UNIVERSIDAD ACADEMIA DE HUMANISMO CRISTIANO

ESCUELA DE PSICOLOGIA
TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE PSICOLOGO

La evolucion del rol del psicologo

en el tratamiento de la esquizofrenia a partir de la

década del cincuenta hasta la actualidad en Chile.

Autores

Profesor Guia
Profesora Informante

Profesor Metoddlogo

: Varinia Garcia Echegoyen
: Tito Méndez Méndez

: Marjorie Uribe Guerra

. Patricio Araya

: Cecilia Castro

: Elias Padilla

Santiago de Chile, Enero 2005



INDICE
INTRODUCCION

Planteamientos del problema: antecedentes
Formulacion del Problema y Pregunta de Investigacion

Aportes y relevancia de la investigacion

Revision histdrica de la Psicologia en el mundo y sus inicios en nuestro

Visiones psicoldgicas sobre la esquizofrenia

Vision antropologica del fendmeno de la esquizofrenia

1.
2.
3.
1 OBJETIVOS
1. Objetivo General
1.1  Objetivos Especificos
i MARCO TEORICO
1. Rol del psicélogo
1.1  Teoriade rol
2.
pais.
3.
3.1  Psicoanalitica
3.2  Cognitivo Conductual
3.3  Sistémica
3.4  Post Racionalista
3.5  Teoriade la vulnerabilidad
4,
5. Esquizofrenia

5.1  Revision historica del concepto de esquizofrenia
5.2  Historia de la psiquiatria en Chile

5.3  Etiopatogenia de la esquizofrenia

p.6
p.9
p.12

p.14
p.14

p.15
p.17

p.21

p.28
p.28
p.35
p.39
p.45
p.50

p.52

p.55
p.55
p.58
p.61



5.3.1 Hipotesis Genética p.61

5.3.2. Hipotesis Neurobioquimica: dopaminérgica p.62

5.3.3. Hipotesis de Neurodesarrollo p.62

5.4  Cuadro Clinico de la Esquizofrenia p.63
5.4.1 Segun Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales, DSM-IV p.66

5.4.2 Segun Manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades,

CIE 10 p.68

5.4.3 Tipos de Esquizofrenia p.71

5.5  Tratamientos para personas diagnosticadas con

esquizofrenia. p.72

Q

Q

Q

a

Q

Bioldgico

Psicocirugia

Farmacoldgico:

Anti-psicoticos tipicos y atipicos.
Terapia Electro Convulsiva
Intervencién Psicosocial.
Psicoeducacion.

Psicoterapia.

Intervencion Familiar.

Manejo ambiental

Revision histdrica de la salud mental en Chile. p.82

MARCO METODOLOGICO p.94

Enfoque metodoldgico p.94

Tipo y disefio de investigacion p.95

Delimitacion del campo a estudiar p.98



4. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de informacion

5. Plan de andlisis de la informacion

\i RESULTADOS Y ANALISIS
1.- Conceptos, codigos, indicadores y preposiciones.
2.- Tablas de recepcion de indicadores y preposiciones

por periodos.

3. Analisis de tablas por periodos

VI CONCLUSIONES Y DISCUSION

VIl REFERENCIAS

VIl ANEXOS

p.100
p.101

p.103
p.103

p.105

p.125

p.133

(ver CD anexo)



I INTRODUCCION

1. Planteamiento del Problema: Antecedentes

La esquizofrenia es una enfermedad compleja de abordar, en todo el mundo se
investigan - principalmente desde la biologia - los origenes de esta enfermedad. En
Chile esta enfermedad ha sido abordada principalmente desde la Psiquiatria, recién
en el afio 1985; en las Jornadas Chilenas de Salud Mental Publica, se menciona la
posibilidad de incluir al psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia. hasta ese
entonces, asistentes sociales, matronas, enfermeras y médicos eran los encargados de
la Salud Mental y los esfuerzos estaban destinados al manejo del alcoholismo, al
consumo de tranquilizantes en estudiantes de Ensefianza Media y a manejar la

mortalidad por virosis respiratorias, sarampion, desnutricion y diarreas infantiles.

En el afio 1993 se establecen Politicas de Salud especificas para el tratamiento
de esta patologia, actualmente en las politicas de Salud Mental implementadas por el
Ministerio de Salud (2001) se mencionan como formas de tratamiento no so6lo los

farmacos, sino también Psicoeducacion y Psicoterapia Psicosocial.

Los avances de la farmacologia han sido un gran aporte al tratamiento de la
esquizofrenia, en la actualidad existen medicamentos denominados de Ultima

generacion que producen minimos efectos secundarios.

La psicoeducacion, contribuye a informar al paciente y su familia, sobre el
manejo de la fase aguda y la importancia del consumo permanente de los
medicamentos, con la finalidad de evitar desestabilizacion por supresion del

tratamiento farmacoldgico y promover una atencion oportuna en tal caso.



La psicoterapia psicosocial persigue la insercion de la persona diagnosticada

con esta enfermedad al &mbito laboral.

La psicoterapia individual se considera un espacio en el cual el psicologo

contribuye a evaluar y promover un adecuado juicio de realidad.

Consideramos que si bien las politicas de Salud Mental abren un espacio de
atencion particular a la esquizofrenia, con el tratamiento propuesto deja fuera los
procesos psicoafectivos de los pacientes y considera al sujeto diagnosticado como un
instrumento de produccion, ya que los tratamientos especificos para el abordaje de la
esquizofrenia se delinean sobre la base de que éstas personas generan un gran gasto al
Estado, por tal razdn surge la necesidad de rehabilitarlo e insertarlos a la sociedad.
Logrando ademas con esto reducir el asistencialismo y darle méas participacion a los

propios sujetos.

La mayoria de los estudios en torno a la esquizofrenia se centran en el
paciente y las manifestaciones de la enfermedad, en las dificultades de éstos para
posicionarse como individuos productivos en el campo laboral y en los constantes
problemas que ocasionan a los familiares las personas afectadas por esta enfermedad,
pero al momento de destacar el lugar del psicologo tanto en la prevencion como en el
tratamiento de esta patologia esos estudios se hacen muy escasos. Esto, a nuestro
juicio, se constituye en una fortaleza del presente estudio ya que nos situara desde la
perspectiva del psicdlogo que participa del tratamiento de las personas diagnosticadas

con esta enfermedad.

Otro antecedente relevante tiene relacion con una deuda historica (falta de
informacion, escasa o nula asignacion de recursos al tema, escasa sistematizacion o
esfuerzo en el trabajo con pacientes de salud mental a nivel nacional) mantenida con
la salud mental, es decir, la escasa informacion existente sobre el tema tanto por

razones de no sistematizacion de la informacion (copias de documentos disponibles



en bibliotecas) como en la inexistencia de un archivo nacional de salud mental. Hoy,
si bien existe el centro de documentacion del Ministerio de Salud fundado el afio

1990, no cuenta con los documentos més antiguos.



2. Formulacion del Problema y Pregunta de Investigacion

¢Qué nos motiva a realizar este estudio? Una de nuestras motivaciones es
conocer de qué manera la profesion que hemos escogido como medio para
desarrollarnos y aportar a la sociedad es valorada en el espacio de la salud mental.
Hoy aparentemente los profesionales psic6logos gozan de un cierto respeto y
reconocimiento. Pero, ;como se ha dado este proceso en nuestro pais?, ;de qué
manera los profesionales anteriores a nosotros han preparado este camino?, ¢desde
cudndo y como se inici0 este recorrido?, ;qué valoracion hacen los otros

profesionales de la salud mental de su trabajo y su contribucion?.

En este punto, queremos también hacer notar cobmo la esquizofrenia se ha
constituido en un area de trabajo con espacio propio dentro de las politicas de salud
mental, esta patologia esta hoy presente en nuestras grandes ciudades, en los poblados
y villorrios del pais y ciertamente, lo ha estado durante mucho tiempo, pero la
concepcidn que se ha sostenido de ella ha evolucionado tanto como su tratamiento o
su imagen social. Esta enfermedad con caracteres genéticos en su origen, puede ser
condicionada por la realidad social y cultural, por las condiciones materiales donde se
desempefia el sujeto que la posee, y es en este campo donde el psicélogo no sélo
puede ser til sino que tiene el derecho y el deber de aportar desde su disciplina

poniendo al servicio de la sociedad sus competencias y conocimientos.

Al hablar de esquizofrenia estamos hablando de personas que sufren una
enfermedad en el &mbito de la salud mental, estos enfermos han sido considerados
desde la antigliedad como locos, época en que eran concebidos como la encarnacion
del mal. La locura era una forma de castigo divino al pecador o al transgresor de
normas, “el loco de la Edad Media era considerado un personaje sagrado puesto que
poseido. Nada puede ser mas falso. Era sagrado, sobretodo porque para la caridad
medieval participaba de los poderes oscuros de la miseria” (Foucoult Michel
1997:27)



Nuestro pais no ha estado ajeno a esta concepcidn acerca de la esquizofrenia,
hasta hace pocos afios los enfermos mentales eran recluidos, ya sea, con la finalidad
de buscar una cura o bien para proteger a la sociedad “normal” de su presencia,
inclusive hoy en dia los esquizofrénicos son considerados sujetos peligrosos para si

mismos y para la sociedad.

En Chile debemos esperar a inicios de la segunda mitad del siglo XX para que
se realizaran “los estudios poblacionales de los doctores José Horwitz y Juan Marconi
en la década de los 50 y los 60... los que permitieron formular los primeros planes de
salud mental con una visién publica” (Minoleti 1996:15), estos estudios cuantitativos
permitieron realizar un catastro de las enfermedades mentales en las principales
ciudades del pais constituyéndose en los primeros acercamientos significativos a la
realidad de la salud mental en la poblacion, pero debemos esperar hasta los afios 90’
para el surgimiento de politicas de salud mental con el aval de estudios que denotan
una mejor metodologia y mayor exactitud, lo que posibilita una mejor planificacion y

respuesta a las necesidades.

El mundo de la salud ha estado hegemonizado por el modelo médico,
especialmente en la salud mental; la psiquiatria tradicional resulta ser el hilo
conductor de los tratamientos con respecto a la esquizofrenia, y en este esquema la
Psicologia como propuesta y especialmente los psicélogos(as) parecen estar relegados
a un desarrollo marginal. Nosotros postulamos la idea de que el psicologo si tiene una
contribucion que aportar a esta realidad y otros fenémenos de interés social.

Finalmente, podemos decir que la Psicologia es una ciencia con una presencia
relativamente joven en nuestro pais, y realizar esta revision nos reporta una mirada
articuladora de nuestro quehacer, una posibilidad de recopilar nuestra historia en el

desarrollo de la historia de la esquizofrenia en nuestro propio pais.

10



De esta manera, comenzamos a mirar mas desde lo propio, alejandonos,
aunqgue sélo sea en el marco de esta tesis, de las miradas foraneas respecto de estos
desarrollos.

Queda de esta forma nuestra investigacion plasmada en la siguiente pregunta

que guiara el desarrollo del presente trabajo:

¢Cual ha sido la evolucién del rol del psicologo en el tratamiento de la
esquizofrenia en Chile a partir de la década de los 50 hasta la actualidad?

11



3. Aportes y relevancia de la investigacion

Consideramos que esta investigacion es relevante por que deja de manifiesto

el aspecto psicologico en el tratamiento de la esquizofrenia, asi como el campo de

accioén, posibilidad de intervencion y limitaciones que tiene el psicologo en el

tratamiento de esta patologia.

Sin ser nuestro principal foco de atencion, el presente estudio permitira dar

cuenta cuando o en que periodo histdrico la salud mental pasa a ser percibida por la

sociedad, a través de los érganos estatales, como una realidad necesaria de tener en

cuenta a la hora de crear politicas de salud. Este es un aporte que nos compete y nos

situa en una mirada mas global en torno a la persona humana.

Desde un punto de vista tedrico podemos decir que el presente trabajo nos

permite:

Realizar una sistematizacion sobre el rol del psicologo en el
tratamiento de la esquizofrenia en Chile en el sistema de salud
publica.

Sistematizar informacion sobre las politicas de salud mental
implementadas por el Estado para el tratamiento de la
esquizofrenia y el rol que le compete al profesional psicélogo.
Conocer el lugar que ha ocupado y que ocupa el psicologo en el
tratamiento de esta enfermedad.

Aproximarnos al aporte del psicologo en el tratamiento de la

esquizofrenia.
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Desde un punto de vista metodoldgico, la investigacion es relevante ya que:

- Es un estudio empirico que nos permite acceder al objeto de
estudio en el contexto en el cual éste se desarrolla habitualmente.

- Desde la praxis y por medio de los métodos de recoleccién de
informacidn, podemos rescatar la experiencia tanto de psicélogos

como médicos psiquiatras.

Nuestra investigacion pretende aportar a la psicologia clinica el rol que ha
desempefiado el psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia en Chile y las
diversas formas de abordaje de la esquizofrenia en Chile desde el afio 1950 hasta la

actualidad.

Es un estudio que comprende tres periodos historicos, lo cual nos permite
recabar y sistematizar informacién sobre: Rol del psicologo y tratamiento

Psicologico.

Entendemos como el Rol del Psicdlogo, encuentro entre terapeuta y paciente,
donde el terapeuta vierte un contenido profesional y mediacional en la relacion con el
paciente. En esta relacion terapeuta-paciente esta implicito un supuesto saber, pero
este saber sélo es valido dentro de las mas variadas situaciones que conciernen a la
persona que posee esquizofrenia y en las que el propio sujeto ve y descubre su modo

disfuncional.

Entendemos por Tratamiento psicolégico, todos aquellos procedimiento
empleados para la rehabilitacion de personas diagnosticadas con esquizofrenia.

13



Il OBJETIVOS

1. Objetivo General

Conocer la evolucion del rol del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia
en tres momentos historicos; 1950 a 1973, 1973 a 1990, y 1990 hasta la

actualidad en Chile.

1.1  Objetivos Especificos

a) Conocer el rol que ha desempefiado el psicologo (a) en el tratamiento de la

esquizofrenia en Chile, en los tres momentos histdricos sefialados.

b) Determinar cuales han sido los tratamientos para la esquizofrenia propuestos
entre los afios 1950 a 1973; 1973 a 1990, y 1990 a la actualidad en Chile.

c) Conocer la percepcidn del psicologo acerca de su quehacer en el tratamiento
de la esquizofrenia en Chile, en los tres momentos historicos sefialados en este

estudio.
d) Destacar aspectos diferenciales, tanto del profesional psicélogo como del

profesional psiquiatra, en torno al rol que les competen en el tratamiento de la

esquizofrenia en Chile.
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i MARCO TEORICO

1. Rol del psicélogo.

En el ambito de la salud mental nos encontramos con los roles de dos
profesionales; el rol de los psiquiatras y el de los psicologos. Sabemos también que
desde el punto de vista del conocimiento ambos se encuentran con limites bastantes
establecidos, pero no es menos cierto que, a la hora de llevar estos conocimientos a la

praxis se produce cierta confusion.

Desde la perspectiva de la salud mental al psicdlogo le corresponden dos
grandes tareas o roles; por una parte el de “testometra” o evaluador, caracterizdndose
esta misién por la aplicacion de test psicométricos con la finalidad de precisar la
evaluacion psiquiatrica. Por otra parte, le cabe la actuacion de ser un profesional méas
activo en la prevencién y tratamiento de problemas psicoldgicos. “El psicologo es
visto como el profesional mas competente para realizar la psicoterapia y como un

importante agente de apoyo para las familias de los pacientes” (Aldouin 2003: 3).

Una vez expresadas estas consideraciones podemos, desde la perspectiva

psiquiatrica, dilucidar cual es el rol que ésta le atribuye al psicélogo.

Desde el enfoque diagnostico-evaluativo (psicomeétrico) esto es, el modelo
médico aplicado al comportamiento anormal, las “enfermedades mentales” se
entienden como comportamientos desviados. El postulado béasico de este modelo
considera que un importante nimero de problemas psicolégicos deben ser calificados
de enfermedades mentales, sosteniendo que cada trastorno mental constituye una
entidad claramente identificada, con caracteristicas clinicas que constituyen

sindromes diferenciados cualitativamente del funcionamiento sano. Esto da pie para
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crear sistemas de clasificacion (CIE-10; DSM-IV) con la pretension de generar

diagndsticos confiables y validos.

Atendiendo a esta perspectiva, el psiquiatra seria el encargado principal de
realizar las tareas propuestas, léase, diagnosticar o rotular; tratar la enfermedad y
evaluar resultados. Al psicélogo, entonces, le corresponderia ayudar en el diagnostico
con la informacion adquirida a través de las pruebas psicométricas, como también
evaluar los resultados apoyandose en estas pruebas. Queda asi de manifiesto que el

lugar del psicologo en el tratamiento se encuentra supeditado al del psiquiétra.

Una critica posible a este modelo emana de Gergen quien plantea que desde el
modelo meédico se presenta una conceptualizacién un tanto pictorica del trastorno
mental donde se intenta dar cuenta del estado mental a través de los dichos del
paciente, construyendo de ésta manera referentes que en Gltima instancia constituirian

meras construcciones.

Mirando hacia la psicologia, esta critica se hace mayor ya que no existe la
posibilidad de crear referentes concretos y visibles que unifiquen criterios. Este
modelo, el medico, considera a la conducta determinada de un modo unilateral desde
lo bioldgico, dejando de lado planteamientos tedricos alternativos que consideran la
conducta como parte integrante de un sistema complejo. De esta manera nos
encontramos observando un fendmeno mas amplio y complejo que no puede ser
reducido a la logica causa - efecto, ya que sus matices, interrelaciones y efectos
desbordan esta realidad; lo médico, en el ambito de la salud mental, no puede dar
todas las respuestas; tiene el desafio ademas de abrir sus fronteras a las otras

explicaciones posibles como las que provienen desde la psicologia.
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1.1 Teoria del Rol

En el proceso de vivir una enfermedad o deterioro de la salud del ser
psicotico, o bien de un claro indicio de un cuadro esquizofrénico; el sujeto, el
individuo, va perdiendo los rasgos de su individualidad. EI peregrinar por diferentes
centros de salud, instituciones psiquiatricas, o bien el abandono, hacen perder a la
persona una parte importante de su esencia. El encontrarnos con un enfermo, es
encontrarnos con algo que ha perdido su brillo, pero que sin embargo mantiene

siempre una luz que pervive bajo las muchas capas de la enfermedad.

“Un trozo de madero tirado por el mar en una playa. Sus formas que le ha
dado el arbol donde crecio. El impacto de los rayos del sol y de la lluvia, los roces
del viento y de las olas, sus rodajes por las playas de arenas y de piedras, un sin
numero de bichos y pequefias vidas que por algun tiempo hicieron de él su guarida y
su alimento, las algas, la sal, las alternancias de calor y frio, son las huellas que han
quedado después de la tempestad y su calma.... muchos fueron los artesanos que lo
fueron esculpiendo. Quizas mi labor como especialista en funcion de esta patologia
ha sido sélo tropezar con él, detectar su belleza, su forma, ponerlo en una posicion
tal en que ésta se realce y agregarle unos cuantos retoques..., es una escultura que ha
sido creada a partir de la belleza y la riqueza, no facil de ver ante todos los 0jos”

(Bruno Garcia, Psiquiatra)

En retrospectiva el rol del psicologo nos recuerda las curaciones magicas, los
rituales del hechicero, los consejos del hombre sabio de la tribu, los anuncios del
oraculo, el sacramento de la confesion, también el escuchar y la palabra de aliento o
consejo del familiar, del ser amado o del amigo, o los dialogos intimos con la

divinidad, con el espiritu de un difunto o con uno mismo.

Al parecer, los humanos en sus momentos de sufrimiento han buscado apoyo,

orientacion o cura en otros, y al parecer también, desde siempre esa ayuda, en todas
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sus variantes culturales, ha sido de algin modo util. De ahi que se haya perfilado
como una especie de reaccidn primaria, casi instintiva, ya que es muy grande nuestro
sentimiento de desamparo cuando en esos momentos Nno encontramos a quien recurrir.
Cada cultura ha generado su propio sistema de expectaciones legitimando

determinadas intervenciones.

El quehacer del chaméan, de la machi, del médico y del psicélogo, en su interés
por curar. El psicdlogo ha hecho suya esta larga tradicion impregnandola de su

ciencia e incorporandola a su estructura terapéutica denominandola psicoterapia.

Desde antafio y hasta nuestros tiempos el arte de la sanacion en principio estaba
relacionado con lo ancestral, era de facil y efectivo acceso considerando la simpleza
de sus recursos, aln podemos mencionar que este rito de sanacion esta relacionado,
tanto con la palabra como con el gesto, la comunicacion, los simbolos, en sintesis,

con un fendmeno relacional significativo.

La historia y la construccion de este rol ha pasado por diferentes estados, y
especificamente la construccion de éste rol que nos compete como objeto de estudio
es basicamente integradora y abarcativa del ser humano. Asi el rol se constituye en

uno de los elementos esenciales en la construccion del encuentro.

De esta manera nos encontramos con que el rol tiende a desarrollarse dentro
de los vinculos operacionales y de contacto en el ser social psicolégico, fisioldgico a
partir del cual se identifica y experimenta en una unificacion denominada “nuestro
yo”. Asi podemos conciliar la hipotesis de un yo latente, metapsicoldgico con la de
un yo emergente y operacional. La teoria de los roles permite hacer tangible y
concreto el concepto del yo. (Lopez y Poblacion 2000: 37)

De alguna manera, a partir de esta idea, se trata de fundar un modelo en el que

el yo estaria constituido por todos los potenciales vinculares que un individuo maneja
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y que puede poner en juego en un momento determinado. El yo no es un yo en si
mismo, sino es un modo de relacion que puede perfeccionarse, recrearse y

desarrollarse.

Para Lépez y poblacion (2000:37) “el rol entrecruza lo psiquico, lo relacional,
lo individual y el mundo de la cultura. El sujeto se auto-construye en base a una serie
de matrices o &mbitos a partir de la interaccién con el medio y con el propio yo. Estas
matrices van a definir la identidad, van a conformar la maduracion bioldgica y la
diferenciacion del yo y del no yo.”: Como vemos, esta configuracion del self es una
trayectoria evolutiva, como lo plantea Moreno en Lopez y poblacién(2000:37) “La
percepcion del rol es cognoscitiva y prevee las inminentes respuestas. La
representacion del rol es una habilidad para actuar, es un aprendizaje de los papeles,
es tanto percepcién como representacion del mismo, siendo real, imaginario y

simbolico”

En esta representacion o dramatizacion el sujeto juega su rol desde su modo
habitual de relacionarse, desde ahi lo identifica el terapeuta como su forma personal

de conducirse y sentir.

Descrito de esta manera, el ser terapeuta, también seria un rol que vierte un
contenido profesional y mediacional en la relacién con el paciente. Un rol que tiene
como premisa fundamental un supuesto saber, pero este saber sélo es valido dentro de
las mas variadas situaciones que conciernen al sujeto y en las que el propio sujeto ve
y descubre su modo disfuncional. Lo que se persigue es reconstituir en el paciente
esquizofrénico su capacidad de manejo y de adaptacion a la vida y lograr un monto de

fluidez en repuestas cotidianas que puedan ser viables dentro de su contexto.
Para lograr esta capacidad adaptativa el terapeuta debe estar en condiciones

de romper los elementos bibliograficos persistentes en el sistema interno de esta

persona que le llevan a buscar siempre una respuesta reiterada y equivoca.
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El rol desde esta perspectiva, es reconstruir de manera estructural y funcional
nuevas matrices de crecimiento, una nueva situacioén de salud, biofisico y social,

regenerativo, flexible y autopoyética.

Haciendo una analogia entre la definicion de rol aportada por Moreno vy las
ideas de otros investigadores como lo planteado por Maturana existiendo una suerte
de acoplamiento estructural entre el sujeto y su entorno que gatilla influencias
mutuas, en un proceso de constante reconstruccion y modificacion de los esquemas

de organizacion interna.

El rol desde esta perspectiva es un patrén elemental de accion que en el
proceso de autoorganizacion del ser vivo sufren cambios constantes, pero que rara

vez cambian el modo radical del esquema organizativo de origen.

Para Varela el rol seria una recreacion constante de los patrones de
autoorganizacion interna a través de la creacion continua, es decir, se podrian ejercer
muchos roles y de hecho el paciente vive la diversidad pero no como una unicidad
que lo diferencia del otro, pues el vive el continuo conflicto de reconocer variados yo

suplementarios.
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2. Revision historica de la Psicologia en el mundo y sus inicios en

nuestro pais.

La Psicologia en el mundo

El significado del término Psicologia ha sufrido variaciones desde su origen y
la comprension de él depende del sentido que se ha tenido en diferentes momentos
historicos, estas variaciones del significado de la psicologia responden a que la

ciencia no es estatica sino dinamica.

La psicologia es una ciencia que se ha abordado con diferentes definiciones,
“ su pluralidad metodologica contribuye a reforzar la imagen de diversidad existente”
(Mayor 1988:21)

Elena Quifidnez (1993) plantea a la psicologia como una ciencia moderna des-
unificada debido a “la diversidad de modelos posibles, ya que la vida mental tiene su
origen en la vida organica, se desarrolla en la vida social y se manifiesta por medio de
estructuras multiples”, asi la historia de la “psicologia podria actuar, pues, como
instrumento de perspectivacion y sintesis de la realidad psicoldgica” (Pinillos 1988).

La psicologia se inicia como una disciplina positivista, basada en el método
cientifico, parte de la experiencia. En sus inicios el esfuerzo se concentraba en la
observacion de la conducta, esto le daba a la psicologia el peso para convertirse en
ciencia, posteriormente con una vision mas filoséfica se comienzan a desarrollar
diversas corrientes o modelos psicologicos. Bajo la forma de una psicologia
fisiologica, la psicologia se torna cientifica, asi nace la psicologia en el Gltimo tercio
del siglo XIX, en Alemania, especificamente con Wundt en 1879, dandole un carécter

académico reconocido socialmente.
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El desarrollo de la psicologia desde un punto de vista epistemoldgico se ve
interrumpido por la irrupciéon de Hitler al poder, en Alemania y en toda Europa, lo
que lleva a algunos intelectuales europeos a buscar refugio en Norte Ameérica,
provocando un giro en la forma de concebir la psicologia hacia una gradiente mas

empirica, funcionalista y pragmatica.

En Alemania surge una ciencia introspectiva y en Norteamérica mas
extrospectiva, “La ciencia de la experiencia filosofica y concentrada en la vida
interior, y la ciencia del comportamiento, utilitaria y cimentada en la extrospeccién
objetiva” (Villanova 1995:323)

Estas dos posiciones fueron dando origen a diferentes posturas y corrientes
psicoldgicas. “una vez implantada la psicologia como dominio cientifico especifico,
comenzaron a surgir divisiones y crisis, intentos de construir planteamientos
sistematicos amplios y suficientes en si mismo para dar razén de todo lo psicolégico:
Estructuralismo, Psicoanalisis, Gestalt, etc. comenzando una rivalidad que terminaria

aparentemente con el triunfo socioldgico del conductismo” (Quifiones 1993: 29).

De esta manera surge el cuadro heterogéneo de la psicologia que se mantiene
hasta la actualidad, dando origen a la multiplicidad de enfoques, que llevaba a la

incomunicacion con las otras corrientes o supuestos teoricos.

“Esta division de la ciencia y de la mente en dos grandes cuerpos doctrinales,
el europeismo filosofante y el americanismo pragmatico tuvo en America una
repercusion sobre simplificadora, ... se arribé a una militancia bipartidista que obligo

a permaneces a las huestes de este 0 aquel bando” (Villanova 1995: 323).

De esta manera en América latina se reproduce la problematica de las

corrientes europeas y norteamericanas, no quedando Chile eximido de esta.
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En Latinoamérica

El desarrollo filosofico del pensamiento en América latina se muestra bastante
fructifero, dando origen a las siguientes etapas, que son las mas usadas al momento
de clarificar este desarrollo:

a) Escolastica Americana

b) Ilustracion Americana

C) Positivismo

d) Los Fundadores

e) Periodo contemporaneo (1950 hasta hoy)

“El lugar de la psicologia en Latinoamérica solo puede entenderse estudiando el
proceso de desarrollo de su filosofia y de las ciencias, y en general el ambiente

cientifico latinoamericano.” (Ardilla 1998: 27).

El desarrollo de una psicologia en América latina siguio las orientaciones propias
de la escolastica de Santo Tomas, orientaciones venidas desde Espafia, luego la
ilustracion irrumpe con su deseo de encontrar el sentido del hombre y del cosmos en
la naturaleza. El Iluminismo se hizo presente en Ameérica a través de las ideas y
estudiosos de Francia e Inglaterra. El positivismo también llega a América bajo el
lema de “orden y progreso” cosechando buenos dividendos en paises como Brasil,
Argentina, Chile y Meéxico, paises para los cuales esta corriente representd una
esperanza de desarrollo. Por otra parte, los fundadores fueron personas que ocuparon
cargos publicos y de influencia en la sociedad, emanaron escritos y algunos de ellos
formaron Escuela. Ya en el periodo contemporaneo, América latina se ha abocado a
encontrar lo auténtico, lo que le es propio, dejando de lado lo europeo o norte
americano. Este es un continente donde la ciencia no adquiere los niveles ni la
importancia que posee en otros lugares como en Europa o Norte América. La

psicologia como tal, en Latinoamérica, se desarrolla ligada a la filosofia, que en

23



tiempos de la colonia tenia un fuerte acento fenomenoldgico y especulativo. La

psicologia se caracterizaba por un ascendiente espiritualista.

A partir del afio 1896 se cred el Primer Curso de Psicologia en la Escuela de
Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos Aires, y con anterioridad, el Padre
Joaquin Millds en 1797, escribe el libro “Instituciones Psicoldgicas” siendo este el
primero en su tipo tanto en Argentina como en América latina. En otro dmbito, el
Primer Laboratorio de Psicologia Experimental en el continente se debe a Horacio
Pifieiro (1869 — 1919) siendo instituido en la Escuela Central Nacional en 1898 en
Buenos Aires, Argentina. En este mismo pais se crea la primera sociedad de
psicdlogos fundada en Latinoamérica: “Sociedad de Psicologia de Buenos Aires”

creada en 1908 por José Ingenieros, Horacio G. Pifieiro y Rodriguez E.

Hoy existen diversas sociedades de Psicologia, como de algunas corrientes
especificas, practicamente en todos los paises del continente. Esto constituye un
avance en el desarrollo de esta especialidad aunque ain queda trabajo por realizar

tanto desde el punto de vista de la investigacion como de la experimentacion.

Pasamos a continuacién a mencionar, a grandes rasgos, el desarrollo de la

psicologia en nuestro pais.

En Chile

En el afio 1947 en Chile, la Facultad de Filosofia de la Universidad de Chile,
al crear la carrera de Psicologia, evidencia su apego a la postura de origen
norteamericana, enfocandose principalmente al area de tecnologia experimental,
psicometria y psicofisiologia. Uno de los precursores de esta escuela es Abelardo

Iturriaga, estudioso con fuerte influencia del funcionalismo pragmatista americano.
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Paralelamente, en la Universidad Catolica, en el afio 1957, se desarrolld una
carrera espiritualista fenomenoldgica y psicoanalista, influenciada por el desarrollo de
la psicologia en Europa. Uno de sus precursores fue Hernan Larrain (filésofo
husserliano y freudiano, sacerdote jesuita). Larrain menciona, “Un psicélogo sin
metafisica y sin filosofia podra ser un practico, pero jamas un cientifico”. (Villanova
1995: 234)

Reconstituyendo los inicios histéricos de nuestra carrera, cabe sefialar, que
durante el gobierno del Presidente José Manuel Balmaceda, en 1889, se encomienda
al Instituto Pedagodgico de la Universidad de Chile, algunas estrategias para el
mejoramiento de la Educacion secundaria de nuestro pais, lo que da como resultado
que este instituto se interese en el estudio de la psicologia cientifica y su aplicacion a
la pedagogia; para tal efecto, la Universidad de Chile, trae desde Alemania a dos

profesores; Jorge Enrique Schneider (discipulo de W. Wuntd) y Guillermo Mann.

Estos profesores de psicologia crearon en nuestro pais, un laboratorio
experimental y una clinica pedagogica. El laboratorio estaba en la Escuela Normal de
Copiap0 y era dirigido por Rémulo Pefia (1907), para realizar la tarea encomendada,
estos profesionales importaron aparatos desde Alemania y adaptaron tests

psicoldgicos a nuestra realidad.

“...concretando la Universidad de Chile, en el afio 1941 la creacion del
Instituto de Psicologia con base en el Laboratorio de Psicologia Experimental, hechos
que originan el Departamento de Psicologia, en la misma universidad, en el afio 1948,
haciendo eco del decreto 1023, del 20 de agosto de 1946, instaurandose asi la
formacion de Psicologos en la Facultad de Filosofia y Educacion de la Universidad de
Chile en 1959, dicho Departamento se convirtio en la Escuela de Psicologia”. (Ardilla
1998: 84)
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Una década mas tarde, el 21 de octubre de 1957, comienza a funcionar la

Escuela de Psicologia en la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Es importante destacar que actualmente la carrera de psicologia supera el
medio siglo de existencia en nuestro pais. Desde sus origenes se le atribuye gran
importancia para el desarrollo nacional, vinculado al de las Facultades de Educacion,
Medicina y Derecho, los ambitos de docencia e investigacion son parte de este
proceso. Queda de manifiesto la importancia y relevancia social de la disciplina en
sus origenes en nuestro pais, por su contribucion a la responsabilidad social, al aludir
la posibilidad de contar con profesionales que desde la psicologia colaboren al
desarrollo nacional, primero, desde la dimension educacional, luego, de la salud y el
trabajo. Por la cercania temporal con la Escuela de la Universidad de Chile, la
Escuela de Psicologia de la Universidad Catdlica de Chile también hace una

contribucion a la realidad nacional desde el punto de vista social.

En la década del 60 al 70, se logra concebir una formacion académica y un
entrenamiento profesional consolidado en ambas escuelas, siendo un sintoma de la
madurez de la carrera en nuestro pais la creacion del Colegio de Psicélogos el 9 de
diciembre de 1968, referido por el decreto ley de la republica 17033, como el
organismo que tiene como funcion el control ético y técnico del desempefio del

psicologo.

Con la irrupcion de la dictadura militar que interviene en toda la nacién el 11
de septiembre de 1973, se interrumpe el desarrollo de las dos escuelas de psicologia,
las que son intervenidas por el poder factico del gobierno militar y deben entonces
ocupar sus energias en un proceso de auto-conservacion. A su vez “el Colegio de
PsicAlogos de Chile pasa a la condicion de asociacion gremial y pierde las facultades
para controlar el ejercicio” (Toro y Villegas 1999: 183) Esto ocurre a nivel nacional

con todos los colegios profesionales.
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Ambas escuelas se constituyen, hasta 1982, en los centros exclusivos de
formacion de Psicélogos en nuestro pais. Durante 1983 el gobierno militar interviene
la Educacion Superior autorizando el surgimiento indiscriminado de universidades
estrictamente privadas en nuestro pais. Esto provoca un salto cuantitativo de dos
escuelas de psicologia en 1982 a 35 escuelas en 1997 segun el estudio de Pérsico y
Pérsico (1997)

Sin duda el gran desafio como lo plantea Larrain es dotar a estas diferentes

escuelas de un espiritu, de una filosofia que sustente la docencia es sus aulas.

El desarrollo que ha experimentado esta ciencia en nuestro pais, asi como en
el continente, justifica una revision de las principales corrientes que hacen su aporte
al estudio como a la comprension del fendmeno de la esquizofrenia, agregando a esto
que estas corrientes nos permiten un acercamiento desde el quehacer del psicélogo a
esta tematica.
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3. Visiones Psicol6gicas sobre el fendmeno de la esquizofrenia

Esta patologia es mas ni menos una gran interrogante, un punto de inflexién en el
mundo de la salud mental, asi que para la psicologia no es una desconocida, es mas, esta
ciencia ha tratado de dar respuesta a las inquietudes que se desprenden desde esta especial
patologia y no han sido pocos los hombres que se han internado en sus profundidades,
hombres que desde sus corrientes han reflexionado, propuesto y examinado esta realidad
conocida como la esquizofrenia. Pasaremos a continuacién a exponer algunas de esas

reflexiones que para los fines de nuestro estudio consideramos las mas adecuadas.

31 Psicoanalitica

Sigmund Freud, aborda la psicosis desde el estudio de la paranoia, sefialando
que en esta (paranoia o demencia paranoide) los responsables de la forma singular de
los sintomas son los ““mecanismos de produccion de sintomas como el de la
represion” (Freud 1993:61). Plantea en su desarrollo que en el delirio homosexual del

sujeto este proyecta hacia los otros el desagrado que siente hacia si mismo.

Desde el estudio del analisis de la paranoia realizado por Freud (1993) y en su
pretension de explicar el delirio de contenido homosexual, toma el recorrido natural
que se presenta en el desarrollo sexual evolutivo, especialmente en la evolucién de la
libido, explicitando los procesos y mecanismos que inciden en el desarrollo de esta
patologia, indicando que este recorrido se desarrolla de diferente manera en la

neurosis y la paranoia.

En el caso de la paranoia, existiria un estadio intermedio en la evolucion de la
libido, lo denomina Narcisismo, este estadio se ubicaria entre el autoerotismo y el
amor objetivado. Consiste ““en que el individuo en evolucion, que va sintetizando en
una unidad sus instintos sexuales entregados a una actividad auto erdtica, para

llegar a un objeto amoroso, se toma en un principio a si mismo; esto es, toma a su
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propio cuerpo como objeto amoroso antes de pasar a la eleccion de una tercera

persona como tal”

“Una vez alcanzada la eleccion heterosexual de objeto, las tendencias
homosexuales no desaparecen ni quedan en suspenso, sino que son simplemente
desviadas del fin sexual y orientadas hacia otros nuevos. Se unen con elementos de
los instintos del yo, para constituir con ellos los instintos sociales, y representan asi la
aportacion del erotismo a la amistad, la camaraderia, la sociabilidad y al amor general
a la Humanidad” (Freud 1993: 63).

La disposicion a presentar la enfermedad (paranoia) se ubicaria en el proceso
sexual evolutivo (de todo ser humano) en sus diferentes etapas: autoerotismo,

narcisismo y la homosexualidad-, estadios de la evolucion de la psicosexualidad.

Freud deja en evidencia que todas las formas de paranoia pueden ser
consideradas como contradiccion a la afirmacion: “Yo (un hombre) le amo (a un
hombre)” y en el delirio persecutorio quedaria expresada la contradiccion en “No le

amo; le odio”.

“El mecanismo de la producciéon de sintomas de la paranoia exige que la
percepcion interior, el sentimiento, sea sustituida por una percepcion exterior, y de
este modo, la frase “Yo le odio” se transforma, por medio de una proyeccion, en esta
otra “El me odia (me persigue), lo cual me da derecho a odiarle” (Freud 1993: 66).

Nos encontramos aqui que finalmente el sujeto sostiene como el pilar del
conflicto en la mayoria de los casos “la defensa contra el deseo homosexual” (Freud

1993:62).

Lo singular del caréacter paranoico radica en que la reaccion del sujeto como

defensa contra una fantasia optativa homosexual haya consistido precisamente en un
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delirio persecutorio”. Asi entonces nos encontramos con el origen de la situacion
paranoide desde la perspectiva psicoanalitica en donde la fantasia optativa

homosexual tiene una relacién intima con la forma patoldgica.

En la mayoria de los casos estudiados por Freud se encuentra en el punto
central del conflicto patoldgico, la defensa contra el deseo homosexual y el
sojuzgamiento de su homosexualidad, inconscientemente intensificada. En la
Paranoia el delirio descubre el erotismo en las relaciones sociales y “retrotrae los
sentimientos sociales a sus raices en deseos heroicos groseramente sexuales” (Freud
1993:62). Desde esta perspectiva los procesos animicos estan influidos por el papel

que desemperia el deseo homosexual en la vida de una persona.

Paranoia y mecanismos de defensa

Esta corriente destaca la produccién de sintomas en la paranoia, produccién en
la que ocupa un lugar central la represion entendida esta como percepcion interna la
que es sustituida, a través de la deformacién inconsciente de la percepcion interna
como percepcion externa, instalandose asi el mecanismo de defensa denominado
proyeccion “En el delirio persecutorio, la deformacion consiste en una transformacion
del afecto: aquello que habia de ser sentido interiormente como amor es percibido

como odio procedente del exterior”(Freud 1993: 69).

La proyeccion constituye un proceso normal y cotidiano en la vida animica ya
que esta presente en la determinacion de la actitud de las personas con respecto al
mundo exterior, es un proceso normal que implica buscar las causas de las
impresiones sensoriales, no en nosotros mismos sino en el exterior, desplazandose al

mundo exterior.
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Desde la postura de Freud, tanto la produccion de sintomas como la
proyeccion y represion constituyen los mecanismos de defensa caracteristicos de la

paranoia.

El proceso de represion consiste en el retraimiento de la libido de las personas
y cosas antes amadas (Freud 1993: 74), este es un proceso silencioso. El proceso de
curacion consiste en anular la represion y conducir nuevamente la libido a las
personas de las que antes fue retirada. Este proceso en la paranoia sigue como
Proyeccion; donde “lo interiormente reprimido retorna desde el exterior” (Freud
1993:75).

