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Construyendo instrumentos para pensar-nos

Es indudable que el flujo de las tendencias, de los capitales de
orden econémico y simbélico, va transformando la infraestructura
y la vida cotidiana de los colectivos sociales. Desentraiar la
logica o el sentido de acciones por parte de actores sociales
en sus territorios, lleva a constatar que existen matrices de
accion: con diferencias relativas los comportamientos humanos
tienden a tener ciertos patrones comparables y a conformar
redes en espacios varios... argumentos todos que nos llevan
a confirmar la impresionante riqueza de oportunidades de
estudio, y de expertises, para la antropologia en nuevos-viejos
mundos, o instituciones, por donde se mueven las personas,
las colectividades. Es una meta cientifica que se lee entre lineas
a lo largo de este nuevo nimero del Anuario de Antropologia
Social y Cultural en Uruguay, meta que comparten todos los
autores nacionales y extranjeros, asi como de quienes han
venido a ofrecer cursos, conferencias, debates, documentales.
Esta publicacion es una forma de registro de tanta actividad y
compromiso.

Gracias a la cooperacion invalorable del Programa de
Ciencias Sociales y Humanas de la UNESCO en Montevideo,
el Anuario de Antropologia Social y Cultural en Uruguay se
publica integralmente, en formato electrénico, en el sitio
de dicha institucion, expandiendo asi la masa de lectores
(http://www.unesco.org.uy/shs/es/areas-de-trabajo/ciencias-
sociales/publicaciones.html). ‘
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La enfermedad y descompensacmnes
socio psicologicas en'la VIda
de las personas

Lic. Psi. Fabricio Vomero

El epISOdIO de referencia (ver parte I), por demés comple;jo, revela la profunda alte—

racion que causa la enfermedad en la vida de 1as personds.. En prlmer término-en lo

que tiene que ver con el enfermo mismo, y, én segundo término en relacion a los fa=

miliares, para quienes la vida queda perturbada momenténea o deﬁmtlvamente Esta

l‘ ! radical transformacion, implica en alguna thedida una rupturg de'ld cotzdzanezdad un.

' quiebre de la sucesiva serie de los acontecimientos sociakes de una persona, donde se'

J rompe la programacion de roles, se ven afectadas'la ésfera de lo econormco4 y.de las

decisiones personales. Se altera el ritmo ‘de los acentecimigritos en, los lugares donde

se toma conciencia del si mismo, hecho que.constituyé ina verdadera mutﬂamon

‘ del yo” en términos de E. Goffrnan5 Incluso puede sucéder una stierte de retraceion

social, por ejemplo en la rutina del suefio, de la alimentacion, sumado auna condicién
\

de desestabzllzaczon emocional, donde pueden apré(narse estados de angustla incer-
tidumbre, inseguridad, dolor, estado que la propla enfermedad genera y qde S€ Vive 169
ademés dentro de instituciones, X 1
La enfermedad debe ser comprendida, en estos termlnos como un acto que produce e
profundas consecuencias sociopsicologicas en el umve’rsd relagiomnal y subJet1V0 W
proceso de enfermedad y su resolucion terapeutlca ithplica en prlmﬁf ‘lqgar una yerdd-.
| dera desposesion del cuerpo por parte del prop1o enferma, pero: taifibién | arglalmente
1 de las personas que lo rodean. Las decisiories mas fundamenta'le“s de'la Vlda deLenfer-
mo, pasan a ser tuteladas por un conjutito dé: pel;sonas ermstf‘fué’lones coty 14s tudles el
enfermo interactlia, pero que estrictamente, o al menos noei ~todos jos casos,, 1no: puede
elegir, o en caso de que si pudiera sieipre esa. pOSlblh’dH’d es llmltada, nunc (}3 ‘total.
El primer momento entonces es claramente de ut desplaZamiénto ‘de poder,hacia. |
la figura del médico y de la 1nst1tuc1on cuestion centraf qﬁe-‘ eja.a:los detotes: qtie 14,
vivencian, en un estado de desposeszon efectiva sobire Su: vzdéz y.Sus deczsmnes E§ta
desposesmn implica que se puedan tomar decisiones sgﬁre el"cuéep .
yalavez pr0h1b1r otros por parte de los famlhareé qu1§n‘e& Vivengs}an nﬁ;{tﬁh’as Veces ey
tal estado, seglin notables-expresiones pépularés; como d'e “estar en maﬁ\o‘s dé’l: i’nedtco” ¥
o estar literalmente “entregado”. g4 vr el et g P e ., :

