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[) INTRODUCCION

1. Planteamiento del Problema: Antecedentes

Al centrar nuestra investigacion en la forma de experimentar algunas instancias de
trabajo terapéutico que tienen los usuarios de una institucion como el Hospital Dia
para Adolescentes de Pudahuel, se hace necesario contextualizar algunos
antecedentes, relativos a la intervencion terapéutica de los trastornos mentales
severos, dentro de los cuales la Esquizofrenia constituye un punto nodal y se
configura dentro de la prioridad programatica de dicha institucion, (Propuesta
Técnica Hospital Dia, 2007), sin por ello no abarcar diferentes patologias

enmarcadas dentro de los trastornos mentales severos.

Es por ello que comprender conceptualmente la Esquizofrenia inscrito en la
problematica de enfermedad mental y de las instituciones creadas para el
tratamiento implica abordarlo desde sus inicios apreciando las mutaciones sufridas
por los condicionamientos historico-culturales en los que la tradiciéon Psiquiatrica

en la cultura moderna juega un rol preponderante.

Desde el discurso cientifico contemporaneo el estatuto conceptual de la
Esquizofrenia parece contar con una especial indefinicion. Segun Martinez
Hernaez, “por un lado se sospecha que este trastorno obedece a una disfuncion

biolégico-cerebral;............ y por otro que responde a problemas existenciales y



morales, de razones psicolégicas y subjetivas, de presiones sociales e incluso de
estrategias de mitificacion del sistema capitalista” ( Martinez, 1998:13).
Actualmente, de entre los llamados “trastornos mentales” son pocos los que
cuentan con menor consenso en su definicion desde las distintas miradas que

abarcan el fenémeno (Martinez, 1998).

Desde una mirada antropoldgica critica se esgrime que la Esquizofrenia tiene una
correspondencia con el concepto de irracionalidad, que implica la dimension del
concepto de creencia, siendo material suficiente para dar cuenta de la antigua,
pero presente discusion sobre el concepto de normal y de lo anormal. En este
sentido, antropolégicamente “lo normal refiere a lo racional, que es representado
por el conocimiento cientifico (ciencia) y lo anormal refiere a lo irracional,
representado por lo que, no es posible de explicar racionalmente (creencia)”. ”
(Moraga, 1993:24 -27). Es asi como el conocimiento cientifico medico supone,
“que toda comprension de la vida tiene una causa y efecto desde lo bioldgico”

(Moraga, 1993:48).

Si bien en la presente investigacion no nos centraremos en las problematicas
planteadas relativas a la definicion conceptual de la Esquizofrenia, estas primeras
lineas nos ayudan a dimensionar en parte algunas de las problematicas inherentes
al fendbmeno ha estudiar, para establecer un punto de partida en la
contextualizacion de la mirada actualmente imperante de la Esquizofrenia.
Centrados en dicha mirada es que podemos dar cuenta de la preeminencia de los

resultados obtenidos por las investigaciones basadas en el modelo biomédico, y



considerar ademas donde se han fundamentado las Politicas de Salud Mental

publicas Chilenas.

En Chile el tratamiento de la Esquizofrenia desde 1950 (antes de la
implementacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (1993-2001)),
consideraba la internacién con caracter reclusivo de la persona diagnosticada de
Esquizofrenia en un recinto de atencién especializado para este tipo de patologias,
los denominados Manicomios. Estos recintos de caracter Hospitalario, tenian el
objetivo de tratar el trastorno considerando a la persona diagnosticada como
carente de juicio de realidad, siendo un potencial peligro tanto para ella misma
como para su entorno social, dentro del imaginario colectivo la Esquizofrenia tenia

una connotacién de peligro. (Szasz, 2001).

En este contexto las estrategias de tratamiento se basaban en la aplicacién de
meétodos invasivos sobre el cuerpo de la persona; centrandose en la aplicacion de
electroshock, Coma Insulinico y Farmacos especializados con el objetivo de
reducir los sintomas del trastorno. Dicho abordaje desvela la légica implicita del
modelo biomédico imperante donde toda enfermedad tiene una causa vy

tratamiento desde lo biolégico (Moraga, 1993).

Sin embargo, en la década de los 50, la realidad chilena ante la Esquizofrenia es
bastante diferente a los estudios e investigaciones que se siguen desarrollando en
el mundo, en el cual, el tratamiento, ha tomado un giro en su forma de

intervencion.



Dichos estudios e investigaciones estan influenciados por la corriente
Antipsiquiatrica, donde el tratamiento de la Esquizofrenia se “aborda desde un
enfoque comunitario, integrando farmacos, Psicoeducacién y Psicoterapia
Psicosocial”. (Minoletti & Zaccaria, 2005:353). A su vez, la Antipsiquiatria supone
abordar la problematica de la Esquizofrenia, no solo desde una connotacion
bioldgica, sino también desde las relaciones sociales, familiares y laborales,
logrando cambiar el modelo de tratamiento tradicional de la Esquizofrenia. En este
sentido, el tratamiento que disefa la Antipsiquiatria tiene un caracter comunitario,
ya que no solo se preocupa por la disminucién de la sintomatologia a través del
uso de antipsicéticos, sino también a través de la prevenciéon y el tratamiento

Psicosocial.

En el periodo de 1993 al 2001 algunas de estas ideas desarrolladas por la
Antipsiquiatria llegan a Chile, especificamente el enfoque comunitario del
tratamiento de la Esquizofrenia, que es desarrollado a través del Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria, que tiene como propdsito “contribuir al bienestar
subjetivo, el desarrollo y el uso optimo de sus potencialidades psicoldgicas,
cognoscitivas, afectivas y relacionales, y el logro de su metas individuales y
colectivas en concordancia con la justicia y el bien comun”. (Minoletti & Zaccaria,

2005:347).

Se comienza a asentar el desarrollo de nuevas practicas referidas al tratamiento
de la Esquizofrenia en Chile, con lo que se abre un abanico de posibilidades

relativas a la mejora de la calidad de vida de las personas diagnosticadas. El Plan



Nacional de Salud Mental y Psiquiatria establece que estas personas poseen
derechos y el Estado asume la responsabilidad de su tratamiento. Desde entonces
el tema de salud mental en Chile toma preeminencia; en parte por un criterio
economico debido a los altos costos que implica el grado de posible incapacidad
que significan las trastornos mentales como su tratamiento, y en parte por un
criterio médico por el deterioro que supone la Esquizofrenia tanto en la persona
diagnosticada, como también en su entorno familiar. Por ello el tratamiento de la
Esquizofrenia cuenta con cobertura estatal a través del Plan Auge. Haciéndose el
Estado responsable de la entrega de farmacos de ultima generacién, y de

aspectos como el tratamiento y la reinsercion psicosocial.

En la actualidad, desde el enfoque comunitario se han definido los lugares de
tratamiento de la Esquizofrenia. Asi, la creacion de dispositivos de atencién
ambulatoria como los Hospitales de dia y los Hogares Protegidos, pasan desde las
tradicionales practicas de encierro y reclusion a centros abiertos a la comunidad

que acercan a la persona a su familia y entorno mas cercano.