Freud (1993:155), realiza una distincion entre la neurosis y la psicosis
planteando que “la neurosis es el resultado de un conflicto entre el yo y su ello, en
tanto que la psicosis es el desenlace andlogo de una similar perturbacion en los
vinculos entre el yo y el mundo exterior”. En la psicosis, en la alucinacion
especificamente, el mundo exterior no es percibido o la percepcidn de este carece de
eficacia. En el nexo entre el yo y el mundo exterior es el ello quien es gobernado por
el mundo exterior de dos formas; por las percepciones actuales, de las que siempre es
posible obtener nuevas y por el tesoro mnémico de percepciones anteriores que

forman, como “mundo interior”, un patrimonio y componente del yo”

De acuerdo a la teoria psicoanalitica sobre la psicosis, resaltan las siguientes
distinciones: para el sujeto el mundo externo no es percibido, este rehlsa admitir
nuevas percepciones, resta valor psiquico al mundo interno que sustituia al mundo
externo como su copia, por lo que el yo se crea un nuevo mundo interno y externo
donde el nuevo mundo se constituye no sélo en las proposiciones del deseo del ello,
sino también a la base de una grave frustracién que implicé la ruptura con el mundo
exterior, en esta ruptura esta implicita una denegacion de un deseo por parte de la

realidad.

31



Por otra parte, en la esquizofrenia, el autor refiere que la apatia afectiva
correspondera a la perdida de toda participacion en el mundo exterior y el origen del
delirio surge como “parche colocado en el lugar donde originalmente se produjo una

desgarradura en el vinculo del yo con el mundo externo”. (Freud 1993: 157)

Asi descubrimos que el origen de toda psiconeurosis 0 psicosis es siempre una
frustracion un no cumplimiento de uno de aquellos deseos de la infancia, eternamente
indomitos, que tan profundas raices tienen en nuestra organizacion comandada
filogenéticamente. esta frustracion siempre es externa, “en el caso individual, puede
partir de aquella instancia interna (dentro del super-yo) que ha asumido la
subrogacién del reclamo de la realidad” en esta dinamica, lo patoldgico se produce

cuando el yo es sometido por el ello, de esta manera se aparta de la realidad.

No esta demas recordar aqui que Freud postula que la psicosis es el conflicto
entre el yo y el mundo exterior. Este conflicto se plantea y se desarrolla en el espacio
de lo intrapsiquico entregandonos luces acerca de lo psicético y por ende de la
esquizofrenia. existen ademas otros desarrollos posteriores a Freud sobre este tema,
pero al interior de la corriente psicoanalitica, uno de ellos es el de Melanie Klein, el

cual pasaremos a revisar a continuacion.

Psicoanalisis y Melanie Klein

En el desarrollo psicoanalitico posterior a Freud, la esquizofrenia no ha estado
ausente, Melanie Klein, en su articulo “la psicoterapia de la psicosis” nos plantea la
necesidad de mirar en el desarrollo temprano del nifio ya que los fundamentos de la
relacion con la realidad se articulan en esta etapa. Esta mirada nos puede permitir
conocer algunos aspectos aclaratorios de la conducta esquizofrénica. Recordemos que
la realidad externa es un “reflejo de la vida instintiva del propio nifio” (Klein
1964:223)
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De esta manera para Klein el mundo externo del nifio esta poblado de
peligros, sensacion que dominara la relacion de este con lo externo “En la primera
realidad del nifio no es exageracion decir que el mundo es un pecho y un vientre lleno
de objetos peligrosos” (Klein 1964:223)

Por otra parte, el desarrollo normal del yo lleva al nifio a evaluar los objetos
externos a través de una escala realista de valores, en cambio, para el psicético el
mundo “es valorado en el nivel original” (Klein 1964: 223) esto es, que para él, el
mundo es un vientre poblado de objetos peligrosos, hecho que sin duda marcara su

relacion temprana como la adulta, con el mundo exterior.

Klein plantea que los rasgos esquizofrénicos en los nifios se hacen menos
evidentes que en los adultos, ya que los considera como parte del desarrollo de los
nifos normales. De esta forma se encuentran en la infancia diversos indicadores que
nos ayudan a explicar la conducta esquizofrénica. La escision, como mecanismo de
defensa primario, esta al inicio de lo que conocemos como psicosis y que al mismo
tiempo, y a juicio de Klein, esta patologia es mas comun de lo que normalmente se

acepta.

El articulo de la misma autora plantea como un rasgo central de las
personalidades esquizoides “una violenta escisién del yo y excesiva proyeccion”
(Klein 1967:264) esta excesiva proyeccién provoca en la persona que es objeto de la
proyeccion, ser sentida por el que proyecta, como un perseguidor siendo este un
sentimiento que lleve al sujeto a permanecer en un constante estado de alerta ya que
el peligro abunda distorsionando la imagen del sujeto con respecto tanto a su entorno
como a sus interacciones con él. Se confabulan aqui una proyeccion excesiva a la par
con la escision del yo resultando un sujeto dividido y atormentado por el miedo de los
peligros que debe enfrentar y todo esto se desarrolla a temprana edad generando la
cuna de la personalidad esquizoide y probablemente del desarrollo de la esquizofrenia

en la etapa juvenil.
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También, desde el Psicoanalisis, pero en un desarrollo posterior nos
encontramos con la perspectiva propuesta por J. Lacan sobre la psicosis, que sin
duda apunta al imaginario mas que a la experiencia temprana como es el caso de
Klein. Hablar desde el psicoanalisis sobre la Psicosis pasa indudablemente por una
referencia a Freud. Lacan nos da a entender que se abordaba con mayor entusiasmo el
problema de la esquizofrenia y no tanto las paranoias, aunque en Freud el interés era
mayor por esta Ultima patologia. De esta manera tenemos que en Freud las psicosis se

dividen en dos grupos, a saber, la paranoia y la esquizofrenia.

Entendamos a la psicosis como demencia y en palabras del propio Lacan,
como “las locuras”. Continuemos esta descripcion agregando lo que en su Seminario
N° 3 (Lacan 1986: 23) nos relata: “En las psicosis, el inconciente esta en la superficie,
es conciente.” Dicho de otro modo, el inconciente se constituye como lenguaje, pero
esto no quiere decir que por ser lenguaje necesariamente se encuentre reconocido,
esto es, que en el discurso lacaniano “el sujeto psicotico ignora la lengua que habla”
Aqui es cuando nos acercamos al centro de lo psicotico, es decir, como en un sujeto
se da que lo inconciente aparezca en lo real: “que es el discurso realmente

pronunciado en su dimension diacrénica.” (Lacan 1986: 95)

Asi llegamos al punto donde el sujeto se experiencia como escindido ya que
por una parte tiene el discurso de este inconsciente que se ha hecho real al aparecer en
su vida, en sus acciones y relaciones y, por otra parte, carece de los elementos que le
ayuden a descifrar estos codigos o lenguaje. Esta disfuncion coloca al individuo en el
ambito de la enfermedad, de la psicosis. La psicosis 0 lo que llamamos locura era
entendida como paranoia. Un sujeto paranoico era un “malvado, un intolerante, un
tipo con mal humor, orgullo, desconfianza, susceptibilidad, sobreestimacion de si
mismo. Esta caracteristica era el fundamento de la paranoia; cuando el paranoico era

demasiado paranoico, llegaba a delirar.” (Lacan 1986: 13)
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Esta forma de percibir al sujeto es sin duda una mirada psicolégica y desde
esta perspectiva uno de los aportes centrales del psicoandlisis consiste en introducir
sentido a una cadena de fendbmenos. “todo lo que en el comportamiento humano es
del orden de lo psicologico esta sometido a anomalias tan profundas, presenta en todo
momento paradojas tan evidentes, que se plantea el problema de saber qué hay que

introducir para dar pie con bola.” (Lacan 1986: 17).

Esto que se debe introducir es un ordenamiento nuevo, un nuevo sentido, otra
interpretacion posible a la sucesion de fendmenos experimentado por el paciente. El
discurso del paciente, es decir, el habla de este o la palabra, es la que permite acceder
(en definitiva) al inconciente y este es el lugar desde donde se inicia el encuentro del

paciente con su terapeuta.

Desde luego Lacan nos brinda una posibilidad, una palabra que busca sentido
a las palabras de una persona que sufre tanto por su propia condicién como por la
segregacion de la cual es objeto a nivel social y laboral. Este discurso del sujeto que
posibilita nuestro acceso a su inconciente es la clave para adentrarse en su psiquis y
quiza, con un poco de suerte, poder descubrir la Idgica faltante y asi leer ya no
enigmaticamente su discurso sino con la certeza de la verdad expuesta por su propio

autor.

3.2  Cognitiva conductual.

La psicologia cognitiva surge en oposicion al conductismo gque entra en crisis
a partir de los afios cincuenta. EI cognitivismo como teoria no es un enfoque unitario,
mas bien supone variadas alternativas teoricas sobre el funcionamiento de la mente
humana como forma de acercarse a la conducta y el conocimiento. Esto a través de
las representaciones que genera nuestro cerebro y los procesos mediante los cuales

transforma y manipula dichos mecanismos. En efecto, a partir de esta idea comun la
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terapia cognitiva conductual es formulada para identificar pensamientos y creencias

que resultan ser irracionales desde el punto de vista légico formal.

La terapia conductual es un enfoque psicoterapéutico que tiene como base una
orientacion cientifica del comportamiento del hombre. Esta linea tiene como objetivo:
establecer leyes generales del comportamiento humano a través del descubrimiento
de relaciones entre los estimulos del medio y la respuesta del organismo.

Asi este enfoque pretende dar respuesta a las diversas alteraciones del
comportamiento utilizando como técnicas el manejo conductual y el tratamiento

conductual.

A continuacién describiremos algunas caracteristicas de este modelo
desarrollando diferentes lineas de estudio métodos y técnicas. En un principio
tenemos a Pavlov, Watson y Guthrie, quines proponen como énfasis la interrelacion
existente entre las situaciones y las respuestas como funcién de la presentacion del

estimulo.

Este tipo de terapia aplicada al paciente psiquiatrico esta focalizada desde lo
individual a lo grupal, apoyandose en las caracteristicas: sensoperceptivas,
desempefio psicomotor y capacidad de aprendizaje. A nivel grupal se toma en cuenta
su comportamiento verbal, entrenamiento en habitos bésicos, conducta

autodestructiva y comportamiento institucionalizado.
En nuestro pais desde el afio 1976 se instaura un precedente en la aplicacion
de programas conductuales que van desde entrenamiento en habitos basicos hasta

intentos de reinsercion social.

En el ambito de la adaptacion cognitiva terapedtica Alford y Beck aconsejan

dedicar una especial atencion a una serie de aspectos fundamentales tales como la
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motivacion al cambio; entendida como la disposicion o la voluntad del sujeto en la
medida que vive los sintomas de la esquizofrenia y que mantienen, recuperan y

conservan facultades para plantearse una modificacion conductual.

Una técnica que ayuda a modificar la conducta es la de explicitacion racional:
consistente en indicar al paciente que lo que se hace y lo que se dice a partir de un
sujeto que esta fuera de él tiene sentido y tiene direccion. Lo variable y lo invariable,
dentro de lo que es la colaboracion terapéutica, o entendido también como aquellos
factores que son constantes dentro de la relacion (sexo, lo biografico, etc) y aquello
fluctuante (familia, contexto, etc.). Otros aspectos tan esenciales como evitar y
reducir la confrontacién a través del método socrético, La colaboracion en el disefio
de tareas para la casa, las estrategias de distanciamiento o toma de perspectiva en
donde el paciente puede lograr la capacidad de auto-observarse y la necesidad de
identificar y explorar la emociones asociadas a los diversos delirios, especialmente

los sentimientos sobre la posibilidad de que estos delirios sean ideas sobrevaloradas.

Se marca una diferencia importante con respecto al modelo propiamente
conductual, ya que desde esta mirada se pretende fomentar el auto monitoreo de las
cogniciones relacionando los pensamientos con el afecto y la conducta, identificando

a la vez, los posibles sesgos del pensamiento.

Segln los avances desarrollados en la psicologia cognitiva podemos
acercarnos al estudio de los diferentes niveles de adquisicion del aprendizaje a través
de los cuales se organizan los procesos de adquisicion y de incorporacion que realiza
el sujeto. Ahora daremos una rapida mirada a los principales procesos que conforman

esta propuesta de trabajo con personas enfermas de esquizofrenia
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La adquisicion y cambio de representaciones:

La mente humana para ejecutar tareas tiene a la base conexiones de unidades
de informacion que van generando representaciones del mundo. Estas
representaciones se conservan y organizan dando lugar a la memoria mas 0 menos
permanente, regida por los propios procesos, que junto con los mecanismos de
adquisicién y cambio de las representaciones y otros procesos auxiliares, como la
motivacion, la atencion o la recuperacion de lo aprendido constituirian los proceso de

aprendizaje .

La conciencia reflexiva como proceso de aprendizaje

La representacion de una tarea puede cambiar para que se establezcan nuevas
conexiones, a un nivel elemental, entre unidades de informacion o por cambios en la
organizacion dindmica de nuestra memoria, en la motivacion o en la atencion, como
consecuencia de la mecanica del sistema cognitivo. Pero ademas de construir un
elaborado mecanismo, el sistema cognitivo humano es parte de un organismo, sujeto
a su propia dinamica de cambio, capaz entre otras cosas de acceder, por procesos de
reflexion consciente, a sus propias representaciones y modificarlas. La mente humana

es capaz de re-estructurarse a si misma

La construccion social del conocimiento

En los tres niveles anteriores el aprendizaje es producto de la activacion de
diferentes procesos que tienen lugar dentro de la persona, el aprendizaje como un
proceso reciproco que estd dado por las interacciones. En este nivel de analisis las
representaciones no se almacenarian en la mente donde se encuentran las redes
neuronales de quien aprende, sino que estarian distribuidas entre las personas, en los

formatos de la interacciones social que origina los cambios observados en todos estos
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niveles. Por lo tanto, desde esta mirada el conocimiento se adquiere y se cambia en el

marco de un total de comunidades de aprendizaje. (Pozo 1996).

Dentro de esta investigacion es importante considerar estos niveles como
aportes al proceso psicoterapéutico con pacientes esquizofrénicos localizando desde
el aprendizaje, la manera en que se adquieren nuevas experiencias y contextos que

hacen al sujeto organizar su estructura cognitiva en la relacion terapeuta - paciente.

Esta forma de hacer terapia ha tenido todo un desarrollo histdrico, cobra
fuerza en el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia ya que brinda la
posibilidad de educar o adiestrar a los pacientes tanto en habilidades de comunicacion
como en el entrenamiento de la asertividad que contrarresta, por ejemplo, la carencia

tipica de habilidades sociales en las personas diagnosticadas con esquizofrenia.

33 Teoria Sistémica

La figura de Gregory Bateson desorienta a quienes pretenden encerrar el
compartimiento de la ciencia o de la filosofia en pensamientos estancos. Este
pensador recorre los caminos de la biologia, la antropologia, la psicologia
conductista, la psicoterapia avanzada, la epistemologia y hasta la ecologia. Por su
busqueda incansable de saber, y por la amplitud de los temas que estudid, puede

compararse con los grandes pensadores del renacimiento.

Bateson desarrolla diferentes conceptos referidos a cada uno de estos temas,
como aportes a un cambio epistemoldgico y a un cambio de perspectivas para
enfrentar los dominios de la ciencia desde la primera mitad del siglo XX. Su actitud
critica y poco ortodoxa choca con los circulos intelectuales de la época, pues, para é€l,
ni la légica ni la cantidad sirven ya para describir la organizacion interna de los
organismos vivientes ni su interrelacion. Desde antes de 1979, Bateson declara que

los procedimientos utilizados por la ciencia no dan cuenta de la generalidad y
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tampoco de la especificidad de los fendmenos, por tanto es incapaz de abordar los

circuitos recurrentes sin generar paradojas en su propia produccion.

La incursion de Bateson en la psiquiatria comienza a partir de los afios 50.
Existe en él y en todo este campo, la emergente tendencia a desplazar la atencion de
los fendmenos intrapsiquicos a fendmenos interpersonales y a los contextos dentro de

los cuales se desarrolla.

Segun Bateson (1986:64) en 1954 Bowen ya se ocupa de explorar la idea de
que la psicosis en un paciente es “un sintoma de un proceso activo que compromete a
toda una familia”. Mas adelante agrega: “la familia es un sintoma en que el cambio de

una parte va seguido del cambio compensatorio de otras partes” (Bateson 1986:104).

Aparece entonces la pregunta que cristaliza mas de 20 afios de investigacion.
¢Hay alguna indicacién de que ciertas formas de psicopatologia se caracterizan por
anomalias en la manera en que el paciente maneja los marcos de la comunicacion?,
La respuesta de Beteson y su grupo es la celebre hipotesis del doble vinculo: el
esquizofrénico responde simultdneamente a dos modos de comunicacién distintos y
contradictorios entre si y en dos niveles de comunicacion diferentes. (Bateson
1986:186)

El concepto de doble vinculo, o doble atadura, tan utilizado en los afios
sesenta “no debe ser entendido como una relacion entre un verdugo (madre) y una
victima (hijo)” (Bateson 1986: 186). Poco a poco se van analizando las redes
comunicacionales de todo el sistema familiar es una relacion que se establece entre
personas atrapadas en un sistema permanente que produce definiciones conceptuales

en la relacion.

Para el autor, la teoria de la esquizofrenia “se aprende”, esta relacionada con

la idea de que la realidad no es objetiva. En nuestra diaria comunicacion con los
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demas intercambiamos s6lo una quinta parte de la informacion, definicion rechazo y

redefinicion de la naturaleza de nuestras relaciones.

La comunicacion no depende tanto de su contenido ni de su imagen sino de
sus procesos de formacion. Son éstos los que, cuando son alterados (cuando se

aprende una comunicacion “loca”), producen problemas mentales.

Cdmo fabricar un esquizofrénico

A partir de las situaciones de doble vinculo y luego de trabajar especifica y
metddicamente con esquizofrénicos y sus familias, Gregory Bateson agrega “es la
situacion familiar la que lleva en ultima instancia, a que una persona enferme de
esquizofrenia”. (Bateson 1986: 142) Para €l la situacion familiar de un esquizofrénico

tiene las siguientes caracteristicas:

e Un nifio cuya madre se angustia y se aisla cuando él le responde como a una
madre amorosa. Es decir, la existencia misma del nifio tiene un significado
especial para la madre, que suscita su angustia y hostilidad cuando se
encuentra en peligro de un contacto intimo con el nifio.

e Una madre para la cual no son aceptables sus sentimientos de angustia y de
soledad hacia el nifio y cuya manera de negarlos consiste en expresar una
conducta manifiesta de amor para persuadirlo de que le responda como a una
madre amorosa, y que se alejara de él si no lo hace. “Conducta amorosa” no
significa necesariamente “afecto” puede, por ejemplo, estar encuadrada en un
marco de hacer las cosas que corresponden.

e La falta en la familia de una persona (por ejemplo, un padre fuerte y
comprensivo) que pueda intervenir en las relaciones entre madre y el nifio y

apoyar al nifio frente a las contradicciones en juego.
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Dada una situacion con estas caracteristicas, la hipotesis es que la madre del
esquizofrénico expresara simultineamente por lo menos dos dérdenes de mensajes.

Estas 6rdenes de mensajes pueden caracterizarse en términos generales como:

e Conducta hostil o de retraimiento, que surge cada vez que el nifio se aproxima
aella.

e Conducta de amor o acercamiento simulado, que surge cuando el nifio
responde a su conducta hostil y de retraimiento, como una manera de negar

que ella es la que se aparta.

Su problema consiste en controlar su angustia mediante el control de la
proximidad y distancia entre ella y su hijo. Para decirlo con otras palabras, si la madre
comienza a sentir afecto y proximidad para con su hijo, comienza también a sentirse
en peligro, y tiene que apartarse de aquél; pero no puede aceptar este acto hostil, y
para negarlo tiene que simular afecto y cercania. Lo que aqui importa es que su
conducta amorosa es entonces un comentario de su conducta hostil (pues constituye
una compensacion para ella), y por consiguiente es un mensaje de orden diferente del
de la conducta hostil: es un mensaje sobre una secuencia de mensajes. Sin embargo,
por su naturaleza misma niega la existencia de aquellos mensajes sobre los cuales

versa, es decir, el retraimiento hostil.

La madre emplea las respuestas del nifio para afirmar que la conducta de ella
es de amor, y como la conducta de amor es simulada, el nifio se ve colocado en una
situacion en la que no debe interpretar correctamente la comunicacion de su madre, si
es que desea mantener su relacion con ella. En otras palabras, no debe discriminar
correctamente entre los distintos drdenes de mensajes, en este caso la diferencia entre
las expresiones de sentimientos simulados y los sentimientos reales. El resultado es
que el nifio se ve obligado a distorsionar sistematicamente sus percepciones de las

sefiales meta comunicativas.

42



Para Bateson esto significa que el nifio tiene que engafiarse a si mismo
respecto de su propio estado interno para apoyar a su madre en la ilusion. Para
sobrevivir junto a ella, el nifio tiene que discriminar falsamente sus propios mensajes

internos ,y al mismo tiempo, discriminar falsamente los mensajes de otros.

El nifio puede intentar distintos medios para escapar de esta situacién. Podria,
por ejemplo, tratar de apoyarse en su padre o en algn otro miembro de la familia. No
obstante, a partir de las observaciones de Bateson, el pensaba que lo méas probable es
que el padre de un esquizofrénico no sea una persona lo suficientemente sustantiva
como para apoyarse en ella. Estos padres se encuentran también en una posicion
incomoda, ya que si se manifiestan de acuerdo con el nifio sobre la naturaleza de los
engafios de la madre, tendrian que reconocer la naturaleza de sus propias relaciones
con ella, cosa que no pueden hacer y asi se mantienen adheridos a ella en el modus

operandi que han elaborado.

La necesidad que tiene la madre de ser necesitada y querida también impide al
nifio obtener apoyo de alguna otra persona de su ambiente, por ejemplo, un maestro.
Una madre con estas caracteristicas se sentiria amenazada por cualquier otro lazo
afectivo del nifio y lo romperia para atraer al nifio, con la consiguiente angustia
cuando el nifio se tornara dependiente de ella. La Unica manera de que el nifio pueda
escapar realmente de la situacion seria comentar la posicion contradictoria en que su
madre lo ha colocado. Sin embargo, si asi lo hiciera, la madre tomaria esto como una
acusacion de que ella no es afectuosa y podria insistir que la percepcién del nifio no
corresponde a la realidad. Al evitar que el nifio hable sobre la situacién, la madre le
prohibe emplear el nivel metacomunicativo, que usamos para corregir nuestras

percepciones acerca de la conducta.
La capacidad de comunicarse sobre la comunicacion, de comentar las acciones

significativas de uno mismo y de los demas, es esencial para un intercambio social

exitoso. En cualquier relacion normal se da un continuo inter-juego de sefiales
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metacomunicativas tales como: “¢,Qué quieres decir?”” o “;Por qué lo hiciste?” o
“;me estas haciendo una broma?” y otros semejantes. Para discriminar
correctamente que es lo que otras personas expresan de hecho, debemos poseer la
capacidad de hacer comentarios directos o indirectos sobre esas expresiones. Este
nivel metacomunicativo es aquél que el esquizofrénico parece incapaz de emplear con

éxito.

Dadas éstas caracteristicas de la madre se ve con claridad cual es la razon de
la imposibilidad. Si ella niega un orden de mensajes, se sigue que cualquier
enunciado sobre sus enunciados la pone en peligro y que, por lo tanto, debe
prohibirlo. Como consecuencia el nifio crece sin adquirir pericia en su capacidad de
diadlogo y accion comunicativa, y como resultado, tampoco puede determinar qué es
lo que otras personas quieren decir realmente, ni expresar lo que €l quiere realmente

decir, cosa esencial para las relaciones normales.

En resumen, para Bateson, la indole de la situacion familiar de un
esquizofrénico, caracterizada por el doble vinculo, termina colocando al nifio en una
topologia contradictoria y angustiante en donde el infante se ve excluido de las
relaciones intimas y seguras con su madre. De esta manera, si él no realiza
aproximaciones afectuosas hacia ella, esta sentira que no es una madre cercana y

emergera la angustia como emocidn supra reconocible y predominante.
Al interior de este modelo de apego temprano el nifio sentira el rechazo tanto

si entrega amor o si lo reprime, quedando prisionero de su propio quiebre y fractura

existencial.
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34 Post Racionalismo

Para Guidano, padre de esta corriente, el enfoque post racionalista asume que
toda observacion tiene una total autorreferencialidad, en la que el observador pasa a
ser parte integrante en lo que observa. Esto implica un cambio en el marco empirico
racionalista pues cambia la relacién de realidad y adaptacion del sujeto. Este nuevo
fundamento epistemoldgico, modifica sustancialmente la conceptualizacion y

evolucion de la psiquis humana y la nocion de enfermedad psiquica.

El enfoque procesal sistémico, concibe a la mente como constructora de
significados emocionales, los que se conforman como resultado de la relacion
dialéctica entre experiencia inmediata (conocimiento tacito/ emotivo) y reformulacion
en el lenguaje de la explicacion (conocimiento explicito/ racional), manteniéndose la
conciencia interna de la narrativa personal. Los sintomas psicopatoldgicos serian
entendidos como el producto de los esfuerzos del sistema de conocimientos explicitos
para reconocer, reformular e integrar la experiencia tacita emotiva inmediata como un

todo provocando un alto nivel de discrepancia interna.

Desde la mirada cognitiva post racionalista, los sintomas psicopatol6gicos no
son vistos como una entidad en si mismos, es decir, como una entidad de
conocimiento, sino como una forma de procesar un mismo significado personal, ya

sea de forma normal, neuroética o psicotica.

En Ruiz los procesos psicéticos, en primer lugar, son vistos como
interferencias o dafios de integracion. Asi desde el punto de vista cognitivo post
racionalista, la nosografia corresponde a un proceso y no a una entidad en si misma,
como aparece en los cuadros clinicos de la nosologia tradicional. Por tanto, es una
mirada evolutiva, ya que tiene como base la consideracion del enfoque del desarrollo

en todo el ciclo de la vida del individuo.
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La primera diferencia entonces que es destacable, es que en la nosografia
tradicional lo normal, lo neurédtico y lo psicético siempre esta referido al contenido
del conocimiento. Segln este autor si nosotros sdlo reparamos en el contenido del
conocimiento no logramos entender lo que son los sintomas psicéticos. Desde un
punto de vista post racionalista, lo que se trata como normal, neurdtico o psicético es
una modalidad de procesamiento de contenidos. Cada contenido depende del
significado personal del sujeto. En este sentido, se puede decir que cada uno de estos
elementos puede ser elaborado desde lo personal, referido asi es un significado

depresivo, fobico, obsesivo o dapico.

Ruiz plantea que en el psicotico la integracion esta interrumpida, es decir, el
sentido de identidad personal no se advierte, no es unitario, lo que es percibido es
algo que siempre queda fuera, es la falta de unidad sistémica e imagen consciente de
si mismo. A este respecto Ruiz agrega que la falta de integracion se manifiesta en dos
grandes categorias: la falta de integracién in minus, es decir, algo se queda fuera
como percepcion critica, la cual el paciente no logra incorporarla en su yo y se vuelve
una alucinacion, algo que se percibe como si le llegara al si mismo desde afuera. Por
otro lado, el delirio es un dafio de integracion en exceso, es algo que se desborda, que
se tiene que exagerar, que tiene que inventarse para que de forma longitudinal pueda
ser reconocido en el ciclo de la experiencia. El paciente que esta con una produccion
psicotica, no solo no tiene una imagen conciente unitaria de si mismo en el momento,
sino que también pierde el sentido de continuidad y coherencia de su vida pasada, se

fragmenta en miles de individuos y uno a la vez.
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La esquizofrenia y la psicosis crénica.

Los brotes delirantes agudos, son la principal manifestacion de lo que
Ilamamos esquizofrenia, son momentos particulares de completa separacién aguda
entre la experiencia inmediata de si mismo y la imagen conciente de si mismo que

ocurre entre la adolescencia y la primera juventud.

En la adolescencia, debido a que surge el pensamiento reflexivo (abstracto),
ya no se puede seguir viviendo en la inmediatez que se vivia cuando nifio. Asi un
nifio puede presentar grandes discrepancias psiquicas, pero no logra visualizarlas
completamente porque vive la experiencia instante a instante, fijado en un solo
aspecto del existir. Con la aparicion del pensamiento reflejo se empieza a ver todo un
conjunto de manifestaciones de la experiencia y de vinculacion familiar que pueden
ser andmalos y discrepantes para el sujeto. De esta manera el adolescente responde al

mundo de forma deliriosa como Unico mecanismo de mantener la coherencia interna.

Para el autor, la identidad para el ser humano es el sentido de vida, por tanto la
separacion o el quiebre que se produce a partir de esta escision, es un quiebre también
en los aspectos semanticos y constitutivos del sujeto. La Unica manera de lograr la
integracién, de lograr la conexién, es a traves, de la manifestacion de un brote
delirante. Asi desde el punto de vista procesal evolutivo todas las organizaciones de
significado personal si son interferidas en su capacidad de integracion, pueden ser
causales en el periodo de la adolescencia y juventud de estados atipicos de
comportamiento y de comunicacion alterada con respecto a los contextos de origen y

permanencia del individuo.

La cronicidad de un estado psicético depende de tres factores: en primer lugar
los psicofarmacos que estdn hechos para desestructurar el pensamiento de las
personas, por tanto, el sujeto pervive en un estado de constante desrealizacion y

apego de su forma natural de pensar. El otro aspecto tiene que ver con la
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hospitalizacion, que es el aspecto mas desestructurante, pues pone al individuo fuera
de su lugar de origen o cotidianidad, transportandolo a un escenario de
despersonalizacién y lejania con su mundo habitual. Un tercer elemento tiene que ver
con las relaciones familiares. Segun Ruiz la familia puede gatillar un brote psicotico
en relacién a factores premorbidos o de predisposicion, cuando en la adolescencia del
sujeto éste trata de lograr la separacién o individuacién y las familias interfieren con
la capacidad de integracion o separacion emotiva. La familia actia como especie de
etiquetador de enfermedad, de manera de mantenerlo en casa. Para el autor, lo que se
ve muy frecuentemente después de un brote delirante es que un joven nunca mas sale
de la familia, se vuelve el enfermo de la familia, y todos los miembros se reorganizan

sobre él.

Psicosis y trama narrativa.

Otro tipo de interferencia de integracion tiene que ver con el metalenguaje de
significado. Cuanto mas el metalenguaje de significado sea interferido, cuanto menos
haya alcanzado un desarrollo poco articulado, poco abstracto, mas producird una
disminucion en la posibilidad o en la capacidad de visualizacion de la experiencia
inmediata. Este proceso puede tener variadas consecuencias: La capacidad de ver las
cosas desde muchos puntos de vista, es decir, la abstraccion esta disminuida, al punto
tal de que este tipo de interferencias en una situacion emocional intensa produce

perturbaciones que no son reconocidas por la construccién narrativa de la persona.

Para Guidano (1990), el mundo del sujeto se arma en base a la creacion de un
discurso interno que atraviesa todas las dimensiones del ser. Esta narrativa personal
es la forma de ser en el mundo y partir de lo cual se construye y deconstruye con un
funcionamiento interno/externo que otorga identidad y propone la subjetividad en

relacion a otros.
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Cuando se producen perturbaciones en el sistema, que no son acogidas por
una trama rigida, pueden volverse sintomas y alteraciones del comportamiento. La
interferencia se manifiesta, entonces, en forma grave produciendo una
desorganizacion entre trama narrativa y regulacion afectiva. Hay una desintegracion
entre la experiencia y lo que se auto refiere. Hay un quiebre completo y el sujeto vive
la ruptura. El psicotico ve desde afuera una interrupcion en su continuidad y le es

dificil acordarse de lo que era su vida antes, es una discontinuidad masiva.

Lo que es notable, segin Ruiz, es que al perder completamente la trama
narrativa se pierden también todas las caracteristicas que tenia la trama narrativa
escritural, vale decir, la secuencializacion cronolégica causal y tematica. No ocurre
como en la correlacion neurdtica en la cual algunas emociones son mas perturbadoras
y activantes pero que el sujeto puede reconocerlas como emociones suyas, en el
psicético estas emociones son sentidas desde afuera como si fueran impuestas desde

otro lugar perdiendo la libertad y la independencia como valor fundamental.
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3.5  Teoria de la Vulnerabilidad: Piaget

Este modelo fue propuesto por primera vez, en el afio 1977, por Zubin y
Spring, éstos autores plantean que los fendmenos esquizofreniformes son

multideterminados y multiformes por lo que no es posible delimitarlos con claridad.

La teoria de la vulnerabilidad, permite comprender la evolucion psiquica del
individuo como la construccion de una estructura jerarquica de programas internos o
sistemas de referencia cognitivos y afectivos. Esta construccion es influida por las
caracteristicas bioldgicas y las experiencias vitales de las personas (Huneeus 2001:
32).

De acuerdo con esta teoria, la evolucion a largo plazo de las manifestaciones

de la esquizofrenia se dividen en tres fases:

Fase pre- morbida: los factores biolégicos y psicosociales contribuyen a la
génesis de la esquizofrenia, anormalidades genéticas, dafio cerebral pre y peri
natal, perturbacion temprana de la relacion madre hijo y patrones ambiguos y

contradictorios de la comunicacién familiar.

Fase aguda: aparicion de fendmenos psicéticos agudos, producto de una
sobre exigencia a un sistema vulnerable de procesamiento de la informacion.
Se postula que con esta disminuida capacidad de procesar informacion y
factores de riesgo presentes, estarian mas propensos a desarrollar
esquizofrenia. Algunos de estos factores pueden ser tensionales, de ansiedad y

confusion.

Fase cronica: Sintomas opuestos a la sintomatologia aguda, como

desmotivacidn, apatia y aplanamiento afectivo.
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Estos sintomas antes descritos, caracteristicos de las distintas fases, se puede
relacionar con la sobre estimulacion gatillada en el episodio psicético y los sintomas

experimentados en dicho episodio.

La fase cronica, afecta sélo a una minoria de los pacientes. Para la
esquizofrenia el prondstico es favorable a largo plazo, incluso en edades avanzadas
dependiendo de los factores biopsicosociales mencionados anteriormente.

El precursor de la teoria de la vulnerabilidad: Piaget, menciona que una
evolucion favorable a largo plazo estaria influida por una adaptacién social armonica
a la fase pre-morbida, un comienzo agudo, un cuadro clinico inicial con sintomas de

primer orden y un curso en fases.
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4. Vision antropologica del fendmeno de la esquizofrenia

Psiquiatria y fenomenologia se establecen fuertemente durante la primera
mitad del siglo XX, como una corriente de la medicina que trata de explicarse los
procesos patolégicos, desde una perspectiva diferente a lo que postulaba el modelo

clasico, siendo sus més fuertes representantes la escuela francesa y alemana.

Se comienza a desarrollar una vertiente de pensamiento basado en la
fenomenologia postulada por Husserl, en la que afirma que para poder entender lo
que lo seres humanos hacemos es necesario mirar lo que hacemos, es necesario
detenerse en lo que las cosas son y no en lo que nosotros creemos que son, a través de

lo cual se explica que las cosas sean de una determinada manera.

Asi la primera fenomenologia sistematica aplicada en psiquiatria fue la de
Husserl, desarrollando temas como la intencionalidad, el acto, la sensacion, la
percepcion. Se pregunta por cosas esenciales de la experiencia humana y acerca de
cdémo es posible que la conciencia nos permita saber. De esta manera, el método es

una experiencia que requiere de algunos pasos.

El primero consiste en ““sacarse de encima” los conocimientos previos, pues
para que las cosas se nos muestren tal como podrian mostrarse es necesario

despojarse de prejuicios, preconocimientos o teorias que traten de explicarla.

Para que se nos hagan visibles tenemos que dejar el fendmeno solo frente a
nosotros y para esto debemos hacer una reduccion, poner entre paréntesis, dejar de
lado nuestros conocimientos, nuestras teorias, nuestros prejuicios cientificos. A este

primer momento se le denomina Reduccion Fenomenoldgica.

En segundo lugar es necesario ver qué cosa nos permite hablar de algo cuando

hay muchos ““algo” parecidos a eso. Por ejemplo, cuando hablamos de una manzana,
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cada manzana es distinta de cualquier otra. Sin embargo, somos capaces de captar
aquello Unico de la manzana, aunque todas sean diferentes. Esto que nos permite
hablar de ciertas cosas dentro de esta variacion que se da en la experiencia real, es lo
que nos permite encontrar la unidad de la diversidad. Hablamos por tanto, de un

procedimiento que nos permite llegar a la esencia de algo.

Esta segunda etapa del método consiste en una serie de variaciones y
permutaciones de los elementos que se nos ofrecen de las cosas, hasta que la cosa se
nos deshaga, para después rearmarla pero solo con aquellos ingredientes que nos son
esenciales. A esto se le denomina Variacion Imaginaria y es el resultado, lo que
queda para que la cosa pueda seguir siendo, un concepto eidético o esencial, algo que

posee sentido y que es la caracteristica del fendmeno a estudiar.

Husserl no alude a modelos por medio de los cuales tratamos de interpretar,

sino a la accién de ir hacia las cosas mismas para que se nos muestren.

Para Husserl normalmente nosotros vivimos haciendo distinciones
fenomenoldgicas sin darnos cuenta. Las cosas nos ofrecen diferencias que no nos
dejan que se nos muestren, es decir, ““no vamos™ a las cosas mismas y por el

contrario no dejamos que ellas se ““nos muestren”, tanto como pueden mostrarse.

La psiquiatria, con una vision critica, toma esta proposicién y se plantea mirar
los trastornos mentales, las desadaptaciones psicoldgicas o la alteracion del
comportamiento no s6lo como causas, sino concibiendo la psicopatologia como algo

en profundidad acerca de lo cual se puede preguntar.

Husserl trataba de conocer la conciencia pura y los fenémenos puros. El dice,
“partimos de los fendmenos, los reducimos y ya no los vamos a considerar como
cosas, como entes, sino que ahora los vamos a utilizar como sentidos relacionados

con la conciencia y sus correlatos”. (Dorr 1995) Esto representa el tercer paso
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denominado Reduccién Trascendental. Todo este recorrido tiene como eje la

constante reduccion que nos ayuda a precisar los fendmenos y volver a ellos.

La psiquiatria vuelve a los fenOmenos reales, ya que trata de entender mejor,
los rasgos constitutivos del trastorno y el sentido de la enfermedad en el contexto de
la psicologia del sujeto, de sus elementos vitales, biogréaficos, afectivos, existenciales,
etc. Dentro de ésta misma postura, la relacion sujeto-sujeto, supuesto saber, es
enfrentada en términos de un encuentro interpersonal, un encuentro que tiene su

fundamento en la constitucidon misma de la existencia en cuanto co-existencia.

Dorr (1995) en su libro, Psiquiatria antropoldgica, rescata las ideas de
Heidegger, ideas que representaran un aporte, pues lo que en otro contexto llamamos
sintoma, adquirird desde esta mirada la unidad ser- mundo como totalidad. Tomando
estos conceptos basicos, especialmente el de las “cosas mismas” Heidegger se

pregunta por el ser (dasein) y describe las estructuras de este:

Asi tenemos que lo importante es que el dasein siempre es un ser en el mundo,
pero no dentro de un si mismo, dentro de un Yo. El esta siempre afuera, en el mundo.
Todo lo que hacemos esta referido a otro. Los otros siempre han estado, es decir, el
dasein no es solo, es siempre con otro. Tanto es con otro que cuando esta solo, lo

necesita o lo tiene en su ausencia.

En Psiquiatria la vivencia transcurre en un espacio que contiene nuestro mutuo
encontrarse, en un particular clima emocional y por el conjunto de significaciones a
lo largo del tiempo que dentro de la psicosis se configuran como un cerrarse a la
experiencia del sujeto, aqui se es en un mundo en donde no existe el didlogo, en
donde no se encuentra la casa del ser, es alli donde transcurren los quiebres que
estaran detras de todas las preguntas hacia esta persona. El quiebre revela al existente
su falta de equipamiento, su falta de compromisos y su falta de preocupaciones

relacionales.
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5. Esquizofrenia.

* La persona enferma se relaciona

con el mundo real tan poco como
la persona normal se relaciona con sus suefios”
(Bleuler, E.)

La esquizofrenia es una patologia compleja, no sélo para quien la padece
sino también para la sociedad, es considerada una enfermedad que irrumpe en la
juventud y por mucho tiempo se considerd que el curso de esta enfermedad era
desfavorable y destructivo afectando distintas areas de la vida de la persona,
actualmente se considera que las personas afectadas de esquizofrenia que reciban un
tratamiento temprano, tanto farmacoldgico como psicoldgico y social tienen un

prondstico favorable.

5.1  Revision histérica del concepto de Esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad que se ha investigado por siglos logrando
avances en su etiologia y tratamiento. El concepto actual de esquizofrenia
corresponde a “alteracion en el neurodesarrollo que culmina con la expresion clinica

de psicosis en la adolescencia o adultez temprana”. (Tardito 2002: 1)

Antiguamente las personas desadaptadas, raras, dementes, personas con
actitudes extrafias, poseidos por un mal oculto o simplemente locos, fueron
estigmatizadas, alejadas y aisladas de cualquier lugar social. Desde el siglo XVI, se
consideraban a estas personas con actitudes extrafias, perturbadoras para la sociedad,
por lo que comenzaron a ser recluidos en hospitales. Al principio la cura no era la
finalidad sino el rechazo a su forma de ser. Una manera de ocultar lo indeseable, lo

insano.
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A fines del siglo XVIII, la psiquiatria se va constituyendo como una rama
mas de la ciencia médica y surge la locura como nocién de enfermedad mental, que
debia ser estudiada y tratada. Palabras de Jorge Téllez — Vargas “Cuando Philippe
Pinel rompe las cadenas de los alienados y los consagra como enfermos,

devolviéndole la calidad humana...” siendo éste, el primer acercamiento al
reconocimiento de los derechos humanos de las personas con este tipo de

enfermedad.

Durante el siglo XIX el énfasis se puso sobre la observacion empirica de la
naturaleza, abandon&ndose las teorias acerca de lo sobrenatural y convirtiendo las
ciencias médicas en disciplinas cientificas. Los médicos de ese tiempo, dedicado a las
investigaciones de las enfermedades mentales comenzaron a buscar un sistema de
diagnostico logico en términos de identificar sintomas y signos para poder nombrar

las enfermedades y predecir su evolucion.

