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RESUMEN
La presente tesis tiene como propdsito la descripcion de las Representaciones Sociales del
Paciente Psiquiatrico, la Enfermedad Mental y el Espacio Institucional, a partir del discurso de
pacientes y funcionarios profesionales y no profesionales del I. Psiquiatrico Dr. José Horwitz
Barak, en el contexto del Modelo Comunitario de Salud Mental. Para ello, se utilizo la técnica
del analisis estructural del discurso de acuerdo a las orientaciones de Martinic (1995, 2006),
aplicadas a 23 entrevistas en profundidad realizadas entre Agosto 2012 y Abril 2013.

Los principales resultados demuestran que las representaciones sociales tanto del equipo
médico como del paciente psiquiatrico sobre la enfermedad mental, asi como del espacio
institucional que la rodea, inciden de manera preponderante en el trato hacia el paciente, en la
forma en que se concibe la practica médica en el instituto, asi como en la manera en que el

paciente se percibe a si mismo.

El paciente psiquiatrico es una construccion social, mediante la cual se configuran las practicas
de los sujetos (funcionarios) en torno a él. Esta construccion se ha hecho mediante prejuicios y
elementos desacreditadores, producto de experiencias, desinformacion y por la historia de una

psiquiatria y ciencia médica ideologizada y autoritaria.

La atencidon psiquiatrica dentro del Instituto se encuentra entonces influenciada por la
representacion del paciente psiquiatrico. En el discurso de profesionales y funcionarios se
desprende una representacion del paciente como el “modo de ser no deseado”, es decir, como la
persona que ha fracasado en la busqueda cultural del bienestar de si misma. Asi como también
se identifica la representacion de la enfermedad mental como “muerte social”, como una

condena.

Los funcionarios y profesionales reconocen formar parte de un espacio institucional que no es
muy validado socialmente, esto genera a su vez una predisposicion hacia el rechazo y la

discriminacion en los servicios de salud general.

El proyecto del modelo comunitario de salud mental se observa, desde este modelo simbdlico,
como estéril o cuanto menos, infructifero. Por lo demas, dentro de un contexto en el cual los

funcionarios y profesionales observan la atencion puablica de hospitales generales y otros
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centros de salud mental asociados como discriminadora y no preparada, este modelo de

atencion abierta en la comunidad se les presenta como perjudicial para los pacientes.

En tal sentido, se comprende que los pacientes psiquiatricos no tienen las condiciones para ser
personas normales, es decir, para “sanar”, por lo que la reintegracion en sus circulos sociales

solo perjudicaria los avances que se pueden lograr en un régimen de aislacion o semi-aislacion.

Las representaciones sociales identificadas en los discursos analizados configuran un escenario
adverso en cuanto a lo que implica la implementacion de un modelo de salud comunitaria, ya
que se instaura sobre un modelo simbdlico contradictorio. Este proceso de transformacion de
los servicios de salud tropieza con las contradicciones de una disciplina préxima a la ideologia,
donde predominan representaciones sociales estigmatizantes y discriminatorias en el equipo de
salud, que son traspasadas al propio paciente, el cual termina asumiendo la “etiqueta

diagndstica” impuesta.
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INTRODUCCION
Dentro de la Salud Publica, la salud mental comprende un &mbito particular y complejo de
abordar. La definicion de salud mental como un estado de bienestar en el cual el individuo
reconoce sus aptitudes y es capaz de afrontar las presiones normales de la vida, trabajar y
contribuir a su comunidad, tal como lo indica la OMS, implica un campo semantico en el
cual intervienen pautas de comportamiento y disciplinamiento, que corresponden a factores
valorico-morales, de origen cultural e histérico. Sin embargo, aunque se haya redefinido en
torno a los aspectos sociales del comportamiento, subsiste una vision medicalizada que
atribuye la responsabilidad al paciente, abordando los problemas de salud mental de manera

individual como un asunto médico.

Por esta razon, las acciones concernientes a la higiene mental cuestionan las pautas de vida
impuestas por el sistema que abarca toda la conducta humana. Cabe preguntarse entonces,
como opera la politica de salud mental en Chile, como aborda las dimensiones simbdlicas y
culturales que organizan las practicas en torno a ésta, especialmente en la reciente
implementacién del modelo comunitario enfocado en la disminucion de la exclusion y

estigmatizacion y que aboga por la desinstitucionalizacion de los pacientes psiquiatricos.

Dado que el origen de la estigmatizacion estd en el didlogo entre estigmatizados y
normales, es este el momento en que ambas partes enfrentan las causas y los efectos del

estigma.

Esto contiene importantes repercusiones en politicas de salud publica, puesto que posibilita
intervenir en las practicas médicas e impedir la perpetuacion de las formas de exclusion y
estigmatizacion en tanto se logra descifrar los cddigos sociales comprendidos en las

representaciones sociales en torno a la salud mental y el paciente psiquiatrico.

Por consiguiente, se propone en esta tesis abordar este fendmeno desde la construccion
social del conocimiento y practica en torno a la salud mental, a partir de las
representaciones sociales sobre a la enfermedad mental, el paciente psiquiatrico y el
espacio institucional que se construyen por medio de la interaccion entre los pacientes y

funcionarios profesionales y no profesionales que mantienen un contacto directo con ellos.



La investigacion se enmarca dentro de los estudios de caracter cualitativo realizados en
organizaciones de salud en aras de construir una ciencia social transdisciplinaria, que se
oriente a la busqueda de soluciones de los problemas sociales, comprendiéndolos de
manera integral, particularmente aquellas que afectan la calidad de vida e integridad

humana, en este caso enfocada en la problematica de la Salud Mental.

En el acercamiento a este fendmeno, desde una mirada socio-construccionista, se busca el
modelo simbdlico mediante el cual el conocimiento social sobre el paciente psiquiatrico y
la enfermedad mental es construido y reproducido en la realidad que se vive en los
Psiquiatricos chilenos, para efectos del estudio, centrdndose en el caso particular del

Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak.

Se desarrolla mediante el siguiente ordenamiento: Las paginas a continuacion se presentan
organizadas en capitulos de contenidos, el primero da cuenta de la descripcion de la
problematica y la construccion del fendmeno a investigar, incluyendo los antecedentes
relevantes. El segundo, se refiere a los aspectos tedricos que aportan un marco de referencia
y contexto en el cual se enmarca la presente investigacion, incluyendo un marco conceptual
que oriente al buen entendimiento de los conceptos utilizados. Por una parte, el abordaje de
la Salud Publica desde la Sociologia, y los distintos enfoques que abordan la realidad

social, describiendo la opcidn tedrica tomada y sus implicaciones en el area de la salud.

El tercer capitulo detalla los aspectos metodoldgicos, los criterios de rigor y validez de la
investigacion, las decisiones tomadas sobre la muestra y las técnicas de

recoleccién/produccion, procesamiento y andlisis de la informacion.

El capitulo cuarto detalla el analisis de la informacién y los principales resultados obtenidos
en tres etapas mediante el protocolo de andlisis descrito en la metodologia. El quinto,
contiene las conclusiones de la investigacién en relacion a los resultados obtenidos y el

cruce con la teoria en la cual estd enmarcado el estudio.



| CAPITULO: PROBLEMA, ANTECEDENTES Y OBJETIVOS.

1.1 Problematizacion

En la actualidad, los indicadores internacionales con los que se miden y evallan las
politicas publicas de Salud de un pais ubican a Chile en un lugar privilegiado en

comparacion con el resto de América Latina.