| ‘ Parte IlI ARGt

4. En términos muy amplios la enfermedad siempre en alguna mealda alteré,la v1d edtbﬂ'dtﬁ:it':‘ !
' y su entorno, pues quedan suspendidas actividades, jornadas labofaies, Sumaﬂé{tfm én a que t0 )gidcesfb' de
| enfermedad produce gastos de diverso tipo, como invertir energia-er cuestlones ipdrr(]lmstratl a& es
\ obtencién de farmacos, etc, todo 16:cual puede Tesultar inespérado o EXCESIVD...

5. E. Goffman insiste también en que &l ptopio proceso de, mﬁemqt;bmgeneﬂr qés‘ 15‘r6b‘[emas al»Enkrmp 3 bl
‘ la rotura de la intimidad personal, la afectation dé la autonoiiid enla e l%bﬁ&m;axde "ack‘b& })ér.?onales y'la AN
‘ pérdida de la administracion de uno niisme, Ver: Internados (1971)Bue sAxre§ Afh;orro STt ¢ rp ratt
! : . o i ey




Tanto paciente como familiares quedan en un lugar muy pasivo, al paciente se le
establece toda la rutina general, la comida, los horarios, las visitas, los medicamentos,
quedando €l y su entorno, en muchos casos, fuera del ambito de decision de todo ese
conjunto de fenémenos. El estado de tal proceso implica, una gran vulnerabilidad en el
paciente y su circulo préximo, pero fundamentalmente es posible que en los familiares
puedan emerger, por el propio estado emocional, aspectos afectivos y manifestaciones
conductuales que nunca emergerian en un estado digamos de “normalidad”.

En el caso analizado (ver Parte I) tenemos a un hombre que mata a un médico,
estando el primero en un claro momento de duelo, que se agrega ademas a un proceso
de desestabilizacion producido por la enfermedad, a la internacidn, y a la notoria frus-
tracion resultante del fracaso de las diversas tentativas de “‘curar” a su esposa. La cronica
de los sucesos posteriores a la muerte de la enferma, tal como pudimos reconstruirlos,
solo contribuyeron a agravar el cuadro desestabilizado del viudo.

De alguna forma, la cura quedo abierta desde el punto de vista simbdlico en tanto
faltaron operaciones que sellaran simbolicamente el episodio médico.

En todos los diversos pasos que se fueron sucediendo faltaron sistematicamente
las explicaciones razonables que se solicitaban y el unico médico en el que el viudo
confiaba no firmo el certificado de defuncion, dejando la muerte (para el viudo), dentro
de una gran incognita.

Seguin los testimonios que recogimos de algunos médicos, notoriamente el matador
era considerado por ellos como un individuo perturbado, patolégico®, y calificado
como alguien psiquidtrico, denominacion que podemos interpretar como descalifi-
cadora’, o de pérdida de razonabilidad, porque una vez que alguien es catalogado de
esa forma, el crimen entra en la ldgica psiquidtrica, causalizandose individualmente,
como la consecuencia de la conducta de un individuo trastornado, quedando relegadas
otras lecturas, otras causas razonables o al menos esa psiquiatrizacion del movil y del
criminal subordina los acontecimientos a esa explicacién®.

La pericia psiquiatrica realizada el dia 12 de enero de 2009°, a pesar de no repre-
sentar un estudio profundo ni complejo del psiquismo del homicida, siendo solamente
apenas unas pequefias referencias acerca del estado mental actual del imputado, y
construido a efectos de declarar su estado de responsabilidad en el crimen cometido,
no confirmaria las suposiciones de los médicos entrevistados.