En 1814 Jean Etienne Esquirol describe los “cuadros emparentados”
Ilamandolos “demencia Juvenil” como un proceso de abolicion en el pensamiento

I6gico de los jovenes.

En tanto Benedit Agustin Morel, psiquiatra belga, da por primera vez el
nombre de demencia precoz a estos cuadros, los define como una desorganizacion de

la personalidad, como una detencion en el desarrollo de la persona.

En 1893 Kraepelin usa la categoria de demencia precoz cuyos caracteres
centrales los define como: “desinterés por lo real, frialdad afectiva, incoercibilidad de
los impulsos automaticos y ruptura del lazo que une el pensamiento y la realidad”

acentud también el curso de estos cuadros hacia una indiferencia progresiva.

Posteriormente, Bleuler, en 1911 propone el término esquizofrenia o mente

dividida en su libro Demencia precoz o grupos de las esquizofrenias.
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El autor Kurt Scheneder descubrié sintomas primarios y secundarios en estas
personas. Los primarios no los consideraban especificos de la esquizofrenia, pero le

atribuia un valor pragmatico.

El precursor del psicoanalisis existencial, el psiquiatra Carl Jasper, definio
esquizofrenia “como un proceso psiquico que ha diferencia de los desarrollos como la
paranoia, es psicoldgicamente incomprensible y tiene un elemento de irreversibilidad

representado por el defecto esquizofrénico” (Herlein, apuntes de clases)

Durante 1952, se elabord la primera edicién del Diagnostic and Statistical
Manual of mental Dissorders (DSMI), como primera iniciativa de elaborar
definiciones y conceptualizaciones en torno a un mismo criterio diagndstico de los

procesos intra psiquicos.

Continuando con esta linea de investigacion, durante los afios 1970, 1972 y
1973 en Estados Unidos surge “El proyecto Estados Unidos, Reino Unido y el estudio
piloto internacional de la esquizofrenia” este proyecto mostré ciertas carencias en la
definicidn y clasificacion de las enfermedades mentales. Casi una década mas tarde se
reelabora este estudio (1980) dando origen a un nuevo manual, el DSM-III que mas
tarde se convierte en el DSM-I1I-R (la version revisada en 1987) y finalmente surge
el DSM-1V en 1994,

La organizacion mundial de la salud (OMS) elabor6 el Manual de

Clasificacion Internacional de Enfermedades denominado CIE 10 en 1992.

Estas clasificaciones son las mas usadas actualmente en nuestro pais, lo cual
no quiere decir que sean las Unicas ya que existen propuestas desde la psicologia y
sus distintas corrientes y experiencias en torno a nuevas visiones o comprensiones de

la esquizofrenia.

S7



5.2  Historia de la psiquiatria en Chile.

Para situarnos en el lugar de las politicas de Salud Mental es preciso hacer
primero el ejercicio de mirar nuestro pasado, sorprendente pasado descubierto entre
libros y polvo de las bibliotecas consultadas, donde algunas de las que mas luces
muestran sobre el tema que nos ocupa es la del instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz
Barak y Clinica Psiquiatrica de la Universidad de Chile.

Recordemos que el tema que nos preocupa y ocupa se inicia (en un corte
arbitrario y solo sostenido con la finalidad de realizar este estudio) en el afio 1950,
pero al momento de entregar algunos antecedentes histéricos que nos permitan
comprender el desarrollo de la salud mental como concepto plasmado en politicas es
absolutamente necesario situarnos a mediado del siglo X1X, (época de la patria vieja)
y acercarnos a la historia de la psiquiatria en nuestro pais. Relataremos algunos
acontecimientos situandolos temporalmente con la finalidad de aportar datos
transitorios para ayudarnos a ordenar el proceso de creacion de las politicas de salud

mental.

En Santiago de Chile se cred el Hospicio de Santiago “institucion surgida
como complemento de la legislacion penal vigente que prohibia la mendicidad,
destinado a albergar ‘al publico menesteroso’, que llegd a tener 550 internos,
hombres y mujeres, ancianos, dementes epilépticos y ‘fatuos’ (diversos tipos de
oligofrenia) poblacion ajena a toda asistencia médica especializada”. (Medina 1990:
99) Este hospicio en ningun caso constituia un centro de salud, hospital psiquiatrico o
algo parecido sino que cumplia la mision de agrupar a los que se apartaban de la ley.
Los enfermos mentales pertenecientes a las familias acomodadas de la época eran
enviados al Manicomio Limefio, y s6lo en 1834 el Hospital San Juan de Dios levant6

unas precarias dependencias para la reclusion de los enfermos mentales.
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Esto es lo que existia en nuestro pais antes de la creacion de La Casa De
Orates de Nuestra Sefiora de los Angeles el 08 de Agosto de 1852, con el objetivo
de entregar “los socorros de la caridad a los dementes”. (Acta de fundacién de la Casa
de Orates, 1952). De esta manera se inicia un largo recorrido por la psiquiatria, que
con esfuerzo propio, el de benefactores y algunos aportes del gobierno de la época da

origen a su trabajo institucionalizado.

Cinco afios més tarde de la creacion de la Casa de Orates, el bullado caso de
Carmen de Marin (1857) “La Endemoniada de Santiago” se constituye a juicio del
Dr. Armando Roa en “el inicio de la Psiquiatria cientifica chilena” ya que este caso
demanda del Dr. Carmona, médico tratante, un exhaustivo examen de la paciente. Al
respecto el Dr. Roa plantea que “Carmona se preocupa del pasado biografico, de las
condiciones psicoldgicas, morales y materiales en que dicho pasado se ha
desenvuelto, concluyendo que todo apunta hacia el diagndstico de una enfermedad
natural ... ” mas adelante Roa nos dir& que “seria dificil encontrar casi 40 afios antes
de las primeras publicaciones de Breuler y Freud, juicio tan lucido, respecto a la

7

fuerza psicogenética volcanica de la livido...” con estas palabras Roa justifica
plenamente su posicion de dar por iniciado el periodo de la psiquiatria cientifica en

nuestro pais.

La Casa de Orates (1852) pasé a ser llamada también Manicomio Nacional
(1929) y al terminar las nuevas dependencias (1956) pasa a llamarse Hospital
Psiquiatrico y finalmente, a mediados del siglo XX, es conocido como el Instituto

Psiquiatrico “Dr. José Horwitz Barak”.

Esta iniciativa respondia a la necesidad de prestar servicios a los “enajenados
mentales o alienados”, como los [lamaban en esa época, pero debemos esperar hasta
1952 para que el gobierno del Presidente Gabriel Gonzélez Videla cree el “Servicio
Nacional de Salud”. Recordemos aqui que durante este mismo afio el comité de

expertos de la OMS, definié salud mental de la manera siguiente: “el estado de la
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salud mental implica la capacidad del individuo de adaptarse al ambiente en que
vive, asi como su capacidad de participar y contribuir, en forma constructiva a las
modificaciones del ambiente fisico y social...”” de esta manera se entregan
definiciones que implican modos especificos de actuar mientras que en Chile afios
mas tarde se crea la Seccidn de Higiene Mental dependiente del Servicio Nacional de
Salud, misma que cambiard de nombre a “Seccion de Salud Mental” en 1960 y

regulard los tratamientos a los enfermos mentales.

Hasta los afios ‘60 “la salud mental se habia restringido en Chile a la atencion
psiquiatrica de los desordenes mentales, siendo la psiquiatria concebida como una
especialidad de bajo rendimiento destinada fundamentalmente a aislar al individuo
enfermo de su comunidad”, (Fliman 1972: 343), pero cerca de los afios *70 los
cambios sociales experimentados en el pais generan la conciencia del derecho de la
poblacién al acceso a la salud mental. Ya no sélo se refiere a los desordenes mentales
sino que se abre a probleméaticas mas generales propias de la infancia y de la
juventud, a saber; aprendizaje escolar, alcoholismo y drogadiccion, por mencionar
algunos. Fliman plantea en su articulo: “Analisis de la situacion previa al programa
nacional de salud mental de 1971” que esta puede entenderse como “El bienestar de
la poblacion y del desarrollo armoénico de la personalidad de los individuos
posibilitando su adaptacion activa y participacion organizada en el proceso de cambio

social”.

Se desprende entonces que la salud mental tiene un doble campo de accién:
uno mas abarcativo, multisectorial, que se proyecta hacia toda la planificacion y
accioén de gobierno en su aspecto de modificacion de conducta, valores y actitudes, en
suma, al cambio socio cultural; y otro, mas circunscrito, especifico de salud, enfocado
a la atencion integral de los desordenes mentales y trastornos conductuales, en su

aspecto de fomento, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.
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En la préctica nos encontramos que ya pasada casi en su totalidad la década de
los 70, especificamente en el afio 1978 el Dr. Pedro Naveillan nos dice que la salud
mental se encuentra relegada a los dltimos lugares en las prioridades de la salud
publica, estado que no es justificable ya que esta merece un tratamiento especifico
por que involucra una mirada integral del hombre que abarca el bienestar fisico,
psicolégico y social. Queda de manifiesto entonces la importancia de implementar
estrategias adecuadas para las necesidades especificas en el dmbito de la salud

mental.

5.3  Etiopatogenia de la esquizofrenia

Al preguntarnos sobre los origenes de la esquizofrenia, generalmente se
afirma la existencia de una predisposicion genética que en conjunto con los factores
ambientales, biologico, psicoldgicos, nutricionales y lesiones al momento del parto o

durante la lactancia, serian los contribuyentes al desarrollo de esta patologia.

A raiz de que la esquizofrenia es una enfermedad compleja, se han
desarrollado diferentes hipdtesis con el intento de explicar los comienzos de esta

enfermedad, estas seran mencionadas a continuacion:

5.3.1. Hipotesis Genética: Esta mirada positivista postula que la
esquizofrenia es un sindrome neuropsiquidtrico complejo cuya correlacion
anatomopsicoldgica y funcional es dificil de comprobar. Por lo tanto, suponemos que
sus bases genéticas se deben mas a una herencia de tipo poligenética y compleja, de
tipo no mendeliana (Téllez y Lopez 2001: 18).

Considerando los aportes de esta hipdtesis, se sostiene que existe un mayor

riesgo de desarrollar esquizofrenia con la existencia de un miembro del grupo

familiar con dicha enfermedad, los porcentajes probabilisticos corresponden al 17%
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en personas que tienen un hermano esquizofrénico y uno de los padres sufre esta

condicion y existe un 46% de riesgo cuando ambos padres sufren de esquizofrenia.

En estudios realizados con gemelos idénticos monocigotos y falsos gemelos
dizigotos, se estima una concordancia que varia entre un 50% y un 63% en gemelos

monocigotos y de un 10% a un 15% en gemelos dizigotos.

Los estudios genéticos permiten prever la prevalencia de la esquizofrenia. Se
ha encontrado que familiares bioldgicos de primer grado de los individuos con
esquizofrenia tienen un riesgo mayor de presentar la enfermedad que la poblacion
general (Téllez y Lopez 2001: 19).

No se puede desconocer la importancia de los factores genéticos en la
etiologia de la esquizofrenia, pero hasta la actualidad no se ha identificado una
mutacién que permita explicar el origen de esta compleja enfermedad.

5.3.2. Hipotesis Neurobioquimicas: En estudios postmortem con pacientes
esquizofrénicos se ha identificado una mayor presencia de neurotransmisores de
dopamina atribuyendo a esta causa los sintomas caracteristicos de la enfermedad. La
aparicion de sintomas negativos y la apatia pueden ser originados por una alteracion
de los circuitos dopaminérgicos limbicos, especialmente a nivel de las proyecciones
del &rea ventro-tegmentaria (VTA) y mesolimbicas, que originan hipofrontalidad
funcional observada en los estudios de neuroimégenes funcionales (Téllez y Lopez
2001: 39).

5.3.3. Hipotesis de Neurodesarrollo: En los estudios realizados se ha
evidenciado alteraciones estructurales macroscopicas en el cerebro de personas
diagnosticadas con esquizofrenia en etapas pre-natales de desarrollo cerebral. Los
hallazgos en estas investigaciones indican que existe hipoplasia cerebral, aumento de

volumen ventricular, correlacion anormal entre volimenes corticales, cisuras y surcos
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agrandados, perdida de la asimetria cerebral normal o defectos del cuerpo calloso.
Téllez y Lépez. (2001: 60) mencionan que se ha observado menor peso y tamafio del

cerebro lo cual es resultado de una hipoplasia 0 menor crecimiento cerebral.

Como consecuencia de las alteraciones antes mencionadas existe un déficit en
el desarrollo de los Iébulos frontales y temporales, aumento de volumen de los
ventriculos cerebrales, también se ha observado que en la esquizofrenia se pierde la
asimetria normal generando repercusiones morfologicas y funcionales relacionadas

con el cuadro clinico de la esquizofrenia (Téllez y Lopez 2001: 60).

5.4  Cuadro clinico de la esquizofrenia

En una mirada retrospectiva y con en el afan de caracterizar y definir la
esquizofrenia consideramos, en el libro La Esquizofrenia: Visién integradora de
Teresa Hunneus (2001), en este libro ella recoge el planteamiento de Bleuler quien
posteriormente a Kraepelig, denomina a esta patologia como esquizofrenia. Este autor
refiere que la esquizofrenia designa un grupo de psicosiS Cuyo Curso es a Vveces
cronico, a veces estd marcado por ataques intermitentes y puede detenerse o
retroceder en cualquier etapa pero no permite una recuperacion completa. En sus
estudios define la esquizofrenia como una alteracion del pensamiento, sentimiento y
la relacién con el mundo externo que no aparece en ningln otro cuadro de manera
particular, agrupando a la esquizofrenia en sub-tipos: Paranoide, Catatonia y

Hebefrenia.

La propuesta de Huneeus continda con el desarrollo de las ideas de Bleuler en
donde este propone un sistema de clasificacion para la esquizofrenia, donde relne
cada una de sus manifestaciones o sintomas en dos grupos, a saber, los sintomas

accesorios y los sintomas fundamentales.
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Los sintomas accesorios, denominados actualmente sintomas positivos

corresponden a:

1. Alucinacién; percepcion sin objeto real, son frecuentemente auditivas y
cenestésicas (de caracter sexual placenteras y displacenteras), esta alteracién también
puede consistir en sensacion de dolor o sensaciones extrafias en el cuerpo. Las
alucinaciones auditivas son contradictorias y personificarian los deseos y temores de
los pacientes, son mas frecuentes en condiciones de aislamiento y silencio y

disminuyen con la distraccion, contacto interpersonal y la actividad social y/o laboral.

2. Ideas delirantes; corresponden a ideas insolitas y disparatadas,
mantenidas con certeza e imbatibilidad a través de argumentos I6gicos.
Bleuler menciona cuatro tipos de ideas delirantes -delirio persecutorio, delirio de

grandeza, delirio erdtico e hipocondriaco-.

Tanto las alucinaciones como las ideas delirantes estarian presentes en la fase aguda

de la esquizofrenia.

3. Sintomas Catatonicos; estos son actos de la esfera motora voluntaria -
actualmente poco comun como la Catalepsia (postura del cuerpo mantenida por largo
tiempo, puede ser rigida o flexible), estupor (reacciéon disminuida o ausente ante el
medio), hiperkinesis (movimiento constante sin sentido), estereotipias (actos que se
repiten y se van abreviando a lo largo del tiempo que resultan incomprensibles para el
observador), amaneramiento (poses como imitando a un personaje), negativismo
(reaccion que es en el sentido contrario al esperado, la persona no quiere 0 no puede
hacer lo que se espera de ella), obediencia automatica, ecopraxia (imitacion),

automatismo (movimiento involuntario compulsivo) e impulsividad.

Los sintomas fundamentales; corresponden a una perturbacion de la

asociacion y la afectividad. Esta perturbacion se manifiesta en una preferencia por la
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fantasia v/s la realidad, tendencia a separarse de la realidad y ausencia de sintomas
tales como la perturbacién primaria de la percepcion, orientacion y memoria. Como
sintomas fundamentales, Bleuler describe las denominadas “cuatro A”:

1. Alteracion de la asociacion (secuencia coherente de pensamiento); El
pensamiento se torna ilégico a menudo bizarro, incorrecto, confuso y abrupto, las
asociaciones pierden su continuidad.

2. Afectividad (Se torna cronica cuando los afectos comienzan a
desaparecer); indiferencia —sefial externa de su estado-, en algunas personas no se
manifiesta este sintoma y pueden demostrar vivos afectos. La capacidad de la psiquis
para producir afectos no ha desaparecido en esquizofrénicos.

3. Autismos; Desapego de la realidad junto con el predominio relativo o
absoluto de la vida interior. Debido a que son excesivamente sensibles, evitan el
contacto con la realidad por que sus afectos son tan poderosos que tienen que evitar
todo aquello que pueda estimular sus emociones.

4. Ambivalencia; tendencia a dotar diversos psiquismos con indicadores
negativos y positivos al mismo tiempo sin explicitarlo. Puede ser ambivalencia

afectiva, de la voluntad y/o intelectual.

Para Bleuler, en la esquizofrenia se destacan funciones conservadas como la
sensacion, percepcion, memoria y conciencia, orientacion espacio temporal y

motilidad.

Posterior a Bleuler, Kurt Schneider hace algunas diferenciaciones, la méas

importante son los sintomas de primer orden.

Sintomas de primer orden de Kurt Schneider (Huneeus 2001: 31):

- Sonorizacién del pensamiento (la sensacion de que el pensamiento de uno es
escuchado por los demas)

- Oir voces que dialogan entre si

- Oir voces que comenta las propias acciones
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- Vivencias de estar controlado/a fisicamente desde afuera

- Divulgacion o difusién del pensamiento

- Percepcion delirante

- Sensacion de que las emociones, los deseos y la voluntad estan controlados

desde afuera.

Para Schneider, cuando uno de estos modos de experiencia se manifiestan y

no existen enfermedad fisica subyacente, se puede hablar de esquizofrenia.

Hoy dia tanto en nuestro pais, como en el mundo se utilizan diferentes
criterios diagndstico para establecer la presencia o ausencia de esquizofrenia. Los

criterios actuales recogen los aportes tanto de Bleuler como Schneider.

En Chile, el Ministerio de Salud, recoge el cuadro clinico de la esquizofrenia
desde el Manual Diagndstico Estadistico de Trastornos Mentales DSM IV y / o el
Manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE — 10, definiéndolo de la

siguiente manera

“Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones
fundamentales y tipicas de la percepcion, del pensamiento y de las emociones,
estas Ultimas en forma de embotamiento o falta de adecuacion de las mismas.
El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a las persona
normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma™
(Plan Auge:2001)

5.4.1 Definicion segun Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. DSM-1V.

A continuacion detallaremos aquellos sintomas que se presentan como los mas

caracteristicos de esta patologia segun este manual (DSMIV) y que son consignados
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en el capitulo referente a la esquizofrenia en este manual. De esta forma el presentar

algunos o todos ellos situaria a la persona en los dominios de la enfermedad.

Criterios para el diagnostico de la Esquizofrenia (DSMI1V)

a).- Sintomas caracteristicos: dos 0 méas de los siguientes, cada uno de ellos
presente durante una parte significativa dentro de un periodo de un mes (0 menos si
se ha tratado con éxito.

(1) Ideas delirantes.

(2) Alucinaciones.

(3) Lenguaje desorganizado.

(4) Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

(5) Sintomas negativos.

Nota: Solo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes consisten en voz que comenta
continuamente los pensamientos o comportamientos del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre

ellas.

b).-  Disfuncién laboral /social: Durante un tiempo significativo desde el inicio de
la alteracion, una o mas areas importantes de la actividad, como trabajo, relaciones
interpersonales o cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo
al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en
cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico y
laboral.

C). Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos seis
meses. Este periodo debe incluir al menos un mes de sintomas que cumpla el Criterio
A (o0 al menos si se ha tratado con, éxito) y puede contar con periodos de sintomas
prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los
signos de alteraciéon pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos 0 mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (Por ej: creencias

raras, experiencias perceptivas no habituales).
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d). Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de animo: El
trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos
se han descartado debido a: 1) no ha habido ningin episodio depresivo mayor,
maniaco o0 mixto concurrente con los sintomas de la fase activa, 2) si los episodios de
alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion
total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

e). Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno
no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (Por ej: una droga
de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

f). Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo. Si hay historia de
trastorno autista u otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional
de Esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también

se mantienen durante al menos un mes (0 menos si se han tratado con éxito).

En el CIE 10 y el DSMIV se mencionan y definen diferentes subtipos de esquizofrenia, a saber;
tipo Paranoide, Desorganizado, Catatdnico, Indiferenciado, Residual, Hebefrénica y
tipo Simple. Estos subtipos de esquizofrenia se diferencian de acuerdo a los sintomas
que se presentan mas exacerbados, pero en el interés de este trabajo no seran

expuestos.

5.4.2 Definicion segun Manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades. CIE10.

La clasificacion del CIE — 10 dice sobre la esquizofrenia (F20) que: “... los
trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones fundamentales y tipicas de
la percepcion, del pensamiento y de las emociones, estas Ultimas en forma de
embotamiento o falta de adecuacién de las mismas. En general, se conservan tanto la
claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del

tiempo pueden presentarse déficit cognoscitivos...”.
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Esta clasificacion pretende mostrar ciertos fendmenos psicopatologicos
revisten una significacion especial en el diagnostico de Esquizofrenia, mismos que
pueden presentarse asociados entre si. Estos son:

a) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusién del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o
sensaciones concretas y percepcion delirante.

C) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre
ellas sobre el enfermo u otro tipo de voces alucinatorias que proceden de otra parte
del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura
del individuo o que son completamente imposibles, tales como la de identidad
religiosa o politica, capacidad y poderes sobre humanos (por ejemplo: ser capas de
controlar el clima, de estar en comunicacion con seres de otro mundo).

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafan de
ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses 0
permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un
lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

) Manifestaciones cata tdnicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas
o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo y estupor.

h) sintomas negativos, tales como apatia marcada, empobrecimiento del
lenguaje, blogqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas ultimas
habitualmente conducen a retraimiento social y disminucién de la competencia
social). Debe quedar claro que estos sintomas no se deban a depresién o medicacion
neuroléptica.

) Un Cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos
aspectos de la conducta personal, que se manifiesta como perdida de intereés, falta de

objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.
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Pautas para el diagndéstico

Esta nomenclatura exige la “presencia como minimo de un sintoma muy
evidente o dos 0 mas si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro
0 sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho hayan
estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes
o mas”. (Cie-10: 43)

Los cuadros que retnan otras pautas, pero de una duracion menor a un mes
deberan ser diagnosticados en primera instancia como trastorno psicético agudo de

tipo esquizofrénico

El diagndstico no deberd hacerse en presencia de sintomas depresivos o
maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran
claramente al trastorno de humor (afectivo) se presentan juntos y con la misma
intensidad deben recurrir al diagnostico esquizoafectivo ain cuando los sintomas

esquizofrénicos justificaran por si solo el diagndstico de esquizofrenia

Tampoco debera diagnosticarse en presencia de una enfermedad cerebral
manifiesta o durante una intoxicacion por sustancias psicotrépicas o una abstinencia
de las mismas. Los trastornos que se presentan en el curso de una epilepsia o de otra
enfermedad cerebral deberan codificarse de acuerdo con la categoria FO6.2 y

aquellos inducidos por sustancias psicotropicas como F1x.5.
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5.4.3 Tipos de Esquizofrenia

No todas las esquizofrenias son iguales, ni evolucionan de la misma manera,
generalmente la esquizofrenia es diferenciada en cuatro grupos donde el o los
sintomas principales permite distinguir el tipo de esquizofrenia.

a) Paranoide: Este tipo de esquizofrenia es la mas frecuente. Se caracteriza por
un predominio de los delirios de persecucion o supuesto dafio de otras personas o
instituciones hacia el paciente. La persona que presenta esquizofrenia paranoide
puede comportarse suspicaz, irritable, generalmente evita la compafiia, mira de reojo
y con frecuencia no come. Cuando se le pregunta suele eludir la respuesta con
evasivas. Pueden darse alucinaciones, lo que puede generar mucha angustia y temor
en la persona.

b) Catatdnica: Es menos frecuente que la forma anterior. La principal
caracteristica estd dada por alteraciones motoras, ya sea una inmovilidad persistente y
sin motivo aparente o agitacion. Un sintoma muy tipico es la Ilamada obediencia
automatica, segun la cual el paciente obedece ciegamente todas las o6rdenes sencillas
que recibe.

C) Hebefrénica: Es la menos frecuente, y aungque también pueden presentarse
ideas falsas o delirantes, lo mas caracteristico son las alteraciones del estado de
animo. Esta forma de esquizofrenia suele aparecer antes que la paranoide y es mucho
mas grave, con peor respuesta a la medicacion y evolucion mas lenta.

d) Indiferenciada: Este diagnostico se aplica a aquellos casos que siendo
verdaderas esquizofrenias no reGnen las condiciones de ninguna de la formas

anteriores.
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5.5  Tratamientos para personas diagnosticadas con esquizofrenia

La experiencia de Espafia con respecto al tratamiento de la esquizofrenia se
desarrolla siguiendo el criterio de pasar de hospitales psiquiatrico y la hospitalizacion del
paciente a un esquema de incorporacion de estos a la sociedad. Sin duda lo que ellos, ya con
una ventaja temporal sobre nosotros, han realizado es importante de considerar por lo que

ahora daremos una mirada a este proceso.

En este pais se estan posibilitando esfuerzos para hacer de la esquizofrenia y
de su tratamiento, un proceso con mayor capacidad de interactuar con la sociedad ya
que de esta manera se posibilita un grado mayor de sensibilidad social sobre el
problema y se genera un cambio conductual en estos pacientes tendiente a ayudarles a
desarrollar habilidades de interaccién social como habitos de trabajo y ciertas

responsabilidades.

En el area de la salud mental y en especifico el de la esquizofrenia, se ha
logrado una cierta paridad entre el tratamiento farmacoldgico y el terapéutico, es asi
como “el diagndstico precoz y un tratamiento adecuado y continuo son factores
determinantes para controlar la enfermedad”. En el &mbito del tratamiento existe un
eje sobre el cual giran los esfuerzos por contener y superar esta enfermedad. En
primer lugar, estdn los farmacos que ayudan a aliviar los sintomas y evitar las
recaidas, en segundo lugar, se encuentra la ensefianza e intervenciones psicosociales
que ayudan a los pacientes y familiares a resolver problemas, enfrentar la enfermedad
y prevenir las recaidas y, en tercer lugar, la rehabilitacion social que intenta

incorporar a los pacientes a la comunidad, ya sea en lo laboral o bien en los estudios.

Esto es el tratamiento a grandes rasgos o en sus ejes centrales, pero los
especialistas espafioles han dado otro paso destinado a mejorar la condicién de estos
pacientes y su entorno, este cambio en el como hacer las cosas nos muestra que a

nivel de salud publica es posible provocar mejoras y propiciar indices de
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mejoramiento significativos tanto a nivel de pacientes como en la incorporacion a la

sociedad de estos enfermos.

Lo que ellos realizaron en este plan piloto consisti6 en que un grupo de
expertos de diferentes areas que actian como coordinadores de salud a nivel nacional,
docentes y psiquiatras, han propuesto un programa de trabajo llamado “esquizofrenia
abre las puertas” el que se dirige a los grupos mas cercanos a la realidad de los
pacientes; familiares, profesionales de la salud mental, etc. como un medio de
combatir la discriminacion a la que son sometidos estos pacientes se realizan
contactos con asociaciones sociales como periodistas, administracién publica etc.,
para de esta forma hacer conciencia de la enfermedad en un publico que no es el que
se relaciona directamente con los pacientes, pero que a la hora de la reinsercion de

estos ultimos se tornan fundamentales.

Algunas de las estrategias usadas en este programa son charlas a pacientes con
esquizofrenia y familiares, seminarios dirigidos a psiquiatras y profesionales
sanitarios y difusion en los medios de comunicacion. Sin duda el objetivo del
programa esquizofrenia abre las puertas se orienta hacia la poblacion general y los
indices estadisticos que muestran como ha impactado éste en las diferentes ciudades
espafiolas donde se ha desarrollado son positivos, aumentando el nivel de

conocimientos concretos sobre la enfermedad.

También los entrevistados pueden aventurar una definicion de la enfermedad,
reconocer a personas con los sintomas, etc. Y al comparar las zonas donde se aplica el
programa con aquellas donde no se aplica, en las primeras aumenta el porcentaje de
quienes creen que esta dolencia es curable como también aumenta el porcentaje de
aceptacion hacia este tipo de pacientes. Situacion esta que entrega una herramienta

mas para potenciar el tratamiento de la esquizofrenia.

Sin duda este esfuerzo a nivel de la sociedad cambia la concepcién que del

paciente esquizofrénico se tiene, lo que en el mediano y largo plazo posibilitara que
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maés de ellos sean incorporados a las actividades productivas, estudiantiles y la vida

social en general

En lo que respecta al sistema de salud publica, en nuestro pais, el ministerio de salud
ha disefiado e implementado diversos tipos de tratamientos para la esquizofrenia, los cuales

se mencionaran a continuacion.

En un principio, en los afios 1948 — 1955 se utiliza el tratamiento bioldgico, donde

se practicaba la lobotomia y los comas insulinicos.

En el afio 1936, Moniz y Almeida, médicos portugueses comenzaron a practicar la
lobotomia esta consiste en operar los cerebros de los pacientes psiquiatricos para interrumpir
determinadas conexiones neuroldgicas (Huneeus 2001: 62) con la finalidad de alterar la vida
emocional de los pacientes y disminuir algunos sintomas, especialmente la conducta
violenta, de esta manera se podia acceder al control de los desajustes conductuales presente

en el sujeto.

La lobotomia consistia en alterar los conductos fronto-talambicos, 16bulos frontales
y prefrontales de ambos hemisferios del cerebro, destruyendo selectivamente el tejido

cerebral sano.

En investigaciones posteriores se logro constatar que éste tratamiento provocaba
darios irreparables en el cerebro y producia efectos indeseables en la personalidad y vida del
sujeto. Actualmente se utiliza la psicocirugia, técnica denominada singulotomia a través de
la extereotaxia, donde se introduce un electrodo en una zona del cerebro y se quema el tejido
con corrientes eléctricas. Esta técnica es utilizada especialmente en personas que presentan
trastornos depresivos severos. Con relacion al coma insulinico, otro de los tratamientos
practicados antiguamente, podemos mencionar que consistia en administrar regularmente
dosis de insulina hasta lograr el coma insulinico, posteriormente al despertar el paciente del

coma, se le incorporaba azucar a través de sondas.
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Hoy dia los tratamientos antes descritos se encuentran restringidos ya que no eran
eficaces en todos los pacientes, mas bien en una minoria y ademas existen objeciones éticas

puesto que producen lesiones irreparables en el cerebro de los pacientes.

Con los avances de la farmacologia surgen, como alternativa al tratamiento invasivo
y destructivo que nos resulta ser la lobotomia, el coma insulinico y electroshock-, los
antipsicéticos 0 neurolépticos, son farmacos que pueden alterar la funcion mental,
actualmente, estos farmacos se clasifican en antipsicéticos Tipicos o convencionales y

Atipicos.

En primer lugar, los farmacos Tipicos, de uso masivo en la actualidad, acttan sobre
los receptores dopaminérgicos y sistema limbico, modificando el afecto y el contenido
emocional; sobre el hipotalamo, ejerciendo control sobre el sistema nervioso autdnomo;
sobre receptores alpha-i y sobre los receptores muscarinicos, originando constipacion, vision

borrosa, boca seca y mareos.

Al grupo de los neurolépticos tipicos pertenecen: a) las fenotiacinas, tipo largactil; b)
las butirofenonas, tipo haloperidol y c) los tioxantenos, tipo clorprotixeno. (Téllez y Lopez.
2001: 276).

Los farmacos antes sefialados poseen la capacidad de manejar las alucinaciones, el
delirio, los trastornos del pensamiento y otras manifestaciones de la psicosis. Estos farmacos
producen efectos adversos tales como: Boca seca, vision borrosa, estrefiimiento, sedacion,
hipotension ortostatica, aumento de peso, amenorrea, galactorrea, disfuncién sexual, déficit

de memoria, sindrome extrapiramidal, parkinsonismo y discinesia tardia.

Debido a los efectos indeseables producidos por los neurolépticos tipicos, surgen, en
segundo lugar, los farmacos antipsicoticos atipicos, los cuales representan una alternativa a
los convencionales ya que se destaca en ellos “su eficacia antipsicética, sin inducir sintomas
extrapiramidales; aumento de prolactina, o discinesia tardia. Ademas, los antipsicoticos

atipicos deben tener mayor eficacia sobre los sintomas negativos de la esquizofrenia en
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comparacion con los demas antipsicoticos y ser eficaces en tratar pacientes refractarios a los

antipsicéticos convencionales” (Tellez y Lopez 2001: 289).

Los farmacos atipicos actlan sobre los receptores dopaminérgicos, serotoninérgicos

y en variados sistemas de neurotransmision.

A pesar de los grandes avances en la farmacologia, estos medicamentos también
producen efectos indeseables, en el caso de la Clozapina, los efectos secundarios
corresponden a induccion de leucopenia (glébulos blancos por debajo de 3.500/mmma3) y
agranulocitosis (granulocitos por debajo de 500/mmm3), aumento de peso, sedacion,

taquicardia, mareos, vomitos, constipacion, cefalea, hipotension, fiebre y vision borrosa.

Por otra parte, como efectos adversos de la Olanzapina se mencionan, (Téllez y
Lopez 2001: 299), somnolencia, agitacion, insomnio, nerviosismo, hostilidad, rinitis,

ansiedad, tos y faringitis entre otros.

Risperidona, otro del grupo de los farmacos atipicos, se caracteriza por producir
efectos colaterales como: Insomnio, agitacion, ansiedad, sintomas extrapiramidales, cefalea,

estrefiimiento, dispepsia, vomitos y rinitis.

Los efectos indeseados que produce la Quetiapina corresponden a cefalea,

estrefiimiento, somnolencia, mareos, vomitos y dispepsia entre otros.

En Chile la utilizacion de los farmacos antipsicoticos aln no es masiva, sobretodo en

el sistema de salud publica debido al alto costo de estos farmacos.

Al revisar la historia de los tratamientos practicados para el abordaje de la
esquizofrenia se menciona que la terapia electro-convulsiva, fue realizada con una

finalidad terapeutica por primera vez en el afio 1938 por el doctor Cerletti.

Este método es considerado como un tratamiento seguro y efectivo, consiste en

aplicar descargas eléctricas alternandose en ambos hemisferios, bajo anestesia general. Esta
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intervencion puede producir significativo alivio a pacientes con mala respuesta en la fase

aguda o en pacientes de menos de un afio de evolucion.

Actualmente este tipo de tratamiento esta fuertemente regulado y con los avances de
la farmacologia, los antipsicéticos convencionales y atipicos, los cuales se constituyen como

el principal tratamiento de la esquizofrenia, en la mayoria de los casos no se justifica.

En primer lugar, los farmacos convencionales, de uso masivo poseen la capacidad
de manejar las alucinaciones, el delirio, los trastornos del pensamiento y otras
manifestaciones de la psicosis. En segundo lugar, los farmacos antipsicéticos atipicos
representan una alternativa a los convencionales, estos, contribuyen al manejo de los
sintomas caracteristicos de la esquizofrenia y tienen una escasa incidencia de efectos
secundarios, ain en Chile su utilizacién no es masiva, sobretodo en el sistema de salud

publica debido al alto costo de estos.

En la actualidad las nuevas politicas de salud mental para el tratamiento de personas
con primer episodio de esquizofrenia plantea una vision integral que tiene como objetivo
“lograr una mejoria sustancial de los sintomas y la recuperacion funcional con el acceso
oportuno a un tratamiento adecuado a partir del primer episodio de esquizofrenia”. (Plan
Auge 2004: 2)

El tratamiento incluye intervencion farmacoldgica, psicoeducacion, intervenciones
terapéuticas y rehabilitacion psicosocial. De acuerdo a las condiciones clinicas el tratamiento
puede tener lugar en un programa ambulatorio, hospitalizacion diurna y/o hospitalizacién
completa de corta estadia. Estas mismas politicas proponen un tratamiento multidisciplinario

consistente en:

Intervenciones psicosociales, las que reducen las readmisiones hospitalarias,
previenen las recaidas, disminuyen los sintomas, mejoran el funcionamiento social y
ocupacional, aumenta la capacidad para funcionar independiente y proveen de soporte a los

familiares y cuidadores. Estas son a nivel individual, familiar y grupal.
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Psicoeducacion, es entendido como un aprendizaje experiencial acerca de si mismo,
del trastorno que se padece y la mejor forma de afrontar las consecuencias de dicho
trastorno. Este tratamiento logra desarrollar un contacto mas estrecho con la familia, abre un
espacio para intervenciones destinadas a mejorar la relacion y la comunicacion entre los

distintos miembros de ella. La psicoeducacion cumple asi un rol preventivo.

Los contenidos trabajados se refieren a la naturaleza de la enfermedad,
manifestaciones clinicas, importancia de factores como el estrés, vulnerabilidad, etc,
tratamiento farmacoldgico, tratamiento psicosocial, derechos y alternativas de apoyo social,
reconocimiento precoz de sintomas y signos, reconocimiento de complicaciones y por

ultimo, reconocimiento de signos de alerta de riesgo de suicidio.

Psicoterapia, la funcion de la psicoterapia individual o grupal para pacientes
estabilizados en su sintomatologia psicotica es proporcionar alivio y contencion de las
ansiedades paranoides, elaborar las fantasias acerca de la enfermedad, proporcionar una
adecuada toma de conciencia y aceptacion emocional de la enfermedad y trabajar las
dificultades actuales en el marco de su historia personal.

Intervenciones familiares, la familia es, en la mayoria de los casos, la principal
fuente de cuidado de los pacientes esquizofrénicos. Las intervenciones familiares estan
destinadas a fortalecer los recursos de esta unidad, a través de las siguientes lineas de accion:
Comprometer en forma temprana a la familia, proveer a la familia con informacion
actualizada, ayudar a los miembros de la familia a desarrollar habilidades de comunicacion,
entrenar en resolucion de problemas, y por ultimo, contribuir a la resolucion adecuada de las

crisis.

Estas intervenciones deben ser complementadas a menudo con intervenciones

especificas para cada familia.

Manejo ambiental, el manejo ambiental esta enfocado a contribuir a la estabilidad
sintomatica del paciente, a estructurar las rutinas del paciente, su vinculacion con alguin

grupo organizado de la comunidad o la residencia transitoria en un hogar protegido. Son
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ejemplos simples que mejoran significativamente el prondstico de la persona mediante la

disminucidn del estrés ambiental.

La esquizofrenia provoca una discapacidad de largo plazo en una proporcion significativa de
los pacientes. Esto ha llevado a desarrollar una serie de técnicas de rehabilitacion con énfasis
en la funcion méas que en los sintomas. El objetivo es optimizar el desempefio en roles
sociales, vocacionales, educacionales y familiares. Alcanzando una mejor calidad de vida y
productividad posible. En la siguiente tabla daremos a conocer las diversas formas de

intervencion del plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE).
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Tabla N2 1: Tratamiento integral para personas con primer episodio esquizofrénico

-Tratamiento

parenteral en caso

de riesgo de
seguridad.

- Inicio de
Risperidona

-Evaluacion de
resultados
-Ajustes de dosis
0 cambio de
antipsicoticos si
es necesario.
-Medicacion
adjunta para
mejorar
respuestas o
efectos
colaterales

Fase aguda.
Objetivos:

- Desarrollar una
relacion de
colaboracion

- Garantizar la
seguridad

Fase de
estabilizacion
Objetivos:
-Desarrollar
alianza
terapéutica
-Mantener libre
de sintomas
positivos.
-Mantener
maximo
funciones
posibles.
-Evitar efectos
colaterales

Psicoeducacion (persona y su familia)
Contencién emocional y desarrollo de
relacion terapéutica .

Informacion simple y relevante sobre la
enfermedad, su tratamiento y al manejo
de conductas disruptivas.
Intervenciones familiares

-Apoyo a la familia en su funcion de
proteccion de la persona .

-Apoyo a la persona para mantener
habitos basicos, estimular capacidades
cognitivas y usar constructivamente el
tiempo libre

Psicoeducacion (personay su familia)
-Conocimiento acerca de la enfermedad y
Su manejo

-Adherencia al tratamiento.

-Insercion en redes sociales de apoyo.
Intervenciones Familiares

-Aprendizaje de tolerancia a la
sintomatologia de la persona y deteccion
y manejo precoz de signos de recaida
-Elaboracion conjunta de plan terapéutico
-Disminucion de expresividad emocional.
Intervenciones terapéuticas
(individuales o grupales)

-Refuerzo de habilidades sociales
-Manejo de situaciones ambientales que
generan estrés.

-Entrenamiento en resolucion de
problemas

Rehabilitacién psicosocial (sélo para
personas con discapacidad).
-Entrenamiento en habilidades para la
vida diaria.

-Entrenamiento vocacional/ laboral (o
educacional).

-Apoyo en la integracion a estudio o
trabajo
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Manejo efectos
colaterales
tardios.
Reforzamiento
de adherencia
para tratamiento
a largo plazo

Fase de integracion
social

Objetivos
-Restablecer
funcionamiento a
nivel previo de
episodio psicotico
-Mejorar calidad de
vida.

-Disminuir riesgo de
recaida

Psicoeducacion (persona Yy su
familia)

Actualizacion periddica para mantener
adherencia al tratamiento.
Rehabilitacién psicosocial (solo para
personas con discapacidad)

-Apoyo en la integracién a estudio o
trabajo.

-Fomento a la participacion en
organizaciones de usuarios.
-Incorporacion a club de integracién
social u Hogar protegido si es
necesario.