Tiene un buen puesto en el ranking mundial del indice de Desarrollo Humano (lugar 40) y
el primero en América Latina® y sin embargo, se ha comenzado a hablar del “malestar
social” (Ilamado en otros paises “indignacion’) que afecta a los chilenos; ya sea mediante
las protestas y estallidos sociales por problemas concretos como el transporte, la educacion
y las demandas salariales, o bien por un “lenguaje de malestar” que se expresa en los
indicadores de Salud Mental (Aumento de licencias médicas, de consultas psiquiatricas y

en los indices de ansiedad, depresion y suicidio). (Morales, R. A., et al. 2012)

El PNUD ya habia enunciado el problema aludiendo a las “Paradojas de la Modernizacion”,
asociando el proceso de modernizacion impuesto de manera acelerada, con el aumento de

las expectativas y oportunidades que genera al mismo tiempo, inseguridad. (PNUD, 1998)

En materia de Salud en general se mantienen buenos indicadores en comparacién al resto
de la region, sin embargo, en Salud Mental ocurre algo distinto, Chile se encuentra dentro
del grupo del 73% de los paises de América que cuentan con una Politica de Salud Mental y
dentro del grupo del 77% que cuentan con un Programa de Salud Mental. No obstante, se
encuentra dentro del 22% de los paises que no han sido capaces de formular una ley de
Salud Mental. (OMS, 2001:55)

! En torno a cifras, cabe considerar la salvedad que se destaca en el informe de trabajo para una Estrategia
Nacional de Salud Mental: “si bien Chile tiene un alto nivel de desarrollo humano como indice global y una
expectativa de vida elevada (78,5 afios, colocandose en el lugar 31), tiene otros indicadores menos
favorables, por ejemplo, la distribucion del ingreso (indice GINI 0,54) que pone al pais entre los con mayor
desigualdad en el mundo. [...]Aunque sin perder su categoria, al ajustar sus indices por inequidad Chile
retrocede diez puestos en la tabla de paises con nivel Alto de Desarrollo Humano. "(MINSAL, 2001:42)

2 Con un valor IDH de 0,819 (en una escala de cero a uno) Chile se ubica en el puesto nimero 40 de la
clasificacion mundial y en primer lugar en América Latina, seguido por Argentina (45 en el ranking con valor
de IDH de 0,811) y Uruguay (51 en el ranking con valor IDH de 0,792). PNUD (2013).



En 1990° a partir de la Declaracién de Caracas se pone en marcha una restructuracion de la
atencion psiquiatrica en los paises de Latinoamérica y el Caribe, puesto que se declara

insuficiente la atencion psiquiatrica convencional para las necesidades actuales:

“La atencion psiquidtrica convencional no permite alcanzar los objetivos compatibles con
una atencién comunitaria, descentralizada, participativa, integral, continua y
preventiva” (OPS; 1990:2).

En base a esta consideracion, se hace un llamado al desarrollo de una atencion psiquiatrica
orientada hacia la Atencion Primaria, inscrita en el marco de un modelo sanitario con

orientacién comunitaria, descentralizada y participativa.

Sus iniciativas han tenido amplia recepcion en el continente, haciendo eco a la necesidad de
reformar los sistemas de atencion en salud mental. Se ha dado un impulso a nivel mundial a
las actividades orientadas a ubicar a la Salud Mental dentro del panorama politico, con tal
que adquiera una relevancia mayor dentro de las Politicas de Salud Publica como en las

practicas cotidianas dentro del ambito clinico.

En Chile, el plan implementado el afio 2000 refleja estos lineamientos propuestos por la
OMS sobre el desarrollo de servicios comunitarios de salud mental, con un enfoque en la
disminucion de la exclusion y estigmatizacién, a través de normativas y reglamentos
impuestos de manera generalizada,* que no han tenido la correlativa expresion en las

practicas del personal de salud.’

3. Los primeros desarrollos en la atencién de Salud Mental en la APS se iniciaron en Chile con el primer Plan
Nacional de Salud Mental del afio 1993, pero solo es a partir del afio 2000, con el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria, que se logra una masificacion de recursos y actividades a la mayoria de los centros APS.
Su foco fue el acceso a intervenciones de caracter preventivo (primario, secundario y terciario) dirigidas a la
deteccion precoz, el diagnostico oportuno, el tratamiento temprano y la rehabilitacion e insercion social de la
persona con enfermedad mental. (Brescia, M°Alejandra. (et.al); 2010)

* Normas y reglamentos tales como: Reglamento para la Internacion de Personas con Enfermedades Mentales;
Norma General Técnica N°53 Sobre Hogares Protegidos y Norma General Técnica N°87 sobre Residencias
Protegidas, MINSAL, 2006. Orientaciones técnicas para el funcionamiento de Hospitales Dia en Psiquiatria,
MINSAL 2002. Orientaciones técnica para el desarrollo de Clubes de Integracion social, MINSAL, 2002.
Norma General Técnica N°65 sobre Contencion en Psiquiatria, MINSAL, 2003. Circular N°13 sobre
Internacion no voluntaria de personas afectadas por enfermedades mentales, MINSAL, 2007. Entre muchas
otras, se crea ademas un Manual para el proceso de evaluacion de la calidad de atencién en Salud Mental,
MINSAL, 2007 y la Comision Nacional de Proteccion de las Personas Afectadas de Enfermedades
Mentales.(D.S. 633)

® Se han realizado diversos estudios en los que la evaluacién de la implementacién del Modelo Comunitario
de Salud ha tenido resultados negativos en cuanto al Recurso Humano, en que resalta la oposicion de
médicos, técnicos y profesionales de la Salud a este modelo. Ver Minoletti, A., & Saxena, S. (2006). Informe
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La falencia principal que se ha identificado en la transicion hacia un modelo comunitario en
salud mental, recae en el recurso humano. La resistencia al cambio que presentan los
trabajadores de la salud, se debe en parte a la formacion que reciben, como también a la
dificultad que manifiestan para comprender el funcionamiento de los nuevos centros (los

hospitales dia y los centros comunitarios).

“Estas formas de estigma son generalmente compartidas por los técnicos y
profesionales de salud y de salud mental [y] contribuyen a que las personas
con enfermedades mentales sean discriminadas negativamente tanto en los

establecimientos de salud como en la sociedad en general”. (Minoletti, A., &
Saxena, S. 2006: 54)

Sin embargo, no toma en cuenta que la estigmatizacién de las personas con trastornos
mentales no recae exclusivamente en el personal que trabaja en los hospitales psiquiatricos,
sino que responden a una expresion de la cultura hacia la enfermedad mental, que desde el
sentido comin ha permeado en las aulas de formacion médica como en los centros de

atencion.

Las expectativas, miedos, mitos y creencias que se inscriben como formas de dominacién
implicitas en la practica medica, se expresan en la relacion e interaccion cotidiana,
condicionando el trato con el paciente, conformando asi una representacion social

compartida.

La figura del hospital psiquiatrico ain concentra el eje principal de la atencion psiquiatrica
en todo el mundo. En Chile la institucionalidad de la atencion en salud mental de mediana y
alta complejidad recae principalmente en los hospitales, aun cuando se ha instalado el

modelo comunitario con la finalidad de descentralizar la atencion.

En torno a estas consideraciones, el Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak de
Santiago conforma un particular interés para la Sociologia y especialmente para la presente
investigacion puesto que dada su naturaleza hibrida, en la cual se mezclan diversas
realidades, siendo carcel, hospital y hogar a la vez, tiende a absorber parte del tiempo, del

interés y de la vida de sus miembros. Un espacio que cumple ademas una cuarta funcion, la

WHO-AIMS sobre el Sistema de Salud Mental en Chile. Santiago OMSOPS. Ver también Minoletti, Alberto;
Zaccaria, Alexandra. (2005) Plan Nacional de Salud Mental en Chile: 10 afios de experiencia. Rev. Panam
Salud Publica/Pan Am J Public Health 18(4/5)



de proteger a la sociedad de lo indeseable de la humanidad, conteniéndolo dentro de sus

muros (fisicos y actualmente simbdlicos, a través de la medicalizacion).

Es en dicho espacio que cabe preguntarse por la raiz de la estigmatizacion, en el encuentro
entre las personas con trastornos mentales -estigmatizados- y el personal de salud que los

rodea -normales.