Alli se establece que el culpable de los disparos mortales es jubilado, procede de
Salto, es viudo y no tiene hijos. Su escolaridad es incompleta. El examen psiquiatrico
dice que al momento de realizado el mismo, el preso se encuentra lucido, orientado
en el tiempo y en el espacio, su memoria inmediata es normal asi como también su
memoria reciente. Su inteligencia es normal y como elementos clinicos se destaca su
edad, 67 afios, y se dice que mucho tiempo trabajo como guardia de seguridad, que no

6. Segtin establecieron algunos de los médicos que tuvieron que ver en el caso y se entrevistaron con nosotros
en el local de la mutualista saltefia.

7. La descalificacion total del diagndstico psiquidirico sobre las personas es algo extensamente estudiado.
Ver por ejemplo: Thomas Szasz, para quién el calificativo psiquiatrico le proporciona al paciente una verdadera
identidad deficiente, ilegitimando para el que lo sufre sus aspiraciones sociales y en definitiva se constituye
eAn un proceso que degrada al paciente. (1970, 2000) Ideologia y enfermedad mental. Buenos Aires, 2000, Ed.

morrortu.

8. Ve'r para profundizar el problema de la naturaleza de las pericias psiquidtricas y la cuestion de la funcion
de la psiquiatria en general, Michel Foucault (2000). Los anormales. FCE. Buenos Aires.

9. La pericia se le realiza en el departamento de Paysandi, por técnicos de esa ciudad, debido especialmente
a que los profesionales que podrian realizérsela en Salto, son psiquiatras que estan involucrados con la atencion
de su fallecida esposa y los que el preso reclama. Foja 36, Expediente judicial, 2009.
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presenta antecedentes psiquidtricos, pero si presenta ideas sobrevaloradas con respec-
to a las circunstancias de la muerte de su esposa. También el perito lo encuentra algo
reivindicativo y cursando ademas un duelo del que no se especifican muchos detalles
ni caracteristicas.

Diagnostica en definitiva que no estariamos ante un enfermo mental, que el peri-
ciado actud con voluntad y con conciencia en el momento que efectué disparos mor-
tales y que por lo tanto es responsable de las consecuencias de sus actos. No necesita
igualmente estar cuidado por terceros, pero debe fener seguimiento psiquidtrico por
angustia y duelo, luego firma el breve documento el psiquiatra responsable. '

El individuo entonces se encuentra en el momento de matar al médico, en un duelo
importante y segin insiste €l mismo en sus declaraciones retomadas en el expediente,
completamente solo en el mundo. El momento de duelo, en términos muy generales es
un tiempo subjetivamente muy complejo, es un momento de quiebre de las defensas
psicologicas y sociales, en el que Freud, establecia que: “...el mundo se ha hecho pobre
y vacio.”" El sujeto estd solo y no encuentra en los otros la respuesta a la comuni-
cacion que pide, y tampoco que le respondan de acuerdo a la normativa “esperable”
para suturar simbolicamente el episodio de la enfermedad y de la muerte de su esposa.
Necesita saber y que le respondan, y no encuentra ni una cosa, ni la otra. Y para agravar
la situacién la irrupcion del médico en su casa y en la madrugada, termina de dar vuelta
el marco normativo (cuestion ya indicada, ver Romero, S. Parte I), afectando el orden
de los acontecimientos y al final, se desencadena el acto violento.

El estado mental en el que transcurrio los dias el Sr. S., durante la enfermedad de
la esposa era relativamente conocido por la institucién donde ella estaba internada,
sabian de su probable agresividad'?, a pesar de lo cual se procede en forma totalmente
contraria a las recomendaciones de los psicélogos especializados en temas médicos,
que insisten que ante situaciones extremas y dificiles siempre hagan intervenir en las
decisiones a los familiares muy directos (en este caso unico) de los enfermos, y se
los acompaiie durante el proceso de enfermedad permitiéndole a éste, o éstos, poder
procesar simbdlicamente la situacion de la mejor manera.