Intervenciones terapéuticas.

-De acuerdo a necesidades individuales.
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6.- Revision Historica de la Salud Mental en Chile desde 1850 a la

actualidad.

No podemos concluir nuestra investigacion sin revisar las transformaciones
que han ocurrido con respecto a la salud mental en Chile, el contexto historico, social
y politico en el cual se desarrollan asi como también las variaciones en el tratamiento
de la esquizofrenia y la inclusion progresiva del psicélogo/a en el &mbito de la salud

mental estatal.

En Chile, y en América latina en general, se han generado reformas en los
sistema de salud que van acorde con los cambios producidos en la historia de cada
uno de los paises. A continuacion se expone una revision detallada de diferentes
momentos de la salud mental en nuestro pais, las necesidades de la época y las

acciones de la salud mental en Chile desde 1985 a la actualidad.

Contexto politico — social y necesidades de la Salud Mental en Chile.

A comienzos del afio 1850, surgen grandes investigaciones cientificas que
inciden en el desarrollo de la medicina cientifica y con esto la progresiva

medicalizacion de la misma.

En el afio 1886, en Chile, se crea la seccidon de Higiene y Posteriormente el
Instituto de Higiene — laboratorio productor de vacunas y medicamentos- debido a
que la preocupacion de este periodo era manejar y controlar las infecciones debido a
la alta mortalidad que provocaban. Los contagios con virus eran frecuentes ya que no

todas las personas en Chile tenian acceso al agua potable.

Recién en el afio 1918 se aprueba, en nuestro pais, el Cédigo Sanitario y en

1924 nace el Ministerio de Salud, llamado Ministerio de Higiene, Asistencia y
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Prevision Social que agrupaba no sélo a la direccion de Sanidad sino también a la del

Trabajo, Vivienda y Previsién Social.

Debido a la gran crisis social en Chile en los afios 1929 y 1930 por el
florecimiento de virus y epidemias surge la necesidad de crear politicas sociales que
pudieran de alguna manera resolver los problemas mas urgentes, prueba de esta
situacion es el dictamen de la Ley de Medicina Preventiva en 1938 y siguiendo con
esta iniciativa, en 1952 se promulga la Ley 10.383 que establece el Sistema Nacional
de Salud (SNS), organismo encargado de la protecciéon de la salud para toda la
poblacién y del fomento y recuperacion de la salud de los obreros, esposa e hijos
hasta los 15 afios. Para su creacion se fusionaron la Direccion General de
Beneficencia y Asistencia Social; el Servicio Médico de la Caja de Seguro Obrero, el
Servicio Nacional de Salubridad, la Direccion General de Proteccion a la Infancia 'y a
la Adolescencia; la seccion técnica de Higiene y Seguridad Industrial de la Direccién
General del Trabajo; los servicios médicos y sanitarios de las municipalidades; y el
Instituto Bacteriologico de Chile (Minsal, 2004).

Entre los afios 1952 y 1960, se establece institucionalmente el Sistema
Nacional de Salud, desarrollandose mas intensamente la docencia, asistencia e
investigacion generando programas especificos de atencion sobre los problemas mas
relevantes como lo eran la asistencia a Madres e Hijos a través de los programas de
control de desnutricion, diarrea infantil, vacunaciones ampliadas, control y atencién
profesional del embarazo, parto y fertilidad entre otros. En esta época existen pocos
antecedentes sobre la salud mental ya que este tema no era prioridad, debido a la

urgente necesidad de abordad problemas médicos debido a virus y epidemias.

En el periodo correspondiente al Gobierno del Presidente Salvador Allende no
se encontraron datos o textos que dieran luces sobre la problematica en estudio, la
informacidn recabada siempre se obtuvo por intermedio de publicaciones cientificas o

a través de las entrevistas realizadas en la presente investigacion. Este hecho es
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lamentable ya que se pierde una parte importante de nuestra historia y la historia de la

salud mental.

En el periodo del régimen militar comienza la etapa de la privatizacion de la
salud y la reestructuracion del sistema publico estableciendo la municipalizacion de la
atencion primaria de salud, asi como también la elitizacion de la salud que conlleva a
que la salud se convierta en privilegio para algunos perdiendo de esta manera, la

esencia de derecho para todos.

Entre los afios 1979 y 1987, se realiz6 el programa de capacitacion continua
en salud mental y psiquiatria bésica para el nivel primario. Llevandose a cabo las
jornadas nacionales del nivel primario de atencién en salud mental, 1979, 1980, 1982,
1985 y 1987-. Estas tienen la finalidad de capacitar a los médicos en las patologias de
salud mental para realizar un mejor diagnostico, derivacion y contencion de los
pacientes ya que el sistema hospitalario o de internacion mostraba claramente su
deficiencia para atender a la demanda creciente por los servicios de salud mental de

una poblacion en aumento constante.

La realidad nacional de una inexistente coordinacion de recursos humanos y
materiales, la pérdida de camas en hospitales psiquiatricos, la costosa mantencion de
los edificios antiguos donde funcionan los hospitales psiquiatricos, la demanda en
aumento de estos servicios por parte de la poblacion, ya no sélo por problemas
asociados a drogadiccion y alcoholismo, sino que a diferentes patologias y trastornos
especificos en nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores, acrecentados por las
nuevas condiciones de vida en las grandes ciudades que generan mayores niveles de
estrés en los ciudadanos son algunos de los antecedentes que llevan al ministerio de

salud de la época a desarrollar un plan nacional de salud mental y psiquiatria (1989)
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Este documento es el primero luego de casi 20 afios de inexistente
planificacién global en materia de salud mental, recordemos que el ultimo Plan

nacional se realizé en 1971.

En las politicas de Salud del afio 1979, se menciona que es deber del Estado,
por decreto, garantizar la salud, pero que debido a los pocos recursos disponibles para
éstas materias el Estado decide buscar el camino de acciones de salud basicas y mas

simples para todos.

Las preocupaciones del sector salud, en el gobierno militar, giran en torno a
temas como alcoholismo en adultos y escolares a modo de prevencién primaria,
capacitacion de psiquiatria basica para médicos generales y desarrollo de recursos

humanos debido a la escasez de estos.

El panorama general de la salud en Chile entre los afios 1968 hasta antes del
golpe militar, segn antecedentes del ministerio de salud (1979: 16) era el siguiente:

- Se establece en 1968 un enfoque integral de salud mental con una
perspectiva comunitaria dirigida a los individuos, su familia y los
profesionales asistentes.

- Los cambios ocurridos derivaban “mas del descontento hacia las
condiciones existentes en el campo de la salud mental que del crecimiento
racional —del conocimiento en estas materias” (Ministerio de Salud 1979:
16), ademas mencionan que la calificacion de pacientes no resultaba clara en
el enfoque comunitario. EIl descontento surgia por la desconfianza “sobre la
efectividad de los recursos especializados dedicados a actuar con grandes
grupos humanos o con sujetos mentalmente retraidos” (Ministerio de Salud
1979: 17). Se cuestiona también la eficacia de la psicoterapia.

- En este periodo no era facil la asignacion de roles por la inclusion de
personas no profesionales y distantes del campo de la salud, no existian

metas claras en el ambito de la salud Mental, los marcos conceptuales eran
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diversos;  psicoandlisis, conductismo, concepciones existenciales,
surgimiento de modelos bioquimicos y neurologia, se comienza con una
apertura a las intervenciones grupales en salud mental y la atencion

individual se habia extendido a las poblaciones

Con relacién a los profesionales a cargo de la Salud Mental, en Chile, durante el

Gobierno Militar se establece:

Los niveles de salud dependeran fundamentalmente de las acciones médicas.
Se menciona que con la inclusion de una modalidad de servicios de atencion
“donde se consideraba que la salud mental era diferente y el psicologo era
mas importante que el psiquiatra” se crea una enemistad entre ambos
programas.

Se establece como idea del ministro de salud de la época que todos los
profesionales que dirijan Servicios en las provincias sean Master en Salud
publica.

Expansion del rol, reasignacion de funciones y delegacion conocimientos y
acciones. Definicion de funciones para los recursos “no profesionales”
ademaés de adiestramiento y supervision.

Se advierte que “las actitudes extremas” —como considera las caracteristicas
de los modelos de salud aborigen y popular- “favorables o desfavorables
tienden mas bien a caer en estereotipos (...) que ha contribuir Gtilmente en su
conocimiento” (Ministerio de Salud 1979: 23).

Se abocan los esfuerzos a reorganizar y poner en marcha el nivel de
atencion primaria y se mantiene la idea de trabajo comunitario.

Se plantea la idea de manejar la psicosis aguda en la comunidad para evitar
la hospitalizacion debido a las respuestas favorables con los nuevos
tratamientos farmacoldgicos y se mantienen a los psicéticos crénicos en las
instituciones psiquiatricas

Las politicas sectoriales de salud tienen como marco de referencia la politica

general nacional; Declaracion de Principios de la H. Junta de Gobierno
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(1974), Los objetivos Nacionales (1975) y la nueva Constitucion Politica del
Estado (1980) (Ministerio de Salud 1980: 6).

Al realizar la revision histérica del periodo que comprende el régimen militar,
nos resulta discordante el decalogo de salud del Gobierno Militar, con las practicas de
tortura, secuestro y violacion a los derechos humanos que eran préacticas cotidianas
durante el gobierno militar, mismas que se produjeron en Chile hasta
aproximadamente los afios 1990, ya que desde un punto de vista gubernamental se
promulga y promueve la salud y por otra parte se practica y se provee de maltrato,
esto fue proporcionado de hecho en las practicas de tortura, secuestros, violaciones a
mujeres, hombres y jovenes y vejaciones hacia las personas asi como también los

asesinatos.

Por otra parte, los agentes de salud, a saber: algunos médicos, psiquiatras,
cardidlogos, entre otros, asi como también algunos psicdlogos, que tienen por mision

proveer de salud a los sujetos, infringian en esa época la ética profesional.

Decalogo de Salud (Ministerio de Salud, 1980. Extracto del discurso del Dr.
Augusto Schuster Cortés, Jefe de Oficina de Planificacion y Presupuesto).

- La Salud es el estado de bienestar fisico y psicologico de la persona y del
medio social donde ésta vive.

- La salud es un bien del ser humano, necesario para su realizacién personal.
En un pais, su capital humano es bésico para su desarrollo. Como bien, la
salud es un fin en si misma, como también un medio para el desarrollo
social.

- La salud, como bien y elemento del desarrollo, es un patrimonio nacional.
El Estado tiene una responsabilidad irrenunciable al respecto.

- El derecho a la salud esta establecido en la Constitucion Politica del Estado

- El derecho a la salud se adquiere desde la concepcion del sujeto y se

mantiene durante toda su vida.
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- El derecho a la salud comprende acciones de fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion, como méxima cobertura y proporcionadas en
forma integrada, coordinada, eficiente y oportuna.

- El financiamiento de las acciones de salud debe ser proporcionada a los
ingresos de cada individuo.

- La salud sera entregada en forma coordinada entre los sectores publicos,
privado y mixto. Se entiende por este a los sectores que, aunque ejecuten
acciones al respecto su fin altimo es otro (universidades, servicios médicos
de grandes empresas, etc.)

- La poblacion tiene completa libertad para elegir la forma de obtener su
salud.

Es asi como llegamos al periodo de retorno a la democracia, donde la
concepcién de la salud mental experimenta algunos cambios y es entendida ahora
como: “la capacidad de las personas y de los grupos para interactuar entre si y con
el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso
optimo de las potencialidades psicoldgicas, cognitivas, afectivas, relacionales, el
logro de las metas individuales y colectivas en concordancia con la justicia y el bien
comun.” (Minsal 1999).

Las experiencias ganadas durante los afios de la democracia en el desarrollo
de la atencion de salud mental mas los “cambios demograficos y la cobertura de los
sistemas de salud, el deterioro del medio ambiente y sin duda las condiciones de la
vida moderna, en particular en las grandes ciudades, son algunos de los factores
asociados al hecho de que las enfermedades mentales hayan llegado a ser —junto a los
accidentes y las enfermedades crénicas- uno de los grandes desafios sanitarios para
las proximas décadas” (Minsal 2001).

Respondiendo a esta necesidades, el ministerio de salud complementa su

quehacer con nuevas estrategias, fundamentos tedricos y estudios epidemioldgicos
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consignados en El Plan de Salud mental y Psiquiatria (2001: 11) teniendo este
como proposito fundamental “contribuir a que las personas, las familias y las
comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para interactuar entre
si y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo
y uso éptimo de sus potencialidades psicoldgicas, cognitivas, afectivas y relacionales,
el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el

bien comuin”

En el periodo -1990 a 2000-, en el &mbito de la Salud Mental las acciones han
estado orientadas al manejo médico preventivo y curativo de las psicosis, los
trastornos emocionales, el retardo mental, los trastornos convulsivos, el alcoholismo,
las farmaco-dependencias y el manejo de ciertas conductas desadaptadas (Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, 1990: 59). En el afio 1990, las
preocupaciones de la salud mental giraban entorno a ampliar la cobertura de los
servicios de salud estatales, entrega de atencion segin la necesidad de salud y

capacidad econdmica y la organizacion de los servicios estatales.

En el afio 1993, la Salud Mental en Chile destinaba sus recursos econémicos y
humanos en la reestructuracion de la atencion psiquiatrica en Chile tomando la
iniciativa planteada en la Conferencia de Caracas, en 1990. La reestructuracion

comienza a tomar cuerpo y se invierte tiempo y esfuerzo en esta tarea.

De acuerdo a los antecedentes histéricos del afio 1993 sobre la realidad
chilena en el ambito de la salud mental se menciona que “A partir de los afios
cincuentas, se inicia el desarrollo de un movimiento que busca cambiar los servicios
psiquiatricos de estructura asilar, atenuar los efectos de las hospitalizaciones
prolongadas y la de socializacion que se origina en la ausencia de efectivas acciones
de rehabilitacion y reinsercion social de los pacientes crénicos. En vez de ello se
impulsa la creacion de centros de atencion extra hospitalarios y de carécter

ambulatorio, asi como la insercion de la atencion psiquiatrica dentro de los canales de

89



atencion de salud en general, incluyendo camas de hospitalizacion en hospitales

generales” (Politicas y Plan Nacional de Salud Mental. 1993: 6).

En este afio comienza a surgir la necesidad econdémica y social de atencion
psiquiatrica del paciente en el seno familiar para evitar la institucionalizacion y

fomentar los lazos familiares y el abandono de los pacientes.

“Los cambios sociales y politicos que conducen a la recuperacion de la
democracia en el pais, conllevan una aguda percepcion, por el conjunto de la
sociedad, de la interaccion de las situaciones politicas, econémicas, represivas y de la
convivencia social, con las manifestaciones de sufrimiento psicolégico y los

problemas psicosociales” (Ministerio de Salud: 1993).

Con los avances de la tecnologia y las caracteristicas politicas y econdémicas
del siglo XX, asociado al descenso de la mortalidad y morbilidad comienza a
acrecentarse el riesgo de sufrir enfermedades psiquiatricas por tanto las necesidades
de la salud mental proyectadas, se amplian, este contexto exige mayor demanda de
servicios especializados para la comunidad asi como también la necesidad de
promover y realizar estudios tendientes a identificar indicadores que permitan la
deteccion precoz de riesgos y dafios para orientar intervenciones de prevencion

primaria y/o promocion de la salud.

El las politicas de salud mental en el afio 1993 se plantea como objetivo no
solo abrir sus puertas y compartir con la comunidad las actividades de promocion de

salud mental y prevencion, tratamiento y rehabilitacion de los trastornos mentales.
En este periodo se establece el rol y formacion especifica para cada uno de los

profesionales que integran el equipo de salud mental pdblica, a saber, medicos

psiquiatras, enfermeras, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y psicologos.
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Las politicas de salud mental implementadas en Chile en el afio 1993 se
crearon con una proyeccion de diez afios, la evaluacion de estas Politicas de salud
Mental se realizaron en el afio 2000 y en el afio 2001 se desarroll6 el Plan nacional de
salud mental y psiquiatria (Ministerio de Salud 2001: 7), en este documento se
mencionan los avances logrados en el sistema publico durante los once afios de

implementacién de las politicas de salud creadas en el afio 1993, los avances fueron:

- Programa de tratamiento integral de la depresion en centros de
atencion primaria de salud.

- Atencion ambulatoria de personas con esquizofrenia, a través de
hospitales de dia, rehabilitacion psicosocial, hogares protegidos y
medicamentos de ultima generacion como la clozapina.

- Nuevo reglamento de internacion, y constitucion de la comision
nacional de proteccion de las personas con enfermedades mentales.

- Puesta en marcha, por primera vez en el pais, de unidades de
psiquiatria forense, junto con programas de tratamiento y reinsercion
familiar y laboral.

- Red de tratamiento y rehabilitacion de personas con problemas de
alcohol y drogas, con participacion de atencion primaria, centros
comunitarios de salud mental (COSAM), hospitales y comunidades
terapéuticas.

- Equipos PRAIS, para los problemas de salud mental de las victimas de
violaciones a los derechos humanos durante la dictadura.

- Redes comunales para maltrato infantil y violencia Intrafamiliar.

- Programas de salud mental escolar, en conjunto con la junta nacional
de auxilio escolar y becas (JUNAEB), para la promocion, prevencion
y tratamiento temprano en nifios de 1° y 2° Basico.

- Organizaciones de usuarios y familiares que en todas las regiones
asumen responsabilidades importantes con relacién al cuidado de las

personas con enfermedades mentales.
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Las politicas de salud del afio 2001, tiene como finalidad crear planes y
programas de salud mental para superar brechas importantes de cobertura, calidad,

satisfaccion usuaria y equidad (Ministerio de Salud. 2001: 8).

En éstas politicas de salud mental del afio 2001 se disponen diferentes
acciones intersectoriales para la promocidn, prevencion, deteccion, reinsercién social
y rehabilitacion de las personas afectadas de enfermedades mentales. Las acciones
intersectoriales pretender abordar cuatro principales dmbitos y dos estrategias

fundamentales.

a) Ambitos:
1) Salud Mental en la Educacion pre escolar y escolar
2) Salud Mental y Trabajo
3) Salud Mental en Barrios, poblaciones y comunas

4) Salud Mental de personas en conflicto con la Justicia

a) Estrategias:
1) Salud Mental de Pueblos Indigenas

2) Comunicacion Social para una mejor salud mental

Las actividades del programa de salud mental y psiquiatria del afio 2001,
tienen por objetivo general:
- Desarrollar factores de protectores de la Salud Mental en la poblacién
beneficiaria.
- Evitar y retrasar la aparicion de enfermedades mentales prevenibles.
- Detectar o retrasar la aparicion de enfermedades mentales mediante
intervenciones de costo efectividad sustentada en evidencias.
- Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades mentales

de larga evolucién y de sus familiares y/o cuidadores.
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Las actividades de tratamiento y rehabilitacion comprenden consulta
Psiquidtrica, psicodiagndstico, consulta psicoldgica diagnostica, consulta de salud
mental especializada, intervencion psicosocial grupal especializada y psicoterapia

individual principalmente.

En las politicas de salud del afio 2001 se comienza a perfilar un tipo de
tratamiento especifico para esta patologia, actualmente, en el plan auge se define un
tratamiento especial multidisciplinario para el abordaje de la esquizofrenia (véase
Tabla 1, Tratamiento integral para personas con primer episodio esquizofrénico) el
tratamiento para la esquizofrenia consiste en una atencion integral tanto medica como

psicoldgica.

Los ultimos antecedentes recopilados al término de esta investigacion nos
indican que la revision del Plan Auge fue realizada durante el afio 2004 y durante la
segunda semana de enero del afio 2005 fue distribuida la segunda version del Plan
AUGE.
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v MARCO METODOLOGICO

1. Enfoque Metodoldgico

En la presente investigacion nos aproximamos al objeto de interés, a saber, el

psicologo, a través de un estudio empirico sobre la base de la metodologia cualitativa.

Este tipo de metodologia nos permite la comprension del fendmeno desde su
interior, es decir, desde su propio marco de referencia para de esta manera acceder
tanto a un conocimiento mas comprensivo y reflexivo sobre el rol del psicélogo en el
tratamiento de la esquizofrenia en las politicas de salud implementadas a nivel
gubernamental en tres grandes periodos que marcan la historia de nuestro pais como a
la percepcidén que los propios actores tienen de su realidad. Desde este enfoque
cualitativo el interés estd puesto en lo ontoldgico, en la naturaleza o esencia del
fendmeno en estudio, queremos decir con esto que esta metodologia cualitativa se
centra en lo ideogréafico, en lo particular sin la necesidad de cuantificar las

experiencias, como en el enfoque positivista.

Debido a que la metodologia cualitativa se caracteriza por ser un enfoque
reflexivo y subjetivo, nos provee de mejores herramientas para nuestro analisis ya que
es un enfoque interpretativo el cual nos posibilita la descripcion y decodificacion del

fendmeno que nos ocupa en la presente investigacion.

A través de la metodologia cualitativa no s6lo nos aproximamos al objeto de
estudio sino también, podemos conocer, interpretar, analizar e interactuar con él, asi
como también, dar cuenta de la realidad del rol del psicologo en el tratamiento de la

esquizofrenia en el contexto de la de salud publica.

“La asuncion de los métodos cualitativos permite considerar de manera

preeminente algunas caracteristicas: (a) un cambio en la sensibilidad investigadora,
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(b) la investigacién guiada tedricamente y (c) la garantia de participacion”.(Ifiiguez
2004) Continuando con las ideas del mismo autor, en su articulo sobre el debate entre
la metodologia cualitativa versus la cuantitativa, menciona que el cambio en la
sensibilidad investigadora se articula en la dimension historica, cultural, politica y
contextual. Histdrica por que los procesos sociales estan inscritos en un tiempo y en
un espacio especificos; cultural, en el sentido de que cada proceso se desarrolla en un
entorno determinado, caracteristico de cada lugar, lo que permite la diferenciacion del
proceso histérico cuestion que no puede ser ignorado en la investigacion y
sociopolitica ya que las practicas sociales se enmarcan en un contexto politico

concreto.

Es por este fundamento que optamos por la metodologia cualitativa ya que
nuestra investigacion considera los tres escenarios mencionados. En definitiva, el
objeto de estudio es el psicélogo, especificamente la evolucion del rol que este ha
desempefiado en el tratamiento de la esquizofrenia en el marco de la historia de la
salud mental en Chile. Es el contexto cultural y politico en que se enmarca este
proceso de particular interés porque desde él se toman decisiones destinadas a
potenciar la participacion de este profesional en el area de la salud mental, por esto el
andlisis considera tres momentos historicos, politicos y culturales que contribuyen en
el intento por conocer, evaluar y comprender el desarrollo de la psicologia y el rol del

psicologo asumiendo que investigador-objeto se influyen mutuamente.

2. Tipo y Disefio de Investigacion

De acuerdo al estado del conocimiento que nos motiva, la revision
bibliografica y las entrevistas preliminares realizadas el tipo de investigacion elegida
por los investigadores es exploratorio descriptivo debido a que el tema que nos
convoca es “un tema o problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido
estudiado antes.” (Hernandez y Cols. 1991: 58)
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“Los estudios exploratorios sirven para familiarizarnos con fendémenos
relativamente desconocidos, obtener informacion sobre la posibilidad de llevar a cabo
una investigacion mas completa sobre un contexto particular de la vida real,
investigar problemas del comportamiento humano que consideren cruciales los
profesionales de cada area, identificar conceptos o variables promisorias, establecer
prioridades para investigaciones posteriores o sugerir afirmaciones (postulados)
verificables” (Hernandez y Cols. 1991: 59)

Los estudios exploratorios o de acercamiento a la realidad social tienen como
proposito reconocer, ubicar y definir problemas sobre temas acerca de los cuales no
existen teorias y/o estudios empiricos que permitan precisar hipétesis de

investigacion.

De ahi que su objetivo se orienta a recoger ideas para orientar hipdtesis, afinar
la metodologia y depurar estrategias para formular con mayor exactitud esquemas de

investigacion mas definitivos acerca del problema a estudiar.

Es descriptivo, ya que nuestro interés no es solo aproximarnos al problema o
tema de investigacion sino también dar cuenta del fendmeno a investigar, es decir,
descubrir, describir y medir el rol del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia.
Como se manifiesta este problema de investigacion en los tres periodos histéricos que
incluye esta investigacion, a saber, democracia; afios 1950 a 1973, dictadura; afios
1973 a 1990 y regreso de la democracia; afios 1990 a 2004., lo que se relaciona con
que “los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a

analisis. (Hernandez y cols. 1991: 60)

En relacion al disefio de investigacion del presente estudio podemos decir que

es no experimental de tipo longitudinal.
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No experimental ya que no pretende manipular variables, lo que haremos en
esta investigacion es “observar fendmenos tal y como se dan en su contexto natural,
para después analizarlos” (Hernandez y cols. 1991: 184) por ello, se eligen a los
psicologos que trabajen o hayan trabajado en el tratamiento de la esquizofrenia en
cada uno de los periodos historicos antes mencionados, esta es una situacion que
existe con anterioridad a la investigacion. Es longitudinal porque se estudiara la
evolucion del rol del psicdlogo en el tratamiento de la esquizofrenia en tres momentos
historicos, para de esta manera analizar los cambios que el rol del psicologo pueda
haber tenido a través del tiempo ya que “los disefios longitudinales recolectan datos a
través del tiempo en puntos o periodos especificados, para hacer inferencias respecto
al cambio, sus determinantes y consecuencias” . (Hernandez y cols. 1991: 191)
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3. Delimitacion del campo a estudiar

El presente estudio se centrard en dos aspectos fundamentales; conocer la

evolucion que ha tenido el rol del psicélogo y la evolucion que ha tenido el

tratamiento de la esquizofrenia implementado en el ambito publico, por lo tanto,

nuestras unidades de analisis seran:

1. Psicologos y/o Médicos psiquiatras.

2. Expertos en Politicas de Salud Mental

El universo corresponde al conjunto de profesionales psicélogos y/o

psiquiatras y expertos que trabajen o hayan trabajado con personas diagnosticadas

con esquizofrenia tanto en el tratamiento como en el disefio de politicas de salud

publicas orientadas a contener esta patologia, desde 1950 hasta la actualidad.

La muestra es no probabilistica ya que los sujetos a estudiar seran aquellos

que acceden voluntariamente a ser entrevistados. Esta muestra estard compuesta por

psicologos, médicos psiquiatras y expertos en Politicas de Salud Mental.

El tamafio de la muestra es de un total de 8 personas que estaran divididas

segun los periodos histéricos a abordar, lo cual se detalla en los siguientes cuadros:

Cuadro 1: Periodo 1950 — 1973
Unidad de Analisis Cantidad
Psicologo y/o médico psiquiatra 1
Experto 1
Total 2
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Cuadro 2: Periodo 1973 — 1990

Unidad de Analisis Cantidad
Psicélogo y/o médico psiquiatrica 2
Experto 0
Total 2
Cuadro 3: Periodo 1991 — 2003

Unidad de Analisis Cantidad

Psicologo y/o médico psiquiatra 2

Experto 1

Total 3
Cuadro 4: Total Entrevistados

Unidad de Analisis Cantidad
Psicologo y/o médico psiquiatra 5
Expertos 2
Total 7
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Procedimiento de Seleccion:

Para las diferentes unidades de analisis, a saber, Psicologos y/o Médicos
Psiquiatras y Expertos en Politicas de Salud Mental en Chile, los requisitos de

seleccion son:

e Que trabajen o hayan trabajado en el sistema publico de salud en Chile,
respetando los periodos historicos propuestos en la presente investigacion.

e Psicdlogos y/o psiquiatras que trabajen o hayan trabajado en el tratamiento
de la esquizofrenia en el &mbito de la salud publica en Chile.

e Profesionales que incidan en la planificacion o disefio de politicas de salud
mental en Chile que trabajen o hayan trabajado en el sistema de salud

publica.

4. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de la Informacion

La presente investigacion se realizara recolectando informacion que nos
permita cumplir con los objetivos propuestos a través de Entrevistas semi-
estructuradas y Fuentes documentales. Se disefiard una entrevista para psicologos

y/o psiquiatras, y otra para los expertos.

4.1. Entrevista semi-estructurada:

La entrevista como medio de recoleccion de informacion consiste en
”Encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes, encuentros estos
dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que tienen los informantes respecto
de sus vidas, experiencias o0 situaciones, tal como las expresan con sus propias
palabras”. (S.J. Taylor y Bogdan 1987: 101)
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Este instrumento de recoleccion de informacion es valioso para desarrollar los
objetivos planteados en la presente investigacion ya que nos permite acceder de
forma ordenada y acotada a los temas que son de nuestro interés.

El disefio de la entrevista se realizard en dos momentos, en primer lugar se
aplicara una entrevista piloto, y en segundo lugar, luego de ser revisada y corregida,se

aplicaré la entrevista definitiva.

4.2  Fuentes Documentales

Las fuentes documentales se definen como “medio (S) de conservar en forma
de documento un fenémeno (social) que de otra forma no hubiera dejado huella”
(Duverger 1972. 116) Para el desarrollo de esta investigacion las fuentes
documentales que nos permiten recabar informacion son especificamente los
documentos escritos, a saber, libros, diarios, revistas, archivos publicos, documentos

oficiales y personales.

5. Plan de Analisis de la Informacioén

Los estudios cualitativos contienen gran variedad de datos importantes,
surgidos de los propios entrevistados. Este estudio pretende rescatar informacion
sobre la actividad que desempefian o han desempefiado a lo largo del ejercicio
profesional, en este caso, Psicologos, Médicos Psiquiatras y expertos en Politicas de
Salud Mental.

Consideramos de gran utilidad, teniendo en cuenta los temas a abordar,

utilizar como plan de analisis de informacién el denominado Analisis por Categorias

de Conceptos. Este proceso consiste en registrar los temas emergentes, leer
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transcripciones y desarrollar conceptos y proposiciones para dar sentido y orden a los
datos recopilados, asi como también analizar y codificar los datos, para asi acceder a

un andlisis exhaustivo y comprensivo de lo que queremos estudiar.

En esta etapa consideraremos como guia el enfoque descrito por Taylor y
Bogdan (1987: 159) que se orienta hacia “el desarrollo de una comprensiéon en
profundidad de los escenarios o personas que se estudian”.

En esta propuesta de andlisis de informacion los autores mencionan diferentes
etapas a seguir, las cuales nos permiten continuar un orden en el proceso. Estas etapas

consisten en:

Lectura de entrevistas.

Identificar conceptos, indicadores y preposiciones.
Elaborar pauta de conceptos clave.

Codificar conceptos claves.

Identificar indicadores

Identificar temas recurrentes

Identificar temas emergentes.

Desarrollo de guia de la historia.

© 0o N o 0o B~ w Db PE

Comprensidn de los datos en el contexto en que fueron recogidos.

Analisis de datos de acuerdo a informacion seleccionada.

[EEN
e

El plan de analisis de datos expuesto nos permitira sistematizar la informacion
recabada para posteriormente realizar un analisis por periodos historicos y conclusion
final.

De esta manera, podremos conocer principalmente y como hilo conductor de
nuestra investigacion, la evolucion del rol del psicélogo en el tratamiento de la
esquizofrenia, asi como también la evolucion del tratamiento para la esquizofrenia y

el contexto historico de la salud mental en Chile desde el afio 1950 hasta el 2004.
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V. RESULTADOS Y ANALISIS

1.- Conceptos, Codigos, Indicadores y Preposiciones.

De acuerdo al fendmeno estudiado en la presente investigacion y siguiendo los
pasos metodoldgicos relativos al analisis cualitativo de los resultados obtenidos, se
analizaron las entrevistas segun los conceptos establecidos previamente, estas son: rol
desempefiado por el psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia, tratamientos para
la esquizofrenia, percepcion del psicologo y psiquiatra acerca de la funcion del
psicologo, complementariedad entre profesionales psicologos y psiquiatra,
organismos encargados de salud mental en Chile, prioridades de la salud mental en
Chile, inclusion del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia e inclusion del

psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia.

Cabe sefalar que el objetivo metodoldgico, en la aplicacién de las entrevistas,
era precisamente , responder al objetivo general de esta investigacién: Conocer la
evolucion del rol del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia en tres
momentos histéricos; 1950 a 1973, 1973 a 1990, y 1991 hasta la actualidad en
Chile.

A modo de compactar informacion se utilizard una tabla N° 2, en la cual se
reuniran los conceptos claves a considerar en la presente investigacion, l1os que seran

representados por cadigos.
Los indicadores y preposiciones que se obtendrén de las entrevistas, siguiendo

la pauta propuesta en la tabla de conceptos, codigos, indicadores y preposiciones.(a

continuacion). Esta tabla se usara para los tres periodos en estudio.
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Tabla N° 2. Conceptos, codigos e indicadores (todos los periodos)

CONCEPTOS CODIGO INDICADOR

Rol del psicélogo en el Rol desempefiado por el psicélogo en el

tratamiento de la RPTE |tratamiento de la esquizofrenia.

esquizofrenia. Avances observados por el aporte de la
psicologia.

Tratamientos para la Tipos de tratamientos practicados.

esquizofrenia. TE Tratamiento que ha producido mayor
impacto

Percepcion del Limitaciones en la practica

psicologo Y psiquiatra PPF Diferencias en la formacion

acerca de la funcion

del psicélogo.

Complementariedad En qué medida la labor de uno de los

entre profesionales CEP profesionales se ve complementada con la

psicdlogos y del otro

psiquiatras.

Organismos Persona u organismos encargados de la salud

encargados de salud OSM mental en Chile.

mental en Chile. Organizacion de la salud mental en Chile.

Prioridades de la salud Preocupacion de la época

mental en Chile. PSM Contexto de la salud mental en Chile

Inclusion del psicélogo Razones o fundamentos de la inclusion del

en el tratamiento de la IPTE psicologo en el tratamiento de la

esquizofrenia. esquizofrenia.

Exclusion del Razones o fundamentos de la exclusion del

psicologo en el EPTE |psicologo en el tratamiento de la

tratamiento de la
esquizofrenia.

esquizofrenia.
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2.-

Tabla de recepcién de indicadores y preposiciones por periodos.

En esta tabla se presentaran aquellos aspectos que se constituyen en
indicadores y las correspondientes preposiciones o frases textuales referidas por los
entrevistados que los fundamentan.

Tabla N° 3. Indicadores y preposiciones: primer periodo (1950 — 1973)

CODIGO | INDICADOR |PREPOSICIONES
RPTE |Rol “...pero con el tiempo, empezamos a tener cierta influencia a
desempefiado | través de los tests, que era lo Unico que podiamos hacer”

por el psicélogo
en el
tratamiento de
la
esquizofrenia.

Avances
observados por
el aporte de la

“pero era mas que nada ayudar al trabajo de hacer
diagnosticos, (...) para hacerles electroshock y que se yo™
“..un manejo de terapia asi, pero por simpatia, por
comprensidn, por abrir los corazones, por prestarle oidos a las
personas enfermas”

psicologia.

TE Tipos de “...yo diria que en ese momento el tratamiento era bastante
tratamientos primitivo y lo que se usaban eran terapias muy agresivas, el
practicados. electroshock, se usaba el shock insulinico™

“...hasta que empezaron a utilizarse las drogas que los
Tratamiento tranquilizaban y ahi se disminuyé la corriente del electroshock
que ha y por insulino terapia”
producido *“...nada, ni intervenir, ni hacer terapia con esquizofrenicos,
mayor impacto |con un ser lejano, ido, ya nada que ver con este mundo y, que
habia que encerrarlo, esa era la idea”
““...un tratamiento psicolégico a la esquizofrenia no se usaba ni
se hablaba ni se consideraba por ningin motivo™
PPF Limitaciones en | ““...entonces llegamos con toda esa actitud incierta, insegura y

la practica

Diferencias en
la formacién

no saber mucho para gue serviamos™

“¢qué van a saber?”

““...en no sirven para nada los psicélogos”™

“...en la época mia, era la ignorancia. No sabiamos, para
nosotros el esquizofrénico era un ser ya rematado, que como
que no se podia hacer nada con él.....”

“..de la psicoterapia, que nosotros mismos no teniamos
formacién de ningun tipo en la universidad”
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”...nuestra formacion, era medio deficientona™

“...después haciamos cursos con colegas que ya se habian
informado, pasando por todas las terapias, tipos de terapias
(...) pero formandonos ya en el Colegio de Psicélogos.

CEP |Enqué medida |“...te pedian examenes, se solicitaba ayuda asi que empez6
la labor de uno | bastante consideracion por el trabajo de los psicélogos™
de los “...te pedian exdmenes, se solicitaba ayuda asi que empez0
profesionales | bastante consideracién por el trabajo de los psic6logos”™
se ve
complementada
con la del otro
OSM | Persona u “...el director de la salud mental en ese tiempo era el
organismos psiquiatra Mario Fliman™
encargados de |“...en ese tiempo que yo estuve en el ministerio, nos
la salud mental |dedicabamos a visitar una serie de clinicas psiquiatricas que
en Chile. aparecian en la guia telefénica”
*“...por supuesto la medicina hay una parte del negocio que es
Organizacion  |terrible...(...) hay que financiar hay que reducir los costos™
de la salud “...el doctor Mario Fliman trabajaba en armar el Plan de
mental en Salud Mental pero no alcanz6 a concretarlo™
Chile. “...ademds trazamos algunas lineas importantes, nuevas. En
ese momento el programa que predominaba era el materno
infantil y empezamos a preocuparnos por la salud mental”
PSM  |Preocupacion |“...las prioridades de salud mental estaban orientadas

de la época
Contexto de la
salud mental en
Chile

fundamentalmente a tratamiento  del
alcoholismo™

“...ademas empezamos a preocuparnos de las adicciones,
fundamentalmente de la marihuana que era en ese momento el
consumo de drogas que se conocia”

“...empezamos la investigacién de eso y teniamos algunos
expertos en ... que trabajaban en psiquiatria y toxicologia
dedicados al estudio de la marihuana”

“...también empezamos (...), las campafias (...) en contra de los
fumadores™

“..empezamos también (..), a preocuparnos de algunas
enfermedades mentales del adulto mayor”

“...también empezamos (...) a preocuparnos de la situacion de
menoscabo y a veces de miseria en que terminaba mucha de
esta gente que no tenia mayores recursos economicos y que los
familiares iban a dejar y generalmente los abandonaban”
“...efectivamente cada una de estas clinicas de distintas
localizaciones (...) siempre estaban llenas con pacientes (...)
algunas tuvimos que clausurarlas por razones de salubridad
elemental”

la prevencion y
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IPTE |Razoneso “...muchos psiquiatras , (...) pedian examenes psicoldgicos”
fundamentos de | “Otto Kemberg (...), yo creo que él fue de los que empezé a
la inclusion del |insistir que los tratamientos tradicionales que se usaban para
psicélogo en el | la esquizofrenia estaban equivocados, de que el tratamiento a
tratamiento de | base de los psic6logos y la psicologia y la terapia psicolégica
la era fundamental”
esquizofrenia.

EPTE |Razoneso “...Ia especialidad de psicélogos era muy nueva (...) entonces

fundamentos de
la exclusion del
psicologo en el
tratamiento de
la
esquizofrenia.

tenia pocos afios de desarrollo, de tal manera que el psicélogo
no se incorporaba en masa todavia”

““...no sabiamos, si realmente no sabiamos el manejo del... ni
siquiera pensdbamos que se pudiera manejar con terapia”

Analisis de los conceptos por indicadores: Primer periodo (1950-1973)

Pasaremos a continuacion a realizar el analisis de este periodo segln las

conceptos claves tipificados en la pauta de trabajo.

Segun los antecedentes recopilados con respecto al rol del psicélogo en el

tratamiento de la esquizofrenia podemos decir que en un principio el psicélogo, al

incorporarse al sistema de salud publica, no contaba con pautas institucionales

especificas para desempefar su labor. “Entonces llegamos con toda esa actitud

incierta, insegura y no saber mucho para que serviamos™ (Psicologa Liana O.)

Posteriormente y gracias a la formacién recibida en las escuelas, orientada hacia el

campo de la psicometria estos profesionales comenzaron a ser requeridos por los

psiquiatras para que desarrollara evaluaciones de personalidad y de esta manera se

inicia una incipiente relacion de colaboracion entre ambos profesionales, “pero con el

tiempo, empezamos a tener cierta influencia a través de los tests, que era lo Unico

que podiamos hacer.” (Psicologa Liana O.)
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Como queda testimoniado en esta frase, los pocos psicologos que existian en
este periodo cumplian una funcién muy limitada por los médicos psiquiatras, quienes

sostenian la totalidad del tratamiento hacia los pacientes psicoticos.

Los datos obtenidos nos permiten dar cuenta de lo anteriormente sefialado
debido a que en primer lugar, esta era una carrera nueva y emergente a nivel nacional,
aunque en algunos paises latinoamericanos como Argentina la profesion ya existia.
En segundo lugar, podemos decir que la formacion de los psicologos carecia de una
preparacion especifica en psicoterapia, en las caracteristicas de los pacientes
institucionalizados y el tratamiento de éstas patologias. Esto queda de manifiesto en
las propias percepciones de los entrevistados: “la especialidad de psicologos era muy
nueva (...) entonces tenia pocos afios de desarrollo, de tal manera que el psicologo

no se incorporaba en masa todavia”.(Dr. Arturo J.V.)

En tercer lugar, también en el &mbito de la formacion, pero desde la Optica
propia de la Psicologia, no existia una preparacion que les permitiera conocer,
comprender y abordar la problematica de los pacientes esquizofrénicos.““Nada, ni
intervenir, ni hacer terapia con esquizofrénicos, con un ser lejano, ido, ya nada que
ver con este mundo y, que habia que encerrarlo, esa era la idea” (Psicologa Liana
0.)