En este sentido la intencion del enfoque comunitario sobre el protagonismo de las
personas diagnosticadas de Esquizofrenia, no solo se basa en actividades
orientadas a la reinsercion psicosocial y a la integracion familiar, sino a la
capacidad de poder opinar y dar sentido a su propia experiencia. Este ultimo
aspecto no ha sido sistematizado en ninguna investigacion en el contexto
nacional, referente al como experimentan los usuarios del Hospital Dia para

Adolescentes de Pudahuel, instancias de trabajo terapéutico con distintos



profesionales, lo que configura nuestro interés investigativo indagar sobre dicha
forma de experimentar el trabajo terapéutico con distintos profesionales en la
modalidad de talleres y espacios clinicos, que consideramos representativos del
trabajo de la institucion. Dentro de los cuales esta el Taller de Teatro, el Taller de

Salidas y el espacio Terapéutico Clinico Psicolégo.
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2. Formulacién del Problemay Pregunta de Investigacion

Actualmente en Chile, el enfoque comunitario del tratamiento de la Esquizofrenia,
busca que las personas diagnosticadas, reciban tratamiento farmacolégico, y
apoyo terapéutico integrando a la familia. Como pretension general en este
enfoque se concibe a dicha persona como protagonista en el proceso de

tratamiento, y como capaz de reinsertarse en la vida social.

En este contexto, la Fundacion Nacional de Discapacitados, reflexiona sobre la
necesidad de implementar un enfoque Psicosocial, basado en los derechos
humanos, preocupandose por la persona de manera integral, postula que “la
prevencion de las discapacidades y la rehabilitacion constituyen una obligacion de
Estado y, asimismo, un derecho y un deber de las personas con discapacidad, de
su familia y de la sociedad en su conjunto”. (Ley 19.284 de integracién social de

las personas con discapacidad. Articulo 2).

Esto implica un quiebre con las tradicionales concepciones que se fundamentaban
en que la persona diagnosticada con Esquizofrenia es carente de juicio y que

experimenta una falta de adecuacion social paulatina e irreversible. (Szasz, 2001).

De esta forma, los derechos de las personas diagnosticados de Esquizofrenia,
toma importancia en los nuevos modelos de atencidn, haciéndolos protagonistas
en su proceso de tratamiento. Esto implica el interés del enfoque comunitario, por

integrar las experiencias de las personas diagnosticadas, que solo habian sido
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consideradas, a través de la busqueda de sintomatologia, referente a una

clasificacion diagnoéstica de Esquizofrenia.

Hemos constatado la carencia de investigaciones referidas a la forma que tienen
los usuarios de los Hospitales Dias de experimentar instancias de trabajo
terapéutico con distintos profesionales, en el contexto de los actuales dispositivos
publicos de tratamiento ambulatorio basados en el enfoque comunitario. Esto nos
hace reflexionar sobre la necesidad de una contribucién desde una vertiente
fenomenoldgica centrada en la experiencia de las personas usuarias de este tipo
de dispositivo; esto coherente con los nuevos modelos aplicados que conciben a
la persona como protagonista en su proceso terapéutico y le otorgan
responsabilidad activa (Ley 19.284 de integracion social de las personas con

discapacidad. Articulo 2).

Por ello dispositivos de atenciéon como el Hospital dia para Adolescentes de
Pudahuel son de gran interés para nuestra investigacion, debido al modelo
comunitario en que se sustenta, y a la vision particular del trastorno mental severo
concebido como una “psicopatologia del lazo social” (Propuesta Técnica Hospital
dia Adolescentes, 2007:3). Ademas se concibe como una institucion terapéutica
capaz de acoger las necesidades, caracteristicas y expectativas que tiene el
usuario, con el objetivo de un “mejoramiento de las competencias sociales que
implican un desarrollo en el individuo de su funcionamiento psicologico vy
ocupacional, mediante apoyo personal y grupal”. (Propuesta Técnica Hospital dia

Adolescentes, 2007:3).
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Esto implica actividades orientadas, no tan solo a su reinsercion psicosocial, sino
ademas, a una comprension de la experiencia del usuario y su psicopatologia.
Esta capacidad de la institucion, Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel,
permite favorecer la experiencia grupal y colectiva de los usuarios, haciéndolos
protagonistas de su proceso de tratamiento. Es por este motivo que el Hospital dia
par Adolescentes de Pudahuel reune las condiciones practicas para nuestra
investigacion, ya que es un dispositivo de atencién, en que toda actividad es
pensada en un sentido terapéutico, lo que implica que todo profesional que trabaje

con los usuarios representa la visién general del dispositivo.

Por tanto, en la presente investigacion el generar un espacio que valide la
experiencia y el decir del usuario desde su forma particular de vivenciar, no
obedece a la busqueda de sintomatologia propia de la mirada taxondémica
Psiquiatrica. Esto implica dar cuenta de un lugar en que el interés es centrado en

la forma de experimentar del usuario y no en el decir de los otros sobre él.

En sintesis en la presente tesis abordaremos el fendmeno centrado en la
experiencia de los usuarios, ya que la comprension se centrara en la concepcion
de ellos como personas, desde la preeminencia en su forma de experimentar
instancias de trabajo terapéutico en el contexto del Hospital Dia para Adolescentes

de Pudahuel.
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Por lo tanto, la pregunta de investigacion que guiara nuestro trabajo es la
siguiente:

¢, Coémo experimentan los usuarios algunas instancias de trabajo terapéutico con
distintos profesionales en el contexto del Hospital dia para Adolescentes de

Pudahuel?

14



3. Aportes y Relevancia de la Investigacion

Los aportes de nuestra investigacion los pensamos en distintas dimensiones;

como aporte tedrico, aporte social y aporte practico.

3.1. Aporte Tedrico:

Consideramos que esta investigacion puede configurar un aporte a las disciplinas
cuyos modelos abarcan la Esquizofrenia. Ya que generara conocimiento mediante
la posibilidad de exploracion fructifera del fendmeno planteado desde una
vertiente fenomenoldgica, en aspectos relativos a la forma de experimentar
instancias de trabajo con distintos profesionales que tienen los usuarios en el
contexto de las nuevas alternativas de tratamiento sustentadas por los Hospitales
dia bajo el alero de las reformas en la Salud Mental que se han llevado a cabo
desde el afio 2000 con el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

Con dichas reformas, se hizo necesario abrir instancias de discusion en torno a
nuevas formas de tratamiento de los trastornos mentales. Por esto se pretende
ademas aportar a la discusion y al conocimiento desde la experiencia de las

personas usuarios como un abordaje complementario.
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3.2. Aporte Social:

El centrar la atencion en personas usuarias, implica considerar el impacto que
significo en sus vidas y que les impidié o dificultdé continuar con el desarrollo de
sus actividades sociales, laborales y/o educativas. Esta condiciéon margina a la
persona en el ambito social, apartandolo del ejercicio de la ciudadania.
Consideramos que el conocimiento que se tenga de su experiencia en el contexto
de dispositivos de atencién ambulatoria, supone profundizar en una comprension
que dentro del imaginario colectivo ha tenido una connotacion de invalidez social y
que por lo mismo ha contribuido a su marginacion. (Szasz, 1990).

