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Con el psiquiatra Angel R. Ginés

Atencidn y reinsercion

del discapacitado mental

POR MELISA MACHADO

¢Qué se entiende desde la psiquiatria por
discapacitado mental?

Nosotros no usamos mucho el término discapa-
cidad pero, dicho de un modo muy general,
refiere aaquellos aspectos que impiden que la
personase despliegue plenamente comoresulta-
do de un trastorno congénito, hereditario o
adquiridoy que leimpide resolver con autono-
miasituaciones personalesy/osociales. Lostras-
tornosmentales fueron siempre unafuentegran-
de de deshabilitacion para las tareas familiares,
sociales, vinculares, productivas.

Uruguay lleg6atener,amitad desiglo, 5.000
personasen losasilos publicos, en lascoloniasde
alienadosyenel Hospital Vilardeho, gente que
dificilmente volviaalavidafamiliar, social. Son
18personas por 10.000 habitantes, unaciframuy
alta. Actualmente, en estos asilos y colonias,
guedan 1.100 personas.

¢Por qué la cifra de internados era tan alta?

Hasta lamitad del siglo no existian tratamientos
integrales, efectivos. En Uruguay se sumaron
dos causas masy fue que hastaladécadadel 70,
solo se asistian pacientes mentales graves en
Montevideo. Eso provocaba unadesinsercion
del nacleo familiar. El asilo masivo, con poca
discriminacion personal y el alejamiento de la
zonadeorigeny de lafamilia, se agregabacomo
causa. Y el otro elemento que también pesé era
que lalocuraen el Uruguay de mitad de sigloy
hasta los Gltimos tiempos, eraalgo peligroso que
habia que manteneralejado. Pero con laapari-
cién de tratamientos efectivos que incluyen
farmacos, laaproximacion psicoldgicay las téc-
nicas psicosocialesesto cambiaradicalmente. La
cifra de internaciones en los asilos comenzé a
caer en el 70. Una mejor comprensién de la
situacion se empez6 a producir después que se
aprobd el Programa de salud mental, en el afio

El Comité Ejecutivo del Sindicato Médico del Uruguay ha considerado
oportuno integrar una Comision Especial para el estudio de las personas
con capacidades diferentes. Teniendo en cuenta que la situacion de
discapacidad puede ser permanente o transitoria, tanto en el plano de la
salud fisica como en el de la salud mental, situacion que afecta a personas
de cualquier edad y situacion econémica, Noticias ha iniciado una serie de
notas informativas. La siguiente es una entrevista al catedratico Angel R.
Ginés, psiquiatra, dedicado totalmente al estudio de la situacion del

86. Lapsiquiatriasalio de loshospitales clasicos
y empez0 a tener unidades de internacién en
hospitalesgenerales. Lamayoriade losdeparta-
mentos del interior abrieron pequefias unidades
de internacién para episodios agudos, lo que
bloqued laemigracion a Montevideo. Se crea-
ron algunas unidades en hospitales generales,
porejemploen el Hospital Maciel, que tiene la
unidad de mayor calidad en nuestro medio. Y el
Vilardebd serecicloy esta trabajando con una
poblacién de alrededor de 160 pacientes que
ingresan y egresan constantemente. Después
tenemos 140 personas mas, de las cuales 100
estan procesadas. También hay un despliegue
de la actividad de policlinica en los centros
comunitarios de trabajo con los pacientes.

El sector que se hamostrado masactivoen
loscambiosesel sector pablico que depende del
Ministerio de Salud Publicay de la Universidad.
Estariamuy bien que el sector mutual se incor-
porara porque a él pertenece la cobertura del
otro50% de lapoblacién.

¢Por qué lasalud privada no atiende este problema?

La salud privada se encarga, por decreto, de
hasta 30 dias de internacion del enfermo men-
tal. Esta primera medida se tomo al final de la
dictadura. Entonces, no hatenido estimulo para
abordar el temade larehabilitaciony del man-
tenimiento “ensalud” de los pacientes. Agota-
dos esos 30 dias, muchos de ellos pasan a pagar
suinternaciénovanalsector pablico. Conese
decreto, el sector que se encarga de estos pacien-
tes queda en unasituacion muy comoda, si no
tuvieran ese limite de internacién tendrian que

discapacitado mental en Uruguay.

pensar enformulas que abarataran el tratamien-
to. Y loqueabaratael tratamientoeslapreven-
cionde lasnuevasinternacionesy larehabilita-
cion. Esperamos que este cambio se expanda. Es
interesante que en este campo el sector pablico
aparezca a la vanguardia.