“Cuando normales y estigmatizados se encuentran frente a frente, especialmente cuando
tratan de mantener un encuentro para dialogar juntos, tiene lugar una de las escenas
primordiales de la sociologia, pues, en muchos casos, son estos los momentos en que

ambas partes deberan enfrentar directamente las causas y los efectos del estigma”.
(Goffman, 2001:24-25)

Una organizacién total®, como el 1. Psiquiatrico, forma parte de lo que se conoce como la
sociedad de control’, las cuales se erigen como protectoras del orden social, como garantes
del orden publico, y méas aun de la razon. En definitiva, debe contener simbdlicamente todo
discurso que amenace las certezas de la vida en sociedad, corregir a todo sujeto que se
aparte de los valores normales, aislando aquel que cuyas acciones no se encuentren bajo el

concepto de Sanidad y Normalidad.®

Cabe destacar que, como menciona Goffman a propdsito de la investigacion que dio curso a
los ensayos publicados en Internados, al adentrarse en los archivos de los hospitales
psiquiatricos es posible observar la “cantidad increible de problemas que una persona
puede causarse y causar a los demas antes de que nadie comience a pensar en ella en
términos psiquiatricos y mucho menos en entablarle juicio de insania” (Goffman, 1995:
134. Nota 3)

Esto adquiere sentido debido a que muchas veces la locura o el juicio de insania que se le
atribuye al paciente mental se debe a la ‘distancia social’ desde la cual se juzga su situacién

® El concepto de instituciones totales en Goffman ha sido modificado, sustituyéndolo por el de
“organizaciones totales” ya que mediante el analisis de éste se ha considerado que a lo que refiere es mas
bien a una organizacion, puesto que una institucién se remite a un plano simbélico o abstracto de normas y
reglas escritas o informales que sustentan las relaciones entre las personas que constituyen una organizacion.
La define como: “Un lugar de residencia y trabajo, donde un gran nimero de individuos en igual situacién,
aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparte en su encierro una rutina diaria
administrada formalmente” Goffman, (1994:13)

" Concepto desarrollado por Foucault principalmente en Foucault. (2002). Vigilar y Castigar. Buenos Aires.
Siglo Veintiuno Editores.
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en particular; aun mas si el diagnostico clinico incorpora factores morales tales como la

apariencia, declaraciones -lenguaje- y la subjetividad del individuo. (Goffman, 1995:134)

Razon por la cual, de todas las tareas que le competen al area de la Salud Publica, las
relacionadas con la higiene mental son las mas proximas a la ideologia, puesto que
cuestionan las pautas de vida impuestas por el sistema que abarca toda la conducta humana,

por lo que sus encargados, son una “autoridad sobre razon y ética” (Weinstein, 1975:167)

Considerando ademés la evaluacion del paciente durante el periodo de internacion, el
“proceso de sanacion” se encuentra directamente relacionado con la experiencia vivida por
el sujeto internado, donde entran en juego factores mas alla del tratamiento farmacoldgico,

como las relaciones entabladas con los demas pacientes, y con el personal auxiliar.

En este sentido, Basaglia destaca principalmente que “las consecuencias de la internacion
en el manicomio no pueden considerarse como la evolucién directa de la enfermedad, sino
que deben imputarse al tipo de relacion que el psiquiatra y por lo tanto, la sociedad que

éste representa, implanta con el enfermo” (1972:137)

El analisis de la realidad interna de una organizacion psiquiatrica debe considerar que sus
integrantes forman una vision del mundo particular, que sostiene y autojustifica su
situacion, ademas de contener una vision prejuiciada de aquellos que le son externos. Dicha
visién, tal como enuncia Goffman, “mirada desde cerca se hace significativa, razonable y
normal” (1994:10)

Por tanto, es un espacio donde se ubica una cierta episteme, —modo general de conocer y
atribuir sentido a las cosas— (Foucault, 1997:11) en el cual se configuran los cddigos
fundamentales de una cultura (que rigen su lenguaje, sus intercambios y valores que
constituyen los discursos). En este espacio se configuran también las representaciones que
tienen implicaciones practicas en las actitudes y comportamientos en un espacio social e
histérico determinado. Se configura asi una forma de distinguir lo verdadero de lo falso,

entre lo normal y lo patoldgico. (Rodriguez, 2004)

A partir de la episteme se configuran las condiciones de posibilidad de ver y conocer, no tan
solo en la produccion del saber cientifico, sino también en relacién al modo de produccién

de sentidos en la vida cotidiana.



De tal forma, frente a la problematica sobre las relaciones intersubjetivas que se producen
dentro de una organizacion total que llevan a una institucionalizacion del paciente
(condiciones de dependencia a la institucién), el periodo de internacion lejos de ser un
beneficio del interno, se convierte en una experiencia deshumanizante que se expresa en los
tratamientos psiquiatricos que se aplican, ya que en su mayoria se encuentran orientados a
solucionar “el problema” que genera el enfermo mental, tanto para su familia como para el

orden social, mas que orientarse a la mejoria del paciente propiamente tal.

Se comprende este espacio institucional como un campo de Representaciones Sociales®
estructuradas, en donde la experiencia de la enfermedad que vive el paciente adquiere
significado dentro de la ldgica del discurso de autoridad médico-cientifico (Rodriguez,
2004). Resulta pues interesante la pregunta sobre la manera en que dicho discurso
interviene en la representacion que se construye socialmente sobre el paciente psiquiatrico

y la enfermedad mental.

Ahora bien (Cémo surgen estas representaciones, cuales son sus implicancias en la

Atencion en Salud Pablica?

Las Representaciones Sociales contribuyen a la legitimacion del orden social, facilitando la
aceptacion de una determinada realidad para integrase a su condicion social y cultural.
Tales representaciones en los pacientes psiquiatricos generan una estigmatizacion vy
discriminacion, provocando que ello se convierta en una condicion natural (y auto-asumida)

y no una consecuencia de la ideologia cientifica y normativa. (Ibafiez, 1988)

Esto se refleja en la concepcion de las terapias de rehabilitacion que se implementan
basadas en una idea individualista, por ejemplo, en que se debe integrar el individuo a la
sociedad por medio de la adaptacion de éste al trabajo. Se comprende asi la creciente
relevancia que ha tomado el tema en relacion a los indices de AVISA (Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad) que muestran los udltimos informes presentados por la

OMS/OPS™ y diversas organizaciones que proyectan un aumento progresivo de las

% Las Representaciones Sociales son formas de conocimiento elaboradas y compartidas dentro de una
comunidad, con précticas sociales comunes en un lugar determinado en la estructura social que en cierta
forma, orientan sus acciones y comportamientos. (Jodelet, 1986 en Araya, 2002).

10°0MS, 2001; OMS 2009; OPS 2012: Consultar Marco Referencial del presente informe.



enfermedades mentales, por lo que se planifican programas en torno a la rehabilitacion

laboral de los pacientes psiquiatricos.

Bajo una légica que es funcional al modelo bio-psico-médico actual (aun bajo un discurso
comunitario), el cual el trabajo es identificado como instrumento de rehabilitacion, como
indicador del buen resultado del tratamiento y finalmente, como un indicador del regreso a
la normalidad. Esta idea no considera el contexto personal, social y econémico que el
trabajo representa, ni los limites y contradicciones que éste implica. (Saraceno, 2003)

Como se identifica en el informe citado al principio, los funcionarios que trabajan y se
relacionan con los pacientes psiquiatricos, al considerarlos como un ser potencialmente

peligroso, conduciria a que éstos adopten una actitud coercitiva y defensiva.

Las representaciones sociales estigmatizantes sobre la enfermedad mental y el paciente
psiquiatrico se reproduce en los discursos y practicas de los Servicios de Salud Mental.
Esto conlleva a la construccion de barreras de acceso en la atencion, tanto de los Hospitales

0 servicios de salud generales, como en los mismos centros de salud mental.

1.2 Justificacidn de la investigacion

El impacto de la estigmatizacion, abandono familiar, exclusiéon laboral y anulacion de
ciudadania que acompafia al paciente psiquiatrico, puede contribuir tanto al desarrollo de
otras enfermedades producto del tratamiento clinico, como a una situacion social de
desventaja a la que se ve enfrentado el paciente como por ejemplo, en cuanto al acceso a la

atencion en los servicios generales, entre otras.

Analizar las Representaciones Sociales en torno a la Salud Mental hace posible comprender
la dindmica de las interacciones sociales que se producen en el Instituto, principalmente en
la relacion funcionario-paciente, develando aquello que condiciona el comportamiento en
torno al Paciente Psiquiatrico y la respuesta de éste, puesto que la representacion del

discurso y la practica se generan mutuamente. (Abric. 1994 en Araya, 2002)

La modificacion de una representacion social implica la modificacion también de una
practica social desde el espacio mismo donde se genera, en este caso, desde una

organizacion destinada al tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes. La exploracién y



analisis de dichas representaciones contribuye a la modificacion de las practicas que se
generan, en una relacion igualitaria y humanitaria, sin discriminacion ni estigmatizacion en

la atencion de salud de los pacientes.
1.2.1 Relevancia

La relevancia esta dada por la posibilidad de conocer el espacio representativo a partir del
cual se construye el paciente psiquiatrico y a la enfermedad mental, sobre el sentido comdn

que prevalece en la micro-sociedad que representa el Instituto Psiquiatrico.

