde el momento que el Estado comenzd a dar atencion a las personas usuarias del sistema
de salud mental” (en adelante personas usuarias), fue desde una concepcion muy restringida y
estigmatizante, utilizando como solucién ante el problema el encierro y el aislamiento. Los
derechos de estos individuos eran totalmente cercenados y violentados de manera recurrente, en
nombre del avance de la medicina como brazo ejecutor de los lineamientos del Estado burgués del
novecientos. El sistema de creencias que define cada época y el modelo socio-econémico, tienen
gran influencia en la produccion de subjetividades y en las formas de comprender y abordar las
problematicas sociales. Uruguay no fue excepcién a ello y, respondié ante la locura en una primera

instancia, de acuerdo a los modelos asilares y monovalentes de Europa.

1.3 Ley N°9.581: Organizacion de la Asistencia a Psicopatas

Enmarcada en el proceso de modernizacion de la sociedad uruguaya, surge la Ley N°9.581,

la cual data del 8 de agosto de 1936, denominada Ley de Asistencia a PsicOpatas. A continuacion,

7 Se pretende con esta denominacion, hacer alusion a las personas que en algiin momento de su vida transitan -de
manera crdnica- o transitaron —de manera pasajera- por un quiebre en su salud mental. Intentando de esta manera bajo
la nominacion no etiquetar y estigmatizar a una persona por su pasaje por la salud mental, puesto que se parte del
supuesto que un sujeto no se define por una categorizacion psiquiatrica.
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se hara una breve mencion sobre la coyuntura historica en la que se desarrolla, para luego realizar

una descripcion y analisis de la misma.

1.3.1 Breve presentacion de la coyuntura histérica en la que se inscribe la Ley N°
9.581. Como se ha mencionado en lineas anteriores, la segunda fase modernizadora desarrollada
en Uruguay, serd impactada de manera negativa, por dos sucesos internacionales en las primeras
décadas del siglo XX: la Gran Guerra, y la Gran depresion. Estos acontecimientos afectaron a los
paises latinoamericanos, generando reajustes en sus economias Yy, consecuentemente en sus
politicas econdémicas. Dichos acontecimientos contribuyeron como uno de los factores externos
que desencadenaron en la dictadura del afio 1933, llevada a cabo por el Presidente en ejercicio de
aquel momento, Gabriel Terra. Mediante el transcurso del gobierno dictatorial, surge una nueva
relacion entre la ecuacion consenso/represion (Porrini, 1994), apreciandose ambivalencias en el
desarrollo de la misma, puesto que: “las politicas gubernamentales implementadas a partir de la
nueva ecuacion politica (...) marcaron (...) la continuidad de ciertas pautas batllistas, aunque
reorientadas en términos generales por un nuevo tono tecnocratico y conservador” (Caetano y
Rilla, 1996, p.157).

En ese contexto politico enrarecido, se aprueba la primera ley que pasaria a reglamentar la

“asistencia a psicopatas” en Uruguay, a continuacion, se adentrara en ella.

1.3.2 Descripcion y analisis de la Ley N° 9.581. La ley contiene 48 articulos subdivididos
en ocho capitulos, sancionada con la firma del presidente en ejercicio de aquella época: José Luis
Gabriel Terra y el ministro de Salud Publica, Eduardo Blanco Acevedo. A lo largo de su articulado
la ley establece pautas para instituciones publicas, privadas y atencion en domicilio -en este trabajo
se hara énfasis a las primeras-.

En rasgos generales, la ley delimito la actuacion de los establecimientos psiquiatricos, su
direccion, organizacion interna y contralor. Con respecto a la duracion de las internaciones,
contemplaba la internacion por tiempo indeterminado —caracteristica del modelo asilar al que
representaba-. Ademas, se proponia la creacion de: a) una Comision Honoraria Asesora de la
Asistencia de Psicopatas, que buscaba resolver las faltas o irregularidades constatadas y proponia
mejoras en la asistencia (Instituto de Estudios Legales y Sociales del Uruguay [IELSUR], 2014);

b) la Inspeccidn General de la Asistencia de los Psicdpatas, encargada de desarrollar un conjunto
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de acciones, con el cometido de ser un ente de contralor ante lo que representaba la asistencia a las
personas en calidad de enfermos psiquiatricos. Pasa a ser competencia del Ministerio de Salud
Pablica (MSP) la regulacién de la asistencia, centrandose en la creacion de los dos 6rganos
mencionados anteriormente. Estas dos figuras fueron instituidas recién en el afio 1988, lo que
podria denotar falta de interés —entre otros aspectos- en lo concerniente al control del cumplimiento
de la legislacion gque se viene analizando.

Se puede apreciar en la normativa, en qué casos se podia realizar una hospitalizacion
compulsiva. Es decir, a todo aquel sujeto pobre, una de las poblaciones que hacia foco la nueva
racionalidad, que habia que moralizar y disciplinar puesto que distorsionaba las ‘“buenas
costumbres”. El articulo N° 21 hace referencia a ello:

todo enfermo mental indigente o de escasos medios de fortuna o que carezca de
proteccion familiar, y cuya psicosis exija por su peligrosidad un rapido ingreso en
un establecimiento psiquiatrico, serd admitido sin dilacion alguna en los
Departamentos de observacion, y serad considerado como un caso de urgencia (Ley
N°9.581).

Desde una mirada actual, se puede percibir como se vulneraban una serie de derechos
humanos esenciales, es que la ley no contenia los requisitos minimos exigidos para la internacion
relacionado a determinados aspectos, a ser:

consentimiento informado, requisitos para determinados tratamientos, érgano
defensor de los derechos del paciente, administracion de medicamentos,
reglamentacion de la comunicacion del paciente con el exterior, exigencia de un
plan escrito de tratamiento, exigencias para la historia clinica y duracién de la
internacion (IELSUR, 2014).

Se constata que en reiteradas ocasiones se hace mencion al término “peligrosidad”,
asociado a la agresividad, es decir un conjunto de estereotipos que se fueron construyendo con
respecto a la tematica. Percibiéndose, ademas, como denominaban y rotulaban a las personas
objeto de la ley, centrado bajo la perspectiva novel de la psiquiatria uruguaya, nominandolos como:
“locos”, “enfermos mentales”, “psicopatas”, “alienados mentales”, etc.

La mencionada legislacion es reflejo de la sociedad uruguaya de principios del siglo XX,
puesto que respondia a una “sensibilidad civilizada”, donde se encerraba y organizaba el

“desorden” que afectaba a las personas “locas”, con lo que se buscaba evitar poner en peligro a los
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propios sujetos, y mas que nada al resto de las personas “normales”. Es por ello que, en la ley
aparece la distincion de régimen de internacion abierto y cerrado, segun se hayan adoptado
medidas restrictivas a la libertad por su peligrosidad. En el capitulo V, denominado: “De la salida
de los enfermos psiquicos de los establecimientos psiquiatricos publicos o privados”, se puede
apreciar la regulacion de las salidas o altas, respecto si representaban o no peligrosidad.
Constatandose en la ley el rol preponderante de la figura del médico, como figura de autoridad,
con potestad de autorizar, o no, el egreso de los pacientes (Ley N° 9.581).

La ley buscaba reglamentar la atencién en relacion a la enfermedad mental -la salud mental
comenzaba a afianzarse mediante la atencion y explicacion de una sola disciplina, tratandose a la
“enfermedad mental” y, no al sujeto como un todo complejo -, donde el rol del médico psiquiatra
en el diagndstico y tratamiento tenia una gran preponderancia: “la construccion y organizacion
técnica de cada establecimiento psiquiatrico deberan ser ajustadas a los reglamentos que se dicten
con sujecion a los principios, generalmente adoptados, de la ciencia psiquiatrica moderna” (Ley
N° 9.581, articulo N° 6).

Ademas, se puede ver reflejado el proceso de secularizacion que se venia instaurando en
la sociedad uruguaya, donde la figura del médico comienza a denotar autoridad y responsabilidad
en la especificidad de la salud mental, desplazando de manera paulatina a la antigua autoridad en
la materia, acerca de ello:

se entiende por establecimiento psiquiatrico: todo sanatorio o casa de salud
sostenido por particulares o sociedades (laicas o religiosas) donde se asista mas de
un psicépata. Debera estar a cargo de un director que serd médico, con autorizacién
oficial para el ejercicio de la profesion (Ley N° 9.581, articulo N° 4).

Se puede observar como lentamente la figura de la medicina comenzaba a tomar
protagonismo —en contra posicion al rol de los religiosos- en torno al campo de la salud mental.
Era un momento de transicion, donde convivian los dos tipos de instituciones: la que cuidaba
(religiosas), y los que promovian y proponian la cura (médicos), de esta manera, el cuerpo médico
fue ganando terreno, subordinando a los actores originarios y sustituyéndolos progresivamente por
personal sanitario.

Tomando aportes actuales desde la perspectiva médica, podemos constatar las razones del
cuerpo médico del 900 y su ratificacion en el discurso actual. Por ejemplo, Casarotti (2015) hace

referencia que en aquellos momentos importaba legislar pensando en los pacientes mentales y



18

teniendo en cuenta la disminucion de su autonomia, en pro de defender sus derechos frente a
posibles abusos; y proteger a terceros frente de la pasible peligrosidad que éstos ostentan. Donde
la ley buscaba prescribir y normalizar, en aquel contexto, la asistencia de los trastornos mentales.
“Y en esos objetivos concretos, la sociedad y los psiquiatras, con una perspectiva antropoldgica
comun, estaban de acuerdo” (p. 138).

También se incluye en la normativa, la intencion de la conformacion de patronatos —en
forma meramente nominativa-, los cuales deberian brindar proteccién a los pacientes, una vez que
obtuvieran la externacion. En el afio 1948 se legisla y materializa el dispositivo denominado:

“Patronato de Psicopatas”.

1.4 Ley N° 11.139 - Patronato del Psicopata

En 1948, se crea la Ley N° 11.139 -doce afios después de sancionada la Ley N° 9.581-, la
cual tiene como objetivo darle un cuerpo de normas al bien de los “enfermos mentales”,
materializada mediante la creacién del Patronato del PsicOpata, buscando dar solucién a aquellas
personas que eran dadas de alta de las instituciones psiquiatricas. Es decir, los aspectos de
rehabilitacion de los pacientes después de su hospitalizacion no fueron contemplados por la ley de
1936, siendo abordados por una ley posterior, que crea la figura del Patronato del PsicOpata.