En definitiva ¢usted piensa que el discapacitado
mental esta bien atendido en Uruguay?

No, reciénestamosiniciando el tratamiento. La
iniciativa deasistirlosen Uruguay surge por ley
nacional en 1948 con una institucion que se
llama Patronato del Psicopata, un nombre propio
delaépoca. Hoy, sise hubieracreadoesaley, se
llamaria proteccion del enfermo mental, enese
momento se llamo asi porque eralanomencla-
turadelaépoca. EslaLey 11.139ysusobjetivos
son: proteger al enfermo mental en todas las
etapas de su asistencia hospitalariay externay
durante su convalecencia. Velar por su bienes-
tar al reintegrarse a la sociedad, procurandole
habitacionyalimentaciony trabajo adecuado.
Prestarle ayuda paraque solucione sus proble-
masecondmicos, profesionalesy afectivos. Velar
por la situacién de los familiares del enfermo
mentaly asesorarlos en larealizacion de gestio-
nes. Fundaryadministrar un hogar-taller desti-
nado especialmente aaquellos enfermos men-
tales que no tengan amparo familiar y cuyo
estado le permita continuar la curarealizando
trabajos remunerados.

¢Se ha cumplido con lo estipulado por esa ley?

Si, en pequefios nimeros. En 1971 se cred el
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hogar-taller que funciond en la
oOrbitadel Patronato del Psicopa-
ta. Se tomaban pacientes cuando
el tratamiento los habia colocado
en posibilidad de trabajar. De
acuerdo a la evaluacion del pa-
ciente, se le ofreciaformacionen
carpinteriaoenalglntipodear-
tesania para reintegrarlo a la so-
ciedad. Laexperienciafue limita-
da pero se hizo, desde la década
del 70 en adelante.

Eltaller funcionaenel Prado.
Alliestalasedecentral,yademas
hay unapoliticaextendidaal res-
todelaRepublicadonde hay cen-
trosde rehabilitacion.

;Sobre qué pilares descansa la rein-
sercion del discapacitado mental?

Para que se entienda bien, me
parece que conviene pensar en
qué consiste unser humano “nor-
mal”,auténomoy pleno. Esaquel
quetiene un nucleo familiar fun-
cionando, unazona de activida-
descomunitarias, amigos, centros
deportivos, centrossociales, cen-
tros culturales, la playa, todo lo
queesespaciode convivencia. Y
el otro aspecto es unaformacion
creativa, el estudio, el trabajo. Ese
es el secreto para que alguien
puedafuncionar. Proveyéndolea
la persona de una familia que funcione y dan-
dole apoyos, es notable la capacidad que tiene
el ser humano de crecer mas alla de las dificul-
tades. No s6lo en el terreno psicolégico, sino
también en el social y el bioldgico. Las
neurociencias muestran que personas dafiadas
enelsistemanervioso son capaces, sison coloca-
das en buenas condiciones de adquisicion de
conocimiento, de cubrirconotraszonascerebra-
les lo que ya no pueden hacer.

:Sediferencialarehabilitacion de los accidentados
deladelosque han nacido conuna limitacion fisica?

Laprimerafuente de personas que estan conun
handicap paraintegrarse alavidasocial sonlas
gue nacieron con algtin dafio o las que precoz-
mente hicieron un trastorno psicotico infantil.
Todoselloshoy puedenaspirarauntrabajo. Lo
quesucede cuando pasa eso es que lasestructu-
rascomunitarias, lafamiliay laestructuralaboral
no estan preparadas. La situacion exige que la
familiaresuelvalos conflictos que le createner
una persona en estas condiciones. En primer
lugar hay que apuntar a la familia, instruirla,
ayudarla a procesar el dolor de la situacién y

Diego Veldzquez (1599-1660). El bufén Sebastian de Morra

hacerla habil parasosteneral en-
fermo. Tampoco las actividades
comunitariasestan planeadaspara
estos pacientes. Alosdiscapacita-
dos hay que darles nivelesde par-
ticipacién; las Olimpiadas Espe-
cialesson unbuenejemplo pero,
lamentablemente, laculturaesta
hechaparael promedio. Perosial
queesta pordebajounoleaporta
los elementos, la persona crece.
Muchos de estos pacientes a ve-
cestienendificultadesenelsiste-
maescolar a pesar de que suelen
desarrollar notablemente las fun-
cionesartisticas. A vecesesdificil
apuntalaraunjovensindafios; en
estos casos es mas dificil porque
hay que encontrar lo que las ha-
bilidades permiten. Pero se obtie-
nenavancesnotables, aunenlos
casos de dafios muy tempranos.