Por tanto, se centra el andlisis de la relacion en tanto “contacto mixto” entre estigmatizados
y normales, pues es el momento en que ambas partes deben enfrentar directamente las

causas del estigma. (Goffman, 2001)

Cuando se pretende justificar una Investigacién Cualitativa en Salud, se suele caer bajo la
I6gica de las investigaciones sociales objetivistas, en afan de conseguir la aprobacion
cientifica de un entorno caracterizado por las investigaciones sanitarias en donde adn

predomina una visién biopositivista del conocimiento.

El presente estudio se enmarca bajo un enfoque epistemoldgico distinto, lo cual no le resta
validez ni relevancia puesto que el conocimiento del mundo, entre ellos el conocimiento
cientifico, es una practica socialmente construida y compartida y no una verdad absoluta
producto de un “encuentro exitoso con la realidad” (Neira R. 2001). Por lo tanto, la
aparente dificultad de validarse en términos de “generalizacion” en comparacion con la
investigacion cuantitativa no existe, ya que aceptar dicha premisa implicaria asumir que el

objetivo de la ciencia social es la generalizacion.

Dicha relevancia se detalla a continuacién desde tres ambitos, el aporte practico, teérico y
metodoldgico.

1.2.2 Aporte teorico

La presente investigacion pretende contribuir desde el punto de vista tedrico, al analisis
integral del fendmeno, puesto que es preciso un punto de encuentro de las disciplinas que se
preocupan del Ser Humano, desde las ciencias exactas y las sociales, siendo la Sociologia

un catalizador de encuentro. Es por esto que, se proporciona una oportunidad de contribuir
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a través del enfoque cualitativo, a una comprension distinta del paciente psiquiatrico y del

trato durante el proceso de internacion.

El presente estudio puede contribuir ademas al debate en torno a la critica del paradigma
sobre el concepto de enfermo mental (paciente psiquiatrico) y, sobre la practica

comunmente asociada al enfoque tradicional centrado en lo bioldgico.

Asi como también poner en evidencia el aporte de la Sociologia tanto desde el punto de
vista tedrico como metodoldgico, integrando perspectivas tanto psicologicas y

antropoldgicas como criticas.

El andlisis de las Representaciones Sociales puede contribuir a la transformacion de las
practicas y a la reflexion de los funcionarios de la salud sobre su propio rol en la
construccion y reproduccion de estigmas, y sus consecuencias en la recuperacion del

paciente.
1.2.3. Aporte practico

La relevancia practica de la presente investigacion estd dada por el andlisis de la realidad
interna del Instituto Psiquiatrico que representa un recurso empirico, que puede contribuir a
modificar sus practicas, con el objetivo de mejorar y optimizar el trabajo, en funcion del

bienestar de los pacientes en la institucion, y su posterior reinsercion social.

El componente relacional cobra vital importancia en el proceso de rehabilitacion de los
pacientes, por lo cual es preciso abordar dicha relacion en cuanto a las caracteristicas que
asume, en tanto aspectos comunes o divergentes en el discurso de los distintos actores,
como la relacion y la funcion de funcionarios, auxiliares y paramédicos, quienes mantienen
el contacto diario, directo y cercano con los pacientes; que cumplen una funcion

“mediadora” entre ellos y los psiquiatras.
1.2.4 Aporte metodoldgico

El aporte metodoldgico en primer lugar, recae en la utilizacion del método cualitativo, en
este caso el analisis de discurso, rescatando la importancia del discurso del paciente
psiquiatrico historicamente invalidado, poniendo a disposicion de la comunidad sociologica

un instrumento de caracter cualitativo para abordar los problemas de salud mental.

Y en segundo lugar, la demarcacién de un campo socioldgico dentro de las instituciones de
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Salud Mental, el alcance del estudio permite operar como punto inicial para la comprension
del estigma y los procesos de estigmatizacion del paciente psiquiatrico. Aportando a la
necesidad de utilizar metodologia propia de la ciencia social en general y de la sociologia
en particular, para el estudio de esta realidad desde un punto de vista integral y social

despojandose de una vision exclusivamente bioldgica (biomédica).
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1.3 Antecedentes de la problematica.

1.3.1 La problematica de la salud desde la Sociologia

Los fendmenos del campo de la salud son complejos, en ellos intervienen dimensiones
tanto biologicas, psicoldgicas, sociales, econdémicas, ambientales y emocionales.
Abordarlos requiere de una comprension holistica del ser humano y su contexto, desde un

campo transdisciplinar de la investigacion.

Es en este sentido que a las Ciencias de la Salud, Lage les ha denominado “Ciencias de
frontera”, debido a que las soluciones a sus problematicas surgen del punto de encuentro de
las areas en contacto entre la medicina, la biologia, la quimica, asi como de las ciencias
sociales; abordar el fendmeno de la Salud independientemente de las ciencias sociales,
aportaria no mas que una vision distorsionada, sesgada y dogmatizada de la realidad, a

partir de la fe arraigada en la disciplina (en: Nereida R, y Garcia R.2002).

La investigacion de las Ciencias Sociales en el ambito de la Salud ha tenido que
salvaguardar diferencias sustanciales en la conciliacién de enfoques; las Ciencias de la
Salud tienden a observan al Ser Humano en su dimension individual, en tanto organismo;
mientras que las Ciencias Sociales conciben al ser humano en su conjunto, en tanto grupo

y/o contexto social.

Dichas investigaciones se enmarcan en el encuentro y desencuentro de dos grandes
tradiciones del conocimiento. Por un lado la perspectiva bio-cientifica que representan los
estudios biomédicos en Salud, y por otro lado la perspectiva humanistica, que representan
los estudios de las Ciencias Sociales. Estos estudios estan permanentemente envueltos en la
conciliacion de enfoques sobre las exigencias de rigor y complejidad que de ambos lados se

exige.

El doctor Roberto Bricefio-Leon (et al; 1998) explica las cuatro vertientes que ha tenido la

investigacion social en salud en América Latina.

La primera vertiente dice relacion con la concepcion de la investigacién en Salud
como un fendmeno nuevo, que busca explicar y comprender en términos sociales y
culturales una determinada realidad epidemioldgica. Se asocia a la clésica investigacion

socioldgica y antropoldgica.
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La segunda vertiente se comprende como una manera de mejorar y optimizar los
servicios de salud. El interés no se orienta a la comprensién de las raices sociales de la
relacion salud-enfermedad ni sus consecuencias, sino méas bien se relaciona con los
estudios de tipo socioldgico-organizacional, para fortalecer la estructura de las

organizaciones de salud y mejorar su gestion.

La tercera vertiente se posiciona desde una critica a la sociedad en que, a través de
las investigaciones en Salud, se pretende explicar socialmente la enfermedad. Para
Bricefio, dichos estudios esconden un interés politico mas que cognitivo. Dentro de esta
vertiente, que tuvo bastante protagonismo durante las décadas 70’ y 80’ en
Latinoamérica, se desprenden tres diferentes visiones.

a) La primera, orientada a demostrar mediante la investigacion empirica que las

enfermedades son expresiones de la injusticia social**;

b) la segunda, orientada a la critica del poder médico bajo la influencia de la teoria
foucaultiana, expresada en la préactica médica como también en su expresién a nivel

institucional;

c) latercera vision, orienta la critica hacia el saber dominante de la disciplina, las ideas
(e ideologias) bajo las cuales se sustentan las practicas con la finalidad de
deconstruir y desmitificar dichos saberes. El abordaje se ha realizado desde la

semiologia y mediante el andlisis estructural del discurso.

La ultima vertiente se enfoca en la concepcién de la investigacion social como
medio para generar el empoderamiento de las personas sobre su vida, salud y derechos.
(Bricefio et al; 1998)

En términos generales, la investigacion social en Salud ha tenido importantes divergencias
en cuanto a la concepcion de la relacién entre la teoria y la préactica, y la forma de ejecucion

metodoldgica.

En términos de Bricefio, se encuentra por una parte, la “manera ministerial”, en la cual se

privilegia el desarrollo del terreno, perfeccionando las técnicas experimentales y las

! Revisese los estudios de: Aaron Antonovsky, Giovanni Berlinguer, Mario Timio, Jean Claude Polack, John
Kosa, Vicente Navarro, Sir Douglas Black, Howard Waitzkin
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minuciosas técnicas de recoleccion y estandarizacion de datos, que no suelen ser analizados
tedricamente, o no con la debida atencion, pues su interés es la urgencia practica, la

implementacion de programas especificos e intervenciones. (Bricefio et al; 1998)

La “manera universitaria”, por otra parte, concentra la produccion académica de
informacién que suele enfocarse en la teorizacion sin contrastarse con la realidad
(observacion “desde el escritorio”), que carece de la empiria necesaria para validarse como
trabajo cientifico en el campo de la salud, siendo calificados como estudios ensayisticos y/o
ejercicios hermeneuticos que no contribuyen directamente a la resolucién de los problemas

sociales en Salud por su desconexion con el “terreno”.