Dicha ley, cuenta con un total de 5 articulos, firmada por el Presidente de la Republica en
ejercicio, Luis Batlle Berres, cuyo cometido principal es la proteccion del enfermo y su familia.

Dentro de sus finalidades, se encontraba:

proteger al enfermo mental en todas las etapas de su asistencia -hospitalaria y
externa- y durante su convalecencia; velar por su bienestar al reintegrarse a la
sociedad, procurandole habitacién y alimentacion, si no las tiene, y trabajo
adecuado; prestarle la ayuda necesaria para resolver sus problemas econémicos,
profesionales y afectivos (Ley N° 11.139, articulo N° 1).

Se puede conjeturar que la ley en cuestion es el resultado del accionar del Estado
neobatllista —sobre este momento historico se hara referencia en el proximo capitulo-, el cual
continuando con la linea reformista del batllismo, promovi6 una mejor distribucion de la riqueza
en pos de un equilibrio social, haciendo especial énfasis en la industria —tematica central en ese

periodo de tiempo en los paises de América Latina-, entre otras lineas programaticas.
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Como se puede apreciar, esta normativa utiliza términos despectivos —en su contenido y
en su titulacion- para referirse a las personas usuarias, puesto que es contemporanea de la ley N°
9.581 y, de esa manera nominaban y etiquetaban a “los otros”, a los “distintos”. Se buscaba asistir
a los sujetos y a sus familiares no solo en la externacion, sino ademéas durante su internacion. Se
apostaba a “rehabilitar” a las personas para que volvieran a formar parte de la sociedad, es decir
adaptar a estos individuos “incompletos” en esa sociedad de “normales”. De esta manera, se crea
un “Hogar-Taller”, para que realizaran trabajos “acordes a sus aptitudes”, donde los proventos de
este hogar, serian uno de los recursos para financiar el patronato.

Dicho Patronato, estara dirigido por una Comision Honoraria (creada en 1948 como
entidad publico-privado), llamando la atencién dos de sus miembros: un delegado de la sociedad
de Psiquiatria y un delegado de la Liga Uruguaya Contra el Alcoholismo. En primer lugar un
representante del saber médico predominante, que comenzaba a perfilarse como hegeménico;
luego se puede constatar una de las causas por las cuales eran internadas las personas en aquellos
tiempos: el alcoholismo, considerado como un “vicio social”, con el cual “contaba la clase
trabajadora”(Leopold, 2002), puesto que dentro de las funciones de la medicalizacion instaurada
en la sociedad uruguaya, se mandataban formas de vidas moralizantes y, consecuentemente
productivas para con la clase obrera —donde los “vicios” no eran tolerados-.

En 1971 por decreto del Poder Ejecutivo N° 117/971, se crea el Centro Nacional de
Rehabilitacion Psiquica (CNRP), siendo dependencia del Patronato del Psicopata, el cual busca
promover y apoyar la integracién a la sociedad de los pacientes psiquiatricos, cualquiera sea su
edad; coordinar y planificar a nivel nacional, todo lo referente a la rehabilitacion psiquica
(Fernandez, 2017).

1.5 Primeras leyes en materia de salud mental en Uruguay: conformacion y configuracion

de un campo social

A continuacion, en base a lo expuesto a lo largo del primer capitulo, se realizara una breve
aproximacion acerca de la conformacion y configuracion del campo de la salud mental uruguayo
en el periodo que se viene analizando. En este sentido, se utilizara como insumo para ello, lo que
se desprenda de la coyuntura historica del pais y las leyes en materia de salud mental aprobadas

hasta ese momento.
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En efecto, se aventurard de manera hipotética y en base a la teoria sustantiva abordada,
acerca de la conformacion del campo® de la salud mental en Uruguay. Dentro de la l6gica de los
campos se encuentran espacios con estructura, la cual es un estado —en el sentido de momento
historico- de las relaciones de fuerza de los agentes o de las instituciones que se comprometen en
el juego, suscitandose luchas que tienden a conservar o a transformar ese campo de fuerzas. Es
decir, la estructura del campo, es lo que esta permanentemente en juego, donde esta en juego la
conservacion o la subversion de la estructura de la distribucion del capital especifico (Gutiérrez,
2006). En este sentido, es a partir del momento en que comienza a disputarse la atencién de la
“enfermedad mental”, es decir, a partir del momento que comienza a delinearse como especificidad
—mediante el valor del conocimiento cientifico-en la figura del médico psiquiatra, que se configura
el campo de la salud mental. Dicha especificidad comienza a ser avalada e instaurada como
legitima en la figura del médico, mediante la fe ciega que se comienza a tener en la ciencia, basada
principalmente en la I6gica racionalista-positivista (Moras 2000).

¢Por qué a partir de este momento y no antes? Se entiende que es a finales del siglo XIX'y
principios del siglo XX —periodo en el cual se institucionaliza la figura de la locura en Uruguay- y
no antes, puesto que como se desarrollé a lo largo del presente capitulo, la “atencion” de los
“locos” en la época colonial era insipida, sea porque no era considerada como una problematica o
por otras variables que exceden los parametros de este trabajo. Es recién en el transcurso del siglo
XIX, que se comienza a atender a los “locos” en hospitales de manera timida —Hospital de la
Caridad- bajo la autoridad de figuras religiosas. Es a partir del devenir de la modernidad, en donde
se va consolidando el surgimiento de la psiquiatria como disciplina, propiciada por la
consolidacién de un Estado social, que pasa a gestionar instituciones que antiguamente estaban en
dominio religioso. A ello se le denomind proceso de secularizacién, donde se impone el
conocimiento cientifico como forma de verdad, paradigma al que adhiere el cuerpo médico. De
esta manera, la figura del médico comienza a ir desplazando a la figura de los religiosos, en lo
relativo a la atencion de la salud mental, puesto que el capital de los médicos, ostentaba mayor

valor, por los procesos sociales que se venian desencadenando.

8 “Espacios de juego histéricamente constituidos con sus instituciones especificas y sus leyes de funcionamiento
propias” (Bourdieu, 1987, p. 31).
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En palabras de Moras (2000), se puede sintetizar como fue adquiriendo posicionamiento

la figura del médico, proceso de medicalizacion de por medio:
el nuevo personal “a cargo” de las deficiencias y adversidades de los asistidos, seran
los “sabios” hombres de ciencia. Definieron con celoso afan —y buena dosis de
soberbia- los extensos campos de intervencion en materias que, todavia, se resistian
a ser totalmente comprendidas con los limitados conocimientos que disponian (p.
195).

Es decir, el campo de la salud mental atraves6 en aquellos tiempos, una etapa de
conformacion y configuracion. Dentro de la estructura del campo en analisis de aquel momento
histérico, podemos apreciar las posiciones® de los dos agentes que se disputaban el valor del
capital®® en juego: cuerpo religioso subordinado a la nueva jerarquia, es decir el cuerpo médico
psiquiatrico.

En tanto a las primeras leyes en la materia, se puede esbozar que las mismas principalmente
apuntaban a dos cuestiones que respondian a los procesos que se venian estableciendo en la
sociedad uruguaya. En primer lugar, lo relacionado con lo estrictamente disciplinante de la
“sensibilidad civilizada” que se venia instaurando, bajo los procesos modernizadores, donde se
buscaba encauzar y regular -una forma era mediante el marco juridico — a aquellos sujetos que no
se adecuaban a los nuevos parametros. En segundo lugar, a lo largo de Ley del PsicOpata, se puede
observar cémo se consagra y legitima la figura del médico psiquiatra en lo referente a la
especificidad- interés!- de las “enfermedades mentales”.

Cabe adelantar, que todo campo social es dinamico puesto que va acompasando el devenir
histdrico, dinamica que se vera en los proximos dos capitulos, donde se producen definiciones y
redefiniciones de las relaciones de fuerza entre los agentes que se comprometen en el juego
(Gutiérrez, 2006).

En suma, en el devenir de la instauracion de modelo modernizador en Uruguay, el cuerpo
médico psiquiatrico, en el proceso de conformacion y configuracion del campo de la salud mental,

obtiene el monopolio de la especificidad de la atencion en materia de salud mental, primando el

9 “Lugar ocupado en cada campo, en relacion con el capital especifico que alli esta en juego” (Gutiérrez, 2006, p.49).
10 «“Conjunto de bienes acumulados que se producen, se distribuyen, se consumen, se invierten, se pierden” (Costa,
1976, p.34).

11 En todo campo, como producto histérico, genera una forma especifica de interés, -illusio para Bourdieu-, siendo la
condicidn necesaria para su funcionamiento (Gutiérrez, 2006).
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valor de su capital en juego, siendo éste el fundamento del poder o de la autoridad dentro del

campo en analisis.



23

Capitulo 11
Ordenamiento juridico en materia de salud mental uruguaya: acompasando los

cambios coyunturales de la segunda década del siglo XX

El segundo capitulo, se caracterizara por abarcar el periodo comprendido en la segunda
mitad*?del siglo XX, determinado por una serie de hitos historicos nacionales e internacionales
que fueron permeando los distintos ambitos de la sociedad uruguaya. En lo concerniente a la
temaética de la salud mental, se presentaran recomendaciones, que instan a Uruguay Y, a los paises
de América Latina a revisar sus practicas en torno al tratamiento de la misma. Entre las mas
destacadas, se abordarédn: Informe Chanoit de 1966; Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud Alma - Ata de 1978; el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) de 1986, el cual
busco conjugar y acompasar el conjunto de cambios que se venian desplegando en materia de salud
mental en Uruguay; la Declaracion de Caracas de 1990 y; por ultimo, el Informe de 1995 de la
ONG Mental Disability Rights Internationalm.

Es por ello que, no solamente en Uruguay, sino que a nivel regional e internacional se
comienzan a gestar, aproximadamente en los afios sesenta y setenta, movilizaciones desplegadas
por un conjunto de organizaciones en pro de los Derechos Humanos de las personas usuarias,
poniendo la tematica en la arena politica. Se denunciaba —y se sigue denunciando- la situacion de
las personas en los hospitales psiquiatricos, proponiendo modelos de atencién alternativos
mediante la modificacion de normativas, instituciones y conductas que no condecian con la
dindmica social: cuestionandose la viabilidad y/o vigencia de continuar con el paradigma de
atencion manicomial.