Continuando con el desarrollo de el andlisis de los conceptos claves, podemos
decir que el tratamiento ofrecido a estos pacientes, en este periodo en estudio, se
encontraba a cargo exclusivamente del médico psiquiatra. Este era el encargado de

evaluar, diagnosticar y delinear un tratamiento.

Los tratamientos existentes en un primer momento consistian basicamente en:
electro shock y coma insulinico. “Yo diria que en ese momento el tratamiento era
bastante primitivo y lo que se usaban eran terapias muy agresivas, el electroshock, se

usaba el shock insulinico”(Dr. Arturo J.V.). Mas tarde, con el surgimiento de los
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primeros antipsicéticos comenzd a disminuir la frecuencia de uso de los tratamientos
antes mencionados. Sefialamos también que debido a la concepcion negativa que se
tenia de la esquizofrenia, estos pacientes eran encerrados sin mayores cuidados
sometidos a una condicién de pobreza, insalubridad y abandono por parte de sus
familiares como de la sociedad. ““también empezamos (...) a preocuparnos (...) de la
situacion de menoscabo y a veces de miseria en que terminaba mucha de esta gente
que no tenia mayores recursos economicos y que los familiares iban a dejar y
generalmente los abandonaban”... ““efectivamente cada una de estas clinicas de
distintas localizaciones (...) siempre estaban llenas con pacientes (...) algunas
tuvimos que clausurarlas por razones de salubridad elemental’” (Dr.Arturo J.V.).
Este era el contexto el cual se desenvolvian los pacientes psicéticos en Chile.

Durante los primeros momentos de este periodo el acento de la salud estaba
puesto en el control de las epidemias y virosis infantiles para lo cual existié un
programa materno infantil destinado a controlar la mortalidad de los infantes. Luego,
en un segundo momento la preocupacion gird hacia el tema del alcoholismo y la
incipiente adiccion presente en estudiantes secundarios por la irrupcién de la
“marihuana” en los establecimientos educacionales. Esta situacion propicidé un
creciente interés por la investigacion sobre la realidad de las adicciones con la

finalidad de alcanzar una mayor comprension y manejo de estas situaciones.

Otros temas de salud que comienzan a surgir como preocupacion son las
enfermedades mentales en adultos mayores y el tabaquismo. Todos estos esfuerzos se
encontraban a cargo del Ministerio de Salud de la época, realizando para tal efecto los
estudios de diagnoésticos y necesidades en la poblacion, como también los costos que

estos programas supondrian.
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Tabla N° 4. Indicadores y preposiciones: Segundo periodo (1973 - 1990)

CODIGO | INDICADOR |PREPOSICIONES
RPTE |Rol *“...la actitud del terapeuta es fundamental (...) estar en el

desempefiado | presente, el estar en el aqui y ahora el aceptar al paciente

por el incondicionalmente,”

psicologo enel |“...yo me rehusé a que me utilizaran para aplicar pruebas

tratamiento de | psicoldgicas que era para lo cual los psicologos estaban en ese

la momento™

esquizofrenia. |“¢Cémo se fue incluyendo el rol del psicélogo en el
tratamiento?

Avances Claro asi no mas, haciéndolo, haciéndose™

observados por | *“.Y en ese tiempo, el rol fundamental que cumplia el

el aporte de la|psicélogo era la psicometria? Eso es lo mas que hacian

Psicologia. alla, las psicdlogas porque eran casi todas mujeres”
yo sostengo que segin como es la actitud y el tratamiento que
tenga la esquizofrenia es la gravedad de la enfermedad™
““...yo creo que el psicélogo puede hacer todo en el tratamiento
de la esquizofrenia, puede hacer desde terapia grupal, terapia
individual hasta organizar un centro”
*...donde se les hacia todo el estudio necesario para establecer
bien el diagnéstico, lo que también incluia evaluacion
sicoldgica™
“...bueno, el rol del psicologo, ademas, de la parte como de
evaluacién, de estudio y evaluacién inicial, era el apoyo
psicoterapéutico en pacientes gue tenian recursos como para
beneficiarse con la psicoterapia.”

TE Tipos de ““...haciamos terapia de grupo”

tratamientos
practicados.

Tratamiento
que ha
producido
mayor impacto

““...como te digo, grupo terapéutico , haciamos asambleas
comunitarias, haciamos psicocalistenia que es una gimnasia”
*“...1os médicos hacian su terapia de siempre digamos, terapia
de dar medicamentos™

*“...no creo mucho en la terapia individual, no creo que sirva yo
creo que sirve mas la terapia de grupo que la individual™
*“...para los pacientes esquizofrénicos que estan todavia con sus
primeros brotes, en las primeras crisis psicoticas, aqui el
tratamiento, bueno, ofrecia hospitalizacion, durante los
periodos de crisis, en sectores de agudos”

““...el tratamiento farmacoldgico siempre como, como el pilar,
como mas fundamental.”

*“...cuando yo empecé los psicélogos no podiamos hacer
psicoterapia siquiera con la gente sana digamos como los
neurdticos menos con los psicéticos™

“...mantener el apoyo a la familia, con psicoeducacion, con
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informacion acerca de las enfermedad™
““...yo creo que ahi probablemente la terapia familiar sea
habitualmente més indicada y con mejores posibilidades.”

PPF

Limitaciones
en la préctica

Diferencias en
la formacién

*“...Claro era exclusividad psiquiatrica, claro total y todavia lo
es tal y los psic6logos no se meten”

“...los Psicdlogos hemos estado sometidas a los médicos de
formay no de fondo”

*“...desde luego sometidas a los médicos por lo menos en la
forma y claro tampoco no habia mucho reconocimiento ni de la
comunidad terapéutica”

**...entonces como que no ven las cosas cuando no son hechas
por los médicos™

““...yo soy profesora, yo tengo la impresion que tienen muy poca
formacion en psicoterapia, tampoco la tuvimos nosotros hace
mucho tiempo. Poca formacion clinica yo creo tienen los
psicélogos para meterse con enfermedades”™

*...mucho prejuicio al medicamento por ejemplo de que las
enfermedades no son enfermedades™

“...pero yo tengo la impresion que los psiclogos no salen
preparados para hacer terapia ni siquiera a las personas sanas,
los neur6ticos menos a los psicdticos por que les falta mas
practica, les falta mas especialidad y tal vez poca formacién,”
*“...bueno, por sobre todo, como proyectado hacia cumplir una
funciéon como de “yo” auxiliar”

*“...tiene que poner una vision diferente a la de los médicos, no
la misma, tiene que poner una visibn mas integral, ver al
enfermo en su totalidad™

*“...el psicélogo en ese sentido, puede aportar con su visién y
desde una evaluacién de la estructura de personalidad que esta
a la base”

“...bueno, yo creo que es muy importante que el psicdlogo
tenga una buena formacion en torno a las enfermedades
mentales méas graves”

CEP

En qué medida
la labor de uno
de los
profesionales
se ve
complementada
con la del otro

‘...si, por lo menos en la comunidad terapéutica yo siempre
intenté tener un psiquiatra ahi,”

“...el psiquiatra tenia que estar en la comunidad ir a la
comunidad, estar ahi y verlos ahi™

*“...ha habido complementacién pero poca”™

“...he viajado harto yo he visto que los psicélogos son
directores de hospitales diurnos, de todo tipo de organizaciones
con pacientes psicoticos, aunque ellos no den la
medicamentacion,”

“... y una coordinacion con el psicélogo para poder planificar
una estrategia psicoterapéutica que sea adecuada al paciente”
“..que puedan derivar a esos pacientes a tiempo,
correctamente...”
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OSM | Persona u ““...yo era directora del colegio de psic6logos y me acuerdo que
organismos tuvimos que pelearla mucho para que nos aceptaran gque
encargados de | oficialmente hiciéramos terapia individual™
la salud mental
en Chile.

Organizacion
de la salud
mental en
Chile.

PSM  |Preocupacion | Nota.

de la época No nos _fye posible_obtener los (_'jatgs desde los er_1trevistados, pero la
informacion necesaria para este indicador se extrajo desde las fuentes

Contexto de la documentales. Punto seis del marco teérico.

salud mental en

Chile

IPTE |Razoneso “...cuando yo llegué a hacer la beca, ya habia dentro del
fundamentos | equipo, en sectores de agudos y en el departamento de
de lainclusion | cronicos, ya habia presencia de psicélogos. Y el aporte, como te
del psicdlogo | decia, era importante, sobre todo en una etapa de evaluacion
en el diagndstica... y planificacion del tratamiento mas integral™
tratamiento de | “...y el apoyo terapéutico, tanto la familia del enfermo como
la del enfermo mismo™
esquizofrenia. |““...entonces, ya estaban incluidos hace tiempo...En ese tiempo

si. En una manera, quizas menos marcada que hoy dia, ya
habia presencia del psic6logo™

EPTE |Razoneso “...yo creo que es el psiquiatra tiene que ser quien vaya
fundamentos definiendo fundamentalmente el tratamiento...”
de la exclusion
del psicélogo
enel

tratamiento de
la
esquizofrenia.
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Anélisis de los conceptos por indicadores: Segundo periodo.

Durante el segundo periodo en estudio, se inician algunos cambios en la
implementacion del rol del psicologo. Este profesional ha logrado ganar algunos
espacios ya sea por que a nivel social existe una mayor presencia como también por
que se valida la capacidad del diagndstico realizado a nivel de evaluacion de la
personalidad transforméandose en un apoyo para los psiquiatras que trabajan con
pacientes psicoticos, “bueno, el rol del psicologo, ademas, de la parte como de
evaluacion, de estudio y evaluacion inicial, era el apoyo psicoterapéutico en
pacientes que tenian recursos como para beneficiarse con la psicoterapia.”
(Psiquiatra Francisco B.) Este avance es paulatino, ya que, a pesar de la existencia de
dos escuelas de Psicologia, estos profesionales aun son insuficientes en nimero y no
estan del todo considerados en el marco de la salud publica. A pesar de esto,
comienza a surgir la concepcion desde los mismos profesionales psicélogos que es
posible trabajar con pacientes psicéticos, como también ocupar un lugar en los

equipos de trabajo en los hospitales psiquiatricos.

La terapia, como una herramienta en el trabajo con pacientes psicoticos, al
principio estaba vedada para los psicélogos y no fue hasta que se introdujo el Colegio
de Psicélogos que se propiciaron los espacios para desarrollarla tanto con los
pacientes neurdticos como con los psicéticos, en especial, con los esquizofrénicos.
“Cuando yo empecé los psicologos no podiamos hacer psicoterapia siquiera con la
gente sana digamos como los neuroticos menos con los psicoticos™ (... “yo era
directora del colegio de psicologos y me acuerdo que tuvimos que pelearla mucho
para que nos aceptaran que oficialmente hiciéramos terapia individual” (Psicdloga
Teresa H.)

La Psicologia aporta en esta época con una nueva mirada de los pacientes

esquizofrénicos, en donde se pasaba de la concepcion negativista del periodo anterior

a una de aceptacion mayor y una consideracion mas humanizante de su condicion.
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“la actitud del terapeuta es fundamental (...) estar en el presente, el estar en el aqui y
ahora el aceptar al paciente incondicionalmente.” (Psicéloga Teresa H.) Sin lugar a
dudas este enfoque propio de la Psicologia sitda al psicélogo desde una perspectiva y
desde un rol distinto al del psiquiatra, no se trata s6lo de medicar sino que junto con
ello, experimentar una mirada mas integra del paciente. Este proceso se inicia en esta
etapa, pero tiene que ver més con el deseo de estos nuevos profesionales que con
pautas presentes tanto en los equipos de trabajo como con una politica de Estado.
““¢Como se fue incluyendo el rol del psicélogo en el tratamiento? Claro asi no mas,
haciéndolo, haciéndose” (Psicologa Teresa H.). Cabe sefalar aqui que los
entrevistados refieren esta situacion en los siguientes términos: Desde esta
perspectiva podemos decir que el tratamiento ofrecido a los pacientes esquizofrenicos
continta teniendo un fuerte respaldo farmacoldgico, situacion que experimentara

algunos cambios hacia el final del presente periodo.

Desde la psiquiatria los antipsicéticos se mantienen en su lugar de
preeminencia, ‘el tratamiento farmacoldgico siempre como el pilar, como mas
fundamental.””(Psiquiatra Francisco B.). Aungue se percibe un cambio promisorio y
complementario con tratamientos surgidos desde la Psicologia y sus diferentes
corrientes que ayudan a dar una mejor atencion a los pacientes esquizofrénicos.
“Mantener el apoyo a la familia, con psicoeducacién, con informacién acerca de las
enfermedad” (...) ““yo creo que ahi probablemente la terapia familiar sea
habitualmente mas indicada y con mejores posibilidades.” .(Psiquiatra Francisco B.)
Esta opinion es coincidente con la postura planteada por la Psicéloga Teresa H., “no
creo mucho en la terapia individual, no creo que sirva yo creo que sirve mas la
terapia de grupo que la individual™, pero este proceso no impide que tratamientos
como la hospitalizacion en pacientes con fases agudas o los electro shock se

continden usando.

Cabe sefialar aqui que los entrevistados refieren la presencia de psicologos en

los equipos de trabajo en los hospitales “Cuando yo llegué a hacer la beca, ya habia
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dentro del equipo, en sectores de agudos y en el departamento de cronicos, ya habia
presencia de psicologos. Y el aporte, como te decia, era importante, sobre todo en

una etapa de evaluacion diagnostica”(Psiquiatra Francisco B.)

Desde el punto de vista de la planificacion en salud mental, el Ministerio de
Salud continda a cargo de la planificacion a través de la Unidad de Salud Mental, que
se orientaba fundamentalmente al trabajo sobre el alcoholismo en adultos, y
escolares, drogadiccion y depresion, manteniendo a los enfermos psiquiatricos en los
hospitales. Sobre la depresion podemos sefialar que esta patologia se hace méas notoria
con los cambios sociales y econdmicos propiciados en este periodo hacia un modelo

econdmico de mercado.

Destacamos de este periodo que, producto de la escasez de profesionales
psicologos, el gobierno se ve en la obligacion de capacitar a los médicos generales en
el diagndstico de patologias psiquiatricas para la posterior derivacion a centros
especializados, todo esto mediado por las Jornadas Chilenas de Salud Mental, lo que

deja en evidencia la necesidad de profesionales de la salud mental.

Finalmente, podemos agregar, que otro fendmeno, ajeno a la salud, como es la
intervencion del gobierno militar en la educacion superior, logra desatar una gran
apertura de universidades y por ende, de escuelas de Psicologia, lo que para finales de
los ochentas producira una gran oferta de estos profesionales que intentaran penetrar
tanto el sector publico como el privado. Estas condiciones, sin duda, provocaran

algunos cambios con respecto a la disciplina como en el ejercicio de la misma.
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Tabla N° 5. Indicadores y preposiciones: Tercer periodo (1990 — 2004)

CcODIGO

INDICADOR

PREPOSICIONES

RPTE

Rol
desempefiado
por el psicélogo
enel
tratamiento de
la
esquizofrenia.

Avances
observados por
el aporte de la
psicologia.

“...juega un rol un papel importante para reestablecer y
retomar funciones habituales en los pacientes™

“...el rol es importantisimo. Incluso es de gran importancia
que el psicélogo cuando hay duda diagnostica, a veces, las
herramientas diagnosticas, de baterias de test que puede
aplicar el psicélogo, que es el que mejor maneja esta situacion
..... como para poder aclarar ciertas dudas diagnosticas con lo
gue tiene que ver con la enfermedad o con diagnostico
diferencial de la enfermedad”

“..yo creo que juega un papel importante ahora en la
actualidad, en la intervencion de los pacientes con
esquizofrenia”

*“...yo diria que neuropsicologos en el servicio publico, seria
un gran aporte...”

“...el psicologo, aporta la otra vision, la esquizofrenia,
pacientes psiquiatricos no solamente neurotransmisores tiene
que ver también con historias, tiene que ver con conflictos,
tiene que ver traumas muy anteriores, tienen que ver con
habilidades cognitivas, tiene que ver ese paciente con
limitantes o no de potencial desde el punto de vista intelectual,
todo esto lo determina el psicélogo”

*“...muchas veces, las reuniones clinicas las orientamos
nosotros, las dirigimos los psic6logos, discutimos si es
necesario como para mandar hacer un estudio
neuropsicolégico, o un estudio de personalidad™

“...el gran aporte de los psicologos en todo lo que tiene que ver
con el estudio de las abraxias, afasias...”

“...el aporte de la psicologia clinica, la intervencién en el
manejo de los pacientes  con esquizofrenia. Es gran
importancia. Ahora, las nuevas técnicas y abordajes
psicoterapéuticos que hay en la actualidad, las técnicas y
nuevas intervenciones también es una situaciobn que
revolucionado la evolucién...”

TE

Tipos de
tratamientos
practicados.

Tratamiento
gue ha
producido

*“...los electroshock se usan en casos determinados y eso esta
normada...”

“Al paciente se le pide una evaluacion

“...ahora, las nuevas técnicas y abordajes psicoterapéuticos
gue hay en la Actualidad...”

“...La rehabilitacion cognitiva. El apoyo que hace el psicologo
desde este punto de vista fundamentalmente de la orientacion
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mayor impacto

psicosocial...”

“..tanto en el apoyo psicoterapéutico, en el apoyo de psico-
educacion y en el apoyo psicodiagnéstico, también...”
“..tratamiento clasico, de los esquizofrénicos, va primero
orientado del lado de los farmacos...”

“..mas la terapia farmacoldgica que puede dar el
psiquiatra...”

“...el tratamiento de la esquizofrenia demanda una...es como
una estructura en telarafia, donde empieza la intervencion en
los periodos de crisis a los pacientes crdnicos que
generalmente eran hospitalizados por sus sintomas psicéticos.
Ahora la nueva estrategia es que ellos deben reintegrarse a la
comunidad...”

“...1a intervencion de recobrar las habilidades sociales, las
habilidades para manejarse dentro de la vida...”

“...las intervenciones en hogares protegidos, en talleres, en
talleres protegidos, en la intervencion de otros profesionales
como el terapeuta ocupacional, la asistente social,, la
enfermera...”

“...en general los antipsicoticos atipicos. O sea, eso es el que
tiene mayor impacto cinico, mayor impacto social, mayor
impacto en la recuperacion vy en la estabilidad del paciente y
en el funcionamiento del paciente de los antipsicéticos atipicos,
han revolucionado verdaderamente la

recuperacion del paciente esquizofrénico...”

“..como te decia la rehabilitacion esta orientada al
diagnéstico...”

PPF

Limitaciones en
la practica

Diferencias en
la formacién

“...pero los alumnos a la hora de enfrentarse con la préctica,
bueno también son alumnos que recién estan terminando, pero
son muy débiles...”

“...pero alumnos que no conocen un Bender o que llegan acay
van a aplicar un WISC, en cinco afios de la carrera, o no han
aplicado un Rorschach, estudio de neuropsicologia es
practicamente nulo...”

*“...yo creo que hay una debilidad porque hay un acercamiento
al paciente muy desde lo teérico, muy desde estos sistemas,
estos grandes sistemas teoricos, pero quedamos al margen de
conocer la parte bioldgica del paciente, que es un cerebro, hay
gente que nunca ha visto un cerebro, que no sabe que es una
neurona, no sabe que cantidad de neuronas tenemos , no ubica
las estructuras del sistema nervioso que son tan importantes,
cuando tu estas hablando de I6bulo frontal, de los nlcleos de
la base, de sistema subcortical le estas hablando practicamente
en chino a un alumno de Psicologia...”

“..mucha intelectualizacion de esa teoria, pero a la hora
concreta de poder determinar que pasa con un paciente, que
hay que recomendar a la familia, que test voy a aplicar porgue
me hace falta poder aclarar en el diagndéstico, hay poco que
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opinar...”

“..un paciente con una real crisis psicética yo creo que
tendria, digamos, se veria como, digamos, frustrada la
intervencidn psicoldgica, porque estos pacientes en ese
momento necesitan una intervencion réapida de disminuir los
sintomas psicéticos...”

“...se requiere una orientacién farmacoldgica, un abordaje
farmacoldgica...”

““...veo que son pocos los psicologos que tienen experiencia en
personas con esquizofrenia...”

*“...estas son como las falencias en muchos de las gentes y tiene
que ponerse como a tono después de entrar al.., va
aprendiendo en el camino y algunos se integran y otros no lo
logran...”

CEP

En qué medida
la labor de uno
de los
profesionales se
ve
complementada
con la del otro

“..es slOper importante como la mirada integral,
interdisciplinario, transdisciplinaria en el tratamiento de las
personas, y efectivamente el psicologo es, sUper importante,
como también, el terapeuta ocupacional, como también el
asistente social, como también el psiquiatra como también la
enfermera o sea, la verdad que ese es un equipo para nosotros
vital,

“...pero la idea dentro de los equipos que no tengamos la
funcion, lo que queremos que haya un equipo, que haya una
mirada de equipo...”

“...la idea es que incluso hayan momentos de evaluacion, que
haya una entrevista de evaluacion para el ingreso en conjunto,
luego hayan monitores, seguimiento de las personas también
en conjunto...”

“..acA generalmente trabajamos interdisciplinariamente,
tenemos una relacion horizontal, aqui no hay una relacion de
subordinacion, Somos un equipo donde nos
complementamos...”

“..es con mucha tolerancia, con mucha comprensién, con
mucha afinidad y con mucho respeto hacia lo que nosotros
hacemos como sic6logos. A veces, las reuniones clinicas las
orientamos nosotros, las dirigimos los sicdlogos acé, vemos
pacientes también a veces solos, un equipo de sic6logos,
discutimos si es necesario como para hacer un estudio
neuropsicolégico, o un estudio de personalidad; cuando el
estudio de personalidad esta hecho o el estudio
neuropsicoldgico, lo discutimos junto con ellos. Para poder,
cierto, que exista una retroalimentacion entre diferentes
especialidades...”

“...el psicologo, como te decia denante, creo que forma parte
del equipo multidisciplinario de intervencién a los pacientes
esquizofrénicos..."
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“..tiene una formacion distinta, es sicoldgica, social de la
situacion del individuo, de las enfermedades clinicas de la
psiquiatria. Entonces, se podria hacer como una diferencia.
Pero, yo creo que, digamos, siempre deberia manejarse como
una dualidad paralela, conjunta para este tipo de
intervenciones en estos pacientes...”

OSM

Persona u
organismos
encargados de
la salud mental
en Chile.

Organizacion
de la salud
mental en
Chile.

“...se empez0 a trabajar precisamente en el plan nacional, de
a poco, primero existieron, la politica y el Plan Nacional de
Salud Mental que méas o menos del afio 1991 -1993 y después el
afio 2000 donde ya el Plan Nacional de Salud Mental y
psiquiatria, entonces efectivamente incluso aca dentro del
ministerio hasta el afio 1990, 1989 y 1990 habia una persona
encargada de la salud mental y después hubo 10 personas...”
“...el Ministerio de salud es como el érgano planificador de las
politicas de los programas y estos son ejecutadas a través de
los servicios de salud, las redes de servicios. Dentro de estos
servicios de salud, las redes de servicios, dentro de estos
servicios de salud hay ciertos equipos especializados, ahi tiene
que ver todo lo que es el nuevo plan nacional también, en
términos de que antes estaban solamente equipos ambulatorios
en los hospitales consultorios especialidades y también los
COSAM...”

“...en realidad para nosotros una gran salto cualitativo que a
partir del afio 2000 nosotros hacemos una sociedad con un
hospital psiquiatrico para poder incorporar a todo el pais
dentro de este convenio que ellos tenian con una entidad que
nos proveia la Clozapina China, que era exclusivo para
ellos...”

PSM

Preocupacién
de la época
Contexto de la
salud mental en
Chile

“...hoy dia mas menos de los 28 servicios de salud que existen,
mas 0 menos existen camas de corta estadia al menos en 18,
tendria que calcularlo exactamente, ...hem.. y también empieza
en los ultimos, a empezado un proceso de cierre de cama de
larga estadia, por ejemplo en el hospital psiquiatrico de
Valparaiso ya no quedan camas de crénicos, ellos fueron todos
incorporados en hogares protegidos y la idea es esa, a partir
del afio 1991 se empieza a crear proyectos de rehabilitacion,
de trabajar con la gente que estaba en los hospitales
psiquiatricos para poder la integrara a una vida mas humana,
ya, y estdn en hogares protegidos y aquellas personas més
graves...”

“...existe un reglamento 570, el reglamento de la internacion
de las personas con enfermedad mental, eso es super
importante, que también crea un salto importante en términos
de los derechos de la persona, este reglamento de internacion...
*“...cambia absolutamente la mirada y establece una serie de
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derechos de las personas, entre las cuales estd el
consentimiento informado para los tratamientos, el que las
personas no pueden ser hee..., no pueden ser heee.... Tienen un
plazo de intervencion, no en forma indefinida...”

“...nosotros regulamos, paramos, hee..., regula también la
esterilizacion de las personas y regula la terapia electro
convulsiva como una cosa especial, pero igual reconociéndola,
0 sea la terapia elctro convulsiva requiere un consentimiento
informado de la persona y la reunion del comité ético del
establecimiento....”

“..hay todo un protocolo para el tratamiento de la
esquizofrenia, o sea esta una norma del tratamiento de la
esquizofrenia unas orientaciones técnicas el afio 2000 y luego
ahora esta el protocolo auge...”

IPTE |Razoneso “...es la necesidad que se incorporen a la mirada al nuevo
fundamentos de | modelo de atencién de salud mental y psiquiatria no solo el
la inclusion del | psicdlogo todos los profesionales, o sea incluyendo los médicos
psicélogo enel |los psiquiatras, los asistentes sociales los terapeutas, los
tratamiento de | terapeutas quizas tienen algo mucho mas, tienen una mirada
la mas interdisciplinario, mas integral...”
esquizofrenia.

EPTE |Razoneso

fundamentos de
la exclusion del
psicologo en el
tratamiento de
la
esquizofrenia.
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Anélisis de los conceptos por indicadores. Tercer periodo.

Al explorar las perspectiva de los profesionales de la salud mental
entrevistados, sobre la evolucion del rol del psicologo en el tratamiento de la
esquizofrenia, afloran una serie de lineas discursivas basicas que confieren unidad al
conjunto de los discursos producidos. Junto a éstas, es posible identificar, que los
profesionales de la salud mental tienen una propuesta sobre el tema abordado, rasgo
caracterizadores de posiciones particulares, de acuerdo a cada una de las areas de la

salud mental, en la que ellos actualmente se desempefian.

Dichas percepciones y/o significados fueron manifestandose, a lo largo del

desarrollo de cada una de las entrevistas, lo cual sera presentado a continuacion:

De acuerdo a los conceptos considerados en estos indicadores, 1o que nos
interesa saber es el rol desempefiado por el psicélogo en el tratamiento de la
esquizofrenia y avances observados por el aporte de la psicologia en el tratamiento de
la esquizofrenia. Entre las lineas comunes, que dan unidad y cohesion al contenido
del conjunto de estos datos producidos por las afirmaciones, se destaca dentro de lo
presentado a continuacion: “..El rol es importantisimo. Incluso es de gran
importancia que el psicélogo cuando hay duda diagnostica, a veces, las herramientas
diagnosticas, de baterias de test que puede aplicar el psicologo, que es el que mejor
maneja esta situacion (....) como para poder aclarar ciertas dudas diagndsticas con
lo que tiene que ver con la enfermedad o con diagnostico diferencial de la
enfermedad...” (Psiquiatra Ulises R.), como podemos apreciar aqui-continta-el rol
del psicologo circunscrito al area de la evaluacion psicodiagnostica preferentemente,
aunque no por ello se han dejado de abrir espacios para este profesional en términos
de aportar al estudio de la esquizofrenia desde la neuropsicologia. “Muchas veces, las
reuniones clinicas las orientamos nosotros, las dirigimos los psicologos, discutimos
si es necesario como para mandar hacer un estudio neuropsicoldgico, o un estudio

de personalidad’(Neuropsicologo Mario A.).
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Cabe sefialar aqui que se ha logrado, desde la perspectiva del rol del
psicologo, una validacibn mas amplia de sus potencialidades incluyéndolo
activamente en los equipos de trabajo. Todo esto es posible en la medida que el
profesional muestre dominio de su area como también un manejo acabado de la
terminologia medica en relacion al abordaje de la esquizofrenia. Sin perjuicio que
este continle aportando su mirada integradora con respecto al paciente y a la
esquizofrenia. “...El psicologo, aporta la otra visién, la esquizofrenia, pacientes
psiquiatricos no solamente neurotransmisores tiene que ver también con historias,
tiene que ver con conflictos, tiene que ver traumas muy anteriores, tienen que ver
con habilidades cognitivas, tiene que ver ese paciente con limitantes 0 no de
potencial desde el punto de vista intelectual, todo esto lo determina el psicélogo...”
(Neuropsicologo Mario A.). Queda de manifiesto, entonces, que el rol del psicélogo
se ha ampliando durante este periodo en estudio, al menos no queda restringido sélo a

las evaluaciones diagndsticas

Veremos a continuacion quée ha ocurrido en este tiempo con los tratamientos
orientados a los pacientes con esquizofrenia, *“...tratamiento clasico, de los
esquizofrénicos, va primero orientado del lado de los farmacos...”” (Psiquiatra Ulises
R.) Aqui es posible verificar que los farmacos contindan siendo el pilar del
tratamiento de la esquizofrenia desarrollandose una nueva generacion de estos, *“...En
general los antipsicéticos atipicos. O sea, eso es el que tiene mayor impacto cinico,
mayor impacto social, mayor impacto en la recuperacion y en la estabilidad del
paciente y en el funcionamiento del paciente (...) los antipsicéticos atipicos, han
revolucionado verdaderamente la recuperacion del paciente
esquizofrénico...”’(Psiquiatra Ulises R.), Junto con los antipsicoticos atipicos también
se presentan tratamientos como la psicoeducacion, rehabilitacién cognitiva,
orientaciones psicosociales, familiar e individual. También se trabaja en areas como
la reinsercion social y terapia ocupacional, todo esto destinado a potenciar las
capacidades autovalentes del paciente. ““..La intervencion de recobrar las

habilidades sociales, las habilidades para manejarse dentro de la vida...””(Psiquiatra
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Ulises R. ) Todo este proceso se encuentra en un marco de ayuda al paciente provisto
por una clara planificacion de las autoridades de la salud mental otorgando las
condiciones necesarias para que el paciente logre reinsercién, “...Las intervenciones
en hogares protegidos, en talleres, en talleres protegidos, en la intervencion de otros
profesionales cdémo el terapeuta ocupacional, la asistente social, la
enfermera...” (Experta en Salud Mental Sra. Ximena R.).

En el nuevo contexto de la salud mental orientado a proveer tanto a los
profesionales como a los pacientes de una mejor posibilidad de tratamiento se hacen
notar esfuerzos como el realizado por el Ministerio de Salud donde “...Se empez6 a
trabajar precisamente en el plan nacional, de a poco, primero existieron, la politica
y el Plan Nacional de Salud Mental que mas o menos del afio 1991 -1993 y después
el afio 2000 donde ya el Plan Nacional de Salud Mental y psiquiatria, entonces
efectivamente incluso aca dentro del Ministerio hasta el afio 1990, 1989 y 1990 habia
una persona encargada de la salud mental y después hubo 10 personas...” La
presente frase nos muestra la existencia de un equipo que prioriza y planifica las
demandas de la comunidad en relacion a salud mental proceso que da cuenta de una
nueva concepcion, de una redefinicion del concepto de salud mental, donde es la
sociedad la que recibe a estos pacientes y no los oculta como en los periodos
anteriores.*...El Ministerio de salud es como el 6rgano planificador de las politicas
de los programas y estos son ejecutadas a través de los servicios de salud, las redes
de servicios. Dentro de estos servicios de salud hay ciertos equipos especializados,
ahi tiene que ver todo lo que es el nuevo plan nacional tambien, en términos de que
antes estaban solamente equipos ambulatorios en los hospitales consultorios

especialidades y también los COSAM...”” (Experta en Salud Mental Sra., Ximena R.)

Lo anterior nos muestra un salto cualitativo en torno a las prioridades en la
planificacion de la salud mental de la comunidad, existe un acercamiento a la
integralidad y respeto de la persona que posee necesidades de salud mental, “...Existe

un reglamento 570, el reglamento de la internacion de las personas con enfermedad
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mental, eso es stper importante, que también crea un salto importante en términos de
los derechos de la persona, este reglamento de internacion... *“...cambia
absolutamente la mirada y establece una serie de derechos de las personas, entre las
cuales esté el consentimiento informado para los tratamientos, el que las personas no
pueden ser hee..., no pueden ser heee.... Tienen un plazo de intervencion, no en forma

indefinida...”

El rol del psicologo en este periodo nos muestra la importancia que ejerce el
Ministerio de Salud en la delimitacién y la vision de la multidisciplinariedad en el
gjercicio de lo profesional, encontramos conceptos tales como la tolerancia, respeto
afinidad, trabajo en equipo, retroalimentacion y especialmente mayor preparacion

profesional para enfrentar enfermedades tan complejos como es la esquizofrenia.
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VI CONCLUSIONES Y DISCUSION

A partir de los antecedentes recopilados en la presente investigacion, nos es
posible decir que el rol que ha ocupado el psicélogo en los diferentes periodos
historicos con respecto al tratamiento de la esquizofrenia se ha ido modificando,
recreando y extrapolando a lo largo del tiempo, en un primer momento con acciones
concretas dando paso luego a un proceso de auto-conocimiento e identificacion del

profesional con su quehacer.

Esto es posible a través del desarrollo de habilidades y competencias que
adquiere en el proceso de interaccion terapeuta/paciente, como con su entorno
profesional, en donde comienza a compenetrarse de este imaginario que se desarrolla
en la correlacion de experiencias que se van dando en el ser y hacer propio un lugar

de co- existencia con el entorno social

El rol que ha ido ocupando el psicélogo en este escenario particular donde va
interactuando con otro, donde va configurando la relacién que le otorga sentido ya no
a una mera funcion, sino que ahora este encuentro le posibilita ser signado como
profesional, como terapeuta, como sujeto que es capaz de nombrar a otros, de
considerarlos en sus complejidades y particularidades. En este escenario, de menos a
mas, el rol se nutre de las experiencias, de las vivencias, tanto particulares como
sociales permitiendo su identificacion simbolica con el quehacer que le corresponde

representar, situado en algun lugar de la trama y del imaginario social.

Este rol puesto en el imaginario social se fue construyendo en conjunto con el
desarrollo de la funcién. Con el avance y conocimiento que la sociedad en general ha
logrado establecer para ir propiciando lugares comunes, como por ejemplo en el
desarrollo paulatino de politicas que permitan un desempefio de este profesional cada

vez mas compenetrado con su practica y su teoria especifica.
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Aqui, nos damos cuenta, que en la medida que acontece esta interaccion
psicologo/sociedad es posible dar espacios para que el repertorio de este se amplie y
pase de la modesta y necesaria psicometria a conducir o colaborar en el desarrollo de
diferentes tratamientos que la patologia de la esquizofrenia requiere tanto para su
contencion como para la reinsercion de estos pacientes a la vida cotidiana, familiar,

laboral o estudiantil.

Los tratamientos destinados a trabajar con personas con esquizofrenia también
se han desarrollado y han evolucionado junto con la concepcion que se ha tenido de
ellos en los diferentes momentos propios de este estudio, ha cambiado el concepto de
la enfermedad, la apreciacién de la persona que la padece, como la mirada sostenida
por aquel que la trata. Es posible entonces pasar de la vision mas clasica, donde este
paciente estd condenado por su enfermedad a una que le posibilita el desarrollo de sus

capacidades, emocionalidad y habilidades, considerandolo en su integralidad.

Es, desde una mirada psicologica, en donde este sujeto ya no es mas un
conjunto de sintomas, sino que es percibido en su totalidad, cambiando el paradigma,
la forma de percibir al esquizofrénico y su problematica que se posibilita una nueva
gama de tratamientos que dan cuenta de este sujeto, asi como de la relacion con su

entorno familiar y social.

Las distintas miradas que propicia la Psicologia trabajan con la persona del
esquizofrénico como es el caso de la Psicologia Conductual orientada a suprimir los
sintomas de este paciente para que no sea percibido como extrafio por la sociedad.

Esta corriente ain se mantiene en la mirada mas tradicional del esquizofrénico.

A medida que cambia la mirada, la representacion que se tiene del
esquizofrénico cambia también, modificando la forma de tratarlo; es asi que desde el
psicoanalisis, por ejemplo, se avanza hacia una concepcion determinista marcada por

los impulsos libidinales del sujeto donde en el desarrollo de su identificacion sexual

126



de estas personas se habria quedado estancado en una etapa homosexual y la
contradiccion de esta experiencia provocaria el quiebre del sujeto con la realidad,
resultando la escision como consecuencia de no poder manejar este sentimiento

homosexual.

En un cambio de paradigma mayor, los sujetos que viven esta patologia son
entendidos desde la Teoria Sistémica en relacién con su medio, quedando atrés la
percepcion solipcista e intrapsiquica de las anteriores propuestas. Aqui se amplia la
mirada y esta persona y su enfermedad se constituyen ahora en un sintoma de una
realidad familiar especifica, donde cobra fuerza la idea de la doble vinculacion,
generando la imposibilidad de metacomunicar, es decir, no se acepta a nivel verbal lo
que ocurre a nivel corporal, quedando el sujeto atrapado en esta paradoja

experimentandolo como su enfermedad, como sintoma que habla por él.

Desde la postura post racionalista, esta patologia es entendida como la perdida
del continuo entre la experiencia inmediata y la imagen conciente que va generando
la desintegracion de las experiencias, viviendo el sujeto esta situacion desde fuera, no
incorporandola en su inmediatez, imposibilitado de lograr una integracion de las
diferentes funciones de psiquismo, fundamentalmente lo que dice relacién con un

desconocimiento de la emocion como referente fundamental del ser humano.

Ahora, la propuesta Piagetana nos dice que ciertos sujetos presentan desde su
nacimiento una predisposicion a desarrollar esquizofrenia, dandose la diferencia por
las caracteristicas ambientales y familiares que este experimenta, es decir, Si
principalmente su entorno es estresante o presenta anomalias genéticas o bien la
relacion madre- hijo sufre alteraciones en la etapa temprana, estaria mas propenso a
desarrollar esta patologia, en cambio, si su entorno es vivido como protector es menos

probable que se gatille esta enfermedad.
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Gracias a la irrupcion de estos nuevos paradigmas que intentan dar razon del
fendmeno de la esquizofrenia se puede contar ya no con una sola forma de concebir
esta patologia y a las personas que la experimentan, sino que el espectro se amplia,
ampliandose tambien las formas posibles de tratar a los pacientes, tanto como las
técnicas que se desarrollan para tal efecto. Todo esto ayuda a sostener una mirada
desde la integralidad donde el esquema médico es complementado por la propuesta

de la Psicologia y el trabajo de los psicélogos.

En este punto en particular es posible reflexionar en torno al espacio que abren
a la labor del psicélogo las nuevas politicas de salud mental, y como el concepto que
se tiene de este fendmeno, a saber, la salud mental, a evolucionado desde los afios
cincuenta hasta el 2004, dando cuenta que la realidad de la salud en general y la salud
mental en particular se interrelacionan con todo el quehacer humano siendo esto una
clave para entender que las enfermedades mentales no ocurren a un sujeto aislado
sino que son parte de los mismos procesos sociales, econémicos y culturales no

exentos de su propia historia y su desarrollo.

La salud de un pueblo no puede sélo medirse en indicadores econémicos o en
cuantos nifios nacen vivos por mil nacidos, sino que se debe considerar para hacer

este andlisis, las condiciones en que este pueblo se desarrolla, trabaja y ama.

Actualmente la integracion de todos estos factores son parte de las propuestas
en salud mental y por tanto, también deben formar parte los conocimientos y la

experiencia de los profesionales de este rubro.

Hasta este momento la ciencia ha buscado conceptuar el acto psicoterapéutico,
y se han desarrollado diversos enfoques con sus respectivas epistemologias y cada
cual con su fundamento tedrico, ha partir de ahi y de su juego con la experiencia se
han imaginado variadas posturas para hacer frente ha “tipos de situaciones, de casos,

0 categorias diagnostica de la esquizofrenia”. Asi, algunos terapeutas utilizan incluso
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diversos esquemas a modo ecléptico, teniendo también esto resultados positivos en la

en la practica.

Por otro lado, pareciera ser que un elemento esencial, aparte de todos los
resguardos o recomendaciones dictada por los diferentes formas de manejo, es la
utilizacion de la Empatia, es decir, contribuir a crear una atmdsfera comprensiva,
relajada, tranquila y aceptante en la relacion con el paciente. Evitando lo inquisitivo,
lo enjuiciador, despejando los atisbos de desconfianza, apagando los tonos de
afectacion, de autoridad, de intelectualizacion, o tecnicismo artificiosos. Procurando
sintonizar con el sentir del otro. Pareciera importante para los sujetos recogidos en
este estudio, el ir captando el discurso de los pacientes. De alguna manera, enfatizar

el juego expresivo de posturas gestos y de miradas.

Pensamos, a partir del texto descrito por nuestros entrevistados, que si se logra
generar una sensacion de que hay un real intento por comprender la situacion del
otro, la relacién se torna mas calida, el setting se vuelve mucho mas expedito, el
compromiso con la terapia se hace mayor, el paciente puede atreverse a abrirse a
niveles mas profundos, mejorando la relacion terapeuta- paciente, facilitando y
simplificando la comunicacién, tornando flexible, liviano y emotivo el tono general

de las intervenciones.