Como hemos visto, el area de la salud es eminentemente interdisciplinaria, sin embargo, se
advierte que el trabajo de este tipo no se ha desarrollado con facilidad, puesto que la
tradicion positivista en la formacion académica de los profesionales de la Salud dificulta el
trabajo de investigacién en grupos transdisciplinarios en igualdad de condiciones, en aras

del enriquecimiento del trabajo investigativo. (Bricefio, et al 1998)
1.3.2. Campo de la sociologia en la Salud Mental

Diversos autores de diferentes disciplinas han contribuido al analisis sociologico de la salud
mental y la practica psiquiatrica, principalmente del ambito médico, salubristas como

Giovanni Belinguer, Franco Basaglia, Juan Garafulic, Alberto Minolleti entre muchos.

No obstante, la investigacion socioldgica en &mbitos de Salud Mental se ha desarrollado
desde los albores de la disciplina como tal, en donde las mayores contribuciones se
observan en diversos autores, desde Emile Dirkheim a Michel Foucault, logrando asi
construir una perspectiva de Salud Mental que ha llegado més alla de la reflexion tedrica,
influyendo en cambios paradigmaticos que fueron modificando la préctica y la institucion
psiquiatrica.

El estudio de Dirkheim sobre el Suicidio marca un quiebre paradigmatico en cuanto a las
delimitaciones disciplinarias, interviniendo en la psiquiatrizacion de dicho fenomeno,
indicando por primera vez que en la decision del suicidio, tienen un impacto decisivo los

factores sociales.
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El socidlogo estadounidense Talcott Parsons también desarrollé una serie de estudios en
torno a la problemética de Salud dentro del pensamiento funcionalista, concibiendo a la
enfermedad como la incapacidad de un individuo de funcionar en la sociedad, y la medicina
(y mayormente la Psiquiatria) como la disciplina Ilamada a controlar estas desviaciones

sociales reduciendo su abordaje al plano individual. (Parsons, 1968)

Parsons desarroll6 un analisis del paciente psiquiatrico y el médico en tanto rol social, a
partir de una descripcion de las pautas de comportamiento. Este modelo de analisis de la
relacién médico-paciente se centra en el rol del médico, como profesional y protagonista,

restando la participacion de la familia y del propio paciente en torno a la enfermedad.

Por otra parte, Eric Fromm®? aunque desde la psicologia social, también desarrolla
importantes aportes al analisis sociologico de la salud mental, desde el desarrollo del
psicoanalisis reconocio la importancia de incorporar el analisis social para una concepcion

holistica de la salud del ser humano, por lo que buscé una integracion de estas disciplinas.

Posteriormente, autores como Foucault y Goffman entre otros, han desarrollado estudios
acerca de la realidad de los internados, la concepcion de locura desde una perspectiva
historico-social, el poder psiquiatrico y otros. Proporcionando un analisis mas social del
fendmeno, aunque desde diferentes posiciones, inaugurando un nuevo campo de

investigacion sociologica, tradicionalmente orientada al orden social.

Cabe destacar, por otro lado, la importancia que tuvo la sociologia en el movimiento
Antipsiquiatrico desarrollado principalmente en los afios 60’ cuya influencia ha implicado
principalmente la reconsideracion del paciente psiquiatrico y la practica médica dentro de
los hospitales psiquiatricos, puesto que los otros postulados que defendia este movimiento,
aunque con diversas aristas,*® llegé a plantear el cierre de los manicomios y hospitales
psiquiatricos, y que la enfermedad mental era un mito. Estos ultimos planteamientos del
movimiento antipsiquiatrico no dieron grandes frutos y con el tiempo se fueron

desacreditando, principalmente por el avance de la industria farmacéutica y el creciente

12 Diversos son los trabajos de este autor en el ambito de la salud mental, en el caso en que aqui se refiere, se
propone consultar principalmente Fromm, E., Funk, R., & Herrero, E. F. (1994). La patologia de la
normalidad.

13 Este tema sera tratado en el siguiente apartado. Revisese la evolucién politica, social e histérica de la
institucion psiquiatrica.
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poder que fue tomando el DSM y el CIE dentro de la disciplina psiquiatrica.**

Todos estos antecedentes propiciaron una apertura hacia una consideracion sociolégica del
paciente psiquiatrico, adoptada por psiquiatras que trabajaban y participaban en el

manicomio, y no tan solo como una critica externa.

El psiquiatra que lideré este movimiento en Europa, declara que las consecuencias de la
internacion en el manicomio “no pueden considerarse como la evolucion directa de la
enfermedad mental, sino que deben imputarse al tipo de relacion que el psiquiatra y por lo

tanto, la sociedad que este representa, implanta con el enfermo” (Basaglia, 1972:137)

En las relaciones sociales que se establecen dentro de un hospital psiquiatrico se conforma
una micro-sociedad que configuran pautas relacionales en el trato al paciente. El analisis de
éstas aporta una perspectiva de comprension distinta de la atencidn psiquiatrica, no solo
desde el punto de vista terapéutico, sino desde el conocimiento cotidiano, pues dichas
representaciones reflejan practicas arraigadas en el equipo de salud, naturalizadas y que

forman parte del sentido comdn.

En la consideracion del paciente psiquidtrico se encuentran elementos valoricos,
estigmatizadores, y la practica institucional se realiza en un contexto ideologizado, en el

cual las representaciones sociales sobre esta realidad cumplen una funcion fundamental.

El problema de la estigmatizacion asociada al paciente psiquiatrico ha sido abordado por
diversos estudios y sin duda ha ido cobrando mayor relevancia en el tiempo, puesto que ha
guedado en evidencia que generan una serie de condiciones negativas que conllevan a la

exclusion, tanto social y cultural, como también en la atencion en salud.

4 Estos temas se desarrollan con mas detalle en el siguiente apartado sobre la evolucién politica, social e
histérica de la institucion psiquiatrica.
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1.4. Antecedente historico, politico y social del Instituto Psiquiatrico.

El Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak, fue fundado el afio 1852 con el nombre de
“Casa de Orates de Nuestra Sefiora de los Angeles” a cargo del Intendente Militar, Don
Francisco Ramirez, siendo practicamente el Unico establecimiento de Salud Mental de
referencia nacional, encarnando la preocupacion politica las autoridades frente a los
enajenados, la cual era “enclaustrarlos para librarse de sus reacciones peligrosas”
(Vivado, 1939 en Escobar, 2002)

De acuerdo al espiritu de la época, fue planteado en sus inicios como un depdsito de
enfermos. Se caracterizaba por la situacion precaria en la que permanecian los enfermos,

por la falta de recursos y por el problema del aumento progresivo del nimero de internos.

Inicialmente funciond en un ex recinto militar en el barrio de Yungay. Sin embargo, las
malas condiciones, el reducido espacio y la falta de personal, llevé a mudar la Casa de
Orates en el afio 1858 al “otro lado del rio”, el barrio llamado “La Chimba”, ubicandose

hasta la actualidad en el recinto de calle Olivos, en la comuna de Recoleta.

En el afio 1957 el doctor Juan Garafulic presenta un articulo que sera incluido en el libro
De Casa de Orates a Instituto Psiquiétrico, llamado Evolucién de la Psiquiatria en Chile™,
en el cual describe cuatro etapas de la historia de la locura en Chile y del Instituto
Psiquiatrico:

La primera corresponde a la etapa pre-psiquiatrica, que se observa desde La Colonia hasta
los primeros momentos de La Republica. La segunda etapa es llamada médico-filantrépica,
la cual incluye la creacion de la Casa de Orates. La tercera etapa corresponde al predominio
del criterio psiquiétrico, en la cual comienza la formacion del psiquiatra como especialista
cientifico y; la cuarta etapa es denominada expansion psiquiatrica, donde aparecen las
especializaciones tales como la neuropsiquatria infantil, la psicocirugia, el psicoanalisis, la
neurofisiologia, el psicosomatismo, y lo mas importante, la creciente preocupacion por el

mundo en general sobre lo psiquico y lo psicopatolégico.