Por ultimo, se analizard a través de la mirada de Bourdieu, como se fue desarrollando la
dinamica dentro del campo de la salud mental uruguayo con la incorporacion de nuevos agentes

sociales, todo ello en base a lo expuesto a lo largo del presente capitulo.

12 Son periodos aproximados, puesto que hay procesos de décadas anteriores que se contindian a partir de la segunda
mitad del siglo XX, que son necesarios retomar para continuar hilando el recorrido analitico.
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2.1 Acontecer socio-historico en la segunda mitad del siglo XX uruguayo

En el transcurso de las décadas de los cincuenta y sesenta, los paises latinoamericanos,
condicionados por su matriz productiva, debieron readaptarse a los devenires internacionales —
crisis del afio 1929 en EEUU, dos guerras mundiales-. Ante esta situacion dichos paises
desarrollaron estrategias de produccion adaptativas a los avatares internacionales que
condicionaban su sostenimiento econémico. Es por ello que, aproximadamente entre los afios 1950
a 1973, se impulsa un modelo de desarrollo econémico denominado Industrializacion por
Sustitucion de Importaciones (ISI). A pesar del desolador panorama, “la recuperacion (...)
mostraba hacia los afios cincuenta un mundo en formidable expansion economica y social”
(Caetano y Rilla, 1996, p.170).

En torno a estos aconteceres y en conjuncion con las ldgicas internas de Uruguay, propician
el retorno reformista —primer reformismo fue el denominado batllismo- en materia politica:

la prosperidad econdmica, la euforia aliadéfila y pronorteamericana'® que
acompanaron el fin de la Guerra, la ratificacion masiva de la matriz ideoldgica
liberal, el fortalecimiento del Estado y su rol arbitral-componedor, el crecimiento
del producto bruto industrial frente al contrapuesto estancamiento ganadero, la
evolucion hacia una sociedad cada vez mas urbana y mesocratica, la propia
reconstruccion de la unidad colorada bajo la hegemonia batllista, entre otros
fendmenos y procesos que resultaban caracteristicos del Uruguay de la posguerra,
apuntaban a facilitar y aun a estimular una restauracion neobatllista (Caetano y
Rilla, 1996, p. 170).

De esta manera, durante el mandato de Luis Batlle Berres!* Uruguay ensaya su
performance en el sector industrial -posibilitando un fragil y condicionado desempefio-, en
palabras de Caetano y Rilla (1996): “el avance de la industrializacion fue el marco fundamental de

la reanudacién del proceso reformista. Las condiciones externas e internas se anudaron

13 El fin de la Segunda Guerra Mundial, daria por consolidado un cambio de hegemonias en el mundo capitalista,
pasando a dominar la Pax américana, dejando atrés largos afios de Pax britanica.

14 “El momento cumbre de la restauracion reformista se vivio durante los afios de la presidencia de Luis Batlle Berres
(1947-1951), vicepresidente de la formula victoriosa en las elecciones de 1946, que habia accedido a la Primera
Magistratura ante la muerte de Tomas Berreta” (Caetano y Rilla, 1996, p. 175).
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fuertemente para dinamizar la actividad industrial, que aumentd su rentabilidad y su participacion
en el producto” (p. 170).

Como es sabido, dicho auge del sistema capitalista tuvo su punto de quiebre —como todo
ciclo econdmico-, el cual demostré que “a comienzos de los setenta, la economia capitalista
mundial ingresaria en una fase critica caracterizada por la caida de la rentabilidad de los negocios
(...), una crisis energética (a partir de la triplicacion de precio del petrdleo en 1973)” (Caetano y
Rilla, 1996, p. 199), entre otras consecuencias, lo cual significo la caida de la bonanza econémica
desarrollada por esos afios.

Dicha crisis, tuvo sus repercusiones a nivel mundial, donde se puede sefialar como factor
coadyuvante —entre otros tantos factores, dados por las caracteristicas intrinsecas de cada pais- a
la oleada dictatorial que se instala en latinoamérica en las dltimas décadas del siglo XX —durante
ese periodo principalmente en los paises del cono sur-. En tanto, Uruguay no es ajeno a dicha
situacién y, muy a pesar de ello:

el desenlace de la crisis uruguaya expresado en el golpe de Estado habia cobrado
una significacion que trascendia los limites del pais. Tal vez como en pocas
oportunidades, el Uruguay quedaba asimilado a la pulsacion dramética de Ameérica
Latina y en apariencia enterraba su “singularidad” de la que tantas veces habia
hecho caudal (Caetano y Rilla, 1996, p. 255).

Bajo el mandato de gobiernos militares, es a partir de la década de los ochenta que en
América Latina, las teorias concernientes al desarrollo tomaron un rumbo distinto, direccionandose
hacia la 16gica del denominado “Consenso de Washington” —constituyendo un paquete de reformas
socioecondmicas de cufio neoliberal-; donde el papel de las politicas publicas: focalizacion en los
mas pobres, descentralizacion de los servicios de salud y educacién, privatizacion de la seguridad
social y de activos publicos, etc., se debid ajustar a una agenda de reformas sociales llevadas a
cabo por las agencias financieras internacionales.

En la década de los noventa, ya se encontraba instalado el paradigma hegemonico de
bienestar social de caracter residual®®, reflejo del mencionado consenso (Barba, 2004). Cabe

destacar que cada pais en el concierto de América Latina, segun su historia institucional, adhirié

15 El paradigma residual se caracterizo entre otros aspectos, en los siguientes ejes: respeto a la libertad de mercado y
la consecuente atribucidn el papel en la generacion y distribucion de bienestar, considerando al crecimiento econémico
como el mecanismo fundamental para reducir la pobreza; deslocalizacion como la adquisicion de capacidades que le
eran exclusivas al Estado -disefio, financiamiento y evaluacion de programas sociales- a nuevos actores (Barba, 2004).
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de manera ortodoxa o moderada a dicho paradigma. En el caso de Uruguay —ya bajo gobierno
democratico-, dado sus caracteristicas institucionales, dio por resultado un Estado social de tipo
hibrido, caracterizado por un sistema de politicas sociales, conformadas por un lado con un
régimen de seguridad social y de salud montado sobre el mercado de empleo formal, y por otro,
politicas universales en materia educativa y politicas de asistencia orientadas al alivio de la pobreza
(Midaglia y Antia, 2011).

Este breve recorrido realizado por los acontecimientos socio-historicos mas destacados
acaecidos en la segunda mitad del siglo XX en Uruguay, marcan el escenario necesario para
comprender una serie de avances en tanto a la atencion de la salud mental, es por ello que a
continuacion se hara referencia a las modificaciones, con sus avances y retrocesos, cuyo énfasis

radica en el cuestionar la viabilidad y/o vigencia del modelo asilar.

2.2 De informes, tratados y planes en materia de salud mental: aggiornamiento del marco

juridico

Uruguay venia transitado por un progresivo deterioro en la atencién de las personas
usuarias, expresado en el alto porcentaje® de internaciones en las instituciones asilares, asi como
a un progresivo desmejoramiento en cuanto a la atencién y, condiciones edilicias. Se puede sefialar
como algunos de los aspectos que pueden explicar este fendmeno, la gran afluencia de pacientes
desde distintos puntos del pais hacia Montevideo, por la inexistencia de equipos de salud en el area
de salud mental en el interior del pais; la esencia predominante en este tipo de instituciones asilares
—encierro y confinamiento- impidiendo el egreso fluido de pacientes, pasando a ser internaciones
de meses, afios y/o de por vida, transformando a los pacientes en dichas instituciones como
incurables.

En la sociedad uruguaya y a nivel internacional, ciertos actores comienzan a denunciar,
demostrando preocupacion y ocupacion ante la atencion de esta problematica denominada
“locura”. Es por ello que surgen un conjunto de pronunciamientos que iran incidiendo —generando
antecedentes- y, a largo plazo iran modificando la situacion de la atencion en salud mental,

adaptandose —o intentando- a los distintos cambios sociales, culturales, econémicos, politicos e

16 En la segunda mitad de siglo XX las Colonias psiquiatricas y el Hospital Vilardebé llegaron a asilar alrededor de
cinco mil personas, una tasa de internados de dieciocho pacientes cada diez mil habitantes (Techera et al., 2009).
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histéricos que se venian desarrollando en la sociedad uruguaya, dando prioridad a la Atencion
Primaria de Salud, abocandose en la salud propiamente dicha y no sélo a la enfermedad, mediante
la prevencion y atencidén en comunidad, generandose salas de atencion psiquiatrica en hospitales
generales del pais, mediante procesos paulatinos y progresivos.

A continuacion, se realizard una escueta presentacion del marco juridico nacional e

internacional’y, su incidencia global en materia de salud mental.

2.2.1 Informe Chanoit. En el afio 1966, un consultor de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), Pierre Chanoit, lleva a cabo un documento denominado “Informe sobre Salud
Mental en Uruguay”, el cual es el resultado de un recorrido y andlisis acerca de las instituciones
psiquidtricas en dicho pais. EI mencionado documento pasara a ser un antecedente importante para
denunciar y concientizar respecto de las condiciones en las que se encontraban las personas
internadas tanto en el Hospital Vilardebd, como en las Colonias Dr. Santin Carlos Rossi y Dr.
Bernardo Etchepare.

Chanoit en su informe hacia referencia a como la sociedad uruguaya consideraba al
paciente mental: “un estorbo”, encargadndose de ellos mediante el encierro en asilos, “sustraido a
la vista de la poblacion”. En el mismo se denunciaba que en esos lugares no se podia hablar de la
existencia “de terapéuticas”, reflejado por los magros presupuestos asignados, donde el paciente
“no se cura, llegando a un consenso generalizado de que las enfermedades mentales son
incurables”. Es por ello que, con dicho informe se termina instando al poder publico, los cuales
“tienen el deber de intervenir”, mediante la creacion de nuevos asilos 0 “enfrentandose con el
problema” (Gines, 2003, p.177).