El rol del terapeuta se va transformando y puede estar de acuerdo en
convertirse en un acompafiante empatico, escuchador y dialogante que clarifica,
jerarquiza he insinGa caminos de accion, haciendo ver las consecuencias de cada
alternativa; o si alguna accién manipulativa paradojal se vislumbra como util erguirla

sobre el previo desarrollo de una relacion de confianza.
Creemos que el rol del psicélogo se ha ampliado, considerando elementos

existenciales, historicos, biograficos desde un punto de vista comprensivo,

poniéndolos en juegos en el manejo del tratamiento. Mas que estar atentos a lo

129



negativo o patolégico del caracter o comportamiento del otro, es importante
estarlo a la visualizacion de los rasgos de fortalezas aln preservados. Mas que
empantanarnos en la interminable descripcion del infortunio, estar alerta en detectar
lo saludable y ayudarle a aferrarse a eso, para partir de alli estimular su
autoafirmacion, su autovaloracion, el despliegue de lo vital que queda en él, y
contribuir a abrir el foco de su discurrir a otros niveles mas amplio de su conciencia
de si mismo y del mundo, afinar su capacidad de goce, y a privilegiar su proyeccion

hacia la accién y hacia su futuro.

En el cultivo de la relacién empatica esta el eje de la humanizacion de la
relacion terapéutica, el enriquecimiento del rol, y hacer de esto mas que un cimulo de

recursos técnicos, un trabajo de solidaridad humana.

Dentro del primer periodo de investigacion y segun los datos y la informacion
que se levanta a partir del analisis de la entrevista, podemos decir, que el lapso que
abarca desde 1950 — 1973, se caracteriz6 por un rol que tuvo que ver
fundamentalmente con la contencion, con la manera de enfrentar el crecimiento
epidemioldgico y reinterpretar la realidad en términos de crear instituciones de salud
publica para funcionar a nivel nacional y dentro de esto vislumbrar la forma en como
estos profesionales se podian integrar dentro de estas organizaciones y dentro del

contexto historico del pais.

Ya en un segundo periodo, esto es desde 1973 a 1990, comienzan a definirse y
a perfilarse con claridad algunas de la tareas que llevan a cabo los psicologos
fundamentalmente dentro del ambito publico. Hay un importante labor en términos
de educacion y definicién de las areas en las cuales intervienen estos profesionales.
Hay un reconocimiento aunque muy incipiente del aporte significativo que realizan
estos profesionales con respecto al tratamiento de enfermedades psiquiatricas severas
y particularmente la esquizofrenia. Sin embargo, existi0 un vacio importante en

cuanto a la formacion de los profesionales en relacion a las lineas de tratamiento
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especifico. Lo que provoco una constante revision de los postulados teéricos a nivel

curricular en los centros de formacion.

En una mirada retrospectiva, podemos agregar, que el periodo comprendido
entre 1990-2004, de alguna manera describe claramente la incorporacion del
profesional psicélogo dentro de un equipo de trabajo que aporta sustancialmente
desde la perspectiva multidisciplinaria al tratamiento de la esquizofrenia. Se delinea
el perfil y las competencias con las que debe contar el terapeuta para ejercer tal rol

dentro de un contexto determinado.

Asi, el desgaste y la tensién que son variables a las cuales esta sometido
constantemente, han dictaminado la modalidad de auto cuidado o de preservacion de
los equipos psicosociales fundamentalmente  lo referido a las condiciones
emocionales y de salud de las personas. Se resguarda el profesar de un oficio que
puede estar sometido a grandes presiones psicologicas.

Es asi que planteamos nuestra propuesta de invitar a los psicélogos a
incorporarse sin temor al tratamiento de la esquizofrenia y no ver a ésta como
preocupacion exclusiva de la medicina, sino concebir un tratamiento que se
complemente y enriquezca tanto del saber médico como del psicolégico. También
queremos hacer eco a lo planteado por la Psicologa Sra. Teresa Huneeus, con
respecto a incorporar psicélogos en la formacién de los médicos psiquiatras para

aportar una visién psicolégica sobre las patologias més severas.

Otro aprendizaje que podemos obtener a través de la investigacion realizada,
es que gracias a la revision histérica del desarrollo de la psicologia en Chile podemos
explicarnos la evolucion del rol que ha desempefiado este profesional en el
tratamiento de la esquizofrenia, los cambios en los tratamientos practicados, como
también el surgimiento de las corrientes psicoldgicas. Estos cambios historicos y

paradigmaticos van planteando nuevas necesidades que requieren de prontas y
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eficaces respuestas y en el intento de responderlas se posibilita la produccion de

conocimiento y de nuevos saberes.

Una segunda propuesta planteada en esta investigacion es integrar los temas
abordados en el presente trabajo a la formacién del psicélogo(a) para que se
comiencen a producir lugares de encuentro o espacios comunes en los cuales la
psiquiatria y psicologia puedan enriquecerse mutuamente del proceso de
complementariedad emergente en la actualidad, y no tener que enfrentarnos con la
dicotomia de los dominios en el ejercicio profesional. Todo esto con la finalidad de
proveer de un mejor servicio a la poblacion en general, asi como también a las

personas designadas como psicoticas.

Para finalizar, no podemos dejar de lado la propuesta surgida desde la
fenomenologia, la que nos invita a desprendernos de todos nuestros conocimientos o
prejuicios aprendidos y fijar la mirada en el fendmeno experimentado por el
esquizofrénico, sin calificarlo, para aprehenderlo desde su propia l6gica accediendo

de esta manera a su realidad sin estigmatizarlo.
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Anexo 1: Fichas de identificacion de entrevistados.

Ficha N° 1 Primer periodo. Psicéloga

Nombre Liana Ortiz Wolf

Profesion Psicéloga. Primera mujer titulada de Psicdloga en la
Universidad de Chile.

Cargo Sin Actividad.

Especializacion: Trabajo con Adolescentes

Lugar de Trabajo:  No tiene

Ficha N° 2 Primer periodo. Experto

Nombre Avrturo Jirén Vargas

Profesion Médico Cirujano

Cargo Ministro de Salud (1972 — 1973)

Lugar de Trabajo: Hospital San Juan de Dios
Director del Departamento de Docencia y Cirugia de la
Universidad de Chile.

Ficha N°3 Segundo periodo. Psicéloga

Nombre Teresa Huneeus Cox

Profesion Psicologa

Cargo Miembro de la Comunidad terapéutica de Pefalolen

Especializacion:

Lugar de Trabajo:

Terapeuta Gestéltica
Consulta particular
Docente de la Universidad SEK.
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Ficha N°4

Segundo periodo. Psiquiatra

Nombre
Profesion
Cargo

Especializacion:

Francisco Breull
Psiquiatra
Médico Tratante

Terapeuta Familiar en el instituto Chileno de Terapia Familiar

Lugar de Trabajo:  Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak
Consulta Particular
Ficha N° 5 Tercer periodo. Psicélogo
Nombre Mario Arriagada
Profesion Psicélogo
Cargo Psicélogo clinico sector N° 3 del Instituto Psiquiatrico Dr.

Especializacion :

José Horwitz Barak

Neuropsicologia

Lugar de Trabajo:  Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak
Ficha N° 6 Tercer periodo. Psiquiatra

Nombre Ulises Reyes Andrade

Profesién Psiquiatra

Cargo

Especializacion: Psiquiatria

Lugar de Trabajo:

Centro de referencia de salud de la Florida
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Ficha N°7

ercer periodo Experto

Nombre
Profesion
Cargo

Especializacion:

Lugar de Trabajo:

Ximena Rayo

Asistente Social

Profesional de la salud mental

Magister en Salud Publica, Mencién en Salud Mental
Unidad de Salud mental. Ministerio de Salud
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Anexo N° 2:  Formato entrevista psic6logos y/o médicos psiquiatras.

ENTREVISTA A PROFESIONALES PSICOLOGOS Y/O PSIQUIATRAS

1. En este periodo. ¢Cudles han sido los tratamientos practicados para el abordaje de la

esquizofrenia en el &rea de la salud publica?

2. De estos tratamientos mencionados ¢ Cuales considera usted que han tenido un mayor

impacto en el mejoramiento de las personas con diagndstico de esquizofrenia?

3. ¢Cuales considera usted que han sido los avances observados en el tratamiento de la

esquizofrenia relacionados con los aportes de la psicologia como disciplina?

4. ;Cudéles han sido las necesidades, surgidas en este periodo, que posibilitaron la

inclusion o exclusion del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia?

5. ¢Cudl ha sido el rol que ha desempefiado el psicologo en el tratamiento de la

esquizofrenia en el periodo en el cual usted trabajo en el sistema publico?

6. ¢En que medida su labor como psic6logo y/o psiquiatra se ve complementada con el
del profesional psiquiatra y/o psicologo, en el tratamiento de la esquizofrenia y en

que difieren ambos roles?

7. ¢En el ejercicio profesional cuales son las limitaciones a las cuales se ve expuesto el

psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia?

8. ¢Cudles son las debilidades, en cuanto formacién, que ha su juicio afectan a los

psicologos en su desempefio profesional en el tratamiento de la esquizofrenia?

9. ¢De acuerdo a su experiencia profesional, desea agregar alguna idea 0 comentario a
esta investigacion?

142



Anexo N° 3: Formato entrevista expertos.

ENTREVISTA A EXPERTOS EN SALUD MENTAL

1. ¢Quiénes son las personas u organismos encargados de la Salud Mental en
Chile en el periodo en el cual Usted se desempefid6 como Ministro de Salud,
Jefe de la Unidad de Salud Mental o Encargado de Salud Mental?

2. ¢Cuaéles eran las prioridades de la Salud Mental en Chile en esta época?
3. ¢Como se organizaba la Salud Mental en Chile, en este periodo?
4. En este periodo ¢Los profesionales psicélogos cumplen un rol especifico en el

ambito de la Salud Mental en general y en el tratamiento de la esquizofrenia

en particular?

5. De acuerdo a su experiencia ¢Cuales son los argumentos que inciden en la

inclusion o exclusién del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia?

6. En esta época ¢Qué tipo de tratamiento reciben las personas con diagnostico
de esquizofrenia?
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Anexo N°4: L ista de temas recurrentes

El psicélogo no cumple un rol especifico

Evaluacion de personalidad a través de test psicoldgicos
Conversacion con el paciente

Electroshock

Coma insulinico

Farmacoldgico

No se utiliza psicoterapia

Menoscabo de conocimiento por parte del psiquiatra

Débil formacion tedrica y practica del psicélogo
Autoformacion en psicoterapia y tratamiento

Psicologo y psiquiatra se complementan al momento de dilucidar un
diagndstico

Diagnostico de necesidades en salud mental

Reduccion de costos

Tratamiento para el alcoholismo

Tratamiento para drogadiccion

Tratamiento para la esquizofrenia

Gran demanda de atencion

Apertura de espacios para el ejercicio profesional del psicélogo
Terapia grupal

Terapia individual

Psicoeducacion

Poca complementariedad entre psicélogo y psiquiatra

Apoyo familiar

Delimitacién del rol del psicélogo

Actualmente el psic6logo posee herramientas para enfrentar la esquizofrenia
Validacion del rol del psicélogo

Aportes de la psicologia en el tratamiento de la esquizofrenia
Rehabilitacion cognitiva

Reinsercién laboral y social

Desarrollo de habilidades sociales

Insercion en hogares protegidos

Terapia ocupacional

Mayor impacto en la rehabilitacion

Trabajo en equipo

Interdisciplinaridad

Equipos especializados
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Anexo N° 5:  Trascripcion de entrevistas.

Entrevista a Liana Ortiz Wolf

En este periodo. ¢Cuales han sido los tratamientos practicados para el abordaje
de la esquizofrenia en el rea de salud publica?

Gusto en conocerlas. Bueno, estos periodos que ti estas hablando aqui, del *50 al *73,
yo te voy a decir, que un tratamiento psicoldgico a la esquizofrenia no se usaba ni se
hablaba ni se consideraba (RPT) por ningun motivo, porque iban dandole al
electroshock no mas. Hasta que empezaron a usarse las drogas que los tranquilizaban
y ahi se disminuy0 la corriente del electroshock y por insulina-terapia (TE).

Nosotros llegamos al hospital psiquiatrico el *53, por ahi debe ser, o el ’52. Entonces,
Ilegamos con toda esa actitud incierta, insegura y si no saben mucho para qué
servimos (PPF), cdmo nos van a recibir, en qué estoy metida y la gente que también
nos miraba y para qué habian estas nifiitas aqui, y éramos también mujeres jovenes y
decian, pero ¢qué van a saber? (PPF). Pero con el tiempo, empezamos a tener cierta
influencia a través de los test, que era lo Gnico que podiamos hacer, y un manejo de
terapias asi pero por simpatia, por comprensién, por abrir un poco los corazones, por

prestarle oidos a las personas enfermas (RPTE).

Yo trabajé en el policlinico siempre, asi que no estuve mucho contacto con los
psicéticos, pero tuve una colega que si trabajo dentro en los pabellones, a lo mejor
que te habria podido ayudar, pero era mas que nada ayudar al trabajo de hacer
diagnosticos (RPTE), ¢para qué? Para hacerle electroshock y qué se yo. No

progresaba mucho entonces.
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¢ Se trabajaba en equipo junto con...?

...junto con los psiquiatras (CEP), pero mira, a mi me toc6 una vez, por ejemplo, una
reunién clinica que presenté un informe en que mi diagnostico psicolégico no
coincidia con el diagnostico del entonces doctor, ;como se llamaba?, que era
jovencito, agresivo y dijo: “Ven, no sirven para nada los psicélogos’ (PPF), asi de
frenton, ... reunion clinica...pero por otro lado, otros psiquiatras como el doctor Roa,
eran personas que eran profesores, te pedian examenes, solicitaban ayuda asi que
empez6 bastante consideracion por el trabajo de los psicologos (CEP). Y con el
tiempo, terminamos siendo veinte sicologos. Un servicio bastante grande, y se
trabajaba en Avenida La Paz, el tipico psiquiatrico, y asi que estuvo como bien. Y
algunos trabajabamos en el policlinico y yo me acuerdo la primera persona que lleg6
que sabia terapia, a trabajar, una psicologa, fue Violeta Espinoza, que se
especializaba en terapias sexuales..., si..., nada que ver tampoco con..., ho sabiamos,
si realmente no sabiamos el manejo del... ni siquiera pensdbamos que se pudiera

manejar con terapia (EPTE).

¢Ustedes podian intervenir ahi también...?
...Nada, ni intervenir, ni hacer terapia con esquizofrénicos, con un ser lejano, ido, ya

nada que ver con este mundo y, que habia que encerrarlo, esa era la idea (TE)

Es justamente eso es lo que nos interesa, porque en realidad eso no se
contrapone con los antecedentes que nosotros mas o menos hemos estado
recopilando porque tampoco hay antecedentes escritos, a lo mas, te dicen, claro,
los psicdlogos solamente estaban centrados a lo que es el diagndstico y algunos

test psicologicos.

Claro, si eso era fundamentalmente, y como te digo, de repente, haciamos un
diagnostico que a veces era un matatazo. Haciamos un diagnostico de esquizofrenia,
ponle, se incluia grandes sintomas, y después, ahi, al tipo realmente de ahi se le venia

la esquizofrenia florida. Nosotros lo habiamos anticipado. Y fuimos bastante
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apreciados, ademas que éramos bastante trabajadores nosotros. En cambio, alla en el
hospital la gente era bien floja. Los psiquiatras no iban nunca, el ambiente era asi
como dejado, asi que estaba rico que hubiera psicélogos a quien decirles ‘oiga,

vea ...

[corte en cinta]

Con relaciéon a este mismo tema del tratamiento, yo creo que tampoco te puedo

aportar. A ver, déjame leer lo que dice aqui... los roles que desempefio...

Cuando tenia..., qué afio yo..., fue por el *74, por ahi por el *70, el *69 posiblemente,
la..., a ver..., ¢;como fue la cosa?, La doctora Pelaez y yo formamos un centro de
adolescentes. Ella era endocrinodloga, se dio cuenta que los adolescentes tenian una
medicina y una psicologia distintas a la del adulto y el nifio, y formamos, eso y ahi
llegaron a hacer practica los terapeutas ocupacionales, que es una profesién que
todavia existe en el medio y han ido tomando bastante...

y ¢ahi formaron parte dentro de todo el equipo interdisciplinario? ¢No estan

fuera?

No, no estan fuera. Y ahi llegaron al hospital y ahi empezaron ellos a hacer trabajo
terapéutico con los esquizofrénicos, yo creo, en esa época. Pero yo directamente no,
porque estaba en otra, era Jefe de Servicio y seguramente donde habia psicdlogos, en
los adentros, en los pabellones, porque donde estaban hospitalizados, trabajaban estos

tipos con psicologos, estos terapeutas.
2)-De esos tratamientos mencionados, ¢cuales considera usted que han tenido un

mayor impacto en el mejoramiento de personas con diagnostico de

esquizofrenia?
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Bueno, de partida, los medicamentos que aparecieron que fueron suprimiendo los
electroshock, no los han suprimido totalmente, creo, hay casos en los que todavia son
eficientes, y el dejar de hacer tratamientos ambulatorios. Y el tener el hospital abierto,
porque parece que tenian también un hospital abierto, que el enfermo iba, trabajaba
ahi, hacian algo y se iba.

3)- ¢Cuédles considera usted que has sido los avances observados en el
tratamiento de la esquizofrenia relacionados con los aportes de la psicologia
como disciplina?

Bueno, ahi el ’73, yo no vivi nada de eso, pero supe que empezaron todos los...

...Pero ¢antes, cuando usted recién egresé?...

No, ni se pensaba. No sabiamos tampoco para qué serviamos, acuérdate, habiamos
hecho préactica en el hospital psiquiatrico. Porque haciamos cuatro practicas: en el
Hospital Psiquiatrico, en los colegios, en las carceles y en una industria, algo asi, en
algo que tuviera con la psicologia la necesidad; pero bien elemental era entonces
todo.

Duraba cinco afios la carrera. Las practicas de tres meses cada una, asi que
pasdbamos mas de un afio haciendo estas practicas en distintas partes. Yo la hice en
psicologia infantil, en la clinica que formo el doctor Nassar, (el primero que formo
una clinica infantil). Ahi hice mi préctica, las otras en las carceles, en los colegios.

Pero, no, en ese sentido, realmente, no puedo mucho...

4)-¢Cuales ha sido las necesidades surgidas en este periodo que posibilitan la

inclusion del psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia?
Yo creo que fue mas que nada, no se si fue, que si el psicologo se fue metiendo en

esto o que los psiquiatras percibieron la necesidad de... no sé como fue realmente. No

Sé, ¢qué opinion tienes t0?
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Si, de alguna manera, como dice Usted, que ellos comenzaron en el area de
psicometria, fueron participando cada vez mas en las reuniones clinicas y fueron
viendo las capacidades que tenian los psicélogos. De alguna manera, fue como
descentralizando el trabajo del psiquiatra. Porque el psiquiatra estaba, era como
terapeuta, familiar, individual, hacia como todos los trabajos, entonces, debido a
la demanda, también empezaron como a dividirse los trabajos.

Mucha terapia los del Hospital Psiquiatrico, no hacian terapia, porque, mas que nada,
eran muy pocos los que se interesaban, mas que nada, la hacian , ¢sabes? en la clinica
psiquiatrica, que estaban en la cuadra del pasillo de Matte, en la clinica de Matte en la
Universidad de Chile. Ahi hacian terapia. Bueno, yo diria, yo creo. Ahi te podrias
averiguar con las personas que trabajaron. Bueno, las necesidades, como yo te digo,
yo creo que fue que le interesd a los psicologos y que los psiquiatras también se
pueden haber interesado en que algo habia que hacer con toda esa poblacion que

crecia, enorme y que habia que hacer algo. Si eran seres humanos también.

5)-¢ Cual ha sido el rol que ha desempefiado el psicélogo en el tratamiento de la

esquizofrenia en el periodo en el cual trabajé en el sistema publico?

Te insisto, donde yo trabajé, desde el comienzo hasta el *73, no me toc6é a mi verlo

por 1o menos.

6)- ¢En qué medida su labor como psicologa se ve complementada con la labor
del psiquiatra en el tratamiento de la esquizofrenia?

Bueno, ahi te lo conté. Que nosotros ayuddbamos mas que nada al diagnostico...

... Si, habia una consideracién. Y ademas, fijate tu que el aspecto econdmico también
influye. Eramos bien pocos psicélogos, bueno, luego se intensifico hasta que
Ilegamos a los veinte. Entonces, no costaba nada conseguirnos aumentos de sueldo.
ibamos a regatearle a un viejo ahi a la direccion General, y como no influian en el

presupuesto de la salud, el psicélogo no era mas, teniamos un sueldo bastante bueno.
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Mejor que todos los profesionales, que las enfermeras, que las matronas, si, bastante

bueno, poquito debajo de los médicos. No sé como estara ahora....

Habia una cosa asi simpatica, pero como te digo, fuera del pesado que de repente
decia que los psicdlogos no sirven pa’ na’. No..., y muchos psiquiatras, en su consulta
particular, pedian examenes psicoldgicos (IPTE). A la Teresa, que trabajaba con el

doctor Beca, le pedian mucho, muchos examenes.

Y para ella era re-importante tener un buen diagndstico para ver qué le daba, qué

hacia con el paciente, como orientarlo.

7)- En su ejercicio profesional, ¢cuales son las limitaciones a las cuales se ve

expuesto el psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia?

En la época mia, era la ignorancia (PPF). No sabiamos, para nosotros el
esquizofrénico era un ser ya rematado, que como que no se podia hacer nada con él,

fuera de hacerle electroshock y encerrarlo y pasarlo a demencial, etc, etc.

(..)

8)- ¢Cuales son las debilidades, en cuanto formacién, que ha su juicio afectan a
los psicologos en su desempefio profesional en el tratamiento de la

esquizofrenia?

Bueno, ahora no tengo idea. En aquella época sabiamos que la esquizofrenia era una
enfermedad irremediable, irreductible, incurable. Entonces, qué ibamos a pensar que
los psicologos podiamos hacer algo para nada. Bueno, lo que yo te puedo agregar,
dificil, porque vivi en una etapa bastante negra de la historia esquizofrénica y de su
tratamiento. De la psicoterapia, que nosotros mismos no teniamos formacion de
ningun tipo en la universidad (PPF), no teniamos la psicoterapia, no ensefiaban

psicoanalisis, ponte t0, pero después haciamos cursos con colegas que ya se habian
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informado, pasando por todas las terapias, tipos de terapias, hasta llegar a las
humanistas, las transpersonales, también, pero formandonos ya en el colegio de
psicélogos (PPF). Ahi teniamos grupos clinicos, grupos de distintas especialidades, y

ahi haciamos trabajos, haciamos terapias, haciamos grupos.

(.-r)

Sobre su experiencia de estudio personal, la entrevistada plantea que:

...Los chiquillos, era como el primer afio en el Pedagogico era bien al lote. Y después,
como te digo, nuestros profesores eran...qué...este doctor Nassar, que fue el que
formé un poco el curso ‘Higiene Mental’. Teniamos un curso que se llamaba ‘higiene
mental’. Incluia psiquiatria, psiquiatria infantil, todo lo que tuviera que ver un poco
con la parte patologias siquiatricas. No se atrevian a ponerle parece Psiquiatria. Pero
teniamos un curso de psiquiatria con siquiatras dentro de este curso. Teniamos

Anatomia, Fisiologia con médicos.

(...) ... haciamos la practica en los colegios, nos entregaban casos, que eran
psicolégicos, en el fondo, no eran patoldgicos, casos dificiles que habian en los

colegios...

(...) ... Después tenemos un profesor re-malo, este asunto de la psicologia
criminalistica, todo eso, que a mi no me interesaba, ¢qué seria ese? detective. No
creo. Profesores, que seguramente, hacian clases en la Escuela de Detectives también.
En psicologia educacional, ¢quién era? Ni me acuerdo. jQué me voy a acordar hace
cincuenta y tantos afios!

(...)

Pero te voy a decir que era bueno el curriculum de la escuela dentro de todo, pero, sin
terapia, ¢no? EIl psicoanalisis habia de partida, que lo hacia Diaz Casanueva, un
escritor. Imaginate, un escritor...!!, pero sabia, sabia harto. ;Qué otro ramo? Bueno,

la formacion fue asi tres afios y medio de clase no mas y un afio y medio de practica.
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(...) Teniamos que hacer una tesis y el examen de grado sobre la tesis. Yo me acuerdo
que mi trabajo lo hice con el Doctor Nassar en la Clinica Psiquiatrica Infantil, y se
Ilamaba: “La labor de un psicologo en una clinica de higiene mental ambulante”.
Entonces, se trataba que se formaba una clinica, un equipo, un equipo de higiene
mental ambulante que era un psiquiatra, un psicélogo y una asistente social. Entones,
entre los tres se iban a una escuela, se tomaban las quejas que habian de los alumnos
y se trataban. Interesante. Nunca lo hice después. Bueno, porque trabajaba para la
clinica y ahi nos mandaban los casos. Y eso fue el examen de grado, no muy brillante
me imagino, pero al menos me recibi y ahi, pero al poco tiempo y empecé a trabajar
en el hospital. Y en la creacion del cargo fue absolutamente circunstancial, porque
como yo me habia casado con este psiquiatra, que era amigo de la directora del
hospital, que la directora del hospital era pariente de la Teresa Cousifio y entonces,

nos nombraron a las dos y a otros psic6logos mas.

Asi, empezamos a hacer carrera. Asi como ayudita con manito de Dios, digamos, las
cosas fijadas como por el destino, porque ellos no sabian por qué podian crear un par

de psicélogos, los crearon por estas otras circunstancias.

De ahi estuve todo el tiempo trabajando hasta el *74, en que me aburri, porque se
puso muy loco el ambiente y ademas, decidimos cinco psicélogas independizarnos y
formamos un instituto de psicologia, stper bien organizado. Eramos cinco, fijate td,
arrendamos un departamento, hicimos convenios con todas las cajas, las cosas y
propaganda, y resulta que pusieron tantas reglas, habia una psicéloga que ponia tanta

regla a todo, que al final no resulto.

Por ejemplo, yo un dia viernes, que te querias ir a la playa, no trabajar, queria
cambiar la hora para el jueves, y la jefa decia: ‘No, no se puede’. Entonces, al final,
eso fue creando tensiones, puras neurosis de los psicologos, y nos deshicimos. Se

acabo la historia.

()
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¢ Cudl era la percepcion que se tenia de los psicologos en ese tiempo?

Bien, yo diria que si. Y tienen un buen status. Y no es por creerse uno, pero nosotros
fuimos abriendo un buen camino a pesar que nuestra formacion, era media
deficientona a lo mejor (PPF), dentro de lo poco que sabiamos lo hicimos bien,
porque era una, Si pues, era gente de cierta calidad, no éramos tontos los que
estdbamos ahi, a pesar que no nos hicieron mayor examen de seleccion, y yo tuve un
puntaje bien bajo a bachillerato en esa época. Asi que ni siquiera hubo una seleccién
de ese tipo y eran gratis las universidades, ademas. Pero después la sacaron del
Pedagogico la escuela de psicologia, de la Chile, al poco tiempo formaron en la
Catdlica, el padre Larrain, era el cura, era el director, que sabia harto parece, fijate,
varias amigas mias que estudiaron en esos primeros cursos, les exigian harto también.
Se demoraban harto en darles el titulo, las hacian trabajar, que cumplieran mas afiitos,
para que maduraran, si. Eran bien exigentes, y después ya, cuando empezaron las

universidades particulares estas, ¢en qué afo seria?

Fue en el ’80. En el tiempo de la dictadura como un método de alternativa

dentro de las tradicionales; en el *84, por ahi.

Fijate t0, que divertido, la dictadura abriendo la cosa, al reves. Al revés, de lo

rentable.

(..)

9)-Voy a hacer una ultima pregunta... ¢De acuerdo a su experiencia profesional,

¢ desea agregar alguna idea, o comentario, a esta investigacion?

Fuera de que la encuentro interesante, porque es una profesion interesante la nuestra,
no es cierto, nueva, con una evolucion muy rapida en muy poco tiempo, porque si tl
comparas el trabajo o lo que estudia el psicélogo ahora con lo que hicimos nosotros,

lo que éramos nosotros, yo creo que tendria que estudiar de nuevo para ser psicologa.
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En psicologia, yo tengo colegas de edad que son super eficientes, la psicologia
organizacional sobre todo, le ha ido muy bien, en las terapias, habria que estudiar
absolutamente de nuevo, porque si yo hice alguna terapia alguna vez, era mas que
nada por el apoyo, la cosa mas humana, en ese sentido, pero no tanto como usar una
técnica, ahora, yo creo, son pocos los que usan una sola técnica de tratamiento.
Incluso los psicoanalistas tienen su cosa, de repente, mas adaptable.

Por eso, la labor del psicologo tiene que ser como para acompafar, para que no se
desbande la cosa, como contener cuando la cosa esta muy desconvenida; pero
acompariar en la crisis y que sean crisis de crecimiento, y no de puro sufrimiento, de

aguantarse, de no encontrarle sentido a la vida.

¢ Ese seria el rol fundamental del psic6logo?

Yo encuentro, yo si. Pero hay que ser psicologo y ademas, maduro. Yo siempre
pienso y comento con mis colegas. Cuando uno estaba recién recibida, lo Unico que
queria era cambiarle la vida al paciente,..., tiene tal problema, no pero usted tiene que

hacer esto, tiene que hacer esto otro.

Ahora, nos reimos. Nada que ver. Si las cosas tienen que pasarle, hay que dejar que la

persona viva lo que tiene que vivir.

()

Hay que pasarle a la persona. Que crezca, por qué le pasa, que entienda lo que le
pasa, que es una experiencia que le puede pasar después, que el sufrimiento esta bien,
que es bueno que estd sufriendo, porque algo le esta pasando entonces,..., y no
achacarlo con pastillas como hacen los psiquiatras. O qué se yo, sino que acepten la
vida. Que viva la vida como les venga. Dificil es, pero con el tiempo, dificil es no
meterse, cuando tu tienes una profesion y un titulo, es como dificil no tratar de
manejar. Pero eso de has esto, has lo otro, uh, yo lo encuentro fatal. Que uno se
empieza a meter en la vida de uno o del otro...[corte en cinta]
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Una especialidad bonita, en estos dias, en este tiempo, yo pienso, es en los Tribunales
de Familia. Eso debe ser muy bonito, un trabajo con nifios, con salud mental, con

manejos sociales.

()
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Entrevista a Arturo Jiron VVargas

1.- ¢Quienes son las personas u organismos encargados de la salud mental en

Chile en el periodo en el cual usted se desempefio como Ministro de Salud?

En el tiempo que yo estuve en el ministerio, nos dedicamos a visitar una serie de
clinicas psiquiatricas que aparecian en la guia telefénica (OSM), que aparentemente
tenian una gran clientela, y efectivamente cada una de estas clinicas de distintas
localizaciones elecciones dentro de Santiago, incluso algunos afuera del radio del
gran Santiago...hee... siempre estaban llenas con pacientes que los familiares los iban
a dejar y generalmente los abandonaban (PSM). Ahora las condiciones de vida de
esas gente era realmente terrible..., algunas tuvimos que clausurarlas por razones de
salubridad elemental (PSM), de todas maneras en ese periodo..., yo..., no alcanzamos
a avanzar muchisimo...no... pero..., pudimos hacer buenos diagnésticos de la
situacion de salud mental en aquella parte de Chile, ahora dentro de todo esto, por
supuesto la medicina hay una parte de negocio que es terrible...,...no..., hay que
financiar, y entonces para financiar hay que reducir los costos (OSM), ...no...., y a
veces las condiciones son realmente alarmantes, deplorables y lo mismo que sucede
con los asilos de ancianos, son cosas terribles...,

El director de la unidad de salud mental en este tiempo era el psiquiatra Mario
Fliman. (OSM)

El entrevistado no recuerda los nombres de otros encargados y refiere que el tema de
la salud mental estaba cobrando fuerza y ellos impulsan la salud mental en Chile pero
no recuerda como fue. Refiere también que el Dr. Mario Fliman trabajaba en el Plan
de Salud Mental pero no alcanz6 a concretarlo (OSM) y la informacion no fue posible

rescatarla.

2.- ¢Cuales eran las prioridades de la Salud Mental en Chile, en el periodo en el

cual usted fue Ministro de Salud?
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Bueno eso fue en el afio setenta y dos, setenta y tres, en ese momento las prioridades
de salud mental estaban orientadas fundamentalmente a la prevencién y tratamiento
del alcoholismo (PSM), fundamentalmente, teniamos en cada servicio de salud,
teniamos un departamento de tratamiento del alcoholismo y habia gente muy
destacada, no..., en el sector...he..., y en este sector, sector occidente habia un médico
con mucha experiencia que tenia un departamento de alcoholismo y en otras areas
también, o sea fue una cosa bastante prioritaria y ademas empezamos a preocuparnos
de las adicciones, fundamentalmente de la marihuana que era en ese momento el
consumo de drogas que se conocia (PSM), la marihuana habia penetrado de forma
preocupante a los colegios, a la educacion secundaria y empezamos la investigacion
de eso y teniamos algunos expertos en... que trabajaban en psiquiatria y toxicologia
dedicados al estudio de la marihuana (PSM) y otras adicciones... también
empezamos, empezamos ...hee..., las campafias de..., para en contra de, de los
fumadores (PSM), de otras adicciones en ese momento empezamos también,
preocupacion que viene de antes, a preocuparnos de algunas enfermedades mentales
del adulto mayor (PSM) y de la situacion de menoscabo y a veces de miseria en que
terminaba mucha de esta gente que no tenia mayores recursos econémicos (PSM), yo

diria que eso era el panorama en ese momento.

3.- ¢Cémo se organizaba se organizaba la Salud Mental en Chile, en la época que
usted fue Ministro?

Esa fue la pregunta que no le pude contestar bien, no me acuerdo, yo le dije que, de
eso, lo que recuerdo de ese momento es que quien dirigia el programa de Salud
Mental era un distinguido psiquiatra, profesor de psiquiatria el Doctor Mario Fliman,
no que, compariero mio de colegio, de universidad, de salidas..., de todo, amigo,
hermano que fallecié hacia algunos afios. Mario dirigié el programa, yo no se
realmente, no me recuerdo como se organizO en ese momento, teniamos
departamentos en, en todas, a través de todo Chile, no, pero la organizacién misma no

me recuerdo como era.
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4)- En este periodo en el que usted fue ministro ¢Los profesionales psicdlogos
cumplen rol especifico en el ambito de la salud mental en general y en el
tratamiento de la esquizofrenia en particular?

Mire, yo pienso que, que no, por que creo que la especialidad de psicélogo era muy
nueva (EPTE), yo no sé en que afio empez0, debe haber empezado en los afos

cincuenta...

El cincuenta y dos en la Universidad de Chile...

El cincuenta y dos, no, entonces tenia pocos afios de desarrollo, de tal manera que el
psicologo no se incorporaba en masa todavia (EPTE) en los equipos de salud, de tal
manera que yo pienso y puede que me equivoque pero pienso que es probable que no

hayan habido psiclogos en forma masiva dentro del sistema de salud.

5.- De acuerdo con su experiencia ¢Cuales son los argumentos que inciden en la
inclusion o exclusion del psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia?

Bueno, si no me equivoco, yo le decia que me recordaba de que un psiquiatra chileno
que trabajo en estados unidos, muchos afios, a quien conoci personalmente Otto
Kemberg, yo creo que fue muy importante en la concepcion fundamental del

tratamiento de la esquizofrenia.

Otto Kemberg yo creo y usted me corrige si me equivoco, yo creo que él fue de los
que empezO a insistir que los tratamientos tradicionales que se usaban para la
esquizofrenia estaban equivocados, de que el tratamiento a base de los psicdlogos y la
psicologia y la terapia psicoldgica era fundamental (IPTE), no, creo que ese fue un
momento clave en .., puede que me equivoque pero esa es la concepcidén que yo
tengo, que fue muy importante Otto Kemberg, yo no sé cual fue la trascendencia de

Otto fuera.., pero aqui en Chile creo que él, el fue el que abrid las puertas.
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6.- En la época en que usted era Ministro, ¢ Cudles eran los tratamientos que se
aplicaban a los esquizofrénicos?

Claro, Usted me esta haciendo preguntas como que yo fuera psiquiatra y no soy
psiquiatra pero mas 0 menos me puedo batir, pues uno mas o menos con los afios se

aprende a defender.

Yo diria que en ese momento el tratamiento era bastante primitivo y lo que se usaba
eran terapias muy agresivas, el electro shok, se usaba el shok insulinico, y la otra cosa
que se empezO a usar en ese momento era la Clorpromazina (TE), que se uso
bastante, y otra droga no me acuerda. Yo creo que fundamentalmente era eso, era
bastante brutal, para mi ver electro shok fue una cosa bastante impresionante cundo
los vi en el hospital psiquiatrico, era realmente impresionante quedaban muy mal,

ahora eso debe producir mortandad de neuronas impresionantes...

¢Cual era la concepcion que habia de la salud mental en la época que usted era
Ministro?.

Nosotros fuimos los continuadores de una tradicién de politicas de salud que venia
hace muchos afios, nosotros no somos los inventores, pero fuimos consecuentes y
ademas trazamos algunas lineas importantes, nuevas. En ese momento el programa
que predominaba era el materno infantil y otros programas, pero lo fundamental era
lo materno infantil y empezamos a preocuparnos por la salud mental (OSM). Como
en un pais que es tan conflictivo?, deciamos, y estdbamos en conflicto, ¢nadie sufre?,
¢nadie tiene problemas mentales?, ;no hay depresiones?, jtiene que haber! pues. Me
acuerdo que Mario estaba delineado un gran programa para ampliar el ..., de salud
mental que probablemente existe hoy dia hacia todas las areas de salud. Se habia
iniciado una gran preocupacion, ya la psiquiatria y la psicologia ya no era concebida
como algo de consultorio, nada mas, sino que la psiquiatria y la psicologia tenia que
salir fuera, e incorporarse a las areas..., el problema que significaba como problema

de salud social...
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¢ Qué importancia ve en el rol del psicologos en el trabajo de la esquizofrenia?

La importancia yo creo es fundamental, es decir, como tener un pueblo mas sano, no
maés conforme, sino mas sano. La sanidad no significa tranquilidad, pero yo creo que
en un equipo de salud yo no concibo, que se conciba nada mas desde el médico, es
decir, médico, enfermera, psicdlogo, ingeniero industriales, bueno de todo, auxiliares,
empleados del servicio, etc. Ese es un equipo. Los psicélogos cumplen un rol tan
importante como el medico, cada uno desde su especialidad. Realmente su

especialidad es muy importante, es muy extraordinaria.
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Entrevista Teresa Huneeus

¢ Trabajo Usted en el sistema publico?

Si, en el afio 68, primero estuve en el 77, recién titulada en el Hospital Salvador y ahi
nos ofrecieron la posibilidad de irnos al psiquiatrico y yo me fui al hospital
psiquiatrico, estuve desde el 78, tres afos, hasta el 81.... nunca yo seé bien los afios
pero mas 0 menos Yy participe en la organizacion del nuevo hospital diurno que se
hizo ahi en ese momento, que lo dirigia el doctor Patricio Abrigo y estaba yo, estaba
Cristian Barria, habian varias terapeutas ocupacionales y estuve tres afios ahi yo y lo
organizamos como comunidad terapéutica fue siper bonito por que a pesar que era en
plena dictadura pudimos hacer lo que quisimos por que en ese momento el hospital lo
dirigia el Doctor Rafael Parada, entonces lo organizamos como comunidad
terapéutica (TE) haciamos terapia de grupo (TE), haciamos gimnasia,(TE) de todo
con los pacientes, de todo con los pacientes, todo lo que nosotros queriamos hacer
digamos, nadie nos molesto ni nada, pero igual era un poco contradictorio estar en un
hospital psiquiatrico, en plena dictadura, igual no se podia hacer con los pacientes,
una comunidad terapéutica un poquito antipsiquiatria digamos en ese momento, €so
asi que yo de ahi con gran parte del equipo nos fuimos y formamos otra comunidad
terapéutica privada que se Illamé Melinca, pero eso ya no forma parte en lo que yo
estuve, eso ya no era servicio de salud, pero después ....Disculpe, disculpe y en
relacion con los médicos ¢Qué tipo especifico de tratamiento realizaba ahi tanto los
psicélogos, los médicos?

Bueno, en el hospital psiquiatrico el tipico tratamiento, lo de siempre, pero nosotros
haciamos, como te digo, grupo terapéutico (TE), haciamos asambleas
comunitaria,(TE) haciamos psicocalistenia que es una gimnasia,(TE) no sé si ustedes
la ubican, es una gimnasia que era del Instituto Arica pero yo la conocia yo estaba en
el Instituto Arica, entonces haciamos cosas bastante diferentes a las que se hacian en

el hospital psiquiatrico pero los médicos hacian su terapia de siempre digamos,
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terapia de dar medicamentos (TE), medicamentosa, a lo cual yo no me opongo, esta
muy bien que se le den medicamentos a las personas que tienen psicosis, es necesario,
eso en general los psicologos no lo saben. Los médicos también hacian como también
terapia de grupo, el Doctor Patricio Olivo era mas bien como que administraba la
cosa practica, pero también tenia consulta ahi con los pacientes, participaba en la
asamblea comunitaria y como contarles una cosa anecdética, una vez hacia arto frio y
era habia un lugar bien grande por que esto se construyd mientras nosotros estabamos
calificandolo, entonces pudimos pedir algunas cosas como pa” los bafios, ciertos
espacios, entonces un dia habiamos terminado la psicocalistenia, estabamos todos a
pata pela, el director del hospital, todos, a pata pela” y con nuestros delantales puestos
por que en dictadura era reglamentario, era obligatorio ponerse delantal blanco por lo
que yo no soy partidaria y pero teniamos que usarlos y estabamos jugando al pillarse,
ya te habia dicho que todos, los médicos, los pacientes los psicologos los terapeutas y
de repente llego el director del hospital, Rafael con un montén de gente del Gobierno,
Militar y nosotros corrimos a ponernos los zapatos, sobretodo los médicos y un sefior
preguntaba ... y... ¢esto es terapéutico? habian doctores y una comitiva enorme y
todos corriendo y el doctor Parada mostrandoles como chochera el hospital diurno,
pero eso como te dogo durd tres afios ya poco que nosotros nos fuimos de ahi ya el
hospital lo cambiaron, eso se transformo en el SOME, el hospital lo cambiaron y lo
metieron a un como a un subterraneo y es mas, lo pusieron psicoanalitico, otra forma,
cambio totalmente, bueno, pero después yo estuve trabajando muchos afios financiada
por el Ministerio de Salud, me meti a traves de los Italianos, que ellos financiaban
ciertos trabajos que se hacian en poblaciones durante la dictadura todavia entonces
y... yo ahi me meti en un grupo que trabajaba en la parroquia de Pefialolén, entonces
y ahi se hacian diversas cosas, éramos un grupo de dieciocho personas, bueno y en
ese grupo los convenci a unos cuantos que hiciéramos una comunidad terapéutica ahi
Pefialolén que era lo que yo queria hacer por que ya no queria mas en Hospital ni
menos en esas circunstancias y un grupo de ahi formamos un equipo con un médico
con varios terapeutas ocupacionales, conmigo, era pequefio el grupo como siete

personas, ocho y formamos un equipo que empez0 a trabajar con los pacientes ahi

162



mismo en la Parroquia, teniamos una bolsa con las cosas por que alli se robaban todo,
un sector muy pobre (.....)