BTrabajo presentado en la sesién conjunta de las Sociedades de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia y de
Historia de la Medicina. Sociedad Médica, el 12/09/1955. Posteriormente publicado en Rev. Neuropsiquiatria
XX. Incluido en el libro De Casa de Orates a Instituto Psiquiatrico, por Escobar, M (et al) 2002.
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En el periodo colonial, no existia una preocupacion explicita por los locos pobres y
compartian un espacio comun, siendo encarcelados cuando cometian desérdenes. Los
médicos de la época contaban con escasos conocimientos de Psiquiatria, y los pacientes
eran tratados como a los delincuentes y a los vagabundos. Los locos ricos, aquellos
pertenecientes a las familias oligarcas, eran mantenidos en sus casas en habitaciones
aisladas, escondidos de la opinién publica. Existen antecedentes histéricos que hacen
pensar que durante la Colonia existia la Narrenschift'® chilena, una embarcacion que
Ilevaba a los insanos en un viaje por el mar en busca de la razon perdida; a los enfermos
chilenos los embarcaban hacia Lima, al Hospital de locos de San Andreés.
“Si se trataba de locos furiosos, podian ser conducidos a las carceles, en
donde se les encerraba para evitar el peligro que podian ocasionar a la
sociedad estando en libertad. Alli se les tranquilizaba con sangrias, palos y
duchas frias; se les colocaba también al cepo, y si todo esto no lograba
amansarlos, eran encerrados y atados a una cadena.[...] Existian, ademas,
algunos calabozos en el Hospital San Juan de Dios de Santiago. Las
mujeres excitadas eran llevadas a los conventos, donde existian calabozos
especiales para ellas; igualmente podian ser conducidas a alguna quinta
familiar, aislandoselas de las relaciones sociales. Los enajenados que
pertenecian a familias adineradas podian ser enviados al Hospital de Locos

de San Andrés, fundado en Lima en el aiio 1535” (Camus, 1993:140 en
Minoletti, 2010:p136)

La evolucion del pensamiento de la Psiquiatria y la Salud Pablica, se fue expresando a su
vez, en la estructura del Instituto Psiquiatrico, puesto que “el nacimiento, la evolucion, el
diagndstico de las psicopatias, se remiten a las condiciones historico-sociales, y aun a la
cultura que predomina en determinado ambiente” (Berlinguer, 1972:p21); el cual fue

cambiando su fundamento y por lo tanto su denominacion.

En la primera mitad del siglo XIX, en el contexto de la instauracion del modelo econémico
de “crecimiento hacia adentro”, se gesta un proceso de disciplinamiento y control social
iniciado por el ministro Portales en los afios 30', que contemplaba la creacion del Hospital
General, la Penitenciaria y entre otros, la Casa de Orates, construida décadas mas tarde.
(Escobar, 1990)

'°para profundizar, véase: Foucault, Michel. Historia de la locura en la época clasica. Series en Brevarios del
Fondo de Cultura Econémica. México: Fondo de Cultura Econémica, 1997.
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Posteriormente, en 1860 bajo el gobierno de Manuel Montt, comienza un periodo de
imposicion del paradigma psiquiatrico, lo cual se advierte en el hecho de que el Presidente
otorgara ese afio 3000 pesos para la Casa de Orates, destinados a mejorar la infraestructura,
“para darle la comodidad que exige la asistencia de los asilados y establecer entre ellos la

clasificacion conveniente” (Aroca. 2010).

Es en este momento en que se comienza llevar a cabo una distincion a los enfermos y a
ordenarlos segdn las clasificaciones nosolégicas de Esquirol y Pinel*” principalmente este
ultimo introdujo el criterio de enfermedad a la locura, logrando quitarles las cadenas a los

internos del manicomio de Bicétre.*®

La Psiquiatria en Chile durante el siglo XIX tuvo influencia predominantemente francesa,
los médicos formados all4 traen consigo tratamientos como la electroterapia y la idea

degenerativa de las enfermedades mentales.

El siglo XX en cambio, tiene una influencia de la Psiquiatria alemana con la llegada del
psicoanalisis, y por otro lado, la influencia de Rusia que incorpora el conductismo. En 1928
cambio6 su nombre a Manicomio Nacional, nombre que conservé por més de 30 afios. Este
cambio tuvo su expresion en la estructura del establecimiento con la creacion de “sectores”

(segun gravedad) que conduje la especializacidn de la practica psiquiatrica.

El Dr. Alberto Minolleti cuenta en su articulo recién citado, que las expectativas de mejora
en esos afos se expresaban en las propuestas del Dr. Jeronimo Letelier (médico jefe de la
Casa de Orates), que “propuso la creacion de open door o asilos-colonias que servirian a
tres zonas extensas en que se dividiria con tal fin la republica/...]se ha dispuesto crear un
open door en la region del Sur, en Santa Fe, cerca de la ciudad de Los Angeles, y otro en la
region norte, en la ciudad de la Serena” (Minoletti 2010: pp1 34-135)19

7" Clasificaciones nosolégicas que se concentran principalmente en la obra: Pinel, Philippe, 1798,
Nosographie philosophique ou Méthode de I'analyse appliquée a la médecine, 2 tomes, Paris, Brosson.

'8 para profundizar en el aporte de Philippe Pinel revisese la obra Bercherie, P. (1986). Los Fundamentos de la
Clinica, Historia y Estructura del Saber Psiquiatrico. Buenos Aires: Ed. Manantial. ISBN 950-9515-10-8.

9 No obstante, solo se adquiere el fundo “El Peral” que se suma a las dependencias de Olivos y la “Quinta
Bella”, sin mucho éxito, ya que El Peral se fue transformando paulatinamente en una institucion custodial.
Sus dias como colonia agricola duraron poco, ya “hacia la década del 60 y 70 se habia transformado en un
deposito de personas afectadas por una variedad de patologias psiquiatricas, discapacidad mental,
enfermedades organico-cerebrales, somaticas y carencias sociales [...] tanto por la falta de voluntad politica
de las autoridades de la época para invertir recursos en tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad
mental, como por las propias caracteristicas de estos modelos, que terminan desarraigando a las personas de
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En los afos 50, la llegada de nuevos tratamientos con psicofarmacos modernos, tales como
ansioliticos, antidepresivos y neurolépticos (antipsicoticos) fue posible ir terminando
progresivamente con los sectores de pacientes cronicos. Apareciendo asimismo, las terapias
mas “abiertas”, es decir, la terapia ocupacional, talleres protegidos, el hospital diurno y
consultorios ambulatorios, las hospitalizaciones son de menor duracién y menor

acumulacion de pacientes cronicos.

La incorporacion de este tipo de tratamiento comienza paulatinamente a modificar las
practicas médicas, puesto que el efecto de dichos farmacos va a posibilitar el control de los
cuerpos de los enfermos sin necesidad de ejercer una coercidn fisica excesiva, ni de
mantenerlos en un encierro total.

En 1952 se crea el Servicio Nacional de Salud, uno de los hechos que contribuyen a
terminar con la concepcion de Beneficencia Publica Tradicional y se enmarca dentro del
proyecto modernizador de la clase burguesa emergente. En este periodo, el Manicomio
Nacional cambia su nombre y parte de su estructura interna (manteniendo parte de su

atmosfera asilar) se convierte en el afio 1955 en el “Hospital Psiquiatrico”.

Paralelamente al avance de la Psiquiatria como disciplina, y a raiz de las consecuencias de
su desemperio, se comienza a abordar el tema desde una perspectiva distinta. Como se hizo
referencia en el apartado anterior, Foucault® y Goffman® entre otros, desarrollaron
estudios acerca de la realidad de los internados, la concepcion de locura desde una

perspectiva histérico-social, el poder psiquiatrico y otros.

Estos autores inauguran un nuevo campo de investigacion sociol6gica que estuvo

tradicionalmente orientada al orden social.

su medio social habitual y creando un efecto iatrogénico de institucionalizacion”. (Minoletti 2010: p135)

20 «“E] poder psiquiatrico” es la publicacién de un curso realizado por Foucault en el cual sintetiza el anélisis
de la Psiquiatria como un dispositivo disciplinario que da lugar a la conformacién de un discurso de poder,
por el cual se instala la funcion (necesaria) de la Psiquiatria como una disciplina para los indisciplinables.
Mayor desarrollo en el Capitulo II.