Se constatan en el documento una serie de denuncias al modelo asilar —hacinamiento,
encierro sin 0 nula terapéutica, inexistencia de programas de prevencion y promocién de salud
mental, etc.-, el cual no se adecuaba y no estaba a la altura de los cambios acaecidos. Es por ello
que, en esta etapa de la historia de la salud mental juegan un rol preponderante otros actores —que
comienzan a consolidarse de manera paulatina-, cuyo accionar incide afios mas tarde en el PNSM

y en la Ley de Salud Mental del afio 2017.

17 Cabe mencionar que dicha presentacion no es exhaustiva, se hara referencia sobre aquellos que se consideran mas
representativos para la tematica abordada.



28

2.2.2 Declaracion de Alma-Ata. Uruguay junto a 143 paises firma y ratifica la
Declaracion de Alma—Ata, Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud,
desarrollada en Alma-Ata, URSS, durante el 6 al 12 de septiembre de 1978, en la cual se definen
las estrategias de atencion primaria de salud a nivel internacional, suscripta por la OMS y el Fondo
Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). En su articulado,
se encuentran un conjunto de aspiraciones para que los Estados de la Comunidad Internacional,
promuevan, prevengan y protejan la salud como un Derecho Humano fundamental. Su énfasis
radica en la atencion primaria de salud, la cual “es la clave para alcanzar esa meta como parte del
desarrollo conforme al espiritu de la justicia social”, puesto que “representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud”
(Declaracion Alma-Ata, 1978).

Mediante esta declaracion, se exhorta a los paises adherentes —entre ellos Uruguay- a que
hagan foco en la atencion primaria de salud, puesto que mediante este proceder se busca prevenir
y promocionar la salud del conjunto social. Recomendacion que toma y aplica de forma paulatina
el PNSM.

2.2.3 Plan Nacional de Salud Mental. Antes de comenzar a analizar el PNSM
propiamente dicho, es pertinente en primer lugar hacer énfasis en los antecedentes que llevaron a
su consolidacion en el afio 1986, es decir, hacer referencia al Informe Chanoit, la Declaracion de
Alma —Ata, el Plan de Salud Mental de 1972, y a la Comisién de Salud Mental, llevada a cabo por
la Sociedad de psiquiatria en el afio 1984. Todos estos pronunciamientos nacionales e
internacionales, se conjugaron con la movilizacion de la sociedad civil a partir de la reapertura
democratica, posibilitando su surgimiento, buscando la implementacion de los cambios que se
venian construyendo.

Entre los afios 1973 a 1985, se produce un paréntesis en cuanto a modificaciones en materia
de salud mental, puesto que en ese periodo se desarrolla como anteriormente se ha hecho
referencia, una dictadura civico-militar en Uruguay, donde la sociedad fue sometida a un gobierno
despotico, siendo sus derechos civiles y politicos cercenados. Es recién a partir de la reapertura
democratica, que oficio de momento propicio, para comenzar a gestar politicas publicas dirigidas

a la salud mental. Desde la Concertacién Nacional Programatica y la Comision Nacional de Salud
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Mental (1985), con la participacion de mas de 20 organizaciones e instituciones® vinculadas a la
problematica, se construye el PNSM, aprobado en el afio 1986 por el MSP (De Leodn, 2013).

Puesto que, desde el Estado no existia ninguna iniciativa de modificacion respecto a la
salud mental —ya sea mediante voluntad politica o con mayor asignacion presupuestaria-, es desde
otros &mbitos, que se busca visibilizar la problematica, para de esta manera incidir en la concrecion
de modificaciones. Cabe mencionar que no fue un proceso lineal, el cual conté con sus marchas y
contramarchas, mediante la movilizacion de grandes sectores de la sociedad civil organizada en
sindicatos, asociaciones cientificas - académicas y profesionales de distintas disciplinas,
agrupaciones de usuarios y familiares, todos ellos cumplieron un papel preponderante, dando como
resultado la materializacion del PNSM, surgiendo como resolucion del MSP.

El PNSM daba un diagndstico de la situacién en cuanto a salud mental en Uruguay pos-
dictadura: “actualmente la asistencia Psiquidtrica se caracteriza por un marcado grado de
pauperizacion, fragmentacion organizativa y centralizacion geografica inadecuada, con cobertura
insuficiente, contando con escasos recursos, entre otros humanos, y éstos parcialmente calificados”
(PNSM, 1986).

Dicho programa encausé sus principios en tres direcciones: en primer lugar, se reconocid
a la atencion primaria en salud (Declaracion de Alma-Ata) como la estrategia principal a seguir,
conformada por acciones de promocion, prevencion y asistencia primaria en comunidad. En
segundo lugar, se incluy6 la creacion y desarrollo de unidades de salud mental en los hospitales
generales. Por Gltimo, se apunto al desarrollo de nuevos modelos de asistencia de personas que
padecen episodios psicéticos u otros trastornos mentales.

Dentro de los objetivos, se trazaba la:

atencion a los problemas de Salud Mental de la poblacion desde una perspectiva
integral en la cual se contemplen acciones de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion dirigidos a individuos, grupos y medio ambiente, enfatizandose las

acciones de promocion y prevenciéon (PNSM, 1986, p. 7).

18 Elaborado por una comisidn interinstitucional, formada a tales efectos, integrada por: DIGESA-MSP, Programa de
Salud Mental del MSP, Direcciones de los Hospitales Psiquiatricos, y de las Colonias, Profesores de las Catedras de
Psiquiatria y Psiquiatria Infantil, Sociedad de Psiquiatria del Uruguay, Asociacion de Psiquiatras del Interior,
Asociacion de Psiquiatria Infantil, Comision Honoraria del Patronato del Psicopata, Sindicato Médico del Uruguay,
Coordinadora de Psicologos del Uruguay, Escuela Universitaria de Enfermeria, Escuela Universitaria de Servicio
Social, Escuela de Sanidad “Dr. J. Scoseria”, Dpto. Central de Enfermeria, Escuela Universitaria de Psicologia,
Facultad de Medicina.
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El plan se asento principalmente en el sector publico de salud. Se obtuvieron una serie de
modificaciones, como la creacion del Area en Salud Mental, la Residencia Médica Hospitalaria en
Psiquiatria, la descentralizacion del servicio y el desarrollo de la atencion psiquiatrica en el interior
del pais. Esta ultima se relaciona con la reestructuracion de las Colonias psiquiatricas y el Hospital
Vilardebo vy, con la creacion de centros de rehabilitacion. Surgen y toman importancia a nivel
publico diferentes instituciones de asistencia, como el Centro Nacional de Rehabilitacion Psiquica
(fundado en 1972, a cargo del Patronato del Psicdpata), el Centro Diurno del Hospital Vilardebo,
el Centro Sayago, el Centro de Investigacion en Psicoterapia y Rehabilitacién Social (CIPRES)
(Techera et al., 2009).

Ademas, cuestionaba y polemizaba con el modelo médico hegemonico, apuntando hacia:
“un modelo asistencial centrado en la comunidad e integrado en el sistema sanitario general, que
rompa radicalmente con la marginacion del enfermo mental implicita, en mayor o menor grado,
en el actual modelo centrado en los hospitales psiquiatricos” (PNSM, 1986, p. 8). Con ello se
buscaba desestimar la hospitalizacion innecesaria y su promulgacion, habilitando la atencion a
formas distintas a las desarrolladas, promoviendo la estadia del paciente en su lugar de residencia
y en contacto con sus familiares, posibilitado, mediante la progresiva consolidacion de los centros
de salud mental en el interior del pais.

A mitad de la década de los noventa se operan algunos cambios en las estructuras de
Asistencia (contexto de desarrollo del neoliberalismo), entre ellos mencionar el cierre del Hospital
Psiquiatrico Musto® (1966), reestructurando el Hospital Vilardebé como hospital para el
tratamiento de enfermos agudos y los enfermos cronicos en su mayoria serian asistidos en las
Colonias psiquiétricas, redistribuyéndose los recursos humanos en los centros de salud publicos —
conforméandose los Equipos Comunitarios de Salud Mental-, mediante once equipos de salud
mental en Montevideo y veinte tres en el interior del pais (Techera et al. , 2009); intensificAndose
los procesos de desinstitucionalizacién de personas con padecimientos psiquiatricos sin
dispositivos de inclusion social y atencién intermedia (De Ledn, 2013). Por este aspecto —y por

otros- se hace referencia a que la implementacion de las normativas ha tenido sus avances y

19 Desde el periodo comprendido entre los afios 1981 y 1996, se habilita el Hospital Musto. En dicho periodo de tiempo
el Hospital Vilardebd transita por una reduccidn de pacientes asilados, con escaso ingreso de los mencionados en
estado de crisis. La decision de traslado de pacientes del antiguo hospital al nuevo no contd con la participacion y
dialogo de los actores involucrados, decision caracteristica del momento histérico que transitaba Uruguay -ultimos
afios de dictadura militar 1973-1985-, lo cual genero segregacion, distanciamiento, tratamiento limitado a la crisis de
los pacientes (Gines, 2003).
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retrocesos en cuanto a mejoras reales y palpables en materia de Derechos Humanos para las
personas usuarias.

Cabe mencionar, que las normativas que se fueron aplicando de manera progresiva,
reflejaron una disminucion en el nimero de internados. Entre las posibles razones, se puede aludir
a que a partir de los afios cincuenta se instaura el tratamiento psicofarmacologico en Uruguay,
trayendo importantes cambios en el abanico de terapéuticas que se desarrollaban en aquellos
tiempos (Techera y Apud, 2013); ademéas de la aplicacion y desarrollo de procedimientos
psicosociales y de rehabilitacion y, el bloqueo progresivo de la emigracion forzada (desde todas
las ciudades y pueblos del territorio nacional al Hospital Vilardebd y a las Colonias psiquitricas),
por el despliegue de la asistencia psiquiatrica en los departamentos del interior del pais —con sus

restricciones y limitantes-.