Sabemos que la auto o hetero culpabilidad es un momento particular de todo
proceso de duelo. Existe el momento en que el familiar se puede culpar a si mismo,
pero también en el que culpa a otros, situaciones muchas veces experimentadas y vi-
venciadas como episodios de violencia, agravadas en el caso en cuestion debido a la
imposibilidad de sostener una relacion social aceptable con el tinico médico que era
de confianza para el viudo. El odio es por cierto, un afecto bien particular y primario.
Freud afirmaba que el Yo odia, aborrece y persigue objetos, a los que busca destruir,
cuando le causan displacer y lo amenazan: “Los modelos de la relacion de odio no

10. En la pericia igualmente no se caracteriza el duelo en su tiempo y su forma, mas bien se lo considera en su
generalidad. Si existen elementos que complejizan el propio duelo, como la edad del Sr. S., el largo periodo de
la enfermedad de su esposa, el estado de soledad. La extrema agresividad, amargura o enojo y la desconfianza,
son caracteristicos de la figura psiquiétrica de duelo complicado. Del 15 al 16 de marzo de 2009 el preso estuvo
internado en el Servicio de Psiquiatria de hombres como consecuencia de un intento de autoeliminacion.

11. (Freud, S. (1917(1996). Duelo y Melancolia. Tomo XIV. Obras Completas. Amorrortu. Buenos Aires.

12. Debe sefialarse que en el expediente se pueden encontrar testimonios que indican que el personal que atendia
a la sefiora fallecida afirmaba que el Sr. S. visitaba armado a su esposa en la mutualista durante la internacion,
dejando un supuesto revolver envuelto en una bolsa en la entrada. Revolver que es justo decirlo, nadie vio nunca.
Este dato también fue confirmado en la entrevista grupal que realizamos con los médicos en la ciudad de Salto.
También la agresividad del Sr. S. era conocida por sus vecinos, uno de los cuales fue entrevistado por nuestro
equipo en su propia casa proxima a la del homicida, quien afirmé que apenas unos dias antes del asesinato, habia
protagonizado el propio S. un incidente grave, cuando atacé armado a un empleado de un comercio cercano.
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provienen de la vida sexual, sino de la lucha del yo por conservarse y afirmarse.”
(Freud, S. (1915(1996):132)". .

El odio ubica al otro como un enemigo, al que en un momento extremo puede lle-
gar a ddrsele muerte; dos elementos fundamentales que deben entpnces ser §eﬁalados;
primero, que no se odia a cualquiera y segpndo que §1 sujeto odiado 4‘func10na como
alguien fundamental en la economia subjetiva del individuo que odia™.

El médico muerto es quien no firma el acta de defuncién, es el que se vuelve
inubicable, no considerando que la relacién médico-paciente no concluye si hay un
familiar en espera de explicaciones. La actitud del médico (muerto) se produc; desco-
nociendo el hecho profundamente estudiado en el ambito de la pswplogia médica de
que el mantenimiento de una buena relacién médico paciente, desactiva las respuestas
querellantes o cuestionadoras de los enfermos y familiares. ' y

Este caso revela dramaticamente este punto porque incluso, la propia acusacion
por parte del luego homicida resulta dificil de ser procesada por los médi.gos, asi como
también todo el proceso que devino tras la muerte de este médico, cuestion que queda
patentizada por el enorme movimiento de los médicos por intentar compren(,ie.r lo
sucedido, en el que incluso se enmarca nuestro trabajo. “Generalmente, los médicos
no estiman que la enfermedad pueda ser objeto de acusacion y, para alg,urgos, esta
perspectiva puede ser desagradable. Pero como nuestro enfoque no es medzco,.smo
antropoldgico, ésta es la esfera mds promisoria para comparar las construcciones
rivales del terapeuta.” (M. Douglas (1998:52) ‘

En este caso el acto homicida surge como una respuesta, no como un acto dehbler.ado
y racionalmente buscado por el matador, aunque fue una acciéon que en psicoanalisis se
conoce como acting out, producida a partir de una irrupcion “fuera dp lugar”.