Antiguamente, al discapacitado
mental se lo apartaba, actualmente
no. ;Cémo explica este cambio?

Apartar al enfermo se justifica
cuando la excitacion y el desor-
densonmuygrandes. Peroconla
medicacién actual el paciente
puede estar contenido, inclusive
desde el primer y segundo dia.
Aun asi, en general, queda fuer-
temente afectado paraactivida-

Comisién sobre Discapacidad
Los origenes

El disparador de la creacion de la Comision Especial para atender las situaciones de los
discapacitados fue una entrevista radial realizada en CX 30, en la que participaron diferentes
especialistas. Enesareunion, en laque se encontraban, entre otros, el masico Panchito Nolé,
el presidente del SMU, doctor Juan Carlos Macedo, su vicepresidente, doctor Hugo Rodriguez
y el administrador general, doctor Antonio L. Turnes, la presidenta de la Comisién Nacional
Honoraria del Discapacitado, licenciada Alba Silvera, informé sobre la situacion de la discapa-
cidad en Uruguay, denunciando que los discapacitados no son tenidos en cuentacomo usuarios,
tanto en lasinstituciones de salud como en otras instituciones publicas y privadas, recalcando
que las barreras arquitecténicas de los edificios no estan resueltas y encuentran impedimentos
para desplazarse por su cuenta.

Inmediatamente, los médicos tomaron en cuenta su pedido y decidieron crear lacomision que
atiende este temaen la érbita del SMU.

“Ladiscapacidad es un problemacultural que atafie a toda lasociedad. Hasta hace poco, la propia
Facultad de Arquitectura no tenia previsto el acceso a su sede para personas que se desplazan en
sillas de ruedas. En Uruguay, este tema recién esta siendo atendido. Son pocas las construcciones
gue cuentan con equipamiento. Nien Montevideo ni en el interior las aceras estan construidas de
manera adecuada; sélo es asi en algunos tramos de 18 de Julio. Si se intenta que Uruguay sea un
pais atractivo para los turistas, esto deberia tomarse en cuenta. En muchisimos paises los
discapacitadosson los ‘nUmero uno’ en materia de atencion, pueden viajar solos porque esta todo
previsto paraellosy son ‘un publico’ que estd muy tenido en cuenta”, dijo Turnes.
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Compromiso con la comunidad

«Como parte de la sociedad, los médicos tenemos un compromiso respecto al equipamiento
adecuado paralos discapacitados en los ambientes que tienen que ver con lasalud mas alla que,
como ciudadanos, tenemos ese mismo compromiso con toda la comunidad y contodos los espacios.
Necesitamos un cambio cultural; algo que va a ser largo, lento y gradual. El Sindicato, como
institucion con 80 afios de existencia y que ha contribuido a cambiar muchos de los aspectos
sustanciales de la atencion de salud del pais, quiere prestarle atencion aeste ‘grito’ de los integrantes
de la Comision Nacional Honoraria para el Discapacitado», dijo el doctor Antonio L. Turnes,
administrador general del SMU.

«Entodo lugar de atencién de salud, sea publico o privado, seaen Montevideo o enel interior, sea
uncentro de gran complejidad o un dispensario de la periferia, tienen que eliminarse las barreras
arquitecténicasy haber rampas, pasamanos, ascensores, sanitarios adecuados. Hay también que
prevenir lasituacién de una poblacion que ha aumentado su promedio de vida: se calculaqueel
10% de la poblacién de Uruguay va atener algin grado de discapacidad. Hay personas que padecen
deunadiscapacidad transitoria, como lasembarazadas, o los que estan recién operados o los que
portan una protesis por algiin tiempo. Esto también es parte de ese cambio cultural del que hablaba
anteriormente y que, de pronto, nos lleva 10 0 20 afios procesarlo pero, desde ya, tendriamos que
incorporarloen laformaciony en el pensamiento de profesionales médicos y arquitectos, asi como
enlosestudiantesy, sobre todo, en aquellas personas que tienen responsabilidad en la direccién o

en laadministracion de bienesy servicios de uso comunitario».