2.2.4 Declaracion de Caracas. Llevada a cabo el 14 de noviembre de 1990, en Caracas,
Venezuela. Su objetivo viraba hacia la pronunciacién acerca de la reestructuracion y superacion
de la atencidn psiquiatrica en América Latina, instando a los distintos actores de la salud mental a
replantearse la atencién convencional psiquiatrica, abriendo otras opciones para modificarla,
abogando hacia una “atencién comunitaria?®, descentralizada, participativa, integral, continua y
preventiva”, haciendo énfasis en la Atencion Primaria de Salud (Declaracion de Alma-Ata) y en
los marcos de los Sistemas Locales de Salud, permitiendo la promocién de modelos alternativos
basados en la comunidad y sus redes sociales (Declaracion de Caracas, 1990).

Cabe mencionar, como un aspecto de gran importancia respecto a los contenidos de la
mencionada declaracion ante los cuales Uruguay se adelanta a pronunciarse y a materializarlos
mediante el PNSM. Avances propuestos por la importante movilizacion de distintos actores

sociales, como se menciono anteriormente, en pos de una salud mental alternativa al manicomio.

2.2.5 Informe de la Mental Disability Rights Internacional. En el afio 1995, la ONG
Mental Disability Rights International, presenta un informe sobre el estado de situacion

denominado: “Derechos humanos y salud mental en el Uruguay”, reflejandose el maltrato general

20 A nivel internacional se insiste cada vez mas en la conveniencia de que el usuario no sea apartado de la comunidad
en que vive cuando se lleva adelante un tratamiento psiquiatrico, ya que su alejamiento afecta sus derechos y su
recuperacion, aspecto recogido en el PNSM (IELSUR,2014).
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de los internados, el exclusivo uso de psicofarmacos y electroshocks vy, la falta de personal
especializado. Por medio de este informe, se recomendaba al Estado uruguayo profundizar en
estrategias alternativas y comunitarias, ajustandose a los principios de salud mental de la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU). Ademas, exhortaba revisar la Ley N° 9.581 de
Asistencia a Psicdpatas, del afio 1936, vigente en aquel momento, exigiendo el aggiornamiento en
materia de derecho internacional y Derechos Humanos, en pro de la creacion de redes de asistencia,
conteniendo desde la comunidad a los padecientes y, a sus familias (Techera et al., 2009).

Esta breve presentacion en torno a las recomendaciones internacionales y acciones que ha
venido tomando el Estado uruguayo —accionar desarrollado por las demandas de la sociedad civil-
relacionadas a la salud mental, intentan dar cuenta del devenir de nuevos actores que denunciaban
y se ocupan de dar visibilidad a una serie de demandas alineadas a los nuevos desafios, que
apuntaban al cuestionamiento y, se pronunciaban afines a un cambio de paradigma en atencion de

las personas usuarias.

2.3 Acceso de nuevos agentes sociales al campo de la salud mental

A continuacion, en el altimo apartado del segundo capitulo de este documento, se intentara
mediante los aportes tedricos de Bourdieu, exponer la dindmica por la cual transit6 el campo de la
salud mental en Uruguay en la segunda mitad del siglo XX, momento en donde se incorporaron
nuevos agentes sociales al mismo. Para ello se utilizaran los aconteceres histdricos vy, las
modificaciones y avances en el marco juridico expuestos en el presente capitulo.

Como se menciono en el anterior capitulo, es el cuerpo médico psiquiatrico quien adquiere
una posicion jerarquica y, consecuentemente de poder en el campo de la salud mental, alrededor
de principios del siglo XX, posicion que obtiene mediante pujas por la especificidad en la atencion
en materia de salud mental, mediante el valor del capital que ostentaba —conocimiento cientifico-
en detrimento del capital del cuerpo religioso, considerado con la posesion de un capital de menor
valor; puesto que Uruguay fue transitando por un proceso de secularizacion, donde el rol médico
adquirié cierto estatus, mediante los procesos de medicalizacion de la vida social que se fueron
instaurando.

Pero todo campo social es dinamico, y en el caso concreto que se viene analizando, es en

las ultimas décadas del siglo XX, que se desarrolla una alianza en pos de la atencion en salud
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mental, incorporandose nuevos agentes, generando un consenso con el cuerpo médico psiquiatrico.
En efecto, en las décadas de los sesenta y setenta, se puede observar la inscripcién de nuevos
agentes en el campo de la salud mental, presentando una serie de reivindicaciones y pujas, en
consonancia a los cambios que se venian gestando en la materia a nivel regional. Dichas
reivindicaciones deben ser suspendidas y retomadas en la década de los ochenta, superado el
gobierno dictatorial en Uruguay, momento propicio donde se conjugan en la Concertacion
Nacional Programética y la Comision Nacional de Salud Mental, del afio 1985.

El interés de este nuevo agente social giraba en torno a reivindicar mejoras en las
condiciones y en la atencién de las personas usuarias, poniendo sobre la mesa un conjunto de
recomendaciones y declaraciones, a las cuales el Gobierno uruguayo venia ratificando —solo a
nivel normativo-.

Es a través de la entrada en el campo de la salud mental de nuevos agentes, y la confluencia
de éstos con los ya instalados —parte del cuerpo médico psiquiatrico-, mediante reclamos y pujas,
que comenzaban a cuestionar la viabilidad de la légica asilar, lo cual todo ello decanta mediante
un aggiornamiento en materia normativa, en el PNSM del afio 1986.

En resumen, el devenir de la segunda mitad del siglo XX, en el campo de la salud mental
uruguaya, encuentra a nuevos agentes sociales en conjugacién con el cuerpo médico psiquiatrico,
mediante el valor de sus capitales, confluyen en pos de alcanzar mejoras en torno a la atencion a

la salud mental, puesto que conciliaron en un interés en comdn de manera estratégica?..

21 La nocion de interés permite comprender la practica en términos de estrategia (Gutiérrez, 2006).
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Capitulo 111
Ley de Salud Mental N° 19.529: ¢ hacia un cambio de paradigma o readaptacion del

modelo asistencial psiquiatrico?

En el altimo capitulo, el trabajo se centrara principalmente en recorrer el camino que se ha
emprendido hacia la aprobacion en 2017, de la Ley de Salud Mental N° 19.529. Para ello, se
presentaran los antecedentes y sucesos a nivel internacional y regional, desarrollados durante las
Gltimas décadas del siglo XX. Luego se hara énfasis en los acontecimientos a nivel nacional: con
ratificaciones de nuevas declaraciones regionales y, la presentacion de los actores preponderantes
en la puja por la creacion de la mencionada ley, situados en las primeras décadas del siglo XXI.
Todo ello, sin perder de vista, las vicisitudes econémicas y politicas que se suscitaron en las
primeras décadas del presente siglo, las cuales incidieron en los resultados a los que se arribaron.
Luego, se realizaran ciertas apreciaciones respecto a las caracteristicas de la nueva ley aprobada.

Por altimo, se expondra de acuerdo al devenir histérico y normativo expuesto en el presente
capitulo, a grandes rasgos, como se reconfigura el campo de la salud mental en Uruguay en las
primeras décadas del siglo XXI, con la aprobacion de la Ley de Salud Mental.

3.1 Sucesos a nivel nacional

Uruguay a principios de los 2000, tuvo que afrontar una nueva crisis econémica de alcance
mundial, la cual trajo aparejado un conjunto de consecuencias negativas en todos los &mbitos de
la sociedad. Es decir, en el periodo comprendido desde la salida de la dictadura en 1985, hasta el
primer lustro del nuevo milenio, la sociedad uruguaya fue transitando por distintos estadios,
determinados entre otros factores, por el econdmico principalmente, repercutiendo en el resto de
los ambitos sociales:
en los Gltimos veinte afios tres etapas diferentes: la primera, entre 1985 y 1994,
caracterizada por el marcado crecimiento de la economia (...); la segunda entre
1995y 1999, pautada por el estancamiento en la mejora de los indicadores sociales
referidos a la pobreza y la igualdad; la Gltima, entre 2000 y 2003, definida por la
duplicacién del porcentaje de poblacion en situacion de pobreza (de Armas, 2005,
p.270).
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Luego de presentado este brevisimo panorama econdémico, se hara referencia a los cambios
que acontecieron a nivel politico y, sus efectos en el ambito de la salud mental. En la primera
década de los afios 2000, Uruguay transita por una serie de cambios y reformas, propiciados desde
el &mbito politico-estatal, es decir, en el afio 2005 asume en el gobierno nacional, por primera vez
en la historia de dicho pais, un partido de izquierda®?, apostando a una serie de reformas en materia
de politicas publicas?® y, contemplando dentro de ellas el &mbito de la salud en general y, mental
en particular.

En lo concerniente a reformas en materia sanitaria general, destacar la creacion del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), comenzando a instrumentarse en el afio 2007. Dentro de sus
objetivos es necesario destacar que se apostd a la universalizacion del acceso a los servicios
sanitarios, para ello, se modifico el funcionamiento y la organizacion del sector salud en tres
niveles: modificacion del modelo de atencion de la salud, en procura de fortalecer el primer nivel
de atencion (Declaracion de Alma-Ata, prevencion y promocion de salud) ante la opcion curativa
gue imperaba; una nueva forma de gestion, que promueve la articulacion de los servicios publicos
y privados, conformandose la Junta Nacional de Salud (JUNASA) y, por ultimo, con respecto al
financiamiento, se crea el Fondo Unico de Salud (FONASA), recepcionando los aportes de los
trabajadores, empleadores y del Estado (Midaglia y Antia, 2011).

En tanto a modificaciones en materia de salud mental, en el afio 2011, con el Decreto
305/11, se incorporan servicios mediante el “Plan de Implementacion de Prestaciones en Salud
Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud”. Sus lineas de trabajo, son la prevencion, la
promocion y la deteccion precoz de patologias, haciendo énfasis en la rehabilitacion, aspiracion a
superar el hospital psiquiatrico integrando a los pacientes a su medio original. Dicho plan esta
estructurado para abarcar a cierto grupo poblacional y en determinadas formas de atencion
médica?* (Ottonelli, 2013). Ademas, cuenta con las intenciones de abrir el espectro de prestaciones
en salud mental, que deben desarrollar todos los prestadores integrales de salud, pero que, llevado

a la préactica, ha distado mucho de sus intenciones originales. Entre otros aspectos, segun

22 partido politico denominado Frente Amplio, el cual se ha mantenido en la presidencia durante tres periodos
consecutivos de gobierno (desde el afio 2005 hasta la finalizacion —marzo de 2020- del actual mandato de Tabaré
Véazquez).