Por lo mismo la presente investigacion pretende aportar a la comprension que
socialmente se tiene de las personas usuarias, particularmente desde la
experiencia en instancias de trabajo en el contexto del Hospital Dia para
Adolescentes de Pudahuel. Ademas los alcances de la investigacion suponen
implicancias en tematicas como la insercion social y laboral, precisamente a lo que

apuntan los actuales programas de tratamiento.
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3.3. Aporte Practico:
Nuestra investigacion contribuye al propio dispositivo Hospital Dia para
Adolescentes de Pudahuel, ya que se generara un conocimiento desde el decir de
los usuarios y no desde el discurso de los profesionales de la institucion.
Consideramos que los usuarios son parte de la instituciéon, ya que en su

experiencia esta implicito el plano contextual.

Junto con esto, la investigacion permite generar un espacio que valide la
experiencia del usuario en cuanto a un trabajo terapéutico desarrollado, que
supone un ir mas alla del signo patolégico y donde no viene a enfrentarse con el
decir de otros sobre él. Dicho conocimiento puede aportar a la comprension de los
profesionales sobre el trabajo terapéutico con las personas usuarias cuyos

alcances implican evaluar y reflexionar las actividades que realizan en conjunto.
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II) Objetivos de la Investigacion

1. Objetivo General:

Conocer y describir como experimentan los usuarios del Hospital Dia para

Adolescentes de Pudahuel, algunas instancias de trabajo terapéutico con distintos

profesionales.

2. Objetivos Especificos:

e Conocer y describir como experimentan los usuarios del Hospital Dia para

Adolescentes de Pudahuel, el trabajo terapéutico en el Taller de Teatro.

e Conocer y describir como experimentan los usuarios del Hospital Dia para

Adolescentes de Pudahuel, su proceso terapéutico Clinico Psicoldgico.

e Conocer y describir como experimentan los usuarios del Hospital Dia para

Adolescentes de Pudahuel, el trabajo terapéutico en el Taller de Salidas.

18



lII) Marco Tedrico.

1. Introduccién

Con el presente marco tedrico no pretendemos definir la verdadera causa o
encontrar la naturaleza de las denominadas enfermedades mentales, al centrar
nuestra investigacion en la forma en que las personas usuarias del Hospital Dia
para Adolescentes de Pudahuel experimentan instancias de trabajo terapéutico,
nos enfocamos en los pre-supuestos que desde la fenomenologia se desarrollan,
en cuanto a la consideracion de la experiencia de la persona y a la significacion

que esta atribuye.

Consideramos que de igual forma se hace necesario desarrollar algunas
herramientas conceptuales para dar ciertas luces en la contextualizacion de un
fenobmeno problematico que ha formado parte de toda la historia de la humanidad,
y que implica no solo aspectos relativos a la enfermedad mental y su cura, sino

cuestiones relacionadas con la libertad, el control, el conocimiento y el poder.

En este sentido nos parece de particular significacion las implicancias del
desarrollo de la tematica de la Esquizofrenia, y a los alcances que desde el

abordaje médico supone.

Junto con esto, es necesario contextualizar desde donde los dispositivos
Hospitales Dias sostienen su intervencion y configuran elementos determinantes
como sus implementaciones técnicas y sus prioridades programaticas. Es por
ello que comprender conceptualmente la Esquizofrenia inscrito en la problematica

de enfermedad mental y de las instituciones creadas para el tratamiento implica
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abordarlo desde sus inicios apreciando las mutaciones sufridas por los
condicionamientos historico-culturales en los que la tradicion Psiquiatrica en la

cultura moderna juega un rol preponderante.
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2. La Enfermedad Mental en la historia

2.1. Resefa Historica

Dentro de la historia de la humanidad el trato a las personas consideradas
extrafas o distintas en su forma de ser, a seguido un recorrido determinado por
distintos condicionamientos historico-culturales, lo que ha llevado a este fendbmeno
ha continuas mutaciones desde un trasfondo de exclusion que ha solidé ser

constante (Foucault, 1997).

Para dimensionar la magnitud de la problematica y contextualizar histéricamente el
fendbmeno ha estudiar, se hace necesario la revision de la enfermedad mental en

la historia.
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2.1.1. LaLocura como posesion divina o demoniaca

En la antigiedad la explicacion del fendmeno surgia desde distintos registros en
que las personas con conductas extrainas, desadaptadas, locas. Eran
consideradas como poseidos por un mal oculto, fueron estigmatizadas, alejadas y

aisladas de cualquier lugar social.

Dichas creencias comenzaron a gestarse y tomar cuerpo con el desarrollo de la
incipiente medicina Egipcia y Mesopotamica modeladas con el mito y el arte
Griego (Porter, 2003). Las contribuciones de la arqueologia han logrado
determinar evidencia de trepanacion en craneos con data de 5000 a.C. Supuesto

tratamiento para dejar escapar espiritus malignos alojados en su interior.

Dichas culturas adjudicaban la etiologia de ciertos trastornos “a la invasion de
espiritus, hechiceria, malignidad demoniaca, mal de ojo o violacion de tabues, la

posesion era a la vez juicio y castigo” (Porter, 2003:23).

En contraste con estas arraigadas creencias, comienza a surgir en Grecia una
reflexion de caracter mas moderno sobre la naturaleza de las alteraciones
mentales. Que generara profunda influencia en Occidente en cuanto al patrén de
razonamiento de la mente y la locura. El pionero de este enfoque lo encontramos
en Hipdcrates (460-375 a.C.), un discipulo cuestiona estas consideraciones en su
tratado Sobre la enfermedad sagrada adjudicaba causas naturales a este

padecimiento:
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“La enfermedad sagrada no me parece que sea ni mas divina ni mas sagrada que
el resto de las enfermedades, sino que tiene como todas las demas, aflicciones,
una causa natural que las origina” (discipulo de Hipécrates, citado por Porter,

2003: 26).
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2.1.2. Locura en la época Cristiana

Con el triunfo de la Cristiandad y su consecuente reconocimiento como la religion
oficial por el imperio Romano por el emperador Constantino en el 313 d.C. Se
alejo de la reflexion en torno a la razon como esencia del hombre y se centrd en la

fe, el pecado, la voluntad y amor divinos.

En la teologia cristiana el Espiritu Santo y el Diablo luchaban por la posesion del
alma de los individuos; como consecuencia de esta lucha se consideraban

distintas expresiones de trastorno mental. (Porter, 2003).

Una de estas manifestaciones histéricamente mas recordadas dice delacién con la
institucion de la Santa inquisicion y la caceria de brujas presente desde las
postrimerias del siglo XV, Y cuyo mayor auge se experimento a mediados del siglo
XVIl. Considerando a los locos como poseidos, fendmeno diagnosticado como

sobrenatural fuera diabélico o divino.
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2.1.3. Hacia laracionalizaciéon de la locura

Paulatinamente desde mediados del siglo XVII las 6rdenes de gobierno
comenzaron a abandonar las ideas de la demonolégica erudita y la cultura popular
de explicaciones sobrenaturales. Ya no solo se comenzaron a considerar como
irracionales y precientificas sino que ademas presentaban una amenaza al

equilibrio social. (Porter, 2003).