! Ta contribucion de Goffman principalmente en la obra “Internados” estudia desde la perspectiva
microsocioldgica, la realidad de los pacientes psiquiatricos hospitalizados como ellos mismos la significaban,
los comportamientos sociales, los procesos de interaccion sefialando las agresiones, etiquetamientos,
estigmatizaciones y las tacticas que los internos implementan para hacer frente a ellas, como la carrera
moral del paciente psiquiatrico que produce el proceso de institucionalizacion. Mayor desarrollo en el
Capitulo II.
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1.4.1 Cambios que se fueron traduciendo en la reformulacién de los hospitales
psiquiatricos.
En los 60°, la Psiquiatria a nivel mundial se ve confrontada con el movimiento

122, Este movimiento mantenia

Antipsiquiatrico desde diversas aristas en el mundo occidenta
en gran parte fundamentos tedricos pero tenia grandes diferencias en torno a la critica
institucional, a las practicas psiquiatricas y al rol de la disciplina en la sociedad. Iremos
viendo como se fueron expresando estos cambios también en los internados,

especificamente atendiendo el caso del Instituto Psiquiatrico de Santiago.

El término Antipsiquiatria surge en las palabras de David Cooper en su obra “Psiquiatria y
Antipsiquiatria” (1967), aun cuando el movimiento propiamente se comienza a gestar a
fines de los afios 50° con los argumentos del psiquiatra Thomas Szasz®, quien cuestiona la
realidad y existencia de la Enfermedad Mental. Se debe precisar que la negacién que se
hace de la enfermedad mental no se refiere a la realidad de los fendmenos que sufren las
personas con alguna afeccion, se niega en tanto definicion cientifica, se trataba en definitiva

de poner entre paréntesis la definicién y la etiqueta.* (Basaglia, 1972:45)

La gran influencia que este movimiento tuvo en la préctica, fue la presentacion de una
alternativa a las brutales practicas psiquiatricas clasicas, estableciendo distinciones entre la
internacion voluntaria y la involuntaria, siendo ésta ultima anulada definitivamente. En este
sentido, se propone un cambio en el trato a los pacientes dentro del hospital orientado a su

mejoria.

Primero en el Hospital de Gorizia y posteriormente en el Hospital de Trieste, cuya intencion
era la negacion de la institucion y la humanizacion de la Psiquiatria. Es decir, la negacién
del paciente como enfermo irrecuperable y por tanto el rol del psiquiatra como “carcelero”

responsable del orden publico, ya que de esta forma, se instalaba el trabajo del psiquiatra en

?2Con representantes los principales representantes: D. Cooper (sudafricano), R. Laing (escocés), T. Szasz
(hungaro), A. Esterson (britanico), como también los representantes franceses (Deleuze, Guattari, Foucault,
Castel), estadounidenses (Goffman), espafioles (Gonzélez Duro) e italianos (Basaglia, Antonucci) entre otros.
Su desarrollo se encuentra principalmente en la obra “Dolor y Placer” (1957), son también bastante
influyentes sus obras posteriores, principalmente el “Mito de la enfermedad mental” (1961) y “La fabricacion
de la locura” (1970) y su critica al Estado Terapéutico.

*Junto a ellos, Laing en su obra “El Yo dividido” (1960) introduce a la problematica factores primordiales
como la llamada patogenia familiar y social en los problemas mentales, entendiéndolas como adaptaciones
dramaticas del individuo a las condiciones familiares y ambientales que la fuerzan. Rescatando la capacidad
de recuperacion del paciente por medio del proceso denominado “Metanoia”.
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un terreno mas humanizado y orientado a una real mejoria. (Basaglia, 1972: 46) Asi
existieron también experiencias similares en Espafia en el hospital Kingsley Hall y en
Londres en el hospital Villa 21%°.

En Chile también tiene eco este discurso, surgiendo movimientos bastante revolucionarios.
El presidente Salvador Allende siempre manifestd preocupacion por la situacion de salud
mental, realizo su internado durante varios afios en la seccion de reos de la Casa de Orates,
y siguié investigando con los médicos de la “Liga de la Higiene Mental”, en donde
profundizo en el estudio de los factores sociales, ambientales y sobre la herencia innata,
como causas de la criminalidad.?® Realiz6 una propuesta con énfasis en la prevencion de la
criminalidad reconociendo una determinacion social, incidiendo en los factores sociales
negativos que afectaban al paciente, pero también proponia terminar con la transmision
hereditaria a sus descendientes mediante la esterilizacion de los insanos. (Cruz-Coke M,
Ricardo.2003)

Todo esto sufrio radicales transformaciones luego del golpe militar de 1973. Conviene
recordar que durante la dictadura militar se llevan a cabo reformas estructurales en
practicamente todos los aspectos del Estado. En el &mbito de la salud se realiza una reforma
que consistio en la municipalizacion de los servicios de atencion primaria, en la creacién
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (27 en todo el pais y 7 en la RM) ademés, y en
la creacion de las Secretarias Regionales Ministeriales, las cuales son la representacion
directa del Ministerio en regiones. Se crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y las
Instituciones de salud Previsional (ISAPRE). Se reformula el sistema de financiamiento que

funcionaria bajo el modelo de Facturacion de Atencion Médicas (FAPEM).

Durante todo este periodo de transformaciones y reformas estructurales no tuvo cabida
ningun tipo de definicion de objetivos sanitarios, ni la expresion de la politica de Salud
Mental por parte del gobierno y “las experiencias de Salud Mental comunitaria quedaron
proscritas, suspendidas o se extinguieron progresivamente después del golpe de estado de
1973, y sus protagonistas fueron asesinados, presos, exiliados o exonerados, en la mayor
parte de los casos” (Minoletti, 2010: 143)

% para profundizar, véase Cooper, David. (1967). Psiquiatria y Antipsiquiatria.
% para mayor informacién consultar: Allende S. (1993) Higiene mental y delincuencia: Memorias afio 1933.
Archivo Facultad de Medicina U. de Chile. Santiago.
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Cabe destacar en este punto la importante labor que cumplieron las Organizaciones No
Gubernamentales y comunitarias que, desde el extranjero o desafiando al Estado,
cumplieron en defensa de la Salud Mental de las victimas directas de la represion politica y

tortura, ademas de la Salud Mental de sus familiares. 2’

Posteriormente, ya en los afnos 80, se observa un cambio trascendental en la orientacion en
la Psiquiatria Institucional tomando como modelo Estados Unidos, concentrandose en la
psicopatologia del DSM?® (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),
centralizando la préctica psiquidtrica en la aplicacion diagnostica de los modelos
sintomaticos segun este esquema. Posteriormente se aplica a su vez, el esquema que
recomienda la OMS propuesto por el CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
actualmente se rige el CIE10, que conviven actualmente bajo este modelo atedrico de la

Psiquiatria.?

En 1983 el Hospital Psiquiatrico se acredita como Instituto, Ilamandose Instituto
Psiquiétrico “Dr. José Horwitz Barak”, en Honor al doctor José Horwitz*°, quien fue jefe de

un servicio clinico y director del establecimiento.

Este proceso de transformacion se encuentra inmerso entre cambios paradigmaticos que

iban a la par con cambios estructurales en el establecimiento. Uno de esos cambios se

%7 Organizaciones tales como: Los equipos de Salud Mental de la Fundacién de ayuda Social de las iglesias
cristianas (FASIC); instituto latinoamericano de Salud Mental y derechos humanos (ILAS), corporacion de
defensa y Promocién de los derechos del Pueblo (CODEPU), Fundacién de Proteccién a la infancia dafiada
por los estados de emergencia (PID), centro de Salud Mental y derechos humanos (CINTRAS), y varios otros
menos conocidos: Fuente: Minoletti, 2010.