% En los paises caracterizados por ideologias de gobierno progresista, el Estado estd mas presente en la provision de
bienestar —caso de Uruguay -, realizando una mediacién sobre el mercado (de Pena y Silva, 2017).

24 Por mayor informacion sobre dicho plan, acceder a: Fernandez, B. (2017). “Texto, pretexto y contexto de las
innovaciones en politica de Salud Mental en el Uruguay progresista”. Montevideo, Uruguay. CSIC-UdelaR.
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Fernandez (2017), no ha significado un proceso de reforma de la matriz de bienestar en Uruguay,
sino una reorientacion de las préacticas sanitarias de tipo focalizado, donde, el sistema de atencion

psiquiatrica preexistente ha quedado intacto.

3.2 Devenir internacional y regional en lo referente al cambio de paradigma de atencién en

salud mental: pasaje del modelo psiquiatrico al modelo comunitario

Tanto EEUU y Europa, en las décadas de los sesenta y los setenta respectivamente, fueron
pioneros en las re-estructuras que tuvieron como fin el abandono del manicomio y del hospital
psiquiatrico, por modelos alternativos en torno a la atencion en comunidad. A modo de ejemplo,
en el caso italiano, se aprueba en Trieste la Ley N° 180, en 1978, la cual significé una reforma
psiquiatrica impulsada por el psiquiatra Franco Basaglia, promoviendo la democratizacion de la
atencion psiquiatrica y la clausura de hospitales monovalentes, donde en su lugar se organizaron
redes de atencidn de ayuda mediante actividades terapéuticas en espacios comunitarios abiertos,
prohibiéndose la internacion de personas en contra su voluntad, proponiéndose el cierre progresivo
de hospitales psiquiatricos, vedandose la opcion de construir nuevos. Estos procesos, tuvieron un
impacto reducido en nuestro pais, dada la censura existente — Gltima dictadura uruguaya -, puesto
que estos movimientos y reformas viraban contra las instituciones de encierro y de vulneracion de
Derechos Humanos (De Leon, 2013; Palacios y Iglesias, 2017).

Retomando lo mencionado en el anterior capitulo, es recién en la década de los ochenta y
noventa que se inician los procesos de reforma en la atencién a la salud mental en latinoamérica,
contando con mejor clima politico que propicid para que comenzaran a germinar las declaraciones
internaciones. A modo de ejemplo, se haréa referencia a los casos de Argentina y Brasil.

Especificamente en Argentina el proceso de Reforma Psiquiatrica tuvo impulso Provincial,
en primer lugar, en la Provincia de Rio Negro a fines de la década del 80, destacandose por su
iniciativa en pro de la desmanicomializacion, incluyendo programas de inclusion laboral para
personas con “sufrimiento mental”, cierre de neuropsiquidtricos, promocion del tratamiento
comunitario y prohibicion de terapéuticas invasivas, proponiendo una gama de terapéuticas
alternativas al hospital psiquiatrico. Se desarroll6 la clinica comunitaria, denominada clinica de la

desmanicomializacién, la cual:
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expandio sus practicas donde viven, padecen y se curan las personas —en el trabajo,
la escuela, el domicilio o el barrio-; que intento transformar las relaciones de poder,
de tal forma que el usuario y su grupo se hicieran parte de las estrategias
terapéuticas que los involucraban, con voz y voto sobre su vida y tratamiento, con
potencia de creacidn y de sanacidén consigo mismo y con otros (Natella, 2017,
p.256).

Todo ello expresado en la Ley N° 2440, de 1991. Dicha iniciativa tuvo resonancia y

desarrollo en otras Provincias, a ser: en San Luis 1993; en la Ciudad de Buenos Aires se sanciono
la Ley n° 4458 de Salud Mental en el afio 2000 y, en el 2011, se vot6 en Buenos Aires la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657 (De ledn, 2013). Esta ultima reglamentada en mayo de 2013,
la cual asign6 un lugar en la toma de decisiones al equipo interdisciplinario, provocando fuertes
resistencias del equipo médico hegemonico (Stolkiner, 2017). Una de las propuestas de proyecto
de Ley de Salud Mental en Uruguay —fueron dos-, se abocaba dentro de esta linea, es decir, ademas
de proponer superar el manicomio, tener como referente jerarquico a un equipo interdiscilplinario,
tratando de quitar protagonismo al rol de la medicina-en unas lineas mas adelante, se retomaré este
punto-.
En tanto, en Brasil el proceso de reforma en torno a la salud mental se fue desarrollando entre los
afios 1978 y 1980, al cual acudieron organizaciones, como el Movimiento de Trabajadores de la
Salud Mental, llevando a cabo el proyecto de reforma, confrontando el saber psiquiatrico
tradicional. Ademas, surgen movimientos cuyos protagonistas son los usuarios y sus familias, que
comienzan a exigir y a incidir en el campo politico de la salud mental. Dentro de la
desinstitucionalizacion se crean los Centros de Atencidn Psicosocial y los Nucleos de Atencion
Psicosocial. El proceso de reforma se relacion6 con la oposicion a la dictadura militar (1964-1985).
En 2001 se aprueba la Ley N° 10.216, con cambios respecto a la atencion de salud mental, enfocada
a la atencion comunitaria, la inclusiéon social, y la busqueda de autonomia de las personas
(Amarante, 2009).

Cabe mencionar, que en la actualidad se vienen dando en los paises de la region, una
escalada de gobiernos de derecha, lo que lleva a presumir el desencadenamiento de una serie de
retrocesos respecto a los avances alcanzados en la tematica abordada. Es decir, generalmente las

ideologias de gobierno mas conservadoras en la politica econdmica inclinadas a la doctrina del
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liberalismo econdmico (casos de Argentina y Brasil), el rol del Estado es minimo en la regulacion

de la equidad social (de Penay Silva, 2017).

3.3 Antecedentes de la Ley de Salud Mental N° 19.529

Uruguay adhiere a nuevos tratados regionales e internacionales, que abogan por un cambio
de paradigma en salud mental. Ademas, cabe destacar el trabajo de afios de diversas organizaciones
de la sociedad civil en pro de que la tematica tome visibilidad y sea parte de la agenda politica.
Anteriormente se ha hecho referencia a los procesos que han venido transitando algunos paises de
la region en la materia, donde Uruguay no ha sido la excepcién. A continuacion, se trazaran —de

manera escueta- las rutas por las que fue incursionando para arribar a la actual legislacion.

3.3.1 Ratificacion de nuevas normativas regionales. En el afio 2005, se desarrolla en
Brasilia lo que se denomindé: “Principios de Brasilia, Principios Rectores para el Desarrollo de La
Atencion en Salud Mental en las Américas”. La misma tenia como cometido evaluar la situacion
de la region en materia de los servicios de salud mental a 15 afios de la Declaracion de Caracas,
destacando que: se han producido avances en la reestructuracion de la atencién psiquiétrica;
referenciando a la Declaracién de Montevideo, la cual aporta orientaciones sobre la Atencién
Primaria de Salud; la OMS ha formulado principios rectores que viran hacia la reforma de la
atencion de Salud Mental a nivel global, entre otros. Dicha declaracion hacia hincapié en la
necesidad de establecer redes de servicios comunitarios que reemplacen los hospitales
psiquiatricos (Principios de Brasilia, 2005).

Por otro lado, en el afio 2010, en la ciudad de Panama se desarroll6 el Consenso de Panama
(OPS/OMS), convocando a una Conferencia Regional de Salud Mental., donde se hacia énfasis en
sostener y mantener los principios de la Declaracion de Caracas. Entre otros aspectos sefialaba:

si bien en las dos ultimas décadas muchos han sido los avances logrados por los
paises, aun persisten serias limitaciones, en cuanto a la implementacion efectiva de
politicas y planes nacionales de salud mental, asi como de legislaciones que sean
consistentes con los instrumentos internacionales de derechos humanos (Consenso
de Panama, 2010).
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Este tipo de instancias, en las cuales participan variados representantes de la salud mental
—desde usuarios, hasta mandos jerarquicos- buscan renovar, apostar y profundizar cambios en el
paradigma de salud mental, instando a los gobiernos a ser participes de dicha tarea.

Ademas, Uruguay ratificd la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) - 2007, mediante la Ley N° 18.418,
en el afio 2008; conjugandose con la Convencidn Interamericana para la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad y la Ley N° 18.651, del afio 2010,
denominada Ley de Proteccidn Integral de Personas con Discapacidad. De esta manera, se ampli6
el espectro en materia de Derechos Humanos en su ordenamiento juridico (Techera y Apud, 2013),
en pos especificamente de las personas usuarias.

En vista de los avances que se deben alcanzar, mantener y seguir apostando a ellos, el 27
de junio de 2017, se desarrollé la Declaracion de Floriandpolis?®: Declaracion del | Encuentro
Latinoamericano de Derechos Humanos y Salud Mental, bajo la consigna “Resistir ¢ Consciencia”,
credndose la Red latinoamericana de Derechos Humanos y salud mental (y consumo problematico
de sustancias). Cabe destacar la importancia de la creacion de la mencionada red, creandose lazos
entre los colectivos nucleados en pro de un cambio de paradigma en torno a la salud mental, en los
paises latinoamericanos, generando encuentros®® y debates hacia una causa en comun, con la
elaboracién de informes y documentos que incidan en la elaboracion de politicas publicas en salud
mental. Convencidos “de contar con leyes que garanticen la dignidad de las personas, tanto en el
abordaje como en el reconocimiento de sus derechos” (Declaracion de Floriandpolis, 2017).

Ante todo ello, es interesante la constante lucha que las sociedades actuales se han fijado
en pos de los Derechos Humanos, pensar y, a la vez cuestionar el valor con el que cuentan las
normativas, puesto que con solo la aprobacion no alcanza; es si el inicio de un camino lleno de
controversias en un mundo regido por la Idgica neoliberalista, en palabras de Stolkiner:

para pensar conceptual y practicamente la cuestion de los Derechos Humanos, es
necesario resaltar que nunca ha habido tal cantidad de enunciados y consenso de

derechos y nunca han sido tan masivos los fendmenos de violacion de los mismos.