Con El humanismo renacentista y el racionalismo cientifico se desarrollaron
conceptos médicos y naturalistas en relacion a la locura, con la logica de un
mundo ordenado regido por leyes, se rechazaron las explicaciones sobrenaturales
como las ideas de posesion diabolica. Los esfuerzos en descubrir la etiologia de la

locura, se centraron en lo organico.

Un importante exponente de estos razonamientos fue el inventor del termino
“neurologia” el doctor Thomas Willis (1621-1675) quien inflluido por la filosofia
cartesiana “se propuso localizar funciones mentales en regiones especificas del

cerebro” (Porter, 2003:124).

Con estas tendencias desarrolladas hacia la interpretacién somatica, el sistema
nervioso se convirtid en el foco de las indagaciones y las explicaciones. Al tiempo
que le permitié a la medicina confirmar su autoridad sobre los trastornos mentales

y a los pacientes aliviar el estigma social que venian acarreando. (Porter, 2003).
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2.1.4. Consolidacién de la Psiquiatria

Los médicos dedicados a las enfermedades mentales comenzaron a buscar un
sistema diagndstico coherente que fuera logico en términos de identificar y aislar

las enfermedades y predecir sus evoluciones.

En este contexto Jean Etienne Esquirol realiza descripciones de un tipo de locura
que se caracteriza por alucinaciones y monomania, planteando que el aislamiento
(hospitalizacion) para estas personas, es una medida terapéutica que tiene como
objetivo poner freno a la principal manifestacion de este trastorno, que es el delirio.

(Huneeus, 2005).

Ya en las postrimerias del siglo XIX, Emil Kraepelin modifica e introduce el
término dementia praecox en la psiquiatria, y la considera como una enfermedad
endégena (Szasz, 1990). Observé que algunos enfermos mentales presentaban
sintomas como delirios y vacio afectivo a una edad relativamente temprana y que

estos pacientes tenian con mayor probabilidad un curso crénico y deteriorante.

Diferencio la dementia praecox de la enfermedad de Alzheimer y de la enfermedad
maniaco-depresiva. Esta ultima se distinguia de la dementia praecox en que su
inicio podia darse a lo largo de la vida y en que su curso era mas episodico y
menos deteriorante, con periodos de funcionamiento normal. Kraepelin describe la
demencia precoz como una enfermedad mental de evolucion fatal que se

manifiesta bajo tres formas: hebefrénica, cataténica y paranoide (Szasz, 1990).
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2.1.5. Emergencia del concepto de Esquizofrenia

El actual concepto clinico de esquizofrenia lo acufio Eugen Bleuler (1857-1940).
En cuanto a sus implicancias Szasz considera que la enfermedad fue realzada
etimolégicamente al conducir el cambio desde el latin al griego -de dementia
praecox a esquizofrenia- consiguiendo un aumento de su relevancia

epidemiologica.

Esto a instancias de Eugen Bleuler, que cambi6 la denominacion de dementia
praecox por la actual esquizofrenia. En su obra Dementia praecox o el grupo de
esquizofrenias publicada en 1911 podemos encontrar la siguiente cita,
esclarecedora de lo que considera por esquizofrenia: “......... un grupo de psicosis
CUYO Curso es a veces cronico, a veces marcado por ataques intermitentes, y que
puede detenerse o retroceder en cualquier estadio, pero no permite la completa
restitutio ad integrum. La enfermedad se recaracteriza por un tipo especifico de

alteracion del pensamiento” (Szasz, 1990:19-20).

Creia que para describirla era mas importante el estudio transversal de los
sintomas que su curso y desenlace (en contraste con Kraepelin). Pensaba que el
"trastorno del pensamiento" (deterioro cognitivo) era el sintoma esencial vy
patognomonico de la esquizofrenia y denomind la enfermedad a partir de la
divisién de la capacidad mental (pérdida de asociaciones entre las diferentes
funciones psiquicas, principalmente el pensamiento, y una pobre coordinacion

entre los procesos emocional, cognitivo y volitivo) (Bleuler, 1911).
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Bleuler también creia que el aplanamiento afectivo, el pensamiento peculiar y
distorsionado (autismo), la abulia, el deterioro atencional y la indecision conceptual
(ambivalencia) eran practicamente de la misma importancia. A este grupo de
sintomas se refiri6 como los "fundamentales", mientras que otros sintomas tales
como los delirios y las alucinaciones los considerd "accesorios", ya que también

podian darse en otros trastornos como en la enfermedad maniaco-depresiva.

También sefal6é que algunos pacientes con esquizofrenia se recuperan totalmente
mientras que otros tienen un curso relativamente crénico pero no se deterioran, en
contraste con Kraepelin consideraba que la presencia de un curso deteriorante no

era imprescindible (Bleuler, 1911).

Identifico los “sintomas fundamentales” como las "Cuatro A" de Bleuler:
Asociaciones, afecto, autismo y ambivalencia. De entre ellas se consideraba la
mas importante el trastorno del pensamiento o las asociaciones laxas. A diferencia
de los delirios y las alucinaciones (“sintomas accesorios”), los sintomas
bleulerianos fundamentales forman un continuo con la normalidad y pueden
presentarse en formas relativamente moderadas, y algunos de ellos, tal como la
ambivalencia, pueden encontrarse corrientemente incluso en individuos normales
(Bleuler, 1911). Una de las consecuencias de esta nueva conceptualizacion fue el
aumento del numero de pacientes que cumplian los criterios para el diagnostico de

la esquizofrenia.
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Otro aporte relevante a la configuracion del concepto se lo debemos a Kurt
Schneider (1887-1967) quien estaba interesado en identificar sintomas
patognomonicos que pudieran conducir al diagndstico certero de esquizofrenia

(Huneeus, 2005). Asi diferencio entre:

Sintomas de primer rango, causados directamente por el proceso esquizofrénico,
dentro de los que considera; sonoridad del pensamiento, voces dialogadas, voces
comentadoras de la propia actividad, vivencias de influencia corporal, Intervencion
del pensamiento y divulgacion del mismo, Percepcion delirante, Sentimientos y

acciones inferidos o interferidos.

Sintomas de segundo rango, que representan las reacciones al proceso morboso,
dentro de los que considera; ocurrencia delirante, perplejidad, empobrecimiento

afectivo, distimias y engarnos sensoriales.

Los puntos de vista de Bleuler y Schneider tuvieron una gran influencia en la
formacion del concepto de esquizofrenia. Sin embargo hasta ahora no se ha
logrado salvaguardar las complejidades que implica su diagnédstico, en relacién a
esto, José Manuel Canamares afirma que la esquizofrenia ha llegado a ser “un
cajon de sastre donde cabe casi todo. Ello se debe a que de todos los criterios
utilizados para el diagndéstico no hay ninguno que cumplan todas las personas con

esquizofrenia” (Cafiamares, 2001:57).

Recapitulando podemos dar cuenta como el concepto de esquizofrenia ha variado
enormemente a través del tiempo. La definicion de Kraepelin era concisa y

restringida. Para él, la dementia praecox era una enfermedad cuya edad de inicio
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caracteristica era la primera década o a principios de la segunda, que era
progresiva de forma ininterrumpida y que conducia, durante gran parte de su

trayectoria, a un deterioro cognitivo y emocional relativamente grave.