¢Cuales considera Usted que son los avances que se pueden observar en el
tratamiento de la esquizofrenia que se relacionan directamente con los aportes

de la psicologia como disciplina?

A ver, que se relacionan directamente con la psicologia, es que la verdad es que la
psicologia pa” mi es muy amplia, o sea, la actitud del terapeuta (RPTE)es
fundamental. Asi que yo no puedo decir, especificamente relacionado con la
psicologia, los avances, yo creo que es muy total la cosa, la cosa es que hacen terapia
de familia, p& mi es mucho mas importante avances que tiene que ver por ejemplo las
asambleas comunitarias generalmente son los pacientes los que son presidentes de la

asamblea.

Es como lo que hacia Basaglia...,

Justamente, Basaglia y con Maxwel Jons y eso yo considero que es importante darles
como el poder, que ellos puedan responder, puedan dirigir, eso yo considero
relacionado con la psicologia. Yo considero que eso es psicologia, si tu miras 0 no
miras a un paciente a los 0jos tu estas sabiendo cuan paranoico esta, si estd muy
paranoico tu no lo puedes mirar a los ojos, asi que yo haya aplicado un método
terapéutico, yo soy gestaltica entonces yo aplico el estar en el presente, estar en el
presente, el estar en el aqui y ahora el aceptar al paciente incondicionalmente,(RPTE)
que no es facil en personas que tienen esquizofrenia, el tocar y ser tocado por ellos,
pero con aceptacion, no con un esfuerzo (ADPS)o tapandose las narices, no. Uno no
se puede restringir a las teorias, solo confiar. La teoria que yo tengo respecto de la
esquizofrenia es muy evolucionada, también es bastante sencilla que es la teoria de la
vulnerabilidad y esta teoria esta funcionando mundialmente aunque todavia hay tanto

prejuicio, la gente dice, no es esquizofrénico y fregd pa” siempre, no, no es asi un
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cincuenta por ciento tiene una gran recuperabilidad y eso ¢yo no sé si ustedes lo

consideran psicoldgico?, te fijas.

También la cosa de la expresividad emocional, eso es psicologico, de que si los
padres son E.E, que le pone este hombre, son familias de alta expresividad emocional,
de la permanencia, mantencion y recaidas. En casa y hogares que tienen los padres de
alta expresividad emocional, recaen un, muchisimas veces, no me acuerdo la cifra,
mas que los que viven en ambientes relajados, entonces eso yo creo que e€s
psicoldgico, ahora cuando yo hago todo esto no estoy pensando en lo que estudié pero
igual sirve, sobretodo sirve pa” expresar, después tu vas haciendo tu propia psicologia
y filosofia, no se si te respondo.

Y en el periodo en que usted comenz6 a trabajar con pacientes con esquizofrenia
¢qué es lo que posibilitd la inclusion del psicdlogo en el tratamiento de la
esquizofrenia? Por ejemplo en el periodo en que usted trabajé en el hospital.

Claro, yo me rehusé a que me utilizaran para aplicar pruebas psicologicas que era
para lo cual los psicélogos estaban en ese momento(RPTE), bueno yo estuve en el
psiquiatrico, tenia muy claro lo que queria 0 no queria hacer, entonces y tenia muy
claro que yo no aceptaba como trataban a las personas con esquizofrenia en el
hospital entonces al tiro yo empecé a cambiar las cosas a tratar de cambiar, entonces
es como una decision propia una motivacion propia, entonces cudl era la pregunta

exactamente...

¢ Como se fue incluyendo el rol del psicologo en el tratamiento?

Claro asi no mas, haciéndolo, haciéndose(RPTE), yo soy muy amiga del Pato Olivo
ponte tu que era el doctor ahi entonces yo lo convenci a él que era el doctor y hacia
las cosas y todo haciamos, nos poniamos de acuerdo que esto era lo que habia que
hacer como teniendo claras las ideas de uno de lo que quiere hacer, hace lo que
quiere, ahora que a mi nunca los psiquiatras me han tomado mucho en cuenta, asi

como que, por ejemplo los psiquiatras nunca lo ha comentado.
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Cuando yo empecé los psicologos no podiamos hace psicoterapia siquiera con la
gente sana digamos como los neur6ticos menos con los psicéticos, (PPF), imaginate

Claro era exclusividad psiquiatrica, claro total y todavia lo es tal (PPF)y los
psicologos no se meten, claro por que es exclusiva en ese sentido pero si tu te metes y
lo haces, bueno yo nunca he medicado a pacientes psicoticos, siempre medico y
también si yo tengo a un psicotico aqui yo también lo envio a un médico para que, es

que nosotros no tenemos derecho a medicar a un paciente pero tenemos que saber.

El Aldol, la Clorpromazina, esos remedios eran fatidicos, (TE) pero los de ahora,

tienen mucho menos efectos.

Cuando usted estaba en el sistema publico, en el hospital psiquiatrico, nos dijo
gue estaba prohibido hacer terapia individual.

Bueno no ahi no era ahi que estaba prohibido sino que en general en ese tiempo, yo
era directora del colegio de psicologos y me acuerdo que tuvimos que pelearla mucho
para que nos aceptaran que oficialmente hiciéramos terapia individual, (OSM) de
hecho en el hospital no sé si de hechos los psicélogos hacian terapia individual, yo
hacia terapia de grupo y muchas veces hubieron medicos jovenes formandose en
terapia de grupo conmigo, en terapia de grupo con psicéticos (TE) conmigo cosa que

después nunca nadie ha dicho nada de eso pero muchas veces.

¢Y en ese tiempo, el rol fundamental que cumplia el psicologo era la
psicometria?

Eso es lo mas que hacian alla, las psicologas porque eran casi todas mujeres. (RPTE)

En el ejercicio profesional, remontdndonos un poco al tiempo en que usted
trabajo en el hospital psiquiatrico ¢Cudles son las limitaciones a las cuales se
veia expuesto el psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia?

Las limitaciones para el psicologo, bueno mira una de las limitaciones practicas que

es una de las razones por las cuales yo me sali, de repente llegd un reglamento que
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sali6 de no se donde gque obligaba que todos los psicologos teniamos que estar ocho
horas diarias, lo que encuentro que es asqueroso y marcar tarjeta, los médicos no
tenian esa obligacion, podian estar la mitad y antes yo estaba siempre media jornada,
yo tenia seis hijos y ademas yo me ganaba la vida con la psicologia, no con el
hospital yo nunca me he ganado la vida con el hospital, entonces necesitaba tiempo,

alegue, pelie, rogué, escribi.

También, por ejemplo, en realidad las cosas se hacian un poco cémoda, como yo
pensaba que se podian hacer, pero siempre el médico en estas cosas, nosotros los
Psicélogos hemos estado sometidas a los médicos de forma y no de fondo, (PPF), yo
te diria, en el hospital psiquiatrico desde luego sometidas a los médicos por lo menos
en la forma y claro y tampoco no habia mucho reconocimiento ni de la comunidad
terapéutica,(PPF), ni de yo creo que el hospital diurno fue una gran cosa en el hospital
psiquiatrico, pero nadie reconocié mucho, entonces como que no ven las cosas
cuando no son hechas por los médicos,(PPF), los médicos no las ven y ellos tienen el

poder de las decisiones, todo.

Yo sostengo, en mi libro, esta en la introduccion, yo sostengo que segun como es la
actitud y el tratamiento que tenga la esquizofrenia es la gravedad de la enfermedad,
(RPTE) es como medio méagico eso pero es la profecia auto cumplida, si los ven
como tan, tan, tan grave, tan terrible y tan insoluble, no se van a mejorar nunca por

que los van a tratar de esa manera.

¢Cuales son las debilidades, en cuanto a formacion del psicélogo que ha su juicio
afectan el desempefio profesional del psicélogo en el tratamiento de la
esquizofrenia?

Bueno, aqui me estas hablando de un tema muy general por que ahora hay como
veinte mil universidades y todas, yo soy profesora, yo tengo la impresion que tienen
muy poca formacion en psicoterapia (PPF)los, tampoco tuvimos nosotros hace mucho

tiempo. Poca formacion clinica yo creo tienen los psicélogos para meterse con
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enfermedades. Mucho prejuicio al medicamento por ejemplo de que las enfermedades
no son enfermedades (PPF), y son, poca formacidn en ese sentido y en general te digo
por que es muy poco lo que uno puede saber de lo que pasa en todas las universidades
pero yo tengo la impresion que los psicologos no salen preparados para hacer terapia
ni siquiera a las personas sanas, los neurdticos menos a los psicéticos por que les falta
mas practica, les falta mas especialidad y tal vez poca formacion, (PPF),por que toda
la formacion en psiquiatria es hecha por los médicos entonces se la hacen a los
psicologos como diciendo ustedes tienen que saber esto pero ustedes no se van a
meter en esto, nadie me ha pedido a mi, yo estoy en la SEK, nunca me han pedido a
mi que yo haga clases de psiquiatria de lo que es la esquizofrenia y como se trata, te
fijas, no se les ocurre a los psic6logos esa cosa.

La formacion debiera ser hecha por psicdlogos, para que ustedes vean que ustedes
también pueden identificarse con esa persona que estd en eso(RPTE), pero no

entonces se los plantean como que eso es campo médico, se fijan.

¢En qué medida su labor como psicologa se ve complementada con la labor del
profesional medico?

Si, por lo menos en la comunidad terapéutica yo siempre intenté tener un psiquiatra
ahi, (CEP), y tuve todo el tiempo pero ahora como que yo me sali, como el sistema de
salud proporciona médicos a los hospitales y todos estan tratando de atenerse a eso,
Y0 no era partidaria de eso yo creia que el psiquiatra tenia que estar en la comunidad
ir a la comunidad, estar ahi y verlos ahi,(CEP), era tan distinto lo que nosotros le
entregabamos a los pacientes que lo que le dicen los psiquiatras del sistema de salud
que se producia ahi una contradiccion ahi, asi que nunca me resulto demasiado, no

habia continuidad.

... Y a qué se debia esta dificultad en el trabajo complementario psicélogo

psiquiatra?
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El hecho de que esto no era muy, es como el trabajo de la trinchera, estdbamos ahi
con las manos en la masa, en un sector de extrema pobreza, no habian reuniones
clinicas con mucha gente, nosotros éramos un grupo chiquitito, siempre éramos casi
puras mujeres, era como poco glamoroso, poco ascendente como carrera, se iban a
partes que les convenia mas.

Ha habido complementacion pero poca,(CEP) muchas veces mandaba paciente y se

quedaban con ellos.

De acuerdo a su experiencia profesional desea agregar alguna idea o comentario
a nuestra investigacion?

A que no se como es la investigacion.

La evolucidn del rol del psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia.

A mi me gustaria mucho que los psicélogo se metieran mas en esto, yo creo que
tienen que tener una mirada distinta, yo he visto fijate, yo he estado en los paises
nordicos, yo he viajado harto yo he visto que los psicologos son directores de
hospitales diurnos, de todo tipo de organizaciones con pacientes psicoticos, aunque
ellos no den la medicamentacion,(CEP) pueden ser directores pueden tomar un rol
mas directivo, mas importante eso depende también de que el médico te dé un
huequito, pero aqui por ejemplo para ser la directora de la comunidad, bueno el hueco
me lo hice yo misma nadie me dijo usted tiene que ser, mas encima yo estaba con un
médico que habia sido profesor mio en la universidad, que después fallecié que
aceptaba eso, estaba totalmente de acuerdo por que sabia que yo tenia las ideas mas
claras de como tenia que ser esto, a pesar que sabia mucha psiquiatria pero hay pocos
médicos que te aceptan eso, 0 sea uno tiene que estar muy decidida a realizar lo que

quiera lograr.
Se puede hacer, pero hay que estar decidido a un sacrifico, es muy distinto trabajar

con pacientes psicéticos y en el sistema de salud y todo eso que estar sentadita en la

consulta, no es facil, no es facil y dirigir es dificil por que ponte tu, para que te
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paguen y todo ese sistema y el sistema de salud hay que tener mucha paciencia,
mucha perseverancia y mucha conviccion de lo que tu estas haciendo vale la pena,
eso, eso es lo importante.

¢Como definiria usted el rol del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia?
Bueno, como ustedes han visto yo creo que el psiclogo puede hacer todo en el
tratamiento de la esquizofrenia, puede hacer desde terapia grupal, terapia individual
hasta organizar un centro, (RPTE) yo creo que en el tratamiento de la esquizofrenia,
fijate, no creo mucho en la terapia individual, no creo que sirva yo creo que sirve mas
la terapia de grupo que la individual, (TE),en la terapia de grupo ellos se contactan
entre ellos, ven los problemas del grupo se les produce empatia, se les produce el ver
que todos tienen los mismos problemas, que todos los pacientes tienen los mismos
problemas, seria interesante que ustedes pudieran ver, examinen un poco esa terapia
que les mencioné, asi que yo veo que psicologos puede hacer cualquier cosa con los

esquizofrénicos. (RPTE)

Tiene que poner una vision diferente a la de los médicos, no la misma, tiene que
poner una vision mas integral, ver al enfermo en su totalidad, (PPF), aportarle cosas
como de la vida del pacientes, por que los esquizofrénicos no se benefician mucho de
una terapia individual una vez por semana, yo ocasionalmente hago eso pero no es lo
que me gusta hacer, lo que me gusta hacer es proporcionarle algo, por eso tienen que
organizarle cosas al paciente, meterse en instituciones u organizar oportunidades pal
paciente de estar en grupos, actividades en trabajo, volverlos al trabajo, por eso el
psicélogo no funcionar solo con el paciente psicético sino que en equipos, en otros
paises hay un equipo que esta al alcance del teléfono las veinticuatro horas, entonces
el equipo va, se controla que el paciente esté tomandose los medicamento, esté
viviendo bien, que esté comiendo bien, que esté trabajando, que este cumpliendo sus
compromisos, que esté en interaccion social, no necesariamente va €l a una

El psicologo institucion todos los dias, seguimiento, eso es, tiene que crear nuevas
formas de terapia que estan en otras partes haciéndose y lo hacen los psicélogos, tiene

que ampliar un poco su campo.
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Entrevista Francisco Breull

En este periodo en que usted me dice que trabajé con pacientes créonicos, ¢cuales
han sido los tratamientos practicados para el abordaje de la esquizofrenia en el
area de la Salud Publica?

Los tratamientos abordados... t0 me dices, ¢con pacientes crénicos o con pacientes

esquizofrénicos en general?

Esquizofrénicos en general.

Ah, ya. Bueno, para los pacientes esquizofrénicos que estan todavia con sus primeros
brotes, en las primeras crisis psicéticas, aqui el tratamiento, bueno, ofrecia
hospitalizacidn, durante los periodos de crisis, en sectores de agudos,(TE) donde se
les hacia todo el estudio necesario para establecer bien el diagnostico, lo que también
incluia evaluacién psicoldgica,(RPT) pero habitualmente se esperaba para hacer el
estudio maés estructural de personalidad (RPTE);que salieran de la fase psicotica,
¢no?, del periodo méas agudo. Bueno, el tratamiento farmacol6gico siempre como,
como el pilar, como mas fundamental.(TE) Cuando proléptico de coreales o
proléptico de depdsito y eventualmente si era necesario, si habian sintomas
depresivos importantes, agregados de el uso, ..ruido en cinta... el uso era
controvertido de antidepresivos; se suponia que podia como hacer florecer la
sintomatologia psicética,(TE) pero en eso se ha visto que es relativo. En algunos
casos es importante poner antidepresivos, ansioliticos. Mantener el apoyo a la familia,
con psicoeducacion, con informacion acerca de las enfermedad, (TE) del manejo mas
conveniente a nivel familiar, en la casa, la necesidad de hacer el tratamiento también

de rehabilitacion, con apoyo de terapeutas ocupacionales (TE)...
¢ Esta es rehabilitacion, como laboral, de insercién laboral?

En algunos casos tratar de fomentar la reinsercion laboral o la insercion laboral, o el

poder integrarse nuevamente a estudios que han quedado suspendidos, eso es en el
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mejor de los casos. Y si la evolucion ya se va haciendo crénica, poder insertarlos en
talleres de rehabilitacion para pacientes crénicos: en talleres protegidos,
integralmente, si se han producido mucho desarraigo a nivel familiar y, pacientes han
pasado largos periodos a nivel del departamento de cronicos, la ubicacion en hogares
estan bien protegidos. Y bueno, el rol del psicologo, ademas, de la parte como de
evaluacion, de estudio y evaluacion inicial, era el apoyo psicoterapéutico en pacientes

que tenian recursos como para beneficiarse con la psicoterapia.(RPTE).

¢Recursos de qué tipo?

Bueno, recursos psicoldgicos, también, capacidad de pensar, de introspeccion, los que
podian adquirir cierta nocion de enfermedad, por sobre todo, como proyectado hacia
cumplir una funcion como de “yo” auxiliar,(PPF) de reforzar capacidades de..., de
alentar a internar algin desarrollo como en la vida social y hacer la mayor conciencia
en términos posibles, en torno a la adherencia al tratamiento, farmacoldgico,

especialmente.

De estos tratamientos que ha mencionado, ¢cuales considera usted que han
tenido un mayor impacto en el mejoramiento de las personas con diagndstico de
esquizofrenia?

Bueno, definitivamente, el tratamiento farmacologico.(TE) El desarrollo de mejores e
importantes antipsicoticos, mas especificos, con menos efectos adversos, y que
apunten, sobre todo, a mejorar los sintomas negativos de la enfermedad, con defectos
como el aislamiento, la dimision social, el retraimiento, la apatia, y ... asi poder

insertarlos en una vida un poco mas normal, familiar, laboral, social.

Si, es importante el adherimiento al tratamiento, que se descompensan
facilmente, y no lo necesitan, no estoy enfermo y ...la psicoeducacion ha sido un
gran apoyo en ese sentido, también, considero yo.

Si..., sin duda.
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La familia tampoco acepta que estas persona no pueda de hacer cosas, ¢no?

Tampoco acepta, le cuesta entender, se asustan mucho, sobre todo cuando ha habido
crisis con mucha agresividad, con violencia; produce un rechazo a todo, o cuando ha
habido un predominio del autismo, de retraimiento, de la inhibicion, de la inactividad,
del abandono de los estudios, de los trabajos, de confundir esa enfermedad con

flojera.

¢ Cuales considera usted que han sido los avances observados en el tratamiento
de la esquizofrenia relacionados con los aportes de la psicologia como disciplina?
Bueno, ahi yo considero que ha sido fundamental el apoyo psicoeducativo (TE) y
también la participacion en los equipos de rehabilitacion (CEP) y el apoyo, sobre todo
orientado al fortalecimiento de los recursos que van quedando presentes en los
pacientes, ;me entiendes? Recursos metddicos, que pueden ser pocos, pero que hay
que fortalecerlos. El que los pacientes puedan desarrollar un cierto grado de confianza
en si mismos, y que se atrevan a intentar dar el paso en torno a su desarrollo personal.

Teniendo apoyo de psicoterapia a nivel individual o terapia familiar.

¢Es posible una psicoterapia individual con un paciente con diagnéstico de
esquizofrenia?

Yo creo que a veces, es posible. Aunque no sea de regla(PPF). Pero yo creo que hay
que evaluarlo y cuando sea posible, ofrecerlo también como posibilidad. Ahora, yo
creo que ahi probablemente la terapia familiar sea habitualmente mas indicada y con
mejores posibilidades. (TE).

¢ Cuales han sido las necesidades surgidas en el periodo en el cual usted trabaja
con este tipo de pacientes que posibilitaron la inclusion del psicologo en el
tratamiento de la esquizofrenia?

Cuando yo llegué a hacer la beca, ya habia dentro del equipo, en sectores de agudos y
en el departamento de cronicos, ya habia presencia de psicologos. Y el aporte, como

te decia, era importante, sobre todo en una etapa de evaluacion diagnostica (IPTE) y

172



planificaciéon del tratamiento mas integral (IPTE)y el apoyo terapéutico, tanto la
familia del enfermo como del enfermo mismo.(IPTE).

Entonces, ya estaban incluidos hace tiempo...

En ese tiempo si. En una manera, quizds menos marcada que hoy dia, ya habia

presencia del psicologo.(IPTE).

La mayoria de los textos se menciona que en el ’85, por ejemplo, recién se
concibe la posibilidad de incluir a un psicélogo dentro de un equipo
multidisciplinario, y sus roles no estan como bien definidos, y principalmente, es
lo que usted nos dice, dedicados mas que nada a toda esta primera etapa de
evaluacion psicoldgica . ¢ Cual ha sido el rol que ha desempefiado el psicologo en
el tratamiento de la esquizofrenia en el periodo en el cual usted trabaj6 en el
sistema publico? Bueno, ya me queda super clara la respuesta.¢En qué medida
su labor como psiquiatra se ve complementada con la labor del profesional
psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia? ¢y en qué se diferencian también
ambas labores?

Bueno, yo creo que ya mas o menos te lo he dicho. No creo que sea mucho mas de lo
que puedo decir. Yo creo que es el psiquiatra tiene que ser quien vaya definiendo
fundamentalmente el tratamiento (EPTE) farmacolégico, las indicaciones claras en
torno a la adherencia al tratamiento tanto al paciente como a la familia, y una
coordinacion con el psicologo para poder planificar una estrategia psicoterapéutica
que sea adecuada al paciente.(CEP). El psicologo en ese sentido, puede aportar con su
visién y desde una evaluacién de la estructura de personalidad que esta a la base,
(PPF) sobre todo, y aprovechar, como te decia yo, los recursos metddicos presentes

en todo paciente e investigar una estrategia de apoyo a la familia.

En el ejercicio profesional, ¢cuales son las limitaciones a las cuales se ve expuesto
el psicélogo en el desemperfio profesional en el tratamiento de la esquizofrenia?
Bueno, yo creo que es muy importante que el psicélogo tenga una buena formacion

en torno a las enfermedades mentales mas graves, (PPF), 0 sea, que puede tener un
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buen manejo de informacion respecto a los sintomas, a la evolucion de la enfermedad,
al desarrollo de la enfermedad, para que pueda estar atento a pesquisar sintomas,
sobre todo si recibe pacientes en la consulta o en un nivel de atencion primaria. Para
que puedan derivar a esos pacientes a tiempo, correctamente. (CEP) Yo creo que
como en la formacién del psicélogo, me parece muy importante que haya un buen
estudio de las enfermedades psiquiatricas, que haya conocimiento de las alternativas

actuales en medicamentos, principalmente farmacoldgicas.

O sea, la limitacién podria estar puesta en ese sentido, en el poco conocimiento
gue hay de los farmacos y también de los sintomas de cada uno de los ...

...en los aspectos sintomatoldgicos. Me parece sobre todo ahora que ha habido un
boom de la psicologia con muchas escuelas, con distintas universidades, que la
preocupacion que tengo yo en ese sentido, es que la formacion no sea lo

suficientemente rigurosa y de calidad.

De acuerdo a su experiencia profesional, ¢desea agregar una idea o comentario a
esta investigacion?

Yo reo que es muy importante que en la formacién de los psicélogos se haga una
buena planificacion de los cursos de Psiquiatria que incluya informacion tedrica y
practica también, con pasadas por servicios de psiquiatria en donde puedan conocer
directamente cual es la realidad de los enfermos mentales, estar en contacto con
pacientes psicéticos, esquizofrénicos, con trastornos paranoicos o enfermos bipolares,
para que puedan tener experiencias de ver ahi ‘en persona’ digamos, lo que muestra el

paciente, Como se muestra.

Muchas Gracias
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Entrevista: Psicélogo Mario Arriagada

La verdad es que yo realizo un trabajo bastante especifico acd, y como te decia mas
que la rehabilitacion esta orientada al diagnéstico, somos alrededor de 14 psic6logos,
dentro de los cuales hasta hace muy poco, el Unico que se dedicaba a las
neuropsicologias, soy yo, y ahora lleg6 otra psicéloga, que esta dedicada al servicio
A, como psicologa, también, ademas compartimos el trabajo, pero la verdad es que
esta es una herramienta que viene desde la neurologia, tiene en realidad un gran auge,
en las ultimas décadas, estos ultimos 10 afios, pero en realidad viene de los estudios
de pacientes, la neuropsicologia como tal como disciplina mas ligada a la psicologia,
desde la década de los cuarenta, con los estudios que se realizaron en sujetos que
habian padecido de heridas de bala durante la segunda guerra mundial, sobre todo por
un psicélogo soviético, Alexander Romanovich Luria, entonces este instrumento, que
lo tomaban los neur6logos al darse cuenta que muchos de sus pacientes al ser
evaluados con estos procedimientos psicoldgicos, la verdad es que el diagnostico era
bastante certero en relacion a la topografia de donde estaba ubicado el dafio, por que

el diagnostico fundamentalmente es topografico...

¢ Que tipo de instrumentos?

Es decir utilizamos instrumentos psicologicos, pruebas, tests, pero para colocar en
evidencia que hay un dafo en el cerebro y cuanto de ese dafio corresponde a la edad,
y en que parte del sistema nervioso esta, entonces es un mapeo que hacemos, pero un
mapeo no desde la estructura que es la que se dedica a las neuroimagenes, escaner, y
no desde el punto de vista bioeléctrico, desde la raiz del encefalograma, sino un
mapeo desde el punto de vista funcional de cémo se van interconectando los grupos y
areas de neuronas para lograr que el sujeto pueda realizar una accion psicoldgica, una
funcidn psicologica superior, entonces ésta es una herramienta que fue utilizada por
muchos afos en la neurologia y todavia hoy. El gran aporte de los psicologos de todo

lo que tiene que ver con el estudio de las abraxias, afasias, y posteriormente toda la
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linea de la psicogeriatria, es super importante el diagndstico a nivel psicologico en los
sujetos con demencia o0 inicio de demencia, se plantea que un estudio
neuropsicoldgico, puede adelantarse incluso cuatro afios antes y plantear ya deterioro
de funcionamiento cognitivo, es decir cuatro afios antes que la atrofia aparezca en las
neuroimagenes, entonces permite al neurdlogo en este caso y también a los otros
profesionales del area de la salud mental para denominarlo de alguna manera, poder
tomar medidas de prevenir o poder orientar bien el tratamiento psicofarmacoldgico y
también hay una area de esto que se dedica a las rehabilitaciones de las funciones
cognitivas superiores, todo lo que tiene que ver con rehabilitacion de memoria,

retencion de las afasias, hay una gran linea de trabajo.

¢ Quién realiza esta rehabilitacion?

La rehabilitacion la realizan los psicologos, pero dedicados a esta area, que es la
neuropsicologia y la verdad es que en la psiquiatria, la neuropsicologia se empieza a
incorporar recién en la década de los setenta, pero de una manera bastante gruesa, lo
mismos procedimientos neurologicos se le aplicaban al paciente psiquiatrico, siendo
de ellos la esquizofrenia la patologia mas estudiada desde el punto de vista
neuropsicoldgico, (RPTE) posteriormente en la década de los ochenta, se hacen
estudios fundamentalmente en poblacion normal y pacientes esquizofrénicos,
pacientes con dafio organico severo y ya hasta este ultimo tiempo hacia donde se va
un poco mas que nada, a establecer perfiles de rendimiento, que te puedan ayudar a
través del rendimiento, las pruebas psicoldgicas de los pacientes, determinar si es un
perfil que se acerca mas hacia lo esquizofrénico, (RPTE) si es un perfil que se acerca
mas a lo tipico que requeriria un paciente con trastorno afectivo bipolar, si es el perfil
de un paciente con un trastorno obsesivo compulsivo, y de ahi determinar que
circuitos neuroldgicos estarian involucrados, lo que se sabe en el caso de la
esquizofrenia que es lo que le interesa a ustedes, que fundamentalmente hay un
déficit de las funciones ejecutivas. Las funciones ejecutivas son un conjunto de
procedimientos cognitivos que hacen del hombre que realmente sea él un ser humano,

es lo mas avanzado desde el punto de vista del desarrollo filogenético que es el ser
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humano y que se relaciona fundamentalmente con estructuras como los I6bulos
frontales y especificamente hay un circuito en los I6bulos frontales, son cinco
circuitos, pero los tres mas importantes, son los circuitos de la personalidad, que es
cuando el sujeto tiene un dafio en la base del l6bulo frontal, la parte basal u orbito
frontal y que es la caracteristica que presentan muchos pacientes con trastornos de la
personalidad, del control impulso, impulsividad, el circuito medial frontal que tiene
ver fundamentalmente con la apatia, la falta de motivacion, de animo, es el circuito
que tiene muchas veces entre los pacientes depresivos y un circuito intelectual, de las
funciones cognitivas intelectuales que es el circuito dos lateral pre-frontal y que es lo
que se plantea que estaria alterado entre los pacientes esquizofrénicos, sobre todo mas
lateralizado hacia el hemisferio izquierdo, o sea, la evaluacion psicolégica es tan
detallada que te permite decir la alteracion de este pacientes esta en tal lugar, en tal

circuito y en tal hemisferio.(RPTE)

¢ Esto permite elaborar una hipoétesis respecto de un diagnostico?

El estudio neuropsicologico es un estudio complementario, nosotros no hacemos un
diagnostico a partir de un estudio psicoldgico, lo que hacemos es tan complementario
como el escéner, como el electro, los estudios de sangre. Al paciente se le pide una
evaluacién neuropsicoldgica, sobre todo cuando se presume que muchas alteraciones
pudieran ir mas desde la vertiente organica que de la propia patologia psiquiatrica,
por ejemplo pacientes con consumo de drogas, pacientes con antecedentes de traumas
craneo enceféalico, sobre todo con perdida de conciencia, para ser pacientes mayores
que no han tenido en sus antecedentes personalidad pre mérbida, sujetos bastantes
sanos, que de la noche a la mafiana, debutan con un cuadro demencial, entonces uno
puede pensar: Bueno este paciente que nunca tuvo atencion psiquiatrica puede estar
haciendo un dafio vascular, entonces uno va buscando perfiles y esa es la ayuda del
diagnostico neurosicologico, poder determinar perfil y poder determinar cierto, que
va a ayudar al diagnostico y también poder orientar un poco, una rehabilitacion al

paciente.
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Nosotros aqui nos dedicamos al estudio del diagnéstico, por que como aqui Somos un
hospital de tercer nivel, que es un instituto psiquiatrico, donde debiéramos tener
neuroimagenes, pero desgraciadamente por problemas econémicos no las tenemos,
entonces lo que hacemos, muchas veces no enviamos a los pacientes a los hospitales
publicos a hacerse un escaner, por que se demoran meses en informarlos por que la
gente que viene es de escasos recursos, entonces vamos adelantando con estudios

psicoldgicos.

¢Seria un aporte contar con mas Neuropsicdlogos?

Yo diria que neuropsicologos en el Servicio Publico, seria un gran aporte, por que
hay muy pocos, primero por que se paga mal, segundo por que hay que tener espiritu
de servicio publico, y por ultimo, una evaluacién neuropsicoldgica en una clinica

privada es muy cara

¢ Cuénto tiempo demora en hacer un diagndstico?

Generalmente hay un acercamiento del tipo muy abarcativo que es el clasico, es la
aplicacion de grandes baterias y abarcativas neuropsicolégicas como la bateria de
Luria, los procedimientos propios de Luria, que son procedimientos soviéticos que
fueron dados a conocer por Ana Christensen en el afio 1974 y 1977, fue una psicologa
que paso dos afios con Lilian Culan, hizo toda una recopilacion de los procedimientos
de Luria. Luria estudio estos pacientes y creo sus propios procedimientos y
diagndsticos durante casi cuarenta afios de puro trabajo clinico y ella proceso y junto
la informacion y dio a conocer al mundo un libro que tienen que haber visto alguna
vez que se llama Diagnostico Neurosicologico de Luria y diez afios después Golden y
algunos colaboradores norteamericanos, en la universidad de Nebrasca, tomaron
todos estos procedimientos y los cuantificaron, a los yankees les gusta cuantificarlo
todo y quedaron el test de Luria Nebras que es uno de los test mas utilizados en el
mundo de la evaluacion neuropsicolégica, hay otro como el de Hans Reittan, el test
neuropsicoldgico Barcelona, Sevilla, que son procedimientos muy largos un Reitton
se puede demorar 14 horas, un Luria Nebrasca te puedes demorar 6 0 7 horas, con un
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paciente, entonces son varias sesiones, cinco o seis sesiones, son test muy complejos,
pero la tendencia mundial es dejar estos test fundamentalmente para donde se puede
0 existe la posibilidad de hacerlos, que no es nuestra realidad en el servicio publico
pero la tendencia es a utilizar pruebas que sean un poquito abarcativas, pero, mas
breve como el minimental.

Como el neurosin, un test Skt, como las escalas de demencia de Matiz, son ejemplos
te estoy nombrando algunas y otras de test mucho mas especificos, por funciones,
existe una enorme cantidad de test para memoria, la atencion, funciones ejecutivas y
control mental, por ejemplo algunos como cultura general para que los conozcan:
Wisconsin, test de palabras y color de Hoopers, Las Torres de Hanoi, torre de
Londres, test de fluencia verbal, etc., etc.

Aca nosotros tenemos casi todos y utilizamos con mayor frecuencia el Nebrasca,
Barcelona, utilizamos las mismas escalas de Waiss; que si bien es cierto entregan
mucha informacion, el WIS no es un test Neurosicoldgico. EI Waiss tiene la
limitacion que esta pensado para las funciones intelectuales cristalizadas que ya estan
formadas y no las fluidas como las llamaria el mismo Mesasler, y las funciones que
estan ya cristalizadas son funciones posteriores

O que estan detras del l6bulo frontal, tiene que ver con los parietales, tiene que ver
con los temporales mas que nada y el occipital cumple poca funcion cognitiva, esta
mas centrada en todo el procesamiento visual, congestivamente no es mucho el
aporte, en cambio el WISC deja afuera todo lo que tiene que ver con el estudio del
I6bulo frontal, entonces uno potencia el WISC con otros estudios, no se pues
Wisconsin, como el Strut que te decia anteriormente, o con temas especificos, tales
como Bender, como el test de retencion visual de Venton, etc., pero aqui no

contratamos un set test especificos.

¢Qué nos puede informar de los tratamientos que ustedes realizan acé

especificamente en el periodo comprendido entre los afios 1990 a la actualidad?
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¢ Cudles son los tratamientos practicados para abordar la esquizofrenia en el
area de la salud publica?

La verdad es que el tratamiento clasico, de los pacientes esquizofrénicos, esta
orientado hacia los psicofarmacos, cada vez hay nuevas respuestas, mucho mas
modernas, con menos efectos secundarios para el paciente, que son mas faciles de
administrar, incluso por la familia. Desde que aparecié la Rosapina empezd a usarse
en Chile, sobre todo la Rosapina China, hay un cambio enorme de los pacientes,
sobre todo lo que tiene que ver con los sintomas negativos de la esquizofrenia. Que
son los mas invalidantes y posteriormente la Rosapina, la respiridona, y todo un
monton de lineas farmacoldgicas. Nosotros aca utilizamos fundamentalmente
Rosapina y o los demés productos, hoy dia podemos decir que es muy poco probable
que los pacientes terminen postrados, crénicos, etc., gracias a los medicamentos de
ultima generacion. Cuando los diagndsticos son pesquisados a tiempo y tu tienes
posibilidad de acceder a este tipo de medicamentos, los pacientes se benefician
muchisimo y pueden continuar haciendo su vida en forma absolutamente normal,
quedan con algunos aspectos residuales, pero pueden realizar si vida practicamente
normal, no hospitalizarlos, no institucionalizarlos; vienen solamente a control. Por
otro lado tenemos la linea de la rehabilitacién cognitiva, que aqui la hacemos, de
hecho tenemos un centro de rehabilitacion cognitiva, seria muy bueno que ustedes se
entrevistaran con ellos, que queda aca donde esta el casino, alli los pacientes trabajan,
no solo con ejercicios, y programas para activar memoria, la tension, sobre todo la
tension que esta muy afectada en los pacientes esquizofrénicos, sino también de
habilidades sociales, de habilidades laborales, ahi hay un local que ellos mismos
administran, tenemos una panaderia que son unicamente enfermos psiquiatricos, ellos
mismos administran sus recursos y lo hacen productivo. Entonces el planteamiento va
claramente por, el psicofarmaco, la rehabilitacion cognitiva.

El apoyo que hace el psicélogo desde el punto de vista de la orientacion psicosocial,
es decir la entrevista con los familiares, explicarles la enfermedad, explicarles a los
familiares de la comprension de las caracteristicas propias de la enfermedad, que

cumplan con los medicamentos, las indicaciones de los medicamentos ya también la
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funcidn propia del psicologo con el paciente, es decir con psicoterapia desde el punto
de vista individual y por supuesto el apoyo que hacen los psicologos que es
importantisimo, desde el punto de vista mas del psicodiagnéstico, es decir la
aplicacion de test de personalidad, de Roschard, test de relaciones objétales que van
entregando también un montdn de informacion y que le ayuda al siquiatra y al equipo
medico, a poder ir orientandose en funcién de las patologias que tienen, de que sub
patologias tienen. Podemos decir es una esquizofrenia, ¢pero que tipo de
esquizofrenia es? Y como es él pronostico, ya que segun los pacientes existen
indicadores de estrés, saber de antemano que va a tener un buen pronostico o el
pronostico va a ser reservado

¢ Quienes conforman el equipo medico?

Acé en mi sector yo cumplo una doble funcion, soy psicologo del sector tres y neuro
psicologo del hospital, pero fisicamente estoy ubicado acad y conmigo trabajan
alrededor de siete psiquiatras y una asistente social, tenemos una psicologa,
especialista en psicodiagndstico y generalmente pasan con nosotros alumnos en
practica de diferentes universidades, aqui por lo menos conmigo ha pasado gente de
la Universidad Central, Universidad Andrés Bello, la Catdlica, la USACH creo que

también de la Humanismo Cristiano. Finalmente ese es el equipo en general.

De los tratamientos antes descritos anteriormente, ¢ Cuéles considera son los que
han tenido un mejor impacto en personas con diagnostico Esquizofrenia?

Los psicofarmacos, por supuesto, los psicofarmacos son la base de antologia, es decir,
esto es como una mesa con tres patas, si falta una, estamos flaqueando. Es decir desde
el psicodiagnostico, el acercamiento a la familia, de los psicosocial y de la
psicoterapia del paciente, por otro lado el apoyo de la asistente social para conocer al
paciente, por que hay pacientes que vienen carenciados y hay que buscarles redes de
salud, hay que buscarle trabajo, resolverles el problema de las pensiones y por otro
lado importantisimo también el tratamiento farmacoldgico.

Esta es una enfermedad que se ha comprobado hasta la saciedad que es una

enfermedad biologica, aunque muchas veces esta la antigua discusion que
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plantea que es lo funcional y que es lo organico. Esto es una enfermedad organica,
esta es una enfermedad bioldgica del sistema nervioso, que se produce
fundamentalmente por una inmadurez del lobuno frontal y sobre todo un problema de
los neurotransmisores que se llama dopamina. Entonces tenemos que el acercamiento
debe ser rigurosamente desde el punto de vista farmacolégico, sin embargo como té

decia, tiene que ser una mesa con tres patas, es decir falta una, estamos cojeando.

¢Cuales cree usted son los avances observados en el tratamiento de la
esquizofrenia, relacionado con los aportes de la psicologia como disciplina?

Desde el punto de vista psicolégico muy general, ya que yo no me dedico a la terapia
del paciente esquizofrénico, pero con conocimiento, por lo que he leido, por lo que
uno escucha aca en realidad el mayor aporten lo ha hecho al diagnostico a la terapia
recuperacion del paciente, toda la escuela cognitiva conductual, me parece que la
escuela que mas se acerca, aunque tu o puedes trabajar a los pacientes desde lo
sistémico, desde la terapia de familia cuando hay dificultades. Cuando hay algun
paciente esquizofrénico, no dafiado, no tan dafiado, necesitan un alto nivel de
comprension, de recursos psicoldgico, también se puede usar el psicoandlisis, pero yo
diria que de preferencia la escuela que mas se acerca a nuestra realidad es la terapia
cognitiva y desde ahi me imagino que habra muchas vertientes nuevas, habra nuevas
orientaciones que yo como no me dedico a esa area especificamente, la desconozco,

pero eso te puedo decir en términos generales.

¢Cuales serian las necesidades surgidas en este periodo desde el afio 1990 a la
actualidad, que significaron la inclusion del psicélogo en el tratamiento de la
esquizofrenia?