% Dicha declaracién no ha sido ratificada por Uruguay. Se trae a colacion, porque es pertinente indicar la existencia
de los distintos agentes sociales que buscan incidir y aportar en las luchas que se vienen zanjando en la temética a
nivel latinoaméricano.

% Desde el dia 9 hasta el dia 11 de octubre de 2018, se llevé a cabo el Il Encuentro Latinoamericano de Derechos
Humanos y Salud Mental, bajo la consigna: “América Latina sin manicomios”.
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A la par que se profundizan las herramientas discursivas y juridicas que los
sostienen, se multiplican procesos donde colectivos humanos completos son
sacrificados a la logica de la acumulacion y concentracion de la riqueza (2017, p.
193).

3.3.2 Agentes preponderantes en la puja por la creacion de la Ley de Salud Mental.
En el &rea de la salud mental, deberian entran en juego un conjunto de saberes, habilitando de esta
manera a distintas miradas en el abordaje de tan compleja tematica, puesto que en dicha area: “el
espectro es multidimensional porque abarca todos los intersticios de la condicion humana y de los
vinculos sociales y por ello mismo también requiere de multiples saberes y abordajes
interdisciplinarios” (Fernandez, 2017, p.142).

Es importante partir de la premisa que considera a la salud mental como un campo
multidimensional, para poder comprender el proceso hacia un cambio de paradigma, que
contemple un conjunto de saberes —incluyendo las voces y experiencias de los propios usuarios-,
en pos de una atencion holistica de una temaética tan compleja. Todo ello, para evitar que se siga
abordando desde una sola disciplina —medicina-, relegando a segundos planos a los otros saberes.
Puesto que aln se sigue recayendo en estigmatizar a las personas usuarias, donde:

la nocion de “enfermo psiquiatrico” atin encuentra un arraigo ideoldgico y cultural
que hace de contrapeso para lograr superar una politica asistencial paternalista y
concentrada en el sector asistencial. La nocién de enfermedad mental coopta e
invisibiliza la complejidad de la nocion de salud mental, por lo cual limita la
programacion de politicas desestigmatizantes que fortalezcan el goce de la
condicion de sujeto de derechos (de Pena y Silva, 2017:74).

Por otro lado, se ha transcurrido un largo tiempo de malestar, donde se ha venido
denunciando —por distintos agentes sociales, incluidos los médicos psiquiatras-, la inviabilidad de
seguir sosteniendo un modelo manicomial, encontrandose fuertes discordancias en las formas de
configuracion de un nuevo paradigma. En palabras de, de Ledn y Techera (2017): “este proceso
deviene como expresion de las lineas de fuerza y poder, asi como de las resistencias y tensiones
que componen el campo de la salud mental hoy dia” (p.58).

De esta manera, es en el afio 2015, que el MSP convocd a actores sociales y politicos, a la

academia y a las organizaciones representantes de las diversas disciplinas de la salud mental a la
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formacion de grupos de trabajo para debatir sobre los contenidos de una nueva ley de salud mental
(Sociedad de Psiquiatria del Uruguay [SPU], 2017). A continuacion, se expondran brevemente,
las dos miradas en torno al proyecto de ley de salud mental.

Uno de los proyectos de ley apuntaba hacia el cambio progresivo de paradigma,
centrandose en una perspectiva de Derechos Humanos, ubicando a la persona como centralidad,
proponiendo un modelo comunitario-epidemiologico, al que se anexan nuevas disciplinas, actores
y sectores en interaccion con el campo social (de Leon y Techera, 2017; Natella, 2017). El
antecedente de este proyecto de ley, se remonta al afio 2007, donde se impulsé un anteproyecto de
ley de salud mental pensado por diferentes colectivos: usuarios y sus familiares, gremios y
profesionales de diferentes disciplinas. Este anteproyecto contemplaba una serie de
transformaciones y la superacion de la Ley del PsicOpata, en pro de la humanizacion del sistema
de atencion de la salud mental, apuntando a la superacion del modelo asilar (Techera y Apud,
2013). Para instancias de creacién del proyecto de ley —afio 2015-, se desarrolla una Comision
Nacional por una Ley de Salud Mental, con perspectiva de derechos (CNLSM)?’, la cual abogaba
por una Ley de Salud Mental que no debia ser del trastorno mental, sino de las personas como una
integralidad. Destacar también la participacion de las organizaciones de familiares y usuarios en
el debate de la ley, a su vez, en ella y en su reglamentacion se establece su participacién en el
Organo de Revision y en el Consejo Consultivo Honorario (Stolkiner, 2017).

Por otro lado, se encontraba el proyecto de ley que se basaba fundamentalmente en la
concepcion de trastorno y enfermedad mental. Es decir, planteaba un modelo clinico-asistencial
estructurado en base al origen bioldgico-psicologico del padecimiento, desarrollado por el MSP.
Especificamente, se trata de la mirada médico psiquiatra, que defiende y sostiene su especificidad
en torno a la atencién en salud mental, exaltando el valor de su capital y consecuentemente la
legitimidad de la profesion a nivel social. Profesion de larga trayectoria en el campo de la salud
mental. La cual también, adhiere y coincide con el resto de los agentes sociales —organizaciones
sociales y académicas- en la perdida de vigencia del hospital psiquiatrico, pero a pesar de ello,

defiende su especificidad, planteando modificaciones que buscan adaptarse a los cambios que se

27 Nucleada por organizaciones sociales: usuarios y familiares, Asamblea Instituyente, Colectivo Vilardevoz,
Coordinadora de Psic6logos del Uruguay, IELSUR, Ciprés, Bibliobarrios, Proderechos (entre otras 50 organizaciones)
y académicas; como el Grupo de Trabajo de Salud Mental Comunitaria, la Facultad de Psicologia, el Programa APEX-
Cerro de la UdelaR (de Leon y Techera, 2017).



42

han venido desarrollado en la materia, sin perder su posicion jerarquica y dominio dentro del
campo.

Este Gltimo proyecto de ley, el finalmente aprobado, ha sido criticado principalmente por
la CNLSM (de Leo6n y Techera, 2017); donde se pueden destacar algunas de las posiciones
expresadas por las organizaciones sociales y académicos, las cuales no fueron tenidas en cuenta
en el mencionado proyecto, como por ejemplo: a) creacion de un Organo de Revision y
Supervision independiente y autdnomo que vele y garantice los Derechos Humanos. Dicho 6rgano
con la aprobacion de la ley paso a depender del MSP. b) Cierre de todas las instituciones asilares
y hospitales monovalentes pablicos y privados a nivel nacional, con cronograma y plan de cierre.
En la actual ley aparece una fecha estimativa -2025-, pero lo que no aparece formulado es un plan
de medidas alternativas. c) Garantias y plazos para internaciones involuntarias (Asamblea
Instituyente, 2016).

En el &mbito parlamentario ingresaron los dos proyectos de ley y, durante el afio 2016 y
2017 se realiz6 el debate. Entre marzo y octubre de 2016 el proyecto de ley estuvo a estudio de la
Comision de Salud Publica del Senado, que realizé una amplia consulta respecto a su contenido,
y recibid a representantes de organismos oficiales e instituciones de la sociedad civil,
organizaciones de familiares, representantes de la academia y de los colectivos profesionales,
actores sociales diversos que fueron convocados o solicitaron audiencia para presentar su punto de
vista. Este proceso de consulta condujo a la reformulacién del proyecto de ley que es presentado
y aprobado en la Camara de Senadores el 11 de octubre de 2016 (IELSUR), aprobandose en el afio

2017 el proyecto de ley propuesto por el MSP.

3.4 Ley de Salud Mental N° 19.529

La Ley de Salud Mental, fue aprobada el 24 de agosto del 2017, la cual consta de 48
articulos, dividido en VII capitulos, firmada por el presidente en ejercicio, el Dr. Tabaré Vazquez.
En rasgos generales, en su contenido se observa el mantenimiento de palabras y posicionamientos
de cufio médico-sanitarista, como por ejemplo “trastorno mental”, definiéndolo como: “la
existencia de un conjunto de sintomas y conductas clinicamente reconocibles, asociado en la
mayoria de los casos con el malestar y con la interferencia con el funcionamiento personal” (Ley
N° 19.529).
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Por otro lado, entre los aspectos a destacar, se afirmay continua en la linea de los principios
de la atencién primaria en salud: promocién, tratamiento y rehabilitacion, propuestos en la
declaracion de Alma-Ata en el afio 1978 vy, llevados a cabo a partir de 1986, con el PNSM, y
reafirmados por el SNIS en 2007. Con la entrada en vigencia de esta nueva ley, se mandata la
derogacion de la Ley de Psicopatas. Ademas, se plantea el derecho del usuario a recibir
informacion del tratamiento, promoviendo la participacion de familiares y la comunidad; y del
acceso a la historia clinica. Se hace referencia, ademas, a que la hospitalizacidn debe ser utilizado
como recurso terapéutico restringido, siendo lo méas breve posible, inhabilitando el limite de
tiempo. Este ultimo punto ha generado controversias en los distintos agentes, puesto que al no
poner limites se continua de manera indirecta con la logica asilar y, si de caso contrario se
establecerian limites temporales, acotarian y/o cortarian “tratamientos” psiquiatricos.

En tanto al cronograma de cierre y medidas alternativas -punto que ha tenido controversia
por la insuficiencia de propuestas especificas en cuanto a las estructuras y/o dispositivos de
atencion sustitutivos-, la ley plantea: “el Poder Ejecutivo establecera en la reglamentacion de la
presente ley el cronograma de cierre de los establecimientos asilares y estructuras monovalentes.
El cumplimiento definitivo del cronograma no podra exceder temporalmente el afio 2025 (Ley
N° 15.529).

En tanto el MSP, debe llevar a cabo la aplicacion de la ley, tanto en los prestadores de
servicios publicos y privados; ademas debe elaborar y aprobar un Plan Nacional de Salud Mental.
La ley en el Capitulo VI, mandata la creacién de la Comision Nacional de Contralor de la Atencion
en Salud Mental —otro punto controversial-, organismo desconcentrado dependiente del Ministerio
de Salud Publica, designandose el 03 de septiembre de 2018. Dicha comisidn tiene dentro de sus
principales funciones la responsabilidad de velar por el resguardo de los Derechos Humanos de
las personas con “trastorno mental”, funcionando como un organismo de control que regulara el
cumplimiento de lo estipulado en la ley y relevara proactivamente el cumplimiento de los Derechos
Humanos.