Kraepelin, en tanto, creia que este trastorno seria entendido algun dia a través de
mecanismos cerebrales neuropatoldgicos dado el caracter relativamente grave de
su curso (Szasz, 1990). A pesar de que recalcd la importancia del deterioro
cognitivo ("demencia"), no escogid ningun sintoma como caracteristico o

patognomaonico.

Las ideas de Bleuler por el contrario, ampliaron el concepto y simultaneamente
acentuaron la importancia de un grupo de sintomas relativamente mas restringido.
Segun Arieti (citado por Szasz), Bleuler “acepto el concepto nosolégico
fundamental de Kraepelin pero ampliandolo, ya que consideraba que muchas
otras condiciones como las psicosis con personalidades psicopaticas, las
alucinaciones alcohdlicas, etc., estaban relacionadas con las dementia praecox.
Ademas pensaba que la mayoria de los pacientes nunca son hospitalizados por
que sus sintomas no son suficientemente graves; es decir, son casos latentes”

(Szasz, 1990:18).
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2.1.6. Situacién Actual

Segun Szasz en la actualidad para la psiquiatria la esquizofrenia es considerada
una manifestacién de una enfermedad organica del cerebro, lo representa citando
a Batchelor: “Ambos Kraepelin y Bleuler, creian que la esquizofrenia era
resultado de una perturbacién patolégica, anatdmica o quimica del cerebro”

(Szasz, 1990:19).

Desde finales de los sesenta hubo una serie de factores que desencadenaron un
cambio en el ambito de los criterios diagndsticos. Debido principalmente a los
estudios comparativos sobre la practica diagnostica en los EEUU., Inglaterra y
otras naciones, los investigadores se encontraron con que algunos pacientes
recibian diagnésticos distintos en paises diferentes debido a diferencias tedricas y
de concepto en los diferentes sistemas diagnosticos. Respecto a la esquizofrenia,
los criterios utilizados en los EEUU y en la URSS eran mas amplios a los utilizados

en otras partes del mundo.

Junto con esto el desarrollo de tratamientos farmacolégicos como los
neurolépticos, los antidepresivos y el carbonato de litio, lo que hizo del diagndstico
un tema clinico importante. Si un paciente con un trastorno bipolar o con depresion
era diagnosticado erroneamente de esquizofrénico por causa de atenerse a un
concepto excesivamente amplio, podia verse privado del tratamiento mas eficaz
para su enfermedad y ser potencialmente condenado a un curso innecesariamente

cronico de la misma. (Porter, 2003).
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Este interés por la fiabilidad diagndéstica condujo a la creacién de entrevistas
estructuradas como el Present State Examination creada en 1974. Ya que los
sintomas bleulerianos no se ajustaron a tales técnicas debido a su amplitud e
imprecisién. En cambio, el uso de los delirios y alucinaciones como caracteristicas
definitorias ponia el énfasis en fendmenos claramente discontinuos de la
normalidad y que son relativamente faciles de identificar. EI PSE ayudd a
introducir los conceptos de Kurt Schneider y su énfasis en los sintomas de primer

rango.

Dichas diferencias en los criterios diagndsticos impulso a la psiquiatria a aunar
criterios es asi como desde 1952 la asociacion psiquiatrita americana publico la
primera version del manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM (siglas en ingles). Que desde entonces ha contado con innumerables
versiones y revisiones. Hasta la ultima revision del DSM IV-R del afo 2000.

(Porter, 2003).

Dichos intentos en aunar criterios representan ademas una convergencia en el
énfasis sobre el curso de la enfermedad de Kraepelin, ya que los sintomas de la
enfermedad han de haber estado presentes por lo menos durante seis meses; la
importancia de los delirios especificos y las alucinaciones propuestas por
Schneider; y el reconocimiento de la importancia de los sintomas bleulerianos
fundamentales (el trastorno del pensamiento en forma de asociaciones laxas o

incoherencia y el aplanamiento afectivo).
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3. Cuadro Clinico de la Esquizofrenia

3.1. Manual Diagnéstico DSM-IV
Segun el Manual Diagnostico de Enfermedades Mentales (DSMIV), las
caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son “una mezcla de signos vy
sintomas peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado presentes
una parte significativa de tiempo durante un periodo de 1 mes (o durante un
tiempo mas breve si ha habido tratamiento con éxito) y con algunos signos del
trastorno que han persistido durante al menos 6 meses (Criterios A y C). Estos
signos y sintomas estan asociados a una marcada disfuncion social o laboral
(Criterio B). La alteracion no es explicable por un trastorno esquizoafectivo o un
trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos y no es debida a los efectos
fisiologicos directos de alguna sustancia o a una enfermedad médica (Criterios D y
E). Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de
disfunciones cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcion, el
pensamiento inferencial, el lenguaje y la comunicacion, la organizacion
comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento y el
habla, la capacidad hedonica, la voluntad y la motivaciéon y la atencion. Ningun
sintoma aislado es patognomodnico de la esquizofrenia; el diagndstico implica el
reconocimiento de una constelacion de signos y sintomas asociados a un

deterioro de la actividad laboral o social”. (DSMIV, 1997:280).
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3.2. Manual de Clasificacién Internacional de Enfermedad Mental CIE 10

Segun el CIE 10, Ila Esquizofrenia es un trastorno que “se caracteriza por
distorsiones fundamentales y tipicas de la percepciéon, del pensamiento y de las
emociones, estas ultimas en forma de embotamiento o falta de adecuacioén 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 déficits
cognoscitivos. El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la
persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si
misma. El enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos mas intimos
son conocidos o compartidos por otros y pueden presentarse ideas delirantes en
torno a la existencia de fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de
forma a menudo bizarra, en los actos y pensamientos del individuo afectado. Este

se siente el centro de todo lo que sucede”. (CIE 10, 2000:38).
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3.3. Tipos de Esquizofrenia

3.3.1. Esquizofrenia Paranoide

“‘Es el tipo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. En el
cuadro clinico predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo
paranoides, que suelen acompanarse de alucinaciones, en especial de tipo
auditivo y de otros trastornos de la percepcion. Sin embargo, los trastornos
afectivos, de la voluntad, del lenguaje y los sintomas catatonicos pueden ser poco

llamativos”. (CIE 10, 2000:40).

3.3.2. Esquizofrenia Hebefrénica

“Forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos son importantes, las
ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y fragmentarias y es frecuente
el comportamiento irresponsable e imprevisible y los manierismos. La afectividad
es superficial e inadecuada y se acompafia con frecuencia de risas insulsas o
sonrisas absortas como de satisfaccion de si mismo, de un modo despectivo de
actuar, de muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases
repetitivas. El pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e
incoherente. Hay una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento

carece de proposito y de resonancia afectiva” (CIE 10, 2000:41).
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3.3.3. Esquizofrenia Catatonica

“Presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al
estupor o de la obediencia automatica al negativismo. Durante largos periodos de
tiempo pueden mantenerse posturas y actitudes rigidas y encorsetadas. Otra
caracteristica llamativa de este trastorno es la excitacion intensa”. (CIE 10,

2000:42).