En la actualidad se encuentra vigente el DSM IV TR, (texto revisado) el cual ha provocado grandes
controversias entre los especialistas al igual que la nueva version DSM V (planificado para el 2005 y
postergado hasta el 2014, avances disponibles en www.dsmb5.0rg ) que ya cuenta con un movimiento detractor
gue adquiere cada vez mayor cobertura y relevancia en la opinion publica, bajo el llamado a terminar con el
DSM como Unico criterio de diagnosis clinica. Para mayor informacién consultar la web del movimiento:
http://stopdsm.blogspot.com/

# EI DSM y el CIE conforman el cuerpo de conocimientos con que se sustenta la Psiquiatria para definir los
parametros de normalidad de la poblacion, configurandolas como verdades que son bastamente aceptadas en
las culturas en que las ciencias tienen la posibilidad de influenciar, siendo “la forma mds potente de ideologia
que existe en nuestros tiempos pues su pretension de constituirse en meta-discurso verdadero por encima de
saberes y opiniones particulares, la convierte precisamente en ideologia dominante. Ademas, su funcién
ideoldgica queda oculta por su eficacia a la hora de presentar lo particular y construido, como universal y
necesario” (Lizcano E. 1999 en Reyes V. 2009)

%0 El Dr. Horwitz demostré una especial preocupacion por los pacientes crénicos desarrollando mejoras en su
atencién, y mostrd una especial preocupacion por el serio problema del alcoholismo renovando el
“Dispensario” dando paso a la “Posta alcohdlica” con una dotacion de camas propias para el proceso de
desintoxicacion y rehabilitacion.
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puede apreciar en la organizacion de las camas de los internos, ya que dejando atras la
estructura de internado (filas de camarotes frente a frente con una entrada frontal), se
organizan en pasillos con paredes de vidrio frente a las oficinas de los técnico-paramédicos
por ejemplo, en base a una Norma Técnica impuesta por decreto, lo cual refleja el cambio

paradigmatico en cuanto al predominio de la perspectiva de control.

1.4.2 Contexto del Modelo Comunitario de Salud Mental.

A mediados de los afios 90 en Chile, la Salud Mental adquiere una prioridad nunca antes
alcanzada, que se expresa en la construccion de un equipo multidisciplinario (8
profesionales) a cargo de la Salud Mental del Ministerio de Salud, con representacion en
cada uno de las direcciones de los Servicios de Salud. Luego, se realiza una reforma que
hard mas visible la Salud Mental con la creacion de los Centros Comunitarios de Salud
Mental Familiar (COSAM), centros ambulatorios como el CRS, CDT y CAE, la atencion
de Salud Mental en los Centros de Atencion Primaria, la Reparacion Integral de Salud y
Derechos Humanos (PRAIS) y los programas de prevencion del alcoholismo vy
drogadiccion integrados mediante una Red Asistencial que privilegia la Atencion Primaria y

preventiva.

En el 2000 el Ministerio de Salud crea el Plan Nacional de Salud mental y Psiquiatria, en el
cual se reflejaban las propuestas de la OMS: el desarrollo de los Servicios Comunitarios en
Salud Mental y la incorporacion de la atencion de salud mental en los Servicios de Salud
generales dentro de una Red. Desde un enfoque biopsicosocial los programas se focalizaron
en las intervenciones de caracter preventivo dirigidas a la deteccion precoz, el diagndstico
oportuno, el tratamiento temprano y la rehabilitacion e insercion social de la persona con
enfermedad mental. (Brescia, M°Alejandra. (et.al) 2010)

Desde entonces se ha venido adoptando paulatinamente un modelo comunitario de salud
mental, con un enfoque en la disminucion de la exclusion y estigmatizacion a través de
normativas y reglamentos impuestos de manera generalizada® que sin embargo no han

tenido la correlativa expresion en las practicas del personal de salud.*

' Normas y reglamentos tales como: Reglamento para la Internacién de Personas con Enfermedades
Mentales; Norma General Técnica N°53 Sobre Hogares Protegidos y Norma General Técnica N°87 sobre
Residencias Protegidas, MINSAL, 2006. Orientaciones técnicas para el funcionamiento de Hospitales Dia en
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Con el avance de la modernidad y el crecimiento demografico de la ciudad, los centros
psiquiatricos que tradicionalmente se ubicaban lejos de los centros urbanos, alejados de la
vida cotidiana y de la vista de las personas (en “la chimba” como se mencionaba al
principio) se han ido incorporando a la ciudad, y a su vez, debido a la implementacién del
Modelo Comunitario de Salud®, las atenciones de salud mental se han ido

descentralizando, incorporandose en la comunidad mediante la red asistencial.

Este modelo es acorde a las recomendaciones de la OMS y es parte del Modelo General de
Atencion en Salud implementado en la reforma de salud. La Psiquiatria Comunitaria se
caracteriza por considerar a los trastornos mentales en su caracter bio-psico-social,
susceptible de recibir atencion preventiva, curativa y rehabilitadora. Incluyendo ahora la
atencion en salud mental al conjunto de problemas mentales de la sociedad y no solo al

enfogque de mayor gravedad.

“Las practicas que los sustentan y dan sentido, son un proceso historicamente nuevo en el
mundo, no data mas de treinta y cinco asios. [...] Existe una filosofia comiin que sustenta
estos trabajos. Este caracter universal refleja una verdad universal y por lo tanto, habla de
su cientificidad” (Cohen, 2001)

Principios de la salud mental comunitaria (SMC):

El doctor Hugo Cohen®* dicta una conferencia con ocasién del dia mundial de la salud el 18

de Abril del afio 2001, en la cual se refiere a los principios de la salud mental comunitaria,

Psiquiatria, MINSAL 2002. Orientaciones técnica para el desarrollo de Clubes de Integracién social,
MINSAL, 2002. Norma General Técnica N°65 sobre Contencion en Psiquiatria, MINSAL, 2003. Circular
N°13 sobre Internacién no voluntaria de personas afectadas por enfermedades mentales, MINSAL, 2007.
Entre muchas otras, se crea ademas un Manual para el proceso de evaluacion de la calidad de atencion en
Salud Mental, MINSAL, 2007 y la Comision Nacional de Proteccion de las Personas Afectadas de
Enfermedades Mentales.(D.S. 633)

%2 Se han realizado diversos estudios en los que la evaluacién de la implementacién del Modelo Comunitario
de Salud ha tenido resultados negativos en cuanto al Recurso Humano, en que resalta la oposicion de
médicos, técnicos y profesionales de la Salud a este modelo. Minoletti, A., & Saxena, S. (2006). Informe
WHO-AIMS sobre el Sistema de Salud Mental en Chile. Santiago OMSOPS. Ver también Minoletti, Alberto;
Zaccaria, Alexandra. (2005) Plan Nacional de Salud Mental en Chile: 10 afios de experiencia. Rev. Panam
Salud Pdblica/Pan Am J Public Health 18(4/5)

%% Las definiciones y normas técnicas de estas redes y sus componentes se encuentran en el Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria formulado en Chile en 1999, asi como en las distintas versiones del Modelo de
Psiquiatria Comunitaria. (Saraceno, 1993:11)

3% Médico de la UBA, especialista en psiquiatria. Hizo su residencia en el Hospital Evita de Lan(s. Master en
salud publica en Granada (Espafa). Jefe de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica de Rio Negro entre
1985-1999. Impulsd el proceso de desmanicomizacion y es autor del anteproyecto de ley 2.440 de
"promocidn sanitaria y social de las personas que padecen sufrimiento mental”. La reforma en Rio Negro es
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enumerando ocho principios esenciales que trascienden las distintas culturas y economias

de los lugares en los que se ha implementado esta politica. EI Dr. Cohen propone lo

siguiente:

1.

“Necesidad de rescatar los recursos de salud presentes en las personas”: en la
interaccion cotidiana, generamos salud mental sin necesitar de un psiquiatra o0 un
psicologo. Los técnicos deben rescatar este hecho. Que las personas de la comunidad
puedan echar mano y puedan activar estos recursos de salud presentes en todos los
humanos.

“Nocion de Crisis”: Comprender que es una nocion propia del ser humano, por lo
que no se resuelve fuera de su cotidianeidad. Es claro que un psiquiatra o un psicélogo
no construye casas, ni fabrica calzados o elabora el pan, pero tiene que tener claridad
que el pan, un calzado o una vivienda son recursos terapéuticos tan 0 mas importantes,
que un psicofarmaco o la cama de un hospital y debera coordinar con las instancias del
Estado para que los que proveen estos recursos, lo hagan. O sea: integrar en forma
efectiva la dimension social incorporando a las instituciones del estado encargadas de
gestionar la provision de alimento; vivienda; pensiones; trabajo; recreacion y cultura;
etc.

“La dimension de lo técnico, lo politico y lo social”: La labor para desarrollar
servicios de salud mental basados en la comunidad es un proceso técnico, politico y
social. En cuanto a lo técnico, todos debemos repensar nuestras practicas y nuestras
conductas, y ser capaces de extraer lo que si tiene valor de lo que aprendimos y
descartar aquello que hoy ya no sirve. Los legisladores, las autoridades, etc., deben
comprender la necesidad de este cambio para aprobar la legislacion correspondiente,
proveer de recursos necesarios. En lo social, la propia familia debe saber que no es
necesario que escondan y que encierren a su hijo con problemas, sino, que en su unidad
de salud puede ser atendido y que sepa