Un acting out es una accion generalmente agresiva y también aislable dentro de
las actividades mas o menos normales en la vida de una persona. Evidentemente la
comprension de este suceso s6lo puede ser parcial, debido al hecho que tampc?co nos
proponemos evaluarlo en la economia subjetiva del matador, cuestion por demds com-
pleja y que requeriria un trabajo de otro caracter.

En resumen quisimos mostrar, en un caso extremo, como la enfermedad.p.uede
perturbar radicalmente la vida de las personas, tanto de enfermos como de famlhar'es,
temporal o duraderamente, pero insistiendo que también es factor alterador de la vida
de los agentes que se encargan de resolverla, en niveles todavia por ana.hzarse. .

Los procesos de enfermedad y curacion, con sus multiples deFermlnacmnes, s001a}es
y psicoldgicas, son vividos en la actualidad en contextos ins;itqcmnales muy complejos
lo que provoca que se produzcan relaciones sociales conflictivas.

13. Pulsiones y destinos de pulsién. Tomo XIV. Obras Completas. Amorrortu. Buenos Aires.

14. Tanto J. Lacan (1999. Seminario nimero 5, Las formaciones del inconciente. Paidds. Buenos Aireslcomo
J. Derrida (2000. Dar la muerte. Paidds. Barcelona.) insistiran en la compleja relacion de ('c’ientiﬁcaczon que
se produce con ese otro al que se odia y habria que destruir, que queda patentizada en la unién perpetua entre
matador y muerto.

Parte IV

Complemento para el debate:
la violencia vista desde la
profesion médica

Dr. Jorge Spatakis

Del analisis de casos de violencia registrados en el 4mbito de la salud, parece despren-
derse una constatacion: muchos casos se vinculan con una necesidad insatisfecha, una
demanda incumplida:

- de atencion de salud (en cuanto a lo meramente técnico).

- demanda de atencién en cuanto contacto humano o vinculo comunicativo.

- de manejo préctico de tiempo y espacio (las demoras, los traslados, la plurilo-
calidad).

- de comunicacién en cuanto a su realizacién en el espacio social, como en una
institucion, etc.

La insatisfaccion pareceria surgir de una discrepancia en los planos de expresion
entre: el paciente que solicita / el médico que provee.
¢Cuales son esas necesidades de solicitud (expresa o no) del paciente que no son

provistas por el médico y que, al ocurrir tal contingencia, generan tensién al grado de
desencadenar violencia?

La Instituci6n y la Actitud del profesional médico'

El marco institucional es mas que un rétulo. Es un limite, una especie de barrera que
circunscribe y delimita el espacio en el cual se desenvuelve la accién producida en
la relacién médico-paciente. El médico aqui no es el médico-hombre, la persona con
titulo académico, sino el médico-funcionario de la institucion, a su vez un subproducto
del médico-técnico profesional, que es “médico ante todo”. Esto quiere decir que es
el saber académico impuesto al desempefio de la actividad médica el que prevalece (o
prevaleceria) ante otras situaciones de caracter més cercano o personal.

El paciente, a su vez, cuando se incorpora como tal al marco asistencial de una
institucion, pierde gran cantidad de los atributos que caracterizan su individualidad hu-
mana en tanto rasgos personales, y se reviste casi exclusivamente de aquellos que son
necesarios para la labor médica centrada en los estereotipos nosolégicos y sus variedades.

De esta manera se establece una complementariedad doblemente perversa y doble-
mente irreal: (1) un paciente que busca un médico humano en su caricter y técnicamente
competente y (2) un médico que, cefiido por las limitaciones que el marco institucio-
nal le fija y por las estructuras de razonamiento adquiridas durante su adiestramiento

15. Modelo propuesto por Sonnia Romero, ver Parte [ en este dossier.
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