deselementalescomo bafiarse, vestirse, afeitar-
se. Durante el primer empuje de una crisis, el
paciente estratadoy hospitalizado porque pue-
deser peligroso parasi mismo o paraun tercero
0 porque convivir con él esimposible. Unavez
que se controlé el momento de mayor desorden,
en general, hay un tiempo de convalecencia.
Este primer periodo se puede resolver entre dos
0 tres semanas a dos meses, el promedio de
internacién hoy es de 30 dias. Esas son las cifras
de nuestromedio con losrecursosactuales. Pero
cuando el paciente vuelve a cierta estabilidad
guedaafectado en muchos desempefios. Enese
periodo se hace un tipo de trabajo que son los
centrosdiurnos, donde el paciente vaduranteel
diay hacetodotipo deactividadesengrupo. Esos
centros incluyen trabajar colectivamente las
cosas mas elementales en tareas grupales de
orientacion psicoterapéutica.

Se trabaja con equipos multidisciplinarios.
Con laasistenciade un psiquiatraque controla

laparte clinica. Los técnicos van aprendiendo
un poco de todo. Hay psic6logos, psiquiatras,
asistentes socialesy gente que trabaja en arte-
sania, enartes plasticasy en todas las profesiones
del arte.

Hoy hablabamos también del discapacitado por
secuelasde un accidente...

Conlosquesobrevivenaaccidentesde transito,
a problemas vasculares, pasa algo similar. La
situacion se dade tal maneraque alafamiliale
cuestaadaptarse alanuevasituacion. Luegode
queelaccidentado sale del coma puede quedar
con lesiones cerebrales y cuando vuelve a la
actividad lagente no se percataque esaslesiones
lo pueden afectar de tal manera que no puede
seguirdesempefiando lafuncién que teniahas-
taentonces. Laspersonasque lo rodeanempie-
zanadecir que esvago, que no quiere, que esta
deprimido. Lo que hay que hacer esunabuena

evaluacion, muchasveces losdafiosen el sector
frontal, que son comunes, impiden que la perso-
namaneje el planeamiento de su tareacomolo
haciaantes. Ese temaesunasituacion noresuel-
ta en ningun lado. La medicina uruguaya fue
siempre muy calificada, pero la rehabilitacion
quedo fuera. Entonces es muy comin que una
personatengaun accidente, vayaaun CTlI, se
looperebien, se losalvey después que se arregle
como pueda. Toda persona que pas6 por un
accidente queda con algun tipo de afectacion
y eso afecta también a su entorno.

¢Enotros paises hay experiencias de “contencién”
de los afectados?

Si, lahay. Cadavez que hay un terremoto, por
ejemplo, aparece inmediatamente un equipo de
asistenciaque incluye laatencién al fenémeno
traumatico desde el punto de vistafisicoysocial.
En Uruguay, esto ocurrié unasolavez. El Poder
Ejecutivotiene previsto el comité de crisis para
situacionesde desastre.

En Uruguay no existe un centro de rehabi-
litacion de discapacitados que tome en cuenta
elaspectofisicode laenfermedadylaatencion
psiquidtrica. Y es un tema muy importante ya
que en neurologia luego de que se da de altaa
un paciente viene la parte mas importante: la
rehabilitacion. Después de haberle salvado la
vida, ;,quién se ocupa de los dafios que se han
instalado? Sise trabajaen el rescate y larehabi-
litacion social, psicoldgicay neuroldgica, el siste-
manervioso es capaz de compensar aquello que
se haperdido. Por lo mismo, deberian existir mas
centros multidisciplinarios de atencion.

Para ello habria que coordinar esfuerzos.
Paralarehabilitacion fisicason necesarios cen-
trosdeportivosy Uruguay lostiene. EIMSP tiene
técnicos. Las ONG pueden sumar esfuerzos, el
sector privado puede participar. El Ministeriode
Saludylasinstituciones oficiales tienen que dar
las lineas de trabajoy propiciar la operacion de
estasinstituciones.

AVISO

Diciembre 2000

NOTICIAS N°108 -

I
o1