3.3.4. Esquizofrenia Indiferenciada

“Conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para el diagnostico de
Esquizofrenia; pero que no se ajustan a ninguno de los tipos; o presentan rasgos
de mas de uno de ellos, sin que haya un claro predominio de uno en particular.
Esta categoria debera utilizarse unicamente para los cuadros psicoticos
(excluyendo, pues, a la esquizofrenia residual, y a la depresion
postesquizofrénica) y solo después de haber intentado clasificar el cuadro clinico

en alguna de las tres categorias precedentes”. (CIE 10, 2000:43).
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3.3.5. Depresion Postesquizofrénica

“Trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge después de un
trastorno esquizofrénico. Durante €l pueden persistir algunos sintomas
esquizofrénicos, pero no predominan en el cuadro clinico. Estos sintomas
esquizofrénicos persistentes pueden ser "positivos" o "negativos", aunque estos

ultimos son los mas frecuentes”. (CIE 10, 2000:43).

3.3.6. Esquizofrenia Residual

“Estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el que se ha
producido una clara evolucion progresiva desde los estados iniciales (que incluyen
uno o mas episodios con sintomas psicoticos que han satisfecho las pautas
generales de la esquizofrenia) hacia los estadios finales caracterizados por la
presencia de sintomas "negativos" y de deterioro persistente, aunque no

necesariamente irreversibles”. (CIE 10, 2000:43).
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3.3.7. Esquizofrenia Simple

“Trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un desarrollo insidioso aunque
progresivo, de un comportamiento extravagante, de una incapacidad para
satisfacer las demandas de la vida social y de una disminucion del rendimiento en
general. No hay evidencia de alucinaciones y ni de ideas delirantes y el trastorno
es no tan claramente psicético como los tipos hebefrénico, paranoide y catatonico.
Los rasgos "negativos" caracteristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo,
embotamiento afectivo, abulia) aparecen sin haber sido precedidos de sintomas
psicéticos claramente manifiestos. El creciente empobrecimiento social puede
conducir a un vagabundeo, los enfermos se encierran en si mismos, se vuelven

ociosos Yy pierden sus objetivos”. (CIE 10, 2000:44).
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4. Historia de la psiquiatria en Chile

4.1. Antecedentes Historicos

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 “alteracién en el neurodesarrollo que culmina con la expresion

clinica de psicosis en la adolescencia o adultez temprana”. (Porter, 2003).

La instauracion de esta actual concepcion en el ambito medico en la realidad
nacional ha contado con diferentes etapas sostenidas por la instauracion del saber
psiquiatrico, que se ha venido asentando con las caracteristicas propias de
nuestro desarrollo histérico general, como heredera del desarrollo de las
producciones cientificas extranjeras encontrando en la realidad nacional un nicho

que ha ido a la par con dichos desarrollos.

Juan Marconi divide la psiquiatria chilena en tres etapas historicas:

- Etapa asilar. (1852-1952)

- Etapa Hospital Psiquiatrico. (1953-1970)

- Etapa salud mental Comunitaria. (1971).

Esta division emerge de estructuras concordantes de nuestro desarrollo historico
general. En la época de la colonia, si los perturbados mentales eran pacificos se
les encontraba vagando por la ciudad provocando la piedad de algunos, las risas y

burlas de otros, en cambio, si provocaban actos antisociales se les recluia en las
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carceles, en los hospitales 0 en sus casas ya que no existian en Chile hospitales

para enfermos mentales.

4.1.1. Etapa asilar.

En términos de un programa de salud mental, esta etapa concibe la asistencia
como un simple y prolongado secuestro del paciente demente o psicético desde el

conglomerado social.

En 1852 se fundd en Santiago el primer establecimiento hospitalario en Chile “la
Casa de Locos de Nuestra Sra. Maria de Los Angeles”, ubicada en el barrio
Yungay, Para la atencion, asistencia y reclusion de los enfermos mentales, este
establecimiento se denomind Casa de Orates. Pronto, el excesivo numero de

pacientes y la escasez de recursos crearon el abandono y la miseria.

Esta situacion demarcé el principio de la potestad estatal sobre los recursos en
salud mental. En 1858, el arquitecto Fermin Vivaceta construyé el actual
establecimiento hospitalario. En 1860 se fundaron el Hospital EI Salvador en

Valparaiso y en 1887 el Hospital de Iquique.

Alrededor de 1910, debido al vergonzoso estado de la salud mental en Chile,
aparece la necesidad de crear hospitales en el norte y en el sur del pais,
incorporando estrategias de puertas abiertas (Open Door) para la atencién de

pacientes cronicos.
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En 1953 la Casa de Orates cambié parte de su estructura interna y tomé el
caracter de hospital psiquiatrico. Los servicios de los crénicos mantuvieron la
atmoésfera asilar, que, entretanto fue copiada en las principales ciudades de
provincias: Valparaiso, Concepcion, Antofagasta, Talca, etc. Actualmente, el

modelo asilar se mantiene como practica institucionalizada en Chile.

4.1.2. Etapa Hospital Psiquiatrico.

En términos programaticos, esta etapa concibe la asistencia como tarea nacional,
sin sectorizacion, incorporando técnicas psicoterapéuticas y psico-farmacolégicas

que permitan la atencién externa.

Los hospitales psiquiatricos se caracterizan por ser vastos edificios que albergan a
miles de pacientes. Estos hospitales se caracterizan por dar una imagen
imponente y sérdida, comparables a prisiones o cuarteles que dejan una impresién
poco reconfortante al observador. En los enfermos también generan influencias
negativas; hacen que el paciente se sienta disminuido, impotente e insignificante

frente al espacio.
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4.1.3. Etapa salud mental Comunitaria.

Hasta los anos ‘60 “la salud mental se habia restringido en Chile a la atencién
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), cerca de los afos '70 los cambios
sociales experimentados en el pais generan la conciencia del derecho de la
poblacion al acceso a la salud mental. Ya no solo se refiere a los desordenes
mentales sino que se abre a problematicas 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 situacién previa
al programa nacional de salud mental de 1971” que esta puede entenderse como
“El bienestar de la poblacién y del desarrollo arménico de la personalidad de los
individuos posibilitando su adaptacion activa y participacién organizada en el

proceso de cambio social”.

Durante la década del 60, la introduccion de técnicas masivas de tratamiento
psico-farmacoldgico y la evidencia de la necesidad la poblacion de atencién
psiquiatrica, rompe el esquema institucional de hospitales, consultorios, etc., para
plantear un desafio de fondo, la institucidn comienza a reorientarse a partir de la

atencion ambulatoria en la comunidad.

Se desprende que la salud mental tiene un doble campo de accion: uno mas
abarcativo, multisectorial, que se proyecta hacia toda la planificaciéon y accién de

gobierno en su aspecto de modificacion de conducta, valores y actitudes, en
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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.

Se plantea un traspaso de los programas desde la estructura institucional a la
estructura de masas intracomunitaria, quedando las instituciones como elementos
de apoyo y coordinacion técnica. En términos de programa, la asistencia es
concebida sectorialmente como tarea de lideres de la comunidad, personal de
salud en general y el equipo de salud mental como coordinador de la accion. Es
asi como el panorama de la psiquiatria y los tratamientos cambiaron

profundamente:

“No so6lo se benefici6 a un gran namero de enfermos, sino que cambid
notablemente la atmésfera de las instituciones psiquiatricas. Muchos pacientes
condenados a una reclusion permanente pudieron reintegrarse a la sociedad.”