Bueno el psicologo viene aportando a la esquizofrenia hace muchos afios, de hecho
existen equipos multidisciplinarios en los hospitales desde hace muchos afios, yo diria
como lo he planteado anteriormente que esto una condicion sinecuanom, es decir no
puede haber equipo donde este ausente un acercamiento mas funcional, desde una

postura mas desde la subjetividad que si bien es cierto no se contradice lo que te dije
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anteriormente, esto es una enfermedad bioldgica pero también es una enfermedad que
te puede beneficiar mucho con una muy buena psicoterapia al pacientes, yo te hablo
en términos globales, por 16 afios en este hospital, pero mi labor es tan especifica que

podria decir que quizéas el mejor aporte de la psicologia es la neuropsicologia.

¢Cudl ha sido el rol que desempefiado el psicélogo en el tratamiento de la
esquizofrenia es este periodo.

Esta respuesta ya esta respondida en la pregunta anterior, vuelvo a insistir que en el
equipo, el psicélogo es importantisimo, por que el psicélogo aporta la otra vision, la
esquizofrenia, pacientes psiquiatricos no solamente neurotransmisor, tiene que ver
con historias, tiene que ver cono conflictos tiene que ver con traumas muy anteriores,
tiene que ver con habilidades cognitivas, potencial desde el punto de vista intelectual,
todo eso lo determina el psicologo, por que a lo mejor tu dices, bueno este paciente se
beneficia con psicoterapia y estas tratando con una paciente de un bajo C.1., que no se
va a beneficiar con psicoterapia, esas cosas que son detalles a veces los determina el

psicologo, por lo tanto el aporte psicologico es clave para esto.

¢En que medida su labor como psicdlogo se ve complementada con la labor del
profesional psiquiatra en este tratamiento especifico? ¢En qué difieren ambos
roles?

Bueno, aca generalmente trabajamos interdisciplinariamente, tenemos una relacion
horizontal, aqui no hay una relacion de subordinacion, somos un equipo donde nos
complementamos, diria que fundamentalmente el peso del tratamiento farmacoldgico
I6gicamente lo lleva el médico, porque él sabe cual (nosotros también manejamos
toda la parte psicofarmacoldgica, conocemos los nombres de los medicamentos, las
dosis, pero también hay otras interrelaciones que el medico es mas llamado a tenerlas
en cuenta, que patologias trae el paciente, que antecedentes patoldgicos personales,
que enfermedades fisicas trae, cuanto de estos medicamentos pueden tener una
contraindicacién con otros medicamentos que ya esta tomando para otra patologia el

paciente, por tanto, yo diria que el papel del psiquiatra en el tratamiento
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farmacoldgico es irreemplazable. Y que uno puede apostar o uno puede decir: mira, el
paciente estd medio impregnado con el neuroelépticos, bajémosle la dosis, pero en
realidad el peso del tratamiento farmacoldgico es del psiquiatra, y por otro lado es
con mucha tolerancia, con mucha comprension, con mucha afinidad y con mucho
respeto hacia lo que nosotros hacemos como psicologos. A veces, las reuniones
clinicas las orientamos nosotros, las dirigimos los psicélogos aca, vemos pacientes
también a veces solos, un equipo de psicélogos, discutimos si es necesario como para
hacer un estudio neuropsicologico, o un estudio de personalidad; cuando el estudio de
personalidad esta hecho o el estudio neuropsicoldgico, lo discutimos junto con ellos.
Para poder, cierto, que exista una retroalimentacién entre diferentes especialidades, la
psicoterapia es de fundamentalmente, la poca psicoterapia que se hace aca es labor de
los psicologos. Los psiquiatras mas que nada se dedican a la cosa farmacoldgica;
tienen muy pocas horas aca, la gran mayoria esta veintidés horas y, cuando hacen
psicoterapia, es muy electiva, un poco a responder las respuestas y las inquietudes de
los pacientes, de los familiares de los pacientes, pero no esta esa cosa mucho mas
técnica, que probablemente la hacen igual, pero en otros lugares, no aca. Aca la
psicoterapia fuerte es responsabilidad de los psicologos; por o menos en este sector.
No tengo otras experiencias, porque yo desde que llegué, trabajo aca, entonces no sé
como serd la unidad alcoholismo y drogas, que ya son otras patologias, pero yo

también creo que el aporte psicoldgico es fundamental.

En el ejercicio profesional, ¢cuales son las limitaciones a las cuales se ve expuesto
el psicélogo en el tratamiento neuropsiquiatrico?

A ver, a qué situaciones se ve expuesto: a veces, a pacientes muy productivos,
sicoticos, que responden de manera agresiva, pero l6gicamente uno tendra que tener
la coherencia, la coanimidad suficiente, el conocimiento para saber de que cuando un
paciente estd muy psicotico no sabria hacer psicoterapia, y no estd en condiciones
tampoco de pasar ninguna prueba psicologica, porque nos entregaria unos resultados
muy tergiversados. Entonces, yo creo que en estos momentos, los riesgos serian los

fisicos tal vez, que pudieras ir pasando, cambiando, entre paciente que generalmente
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no son agresivos con un paciente descompensado que pudiera confundirte con un
delirio que él tiene, y tu como parte del delirio, te pueda hacer algo, y yo soy sano y
no voy a caer, jamas un paciente me ha tentado un dedo, por lo tanto hay mucho mito
con esto, de la violencia del paciente esquizofrénico. Si, sin embargo, es un trabajo
muy agotador, porque bueno la enfermedad propiamente tal, aqui al instituto llegan
los casos mas extrafios y més dificiles del pais, entonces, son casos agotadores y en
ese sentido quizés esta orientada méas que nada orientada a crear instancias de salud
mental, el tomarnos un café cuando podemos, tirar una talla cuando podemos,
hacemos una comida generalmente una vez al mes fuera del hospital como equipo,
comemos en un restaurant, o en la casa de algun compafiero, celebramos todos los
cumpleafios, y los dias lunes, después de haber pasado la visita, para saber como
estan los pacientes, porque sabado y domingo no los hemos visto, y el mismo lunes
hacemos una reunién clinica con los nuevos ingresos que ingresaron el fin de semana,
igual de hacer los ingresos, nos tomamos un buen desayuno, nos vamos turnando para
traer, que son elementos muy practicos pero que nos ayudan a ir mejorando la calidad
del trabajo y nos ayudan a un poco también a tener la fuerza de voluntad.

¢ Cudles son las debilidades en cuanto formacion que a su juicio afectan a los
psicologos a los sicologos en su desempefio profesional en el tratamiento de la
esquizofrenia?

Yo creo que depende de las escuelas de formacion de los psicologos. Pero tengo la
impresion, por lo que he visto con los alumnos aqui, que hay universidades que se
dedican mucho a la cosa psicoanalitica, mucho a la ..., son muy buenos desde el
punto de vista teorico, pero los alumnos a la hora de enfrentarse con la préctica,
bueno, también son alumnos que recién estan terminando, pero son muy debiles. Yo
he tenido aqui, no voy a nombrar universidades, pero alumnos que no conocen un
Bender o que llegan aca y van a aplicar por primera vez un WISC, en cinco afios de la
carrera, 0 no han aplicado un Rorschach, estudio de neuropsicologia es practicamente
nulo. Ahora se ha incorporado neuropsicologia en las mallas de algunas
universidades, como la Santo Tomas, como la Diego Portales, pero en otras

universidades donde neuropsicologia practicamente no se toca.
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Yo creo que ahi hay una debilidad porque hay un acercamiento al paciente muy desde
lo tedrico, muy de estos sistemas, estos grandes sistemas tedricos, pero quedamos al
margen de conocer la parte méas bioldgica del paciente, qué es un cerebro, hay gente
que nunca ha visto un cerebro, que no sabe qué es una neurona, no sabe qué cantidad
de neuronas tenemos, no ubica las estructuras del sistema nervioso que son tan
importantes, cuando tu estas hablando del I6bulo frontal, de los nucleos de la base,
del sistema subcortical le estds hablando practicamente en chino a un alumno de
psicologia. Y esa es una informacion que es stper importante sobre todo con estas
patologias, que son patologias, vuelvo a insistir, bioldgicas, entonces yo le pondria
mas énfasis en eso, en la cosa de una formacion buena desde el punto de vista
biolégico y con muchas mas horas de practica, a veces se diluyen mucho en trabajos
tedricos y mucha teoria y mucha intelectualizacion de esa teoria, pero la hora
concreta de poder determinar qué pasa con un paciente, que hay que recomendar a la
familia, qué test voy a aplicar porque me hace falta poder aclararme en el diagnostico,

hay poco que opinar.

De acuerdo a su experiencia profesional, desea agregar alguna idea o comentario
de esta investigacion.

No. Solamente decir que me parece super interesante el tema, me parece super bueno
que haya una recopilacion y se pueda uno orientar en el trabajo que es lo que hacen
los psicologos, cual es el aporte especifico, cbmo se ha avanzado, cierto, en los
diferentes momentos historicos, de estudios y desarrollo de la disciplina, en el
tratamiento psiquiatrico y también que ojala el trabajo pueda quedar mas compuesto,
no solamente (...) que ademas es una realidad pobre en Chile porque hay un mito
también con respecto que hay muchos psicologos pero la verdad es que no hay
muchos psicdlogos, lo que pasa es que el estado invierte poco en la salud, sobretodo
en la salud mental. La salud mental siempre ha sido un hijo maltratado del Ministerio
de Salud, y los recursos son pocos. Si tu vas a un consultorio, te vas a encontrar que
psicologos casi no hay, y si hay, uno y hace de todo, es como el hombre chasquilla, el

trabajador chasquilla. Pero si tu puedes programas y ... en serio, y tu dices, bueno, en
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un consultorio donde se atienden cien mil personas, vamos a poner un psicologo para
el area emocional, psicélogo infantil, que es nulo, no hay nada infantil en los
consultorios pero nada, se da énfasis en la depresién y en el trastorno de drogas, pero
¢y la terapia de familia? ¢y la terapia sexual? Si tu empiezas a buscar y a ver, indagar
ahi, practicamente, los psicélogos tienen un campo enorme, enorme, enorme, pero no
se crean las posibilidades econémicas para abrir esa fuente. Entonces, claro, tu ves
muchos psic6logos buscando trabajo pero porque el Estado lo deja todo en funcion de
los psicologos se vayan a meter en las cuestiones privadas, las empresas, pero no
invierte como Estado en la cuestion de salud mental. Y esa es la critica al modelo

econémico neoliberal .. (No, risas)

¢ Qué especializacion, aparte de haber estudiado psicologia tiene usted?
Neuropsicoldgica.

¢ Qué cargo ocupa usted aca?

Aca soy psicologo, psicologo clinico, del sector tres y estoy como neuropsicélogo del

hospital.
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Entrevista a Ulises Reyes Andrade

Comunidad terapéutica, diurna y vespertina.

¢Y los tipos de tratamientos que se realizan aqui?
Aqui... casi igual que lo que hacemos alla pero de tipo ambulatorio. De tipo
ambulatorio porque aqui hay psicologos, hay técnicos en rehabilitacion, hay...bueno,

Yo estoy de apoyo en este psiquiatrico.

¢Aqui trabaja el mismo personal que trabaja en el San José?
Uno trabaja alla. El Luis Bascufian, que trabaja con nosotros. Yo lo envié por alla, yo

lo meti por alld porque vi que era bueno el hombre.

Acercandonos un poco mas al ambito de la psicologia, en relacién a la
percepcion que tienes, ¢cuales considera usted que han sido los avances
observados en el tratamiento de la esquizofrenia relacionados con el aporte de la
psicologia como disciplina?

A ver, la psicologia juega un papel importante como disciplina, multidisciplinaria e
interdisciplinaria, en el manejo de los pacientes con trastornos mentales vy
especialmente con pacientes con esquizofrenia. No se puede dejar de lado el aporte de
la psicologia clinica, la intervencion en el manejo de los pacientes con esquizofrenia.
Es gran importancia. Ahora, las nuevas técnicas y abordajes psicoterapéuticos que
hay en la actualidad, las técnicas y nuevas intervenciones también es una situacion

que ha revolucionado la evolucion y el abordaje de los pacientes esquizofrénicos.
¢Cuales han sido las necesidades surgidas en este periodo que, donde trabajas

ta, que posibilitaron la inclusion del psicologo al tratamiento de Ia

esquizofrenia? Porque antes no estaban incluidos...
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¢De donde surge la necesidad de incluir a los psicologos al tratamiento de la
esquizofrenia? Porque anteriormente no estaban incluidos, de hecho, el trabajo
de los sicologos estaba mucho maéas delimitado al tema de la evaluacion
psicométrica. Ahora, de alguna manera, los podemos estar viendo que estan
dentro de la Psico-educacion, trabajan en equipos interdisciplinarios, entonces,
en relacion a lo que tu puedas percibir, ¢cuél es la necesidad de ahora del
psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia?

A ver, el psicologo, como te decia denante, creo que forma parte del equipo
multidisciplinario de intervencion a los pacientes esquizofrénicos. Y asi como otra
disciplina también, es de importancia, yo creo, que los pilares basicos del tratamiento
y abordaje del paciente esquizofrénico debe estar compuesto minimo, por un equipo
minimo de intervencion, donde siempre debe estar presente ademas del psiquiatra, el
psicologo y la enfermera, por lo menos. O sea, son los dos elementos, las dos
personas, las dos disciplinas importantes en el manejo con el paciente esquizofrénico.
Ahora, desde que yo me formé, siempre el psicologo ha jugado un papel importante
en la psico-educacioén, bueno, yo tengo ocho afios de ser psiquiatra, mas menos, y
mas tres afos y tanto que hice de postgrado. Entonces, como unos diez, once afios,
entonces, siempre ha jugado un papel importante, si bien es cierto, al principio igual
en mi formacion, al principio, los psicélogos tenian como una intervencion
secundaria, con solamente con ayuda psico-diagndstica a los pacientes, con tests

diagnosticos; ahora, juega un papel importante porque...

¢Y como rol fundamental?

El rol del psicologo es, yo creo que es, de relevancia conjuntamente con el psiquiatra,
porque en los pacientes esquizofrénicos la complejidad misma de la enfermedad
lleva, digamos, a que su vida, del paciente como la esquizofrenia misma desestructura
al paciente, desestructura su personalidad, desestructura su vida, entonces, juega un
papel importante para reestablecer y retomar funciones habituales en los pacientes,
tanto en el apoyo psicoterapéutico, en el apoyo de psico-educacion, y en el apoyo

psico-diagndstico también. O sea, el rol es importantisimo. Incluso es de gran
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importancia que el psicélogo cuando hay duda diagndstica, a veces, las herramientas
diagnosticas, de baterias de test que puede aplicar el psicologo, que es el que mejor
maneja esta situacion, es de importancia como para poder aclarar ciertas dudas
diagnosticas con lo que tiene que ver con la enfermedad o con diagnostico diferencial
de la enfermedad. Entonces, yo creo que juega un papel importante ahora en la

actualidad, en la intervencion de los pacientes con esquizofrenia.

¢En qué medida su labor, la labor como psicélogo y como psiquiatra, se ve
complementado en el trabajo en el tratamiento de la esquizofrenia?
Ahora, la esquizofrenia es una enfermedad terrible, cronica, que muchas veces es para

toda la vida. La unién...

Claro, ¢en qué se complementan y en que difieren, también?

El complemento seria en que el paciente requiere un abordaje integral, por lo tanto, la
funcion del psicologo es importante por un lado, para la recuperacion
psicoterapéutica del paciente, y mas la terapia farmacoldgica que pueda dar el
psiquiatra es de importancia, porque en primera instancia un paciente en crisis aguda,
generalmente se es como mas dificil de manejar del punto de vista psicoterapéutico.
Una vez que el paciente se haya estabilizado de la crisis aguda, psicético, que pueda
tener un episodio psicético, agudo, el paciente esquizofrénico, entonces, la
intervencion, luego de aplacar un poco la crisis aguda, la intervencion psicologica,
psicoterapéutica es de suma importancia. Entonces ahi se ve complementada. Gracias
al tratamiento de ambas disciplinas se ve complementada para el funcionamiento y

para recuperacion del paciente en una forma mas integral.

Ahora, la diferencia, tu dices..., la diferencia, bueno. Yo creo que en cuanto la
diferencia, seria mas del punto de vista de formacion, nada mas. En que el psiquiatra
es meédico, y el psicologo, la mayoria de las veces, es, tiene una formacion distinta, es
psicoldgica, social de la situacion del individuo, de las enfermedades clinicas de la

psiquiatria. Entonces, se podria hacer como una diferencia. Pero, yo creo que,
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digamos, siempre deberia manejarse como una dualidad paralela, conjunta para este

tipo de intervenciones en estos pacientes.

En el ejercicio profesional, ¢cudles serian las limitaciones a las cuales se ve
expuesto el psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia? Si tiene.

Claro. Por ejemplo, en un paciente con una real crisis psicotico, yo creo que tendria,
digamos, se veria como mas, digamos, frustrada la intervencion psicolégica, porque
estos pacientes en ese momento necesitan una intervencion rapida de disminuir los
sintomas sicoticos, entonces, por lo tanto, se requiere una orientacion farmacologico,

un abordaje farmacoldgico.

Entonces, esa seria como la dificultad que el paciente en crisis aguda limitaria hasta
cierto punto, no, no siempre, en la intervencion o en el abordaje en primera instancia,
en primera linea del agente psicdlogo, en este caso. Eso seria como una limitacion. En
el resto de las cosas, yo creo que no tiene como ninguna limitacién, porque puede
tranquilamente abordar cualquier angulo. E inclusive, en ciertos pacientes sicoticos
en crisis que pueden estar con crisis moderada, la intervencion de él es super
importante como para poder reorganizar en su... y en el reconocer su problema, el
paciente. Porque muchos pacientes no tienen conciencia de enfermedad, entonces, es
importante que el paciente vaya retomando la conciencia de lo que le pasa, viendo
cémo evoluciona su enfermedad, y que la intervencién psicoldgica conjuntamente

con la psico-educacion que le pueda brindar este profesional es de importancia.

Oye, Ulises, ¢ta crees que hay una, en la formacion del psicélogo, hay ciertas
debilidades para enfrentar el tratamiento de la esquizofrenia? En términos como
de formacion del psicologo. ¢O si realmente estd bien preparado para
enfrentar...?

Yo creo que en el tiempo que llevo aca en Chile, yo he visto muchos psicologos con
buena formacion. Y la formacién psicoldgica, yo creo que es relevante en todo

profesional, en la formacion profesional, digamos. En general siempre es importante
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la formacion en primera instancia, y la practica clinica. Si las dos cosas estan bien
complementadas, yo creo que, el profesional estd capacitado como para abordar
cualquier tipo de problemas, no solamente los problemas esquizofrénicos, sino
cualquier tipo de problemas psicologicos, o emocionales que pueda tener el
individuo.

Ahora, yo creo que aca, la formacidn que tienen es stper buena, stper buena porque
tienen una gran capacidad, una buena formacion, y por lo tanto, una capacidad como

para abordar cualquier tipo de problemas psicoticos.

Voy a empezar por la primera pregunta... ¢cudles son los tipos de tratamientos
que se realizan que tu realizas, que tu trabajas en la actualidad para el
tratamiento de la esquizofrenia?

En la actualidad, con la introduccion nacen unos, qué pues, dos afos, tres afios, mas
menos, de los antipsicoticos atipicos de ultima generacién. Ha sido de suma
importancia en el manejo de los pacientes con esquizofrenia. Ahora, estos
medicamentos actian de una forma, digamos, en varios subsistemas de la
enfermedad: afectiva, cognitiva, emocional, etcétera, de tal manera que los otros
antipsicoticos tipicos no cubrian ese espectro, esas &reas subsistémicas de los
pacientes.

La diferencia con estos medicamentos es que son super mejores, 0 sea, que son de
gran ayuda clinica y farmacoldgica para el paciente, y para reestablecerlo de una
forma mas completa al paciente, con menos efectos colaterales, con menos
dificultades en el manejo, y en la adherencia al tratamiento, es mejor que comparada

con el tratamiento con antipsicéticos que normalmente se conocen, los tipicos.

¢Y qué otro tipo de tratamiento se practican dentro de los hospitales?

El Estado chileno, a través del Ministerio de Salud Publica, tiene un programa piloto
en Sudamérica, es uno de los primeros en Sudameérica, que tiene el plan nacional de
Clozapina, que es uno de los medicamentos atipicos. Que este medicamento, no es

que de hace poco no mas, tres afios como los otros, como son la Respiridona, la
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Olanzapina, la Cipracidona, que son de pocos afios atras. Este medicamento surgid
en 1960, sino por dificultades por un efecto colateral adverso muy serio, se lo
suspendid. La FDA, de los Estados Unidos, suspendié el uso a nivel mundial, a nivel
del planeta. Pero luego de hacer estudios mas continuados, mas seguidos, este, la
Clozapina, ha recobrado un valor inmensamente superior. Inclusive, que los otros
antipsicoticos actuales modernos, que estan en el mercado actualmente, dejandolos
como Ultima alternativa para el manejo de pacientes psiquiatricos cuando ya no
responden estos pacientes a otros antipsicoticos, o sea, tipicos o modernos, o

antipsicoticos atipicos.

Ahora, el Estado tiene este plan nacional que mas 0 menos tiene como unos cuatro a
cinco anos funcionando a nivel nacional donde se usa la Clozapina para el manejo de
pacientes psicéticos cronicos, de tal manera que los pacientes esquizofrénico que
estaban hospitalizados por afios en los grandes hospitales psiquiatricos de Santiago,
ahora la reduccion de camas hospitalarias para estos pacientes ha ido disminuyendo
progresivamente durante esta Ultima década, estos Ultimos cinco afios mas o menos.
¢Por qué? Porque estos pacientes han podido recuperar su funcionamiento y ser
dependientes ellos mismos y ser capaces de funcionar en un ambiente hogarefio, un
ambiente familiar. Muchos de ellos ya estan volviendo a sus hogares, los que no han
podido volver a sus hogares, estan en hogares protegidos y realizando actividades de

integracién familiar, a nivel social.

Ese otro tipo de intervenciones, ¢cOmo se emana este otro tipo de tratamientos?
¢ Aparte del farmacologico? ¢ Esta el psicolégico? ¢Psicoeducativo?

Ahora, el tratamiento, claro, el tratamiento de la esquizofrenia demanda una... es
como una estructura en telarafia, donde empieza la intervencién en los periodos de
crisis, o los pacientes crénicos, que generalmente eran hospitalizados por sus
sintomas psicoticos. Ahora, la nueva estrategia es que ellos deben de reintegrarse a la
comunidad, deben reintegrase a la comunidad y con el avance de los nuevos

farmacos, de la psicofarmacologia moderna, estos pacientes ya se reintegran, porque
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el abordaje, aparte de ser farmacoldgico, si bien es cierto, el abordaje farmacologico,
trata de la terapia farmacoldgica, tiene que mantenerse casi toda la vida en muchos de
los pacientes, asi como la intervencion psicoterapéutica, psicoeducativa de los
pacientes, es de sUper importancia, la intervencion de recobrar las habilidades
sociales, las habilidades para manejarse dentro de la vida, que los pacientes estos,
pacientes generalmente son crénicos y pierden esa capacidad de funcionamientos

vitales, en el funcionamiento normal de las personas.

Entonces, las intervenciones en hogares protegidos, en talleres, en talleres protegidos,
en la intervencion de otros profesionales como el terapeuta ocupacional, la asistente
social, la enfermera, est4 cobrando un valor sper importante en el manejo integral
del paciente, de tal manera que el Estado chileno y los organismos estatales ven con
vision futurista, y ya estd en practica, muchos o muchos modelos la psiquiatria
comunitaria, la psiquiatrias comunitarias de salud mental, de tal manera que estos
pacientes que estaban hospitalizados puedan regresar a sus diferentes hogares o
diferentes comunas donde vivian, y de tal manera, que el equipo comunitario,
formado por todos estos profesionales, pueda seguir la intervencion, pueda seguir el

manejo de los pacientes durante el tiempo que sea necesario.

O sea, el abordaje de los pacientes psiquiatricos, esquizofrénicos, ahora es integral y
multidisciplinario. No solamente psicoldgico y psiquiatrico, sino que otras disciplinas
se estdn sumando ahi para poder dar un tratamiento mas 6ptimo y un abordaje mas
integral en los pacientes esquizofrénicos.

Bueno, entonces, de los tratamientos mencionados, ¢cudl seria el que tiene un
mayor impacto en el mejoramiento de la esquizofrenia?

En general los antipsicéticos atipicos. O sea, eso es el que tiene mayor impacto
clinico, mayor impacto social, mayor impacto en la recuperacion y en la estabilidad
del paciente y en el funcionamiento del paciente de los antipsicoticos atipicos, han
revolucionado verdaderamente la recuperacion del paciente esquizofrénico. Dentro de

esos, como te dije denante, estan la Respiridona, la Olanzapina, la Cipracidona, la
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Quetiapina, que no te la habia mencionado, y la Clozapina, que son estos

medicamentos que hay en el mercado nacional chileno.

Entonces, ¢cuéles considera usted que han sido los avances observados en el
tratamiento de la esquizofrenia relacionados con el aporte de la psicologia, como
disciplina?

A ver. La sicologia como disciplina integral de los abordajes de los pacientes
psiquiatricos y especificamente, de los pacientes esquizofrénicos, es de importancia
relevante, diria yo, porque si ellos no estuvieran, por ejemplo, quedaria como una
mesa con una pata que le esta faltando, una mesa de un comedor. Entonces, por lo
tanto, para tratamiento de pacientes esquizofrénicos requiere, por lo menos, de las
bases primarias, para poder llevar a cabo un tratamiento Optimo en estos pacientes.
Entonces, el psicologo juega un papel importante y relevante en el tratamiento de los

pacientes. Eso es lo primero. No se lo puede dejar de lado.

Y de acuerdo a tu experiencia profesional, ¢deseas agregar alguna idea, o
comentario, a esta investigacion?

A ver..este..., yo creo que la mejor oportunidad que tienen los pacientes
esquizofrénicos y general los pacientes psiquiatricos va encaminada a ser una
Psiquiatria comunitaria. La psiquiatria comunitaria tiene una mayor integralidad de
abordaje en el tratamiento de los pacientes psiquiatricos, en general, y una mayor
permanencia en el tratamiento que la psiquiatria o la salud mental convencional,

asistencial, de policlinico.

Y pienso que la psiquiatria comunitaria, o la salud mental, o la psiquiatria
comunitaria, en el futuro, tiene que ser, digamos, el pilar fundamental, el dispositivo
primario dentro de una red de salud mental y psiquiatria en general. El Estado mismo,
como te repito, con los conocimientos, y por las situaciones que he estado asistiendo,
la psiquiatria comunitaria, antes la red de intervenciones de dispositivos estaba

integrada por..., en el centro estaba el Hospital Psiquiatrico General, donde venia
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después la atencién primaria, las COSAM, los centros de salud mental, etcétera,

etcétera.

Ahora no. Ahora el nuevo modelo de intervencion apunta hacia una psiquiatria
comunitaria donde los pacientes mas pobres van a ser beneficiados con un
tratamiento mas integral y mas permanente en el tiempo, también. Por lo tanto, yo
creo que en esa Psiquiatria Comunitaria, el rol de los profesionales juega un papel
importante, tanto como el psicélogo, la asistente social, los técnicos en rehabilitacion,
la terapeuta ocupacional, el psiquiatra, monitores en salud mental, etcétera, etcétera,
la comunidad misma, va a jugar un papel importante en el tratamiento y en la
estabilizacion y en desestigmatizar a los pacientes psiquiatricos que hasta la fecha
sigue habiendo, ¢no? De tal manera que yo creo que por ese camino de la psiquiatria
comunitaria apunta el nuevo desarrollo de los tratamientos de los pacientes

psiquiatricos en general.

En salud mental, en general, el tratamiento, el abordaje terapéutico tiene que ser
integral. O sea, no se puede, digamos, individualizar el hecho que yo, psiquiatra,
puedo solucionar los problemas integrales del paciente esquizofrénico o con
problemas psiquiatricos. Definitivamente, el siglo XXI...

Claro, porque en un principio era asi, y el psiquiatra hacia como psicoeducacion,
atendia a la familia, orientaba a la persona, ...

Queria hacerlo todo. No, no se puede ahora. Un paciente psiquiatrico requiere una
intervencion integral definitivamente, y eso, le mejora el prondstico al paciente, le
favorece la evolucién de la enfermedad, que hacerlo individualmente por disciplina
“X”. Se hace por intervencion psicoldgica, por intervencion psiquiatrica, etcétera. O
sea, indiscutiblemente, el que se ve favorecido es el paciente psiquiatrico, con un
manejo responsable, con una intervencion responsable, un tratamiento responsable en

la que esté inmerso un tratamiento integral del paciente.
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Entrevista a Ximena Rayo

¢ Quiénes son las personas u organismos encargados de la salud mental en Chile,
en el periodo en el cual usted se desempefia como Ministerio de salud?

Anteriormente al afio 1991 la salud mental era, tenia estaba centrada en lo era los
hospitales psiquiatricos, los grandes hospitales psiquiatricos, y en ese sentido habia
incluso la que es la ley que existia antes en el cddigo sanitario implicaba que la gente
luego de un tiempo breve en que se veia, si tenian alguna posibilidad de recuperacion
que podia hacer unos meses sino se recuperaba los mandaban a lo que eran los
asilos...ya..y en ese sentido los hospitales psiquiatricos son un poquito posterior al
asilo, propiamente tal ,pero conservando la misma, el mismo tipo de tratamiento o de
no tratamiento, en general una gran cantidad de camas de crénicos, a estas personas
practicamente no habia atencidn psiquiatrica, sino que mantenerlos lo mas calmados
posibles... he..., y sin la mirada de reintegrarlos a la sociedad, a partir, de... y habia
muy en como incluso en algunos hospitales generales habian algunas camas de
psiquiatria pero también eran considerados como pequefios hospitales psiquiatricos se
les llama todavia hospital psiquidtrico como es el de Concepcién, como es el de
Antofagasta, que a pesar de estas, ser hospitales, que estan en hospitales generales...
hee..., la gente del sector, de la comunidad le Ilaman el psiquiatrico y operaban de la

misma forma.

¢ Cuales son las prioridades de la salud mental en el periodo actual?

En el afio 1990-1991 se inicia la reestructuracion psiquiatrica y se empiezan a
incorporar camas de psiquiatria corta estadia en los hospitales generales. Y ese es un
proceso importante. Hoy dia mas menos de los 28 servicios de salud que existen, mas
0 menos existen camas de corta estadia al menos en 18, tendria que calcularlo
exactamente, ...nem.. y también empieza en los ultimos, a empezado un proceso de
cierre de cama de larga estadia, por ejemplo en el hospital psiquiatrico de Valparaiso

ya no quedan camas de cronicos, ellos fueron todos incorporados en hogares
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protegidos y la idea es esa, a partir del afio 1991 se empieza a crear proyectos de
rehabilitacién, de trabajar con la gente que estaba en los hospitales psiquiatricos para
poder la integrara a una vida mas humana, ya, y estdn en hogares protegidos y
aquellas personas mas graves que no pueden de alguna manera auto valerse ni
siquiera, con supervison,...hee..., pero que sea en el fondo, que puedan vivir en un
hogar sin cuidado de enfermeria y eso van a residencia protegida que son mas
hogarizadas,...hee..., no de esta cosa grande de 200, 300 camas, entonces se han
creados hoy en dia, 650 plaza de hogares protegidos,...hee..., los hogares protegidos
son casas como la tuya como la mia, en la cual habitan personas que tienen algun
problema psiquiatrico y que tiene un maximo de 6 a 8 personas, con un nivel de
supervison diferenciado de acuerdo a su capacidad de autovalencia,...mmm..., hay
hogares protegidos en los cuales va una persona algunas horas al dia, un dia a la

semana, u otros con cuidados, incluso 24 horas, incluso con un monitor.

¢ Este cambio hay un quiebre desde el afio 1973, donde se abandona un poco la
salud mental, no existian politicas claras, a finales 1989 el gobierno militar creo
politicas de salud mental

E ¢ Ximena, Como se organiza la salud Mental en Chile hoy dia?

Se empez0 a trabajar precisamente en el plan nacional, de a poco, primero existieron,
la politica y el Plan Nacional de Salud Mental que mas o menos del afio 1991 -1993 y
después el afio 2000 donde ya el Plan Nacional de Salud Mental y psiquiatria,
entonces efectivamente incluso aca dentro del ministerio hasta el afio 1990, 1989 y

1990 habia una persona encargada de la salud mental y después hubo 10 personas.

E:Una sola persona

Una sola persona, es un psiquiatra.

El Ministerio de salud es como el o6rgano planificador de las politicas de los
programas y estos son ejecutadas a través de los servicios de salud, las redes de

servicios. Dentro de estos servicios de salud, las redes de servicios, dentro de estos
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servicios de salud hay ciertos equipos especializados, ahi tiene que ver todo lo que es
el nuevo plan nacional también, en términos de que antes estaban solamente equipos
ambulatorios en los hospitales consultorios especialidades y también los COSAM,
muy importantes para nosotros, donde queremos que se radiquen los equipos de salud
mental y psiquiatria comunitario, esta es una nueva linea que esta en cierne, 0 sea,
todavia hay algunos lados que se estan armando se estan consolidando estos equipos,
pero falta todavia,...hee..., y también en el fondo es cambiar la mirada es cambiar un
equipo que se transforme en un equipo para un sector geografico,...ya..., para una
zona determinada. Para aya va el modelo... y eso esta en algunas partes, entonces ahi
a la poblacion le llega efectivamente un equipo, que tiene, por ejemplo, hay un equipo
en el Bosque que tiene PAC, Que es un equipo de especializados, a parte de lo que
son los centros de atencion primaria, los consultorios y los CEFAM (centro de salud
familiar), en los cuales también la salud mental ha ido llegando, hay varios programas
que se atienden, por ejemplo todo lo que es depresion alcohol y drogas que se
atienden en los consultorios y hay una derivacion, solamente los casos mas
complejos y otros problemas también, violencia, trastorno hipercinético, hay distintas
cosas que ya estan asumiendo los consultorios incluso hoy dia, se esta incorporando
patologias de salud mental en el que son el pago per-capita,...ya..., y s un salto

enorme, muy grande...

¢ Qué tipo de tratamiento reciben las personas con diagndéstico de esquizofrenia?
Si, en grandes lineas,...he..., en un principio, cierto, bueno, estaban

solamente,...estaban solamente los antipsicaticos clasicos, los tradicionales, cierto,...
¢y a partir de que fecha mas o menos?...dentro de los afios noventa...he...se inicia con
el “Anapolec” y la,...el hospital psiquiatrico empieza a ser investigacion con la
Clozapina China, ¢ya? Y eso, bueno les va bien, eso crea una..., en realidad para
nosotros una gran salto cualitativo que a partir del afio 2000 nosotros hacemos una
sociedad con un hospital psiquiatrico para poder incorporar a todo el pais dentro de
este convenio que ellos tenian con una entidad que nos proveia la Clozapina China,

que era exclusivo para ellos...
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E Me estas hablando del José Horwitz Barak

Exacto, José Horwitz, el Instituto Y entonces aqui ya dentro de esos, se crea una...
una.... un cambio bastante importante en términos de tratamiento, ah..., muchos casos
que no respondian a nada..., con eso...,eeehhh, cambia la perspectiva de ahi después
también incorporamos también la respiridona, como otro antipsicético a tipico y la
Olanzapina solamente para casos de alarma tres producida por Clozapina, hoy dia
estamos creciendo en eso, ya..., y...hoy dia especificamente estamos incorporando un
poco mas otro, 0 sea, incorporando como para mas eventos la Olanzapina y
probablemente también algo de...otras antipsicoticos atipicos como la Quetiapina y

Ziprisidona

Disculpe, los Tratamientos antiguos como los de electro Shok, ya no se usan a
nivel de salud publica.

Los electroshock si se usan en casos determinados y eso estd normado... ya..., y
efectivamente el electroshock para casos muy resistentes en esquizofrenia, en
depresion, en trastornos obsesivos compulsivos igual siguen siendo validos, cuando
han sido fracasado otros tratamientos y como complemento de otros tratamientos es
decir en casos muy severos, sin embargo, también esta mucho méas normatizado y
esta, ¢no se si tu has escuchado hablar de la comision nacional de proteccion de las
personas con enfermedad mental? Existe un reglamento 570, el reglamento de la
internacién de las personas con enfermedad mental, eso es sUper importante, que
también crea un salto importante en términos de los derechos de la persona, este
reglamento de internacion, sale publicado el afio 2001, me parece...o el 2001 empieza
a regir, en enero del 2001 y crea..., reconoce una cantidad importante de derechos y
este reglamento es el que viene a desechar el reglamento anterior que yo te decia del
cddigo sanitario que es del afio 1925, este del afio 2001, el reglamento 570, cambia
absolutamente la mirada y establece una serie de derechos de las personas, entre las
cuales esta: EI consentimiento informado para los tratamientos, el que las personas no
pueden ser hee..., no pueden ser heee.... Tienen un plazo de intervencion, no en forma

indefinida, deja a fuera lo..., y,y,y cuando se requiere que sigue internado necesita
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que esta comision, la comisidén nacional de proteccidon y debe pedir permiso a la
comision de proteccion justificando del porque la persona tiene que seguir otros seis
meses m4s, entonces eso te va siendo un control, también establece los derechos
econdémicos de la persona, los derechos a recibir una segunda opinién médica, los
derechos a tener libre comunicacion y una serie de derechos para los pacientes y
también establece por ejemplo, que debe haber permiso..., la comisién por ejemplo
tiene regular, regula ciertos tratamientos irreversibles como es la psicocirujia, que ese
si se usaba muy indiscriminadamente hace un tiempo atras, hasta el reglamento,
nosotros lo regulamos y lo paramos, hee..., regula también la esterilizacion de las
personas y regula la terapia electro convulsiva como una cosa especial, pero igual
reconociéndola, o sea la terapia elctro convulsiva requiere un consentimiento
informado de la persona y la reunion del comité ético del establecimiento. No es tan
drastico como lo que es la terapia, o0 sea, la ..., la esterilizacion y lo que es la

psicocirugia... eso si que es duro...

E: Disculpe que pasa con los comas insulinicos

Hay todo un protocolo para el tratamiento de la esquizofrenia, o sea esta una norma
del tratamiento de la esquizofrenia unas orientaciones técnicas el afio 2000 y luego
ahora esta el protocolo auge, que ahora precisamente en estos momentos cambio, o
sea para el afio 2005hay un nuevo protocolo..., que precisamente estaba en eso, que
todavia no sale a luz publica, porque hoy dia lo presentamos en el ministerio y ahi se

incorporan los antipsicoticos, etc.

Ximena, de acuerdo a su experiencia ¢cuales son los argumentos que inciden en
la inclusion o exclusion del psicologo en el tratamiento de la esquizofrenia?

Es super importante como la mirada integral, interdisciplinario, transdisiplinaria en el
tratamiento de las personas, y efectivamente el psicélogo es, slper importante, como
también, el terapeuta ocupacional, como también el asistente social, como también el

psiquiatra como también la enfermera o sea, la verdad que ese es un equipo para
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nosotros vital, ha , si comparte muchas , ciertas tareas que se requieren para el
tratamiento de la persona, que son la psicoeducacién, que son las intervenciones
familiares, que son cierto los trabajos con los usuarios, las intervenciones grupales,
etc. Y quizés los mas propio del psicologo lo que se le pide, para, es lo que se
requiere un psicodiagndéstico, cierto, una evaluacion psicoldgica y lo que son las
psicoterapias individuales y grupales. Ese es como la cosa especifica de ellos, del
psicologo pero también se incorpora dentro de todo el plan del tratamiento.

¢En este periodo, los profesionales psicélogos cumplen un rol especifico en el
ambito de la salud mental en general y en el tratamiento de la esquizofrenia en
particular? ¢Estipula el Plan Auge lo que tiene que hacer cada uno de estos
profesionales dentro de los equipos?.

No, no lo estipula porque justamente nuestro modelo, va hacia que sean equipos
interdisciplinario. Lo que pasa es que obviamente el psicologo esas son sus
herramientas de trabajo fundamentales he incluso que estan protocolarizadas, que
estan acreditadas, el que esta acreditado para hacer psicoterapia, es el psicélogo, salvo
que también un psiquiatra u otro, pero en el fondo es el propiamente, es el psicologo
que se acredita para ello y también para el psicodiagndéstico ya , pero la idea dentro de
los equipos que no tengamos la funcion, lo que queremos que haya un equipo, que
haya una mirada de equipo, sino todos estan , y tu vas a ver una ficha antigua y
también las de ahora ese es en el trabajo que estamos, una ficha clinica entre un
psicologo que mete sus cosas Y el asistente social por otro, y nadie sabe que hace el
otro, no se interrelacionan. Entonces hoy en dia, no se hace eso, la idea es que incluso
hayan momentos de evaluacion, que haya una entrevista de evaluacién para el ingreso
en conjunto, luego hayan monitores, seguimiento de las personas también en

conjunto.

A su juicio ¢Cuales son los argumentos que llevan a la incorporacién del

psicélogo en el tratamiento de la esquizofrenia actual?
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Veo que son pocos los psicologos, que tienen experiencia en personas con
esquizofrenia, ya creo que va hacia otro tipo de problemas de patologias, los clinicos
se van como a los trastornos de depresivo, ansiedad pero pocos conocen y tienen
experiencia yo creo que ese es uno de las cosas que tienen que ir formandose mas,
hee la otra cosa es la necesidad que se incorporen a la mirada al nuevo modelo de
atencion de salud mental y psiquiatria no solo el psicélogo todos los profesionales, o
sea incluyendo los médicos, los psiquiatras, los asistentes sociales los terapeutas, los
terapeutas quizas tienen algo mucho mas, tienen una mirada mas interdisciplinario,
mas integral. Pero también la enfermera. Se requiere incorporarse mas hacia la cosa
comunitaria. Esas son como las falencias en muchos de las gentes y tiene que ponerse
como a tono después de entrar al.., va aprendiendo en el camino y algunos se integran

y otros no lo logran.
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