Expuesta la escueta presentacion de la Ley N° 19.529, se puede aventurar que existen en el
cuerpo de la norma una serie de avances, que procuran aggiornarse a recomendaciones
internacionales -vistas a lo largo del documento-, en relacion a la anterior ley de “Asistencia al
Psicopata”. Pero se puede entrever que la esencia sigue siendo la misma en torno a la atencion de

salud mental —planteo que realiza la CNLSM-, puesto que la mencionada atencién sigue dirigida
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en base a la hegemonia psiquiatrica, mono disciplinaria, totalizando el &mbito de la salud mental.
Es decir, la actual ley, se posiciona sobre el modelo asistencial psiquiatrico, que se re adapta a las
circunstancias actuales, pero que a la larga continta imperando la figura autorizada y valida del

médico psiquiatra en la atencion de la salud mental.

3.5 Reconfiguracién del campo de la salud mental: disputa en torno a una nueva ley

Como se ha venido exponiendo en este ultimo capitulo, Uruguay en el afio 2017 ha
aprobado una nueva legislacion, la cual ha implicado movimiento dentro del campo de la salud
mental, campo que se ha ido configurando y adaptando con el devenir del tiempo, donde se pueden
visualizar luchas de los distintos agentes sociales que la componen. Por ello, a continuacion, se
pretendera exponer la nueva reconfiguracién que se suscitd en dicho campo, a través de los periplos
por los cuales se atraveso para llegar a la aprobacion de la Ley de Salud Mental N° 19.529.

Dicha aprobacion, se puede conjeturar, que ha sido viabilizada, entre otras variables, por
las caracteristicas del gobierno de turno, gobierno de izquierda que ha promovido y, ha aprobado
un conjunto de leyes que amplia el abanico de derechos?® a sectores relegados de la poblacion.
Dichas leyes, cabe especificar han sido aprobadas por las caracteristicas del gobierno de turno,
como materializacién de un proceso llevado a cabo por los distintos movimientos sociales que han
puesto la tematica en la arena pubica, donde se incluye dentro de este proceso la ley en analisis.

Prosiguiendo, se encuentra a un cuerpo médico psiquiatrico, ubicado en una posicién
jerarquica dentro del campo de la salud mental, en constante tension. Se ha mencionado en el
anterior capitulo, que alrededor de finales del siglo XX, de manera progresiva un conjunto de
actores nucleados en la sociedad civil en conjuncion con el cuerpo médico psiquiatrico, se alinean,
Ilegando a un consenso en pos de visibilizar y denunciar la situacion en la atencién en salud mental,
reclamos que se cristalizan en progresivas mejoras mediante la creacion del PNSM.

En este sentido, destacar que mas alla de la conjuncion de los mencionados agentes
sociales, no olvidar que los mismos juegan en el campo con distintos capitales. Cabe sefialar
ademas, el precedente del ingreso de estos nuevos agentes que pasan a formar parte del campo de

la salud mental de manera subordinada, utilizando estrategias de subversion, con los que

28 |_ey de interrupcién voluntaria del embarazo (2012); Ley de matrimonio igualitario (2013); Ley de violencia hacia
las mujeres basada en género (2017); Ley de Salud Mental (2017); Ley integral trans (2018).
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monopolizan el capital (Bourdieu, 1987) - cuerpo médico psiquiatrico-. Es decir, a pesar de ello,
no se debe olvidar que se encuentra una fuerte resistencia de los psiquiatras a ser cuestionados en
su lugar de poder, generando la reproduccion de las actuales condiciones, donde se prolonga un
modelo de atencion sanitarista centrado en la enfermedad y no en las potencialidades del sujeto
(Baroni, Jiménez, Itza, Giordano, 2013).

De esta manera, en las primeras décadas del siglo XXI, como se ha mencionado en el
presente capitulo, a nivel regional y nacional se han suscitado una serie de movilizaciones por una
serie de organizaciones de distinta indole, en pro de un cambio de paradigma con una perspectiva
de Derechos Humanos. Estas organizaciones vienen a disputar y a cuestionar el rol protagénico y
hegemédnico de la psiquiatria en el campo de la salud mental, donde denuncian el modelo
asistencial psiquiatrico y, proponen en base a experiencias internacionales y regionales, modelos
alternativos, donde el rol del médico psiquiatra no se encuentre por sobre otros saberes, sino que
confluyan de forma interdisciplinaria en pos de un objetivo en comun: la atencion integral de la
persona usuaria.

Es por ello que, dentro del campo de salud mental en la disputa por una nueva actualizacion
legislativa, se encuentran fuerzas antagonistas, donde: “las l6gicas manicomiales, asi como las
fuerzas instituyentes antimanicomiales y la desmanicomializacion, componen acciones de las
fuerzas que intervienen en los procesos de reforma en la atencién a la salud mental. Estas fuerzas
se mueven, inciden, chocan” (de Ledn y Techera, 2017, p. 55).

Cabe aclarar que todos los agentes sociales dentro del campo de la salud mental comparten
laidea de la inviabilidad del manicomio, en lo que no concuerdan y, aparecen visiones encontradas
—que se visualizan en los dos proyectos de ley- es en cuanto a cdmo deberia ser y como se llevaria
a cabo el modelo alternativo.

Es en ello, que actualmente desde las distintas organizaciones sociales se reclama ante las
autoridades competentes, que se sigan los pasos pertinentes que viabilicen la reglamentacion de la

ley, donde estas puedan incidir desde su perspectiva, en un proceso que sera de largo aliento.
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Reflexiones finales

Para dar finalizacion al presente trabajo, a continuacion, se procederd a dejar unas
impresiones finales acerca del desarrollo del mismo. En este sentido, se puede sefialar en base a la
teoria sustantiva: leyes, informes y declaraciones, en conjunto con el devenir historico, que se ha
podido realizar una aproximacion al campo de la salud mental, dando cuenta de un proceso. En
este sentido, se presentara un breve resumen de los aspectos mas significativos de cada capitulo,
para luego realizar unas reflexiones finales.

A lo largo del documento, se ha ido realizando un recorriendo en cada momento histérico
y, se ha percibido como en cada uno de ellos se ha ensayado un modelo de atencién en salud
mental. Puesto que, ello da cuentas del sistema de creencias que define cada época condicionado
por el modelo socio-econdmico (estructuras objetivas-externas), tiendo gran influencia en la
produccién de subjetividades (estructuras subjetivas-internas) y en las formas de comprender, y
abordar las problematicas sociales. Aludiendo a Bourdieu, dentro del espacio social existen
estructuras sociales: objetivas-externas y, subjetivas-internas, que se relacionan, se retroalimentan,
dando por resultado la dindmica de las précticas sociales de los agentes sociales.

En un primer periodo abordado, el cual se ubicé a finales del siglo XIX y principios del
siglo XX, momento caracterizado por la conformacion y configuracion del campo de la salud
mental, donde el cuerpo médico psiquiatrico adquiere mediante el valor de su capital, la
especificidad en el campo de atencion de la salud mental, subordinando al cuerpo religioso.
Transicion propiciada por los procesos modernizadores de la sociedad uruguaya, donde el nuevo
dios pasaria a ser la fe ciega en el conocimiento cientifico.

En un segundo periodo, ubicado temporalmente en la segunda mitad del siglo XX, se
suscitan una serie de declaraciones e informes que se conjugan con la progresiva conformacién de
organizaciones sociales, que comienzan a cuestionar el modelo asilar, las cuales fueron generando
los antecedentes necesarios para que luego de transcurrida la Gltima dictadura uruguaya, se apruebe
el PNSM en el afio 1986. Periodo en el cual, el campo de la salud mental se incorporan nuevos
agentes sociales —organizaciones sociales-, que con sus demandas y reclamos —intereses- llegan a
un consenso con el cuerpo médico psiquiatrico en pos de un objetivo en comun, que se cristaliza

mediante la aprobacion del ya mencionado PNSM.
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Por ultimo, se aborda el periodo comprendido por los primeros afios de los 2000. Momento
en el cual a nivel regional se suscitan una serie de reformas en materia de salud mental, que busca
de manera progresiva apostar por un cambio de paradigma. A nivel local, se presentan dos
proyectos de ley, para modificar y aggiornar la Ley de Asistencia a PsicOpatas. De esta manera en
el afo 2017, Uruguay cuenta con una Ley de Salud Mental, ley que ha generado diferencias y
largas discusiones dentro de las posturas existentes. A lo que si se llega, es a un consenso dentro
de los distintos agentes sociales del campo de la salud mental: agotamiento e inviabilidad del
modelo asilar. Lo que genera posturas encontradas, en vista de lo expuesto a lo largo del
documento: cémo gestionar y llevar a cabo -bajo que liderazgos, o accionar de manera
interdisciplinaria donde no primen saberes sobre otros- el nuevo modelo de atencion a la salud
mental, con perspectivas de cambio de paradigma.

Ante este breve resumen que ha intentado sintetizar el contenido del trabajo realizado, se
puede constatar que la salud mental se encuentra en una etapa de cambios necesarios, y que les
son/seran saludables, puesto que en la actualidad existe un anacronismo en tanto a la atencion en
la materia, donde se cuentan con instituciones del siglo X1X, con un cuerpo psiquiatrico del siglo
XXy, usuarios con sus problematicas del siglo XXI. Es este tipo de desfasajes y controversias,
hace la insostenibilidad de la existencia de seguir manteniendo una ldgica asilar en torno a la
atencion de la salud mental, postura por la cual existe un amplio consenso.

De aqui en adelante queda mucho camino por recorrer para poder ir concretando de manera
progresiva los cambios necesarios, donde las instituciones y, los profesionales estén alineados en
pro de una atencion integral en materia de salud mental. Tener presente que es una tarea de largo
aliento, donde se generaran resistencias, retrocesos y desacuerdos, desde los distintos agentes
sociales. Por ello es importante tomar el proceso de implementacion de la normativa, como una
oportunidad de destinar todas las energias en pro de avances sustantivos en torno a una “salud

mental inclusiva, democratica y desestigmatizante” (Techera y Apud, 2013, p.26).
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