(Silva, 1993:118).
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4.2. La Psiquiatria en Chile, Situacion Actual.

Como toda ciencia, la psiquiatria chilena muestra periodos de luz y de originalidad,
y periodos callados en que todos se entregan a asimilar sin trasmutaciones lo
venido desde afuera. La psiquiatria chilena evoluciona coordinada a la psiquiatria

occidental.

La mejor calidad de vida de los enfermos se basa en su integracion a la sociedad
(basado en los derechos humanos) y en una desinstitucionalizacion de las
instituciones establecidas para el desarrollo de la practica e internacion
psiquiatrica. Para lograr estos objetivos se debe rehabilitar a los pacientes con el

fin de lograr su integracion y reinsercion social.

En este contexto, de cambios en el abordaje de la salud mental en Chile, es que
podemos hacer un paralelo entre el modelo tradicional y el nuevo imperante y en

proceso de consolidacion:

Modelo actual.

1_Caracter: terapia, aprendizaje, rehabilitacion
2 Institucion como parte de la terapia.

Modelo tradicional 3 Relacion horizontal: médico-paciente.
intercambio, relacion directa, integracion.
1.Caracter: asilar. Vigilar y catigar. 4 Hospitalizacion diarial transitoria y programas de

2 Institucionalizacion. rehabilitacion.

3.Relacion vertical: médico-paciente 5.Concepcion y programas rehabilitadores.
4 Hospitalizacion permanente.
5.Concepcion y programas clinicos.
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4.2.1. LaAntipsiquiatria

La antipsiquiatria implica un proceso de transformacion de los presupuesto desde
los cuales se entendia la patologia y la cura que implica giro reflexivo en torno a
tematicas de control, libertad y poder. Sustentadas estas corrientes por distintas
filosofias de cambio.

En Inglaterra desde 1940 algunos hospitales psiquiatricos “abren sus puertas” y

establecieron comunidades terapéuticas. (Porter, 2003).

Algunos movimientos fueron mas radicales, particularmente lo que se denomino
“‘movimiento antipsiquiatrico” de particular auge entre las décadas de 1960 y
1970. Sus postulados eran variados y controvertidos, pero los unian concepciones
en comun, como que “la enfermedad mental no era una realidad objetiva de
comportamiento o bioquimica sino una etiqueta negativa o una estrategia para
lidiar con un mundo loco” (Porter, 2003:197).

Dentro de este movimiento los dardos apuntaban a la hospitalizacion involuntaria,
que convertia a los pacientes en prisioneros. Tal como lo concibe Thomas Szasz,
uno de los principales representantes en los Estados Unidos. Dentro de la misma
linea figura Erving Goffman, sociélogo de Chicago, quien critica las instituciones

totalizadoras. (Porter, 2003).

En el viejo mundo, en tanto, el liderazgo lo asumié Franco Basaglia que en lItalia
ayudo a gestionar la pronta clausura de los establecimientos. En Inglaterra Ronald

Laing (1927-1989) influido por la filosofia de Sastre afirmaba “la locura no es
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necesariamente sélo colapso sino también descubrimiento”. (Porter, 2003:197-

198).

Como consecuencia de este movimiento, en todo el mundo se redujeron la
poblacién de internos y se clausuraron importante cantidad de asilos. Comenzaron
los cuestionamiento acerca del bienestar de los ex-internos y el peligro a que

corrian si no se sometian a una adecuada supervision.

Segun Porter, finalizando el siglo XX tanto el hospital psiquiatrico como el
psicoanalisis ortodoxo Freudiano, ambos vinculados inextricablemente con la
psiquiatria a mediados de siglo, quedaban igualmente desacreditados y en

decadencia.
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5. Visiones Psicoldgicas sobre el Fendmeno de la Esquizofrenia

Como ya lo expusimos la configuracion del concepto de Esquizofrenia en su formulacion
ha estado determinada por diversos condicionamientos histéricos-culturales, Ila
Piscologia como disciplina para confirmar su autoridad sobre la materia no ha estado
exenta de dichos condicionamientos y reconocimiento la complejidad del tema ha
generado una multiplicidad de enfoques, pasamos a exponer brevemente los

postulados de los autores considerados mas representativos.
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5.1. Visién Psicoanalitica sobre el fendmeno de la Esquizofrenia

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 analogo de una similar perturbacion en los vinculos entre
el yo y el mundo exterior”. En la psicosis, en la alucinacién especificamente, el
mundo exterior no es percibido o la percepcion 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 rehusa 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 frustracion que implicé la ruptura con el
mundo exterior, en esta ruptura esta implicita una denegaciéon de un deseo por

parte de la realidad.
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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 o psicosis es siempre una
frustracion un no cumplimiento de uno de aquellos deseos de la infancia,
eternamente indémitos, que tan profundas raices tienen en nuestra organizacion
comandada filogenéticamente. Esta frustraciéon 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” (Freud, 1993:146); en esta
dinamica, lo patoldégico se produce cuando el yo es sometido por el ello, de esta

manera se aparta de la realidad.

En sintesis 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.
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5.2. Visién Sistémica del fendmeno de la Esquizofrenia

Uno de los conceptos directriz desde esta corriente es el de doble vinculo, del cual
Bateson afirma que “el esquizofrénico responde simultaneamente a dos modos de
comunicacion distintos y contradictorios entre si y en dos niveles de comunicacion
diferentes”. (Bateson, 1986:186), Agrega que “es la situacién familiar la que lleva
en ultima instancia, a que una persona enferme de esquizofrenia”. (Bateson

1986:142).

Dicha constelacion familiar, para la emergencia de la sicopatologia Esquizofrénica,
debe desarrollarse con determinadas caracteristicas, dentro de las cuales las
principales dicen relacién con el proceso de vinculacién temprana entre la madre y
el hijo. Al respecto Bateson afirma que el fendmeno se gesta paulatinamente
cuando una madre expeimenta dificultades para tramitar la angustia mediante el

control de la proximidad y distancia entre ella y su hijo.

Es decir, 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 compensaciéon 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
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misma niega la existencia de aquellos mensajes sobre los cuales versa, es decir,

el retraimiento hostil. (Bateson, 1986).

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 6érdenes 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 sefales meta comunicativas.

Para Bateson esto significa que el nifio tiene que engafarse a si mismo respecto
de su propio estado interno para apoyar a su madre en la ilusién. 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.

Por tanto 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

emocion supra reconocible y predominante, gestora de sicopatologia.
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5.3. Visién Post Racionalista del fenémeno de la Esquizofrenia

Desde la mirada cognitiva post racionalista, los sintomas psicopatolégicos 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, neurética o psicética.

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,

fébico, 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, o que es percibido es
algo que siempre queda fuera, es la falta de unidad sistémica e imagen consciente
de si mismo. A este respecto agrega que la falta de integracién se manifiesta en
dos grandes categorias: la falta de integracion completa , 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. (Ruiz, 1998).
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Por otro lado, el delirio es un dafo de integracidon 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 psicética, 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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6. Corriente Fenomenoldgica.

6.1. Antecedentes Historicos.

Para comprender los fundamentos de la corriente fenomenoldgica, es necesario
conocer su recorrido histérico, en cuanto al papel que ha tenido las emociones en
la historia de la filosofia. Al parecer desde el inicio de la filosofia las emociones
ocupan un lugar secundario, son consideradas como vestigios de la razon,
sefales de impulsos que poseen un caracter difuso, y por tanto no difunde los
principios fundamentales de la filosofia clasica, que pone al pensamiento y a la

racionalidad, como ejes fundamentales de toda verdad.

Platén y también Descartes, postulan que las emociones tienen incapacidad de
aportar al conocimiento verdadero, asi emociones como el amor, el odio, son
actos borrosos que nublan la claridad del pensamiento racional y que, por tanto,

carecen de toda fuerza epistemoldgica.

De esta forma las emociones dentro de la filosofia clasica no aportan a la certeza
del conocimiento, ya que el criterio para que este sea considerado como
verdadero, tiene su exclusividad en el pensamiento o conocimiento matematico de

ese entonces.
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Sin embargo, a partir del siglo XIX, diferentes corrientes de pensamiento filosofico
han puesto de manifiesto la debilidad de un compromiso exclusivo con el
pensamiento racional y matematico. Asi autores como Schopenhauer y Nietzsche
profundizan en los aportes de la metafisica, abandonado las ideas de la razén o

pensamiento matematico como elementos primordiales de la existencia humana.

Se comienza a preocupar por retomar el contacto con las emociones del ser
humano, dando impulso para el analisis de Heidegger sobre la angustia y el
aburrimiento, asi como los estudios de Scheler sobre el sentimiento de la simpatia
y el amor, ejes fundamentales de una fenomenologia, que pone de manifiesto a

las emociones como factores que atraviesan la existencia humana. (Gabas, 2002).

Heidegger postula el tema de lo afectivo, a través de su concepto de Dasein,
desarrollado en el libro Ser y Tiempo, en el cual la existencia humana tiene la
capacidad y una disposicion afectiva (Befindlichkeit) de abrir un espacio de juego.
El juego se entiende desde Heidegger como una “fuerza desveladora de este
existencial de la afeccion”, (Heidegger. /Rivera, 1997:139); que nos explica que
toda experiencia humana consta de un motor animico que establece nuestra

existencia humana.

De esta forma contempla que estados de animicos como la angustia, el

aburrimiento remite a situaciones en donde la existencia humana se pone en

juego. En otras palabras, nos dicen de manera inmediata una situacion vital, un
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horizonte de experiencias, opiniones y deseos que nunca logramos objetivar, y

que escapan a cualquier intento de determinacién racional.

En este sentido, Heidegger retoma el tema de la disposicion afectiva para mostrar
como las afecciones fundamentales como la angustia y el aburrimiento, son bases
para pensar la experiencia humana de ese entonces. Asi el pensamiento, por
tanto, es siempre pensamiento marcado por un estado de animo fundamental que
acontece, es decir, que impregna el modo de pensar de una época histérica.

(Gabas, 2002).

La historia del ser se puede entender como la sucesion de unos estados de animo
fundamentales. Es por este motivo que Heidegger habla del ser en el mundo, ya
que todo pensamiento tiene una correspondencia con un estado de animo

fundamental y que representa nuestra manera de ser.

A su vez Scheler nos dice que toda vivencia se da en un convivir, dando
importancia a la relacién que se establece con un otro. Asi, el conocer un contexto

de una determinada colectividad, articula sus costumbres, valores y preferencias.

De esta forma Scheler toma el concepto de colectividad para fundamentar su
teoria de la simpatia y del amor. Nos dice que el primer origen del amor esta en la
simpatia, y que esta ultima es el fundamento de toda relacién interpersonal,
facilitando la comprensién de las personas y crea una comunidad de sentimientos

compartidos, es decir, revela la verdad del otro. Asi, por ejemplo, experimentamos
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simpatia por otra persona en la medida que forma parte de mi nacionalidad, mi

colectividad, mi familia, mis amigos, pero so6lo dentro de estos limites.

A diferencia el amor supera los limites de la simpatia y establece una relacion
profunda que sobrepasa los limites del si mismo vy la diversidad del otro. EI amor,
por tanto, no considera al otro como idéntico a uno mismo; mas bien, tiende a

sublimar a la persona amada. (Gabas, 2002).

Los aportes de Heidegger y Scheler son muy esclarecedores para comprender
como se articulo el modelo fenomenoldgico, sin embargo no es hasta los aportes
del filosofo Pascal que los actos emocionales funcionan a partir de un estatuto
ontoldgico propio, considerando a los sentimientos como un rasgo fundamental del

hombre.

El famoso pensamiento Pascaliano “El corazén tiene razones que el entendimiento
no comprende” (Escudero, 2007:277), muestra que las emociones obedecen a

una légica propia diferente al pensamiento cerrado a la razén.

Segun Pascal, “el corazdbn se mueve por sentimientos, la razén se guia por
demostraciones” (Escudero, 2007:278). En otros términos, el corazon es capaz de
conocer las verdades del alma, mientras que la razén es capaz de conocer las

verdades de la naturaleza.
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Como senala Scheler en sintonia con Pascal, “Me encuentro en un mundo enorme
de objetos sensibles y espirituales, que ponen en perpetuo movimiento mi corazon
y mis pasiones; sé tanto de los objetos que conozco por percepcidn o

representacion como todo lo que quiero, hago, amo y odio” (Escudero, 2007:367).

En definitiva, las leyes del corazén proporcionan una apertura afectiva del mundo

que desvela las relaciones que establecemos con el si mismo y con los otros; y

qgue no es posible de explicar en términos de causa y efecto.
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6.2. Fundamentos Teodricos.

Para desarrollar la presente investigacion, es necesario saber desde donde nos
situamos para comprender el fendbmeno a estudiar. Por lo tanto lo primero es
explicar la fenomenologia desde un contexto tedrico, para luego utilizarla en el

analisis de nuestra investigacion.

La Fenomenoldégica es considerada como método de investigacién que usan las
ciencias sociales; Se centra “en el significado de la experiencia humana ”, busca
“la comprension de las acciones en el contexto” descubre las “percepciones que
tienen los sujetos del mundo” y establece “patrones interpretativos”; Se basa en
las manifestaciones orales y escritas de los sujetos “para descubrir la estructura
de los significados e iluminar la comprension de las acciones”; la idea es “... hacer
patentes las interpretaciones ocultas de los fendmenos y comprender las
interpretaciones segun los contextos de referencia” (Buendia & Otros, 1997:232 —

234).

A través del proceso investigativo “los significados son explorados con los
participantes hasta que se ilumina una determinada forma interpretativa......... las
investigaciones fenomenoldgicas estudian las vivencias de las personas, se
interesan por las formas en que las personas experimenta su mundo, qué es lo
significativo para ellos y como comprenderlo” (Buendia & Otros, 1997:231). Por
tanto los investigadores desde esta teoria “exploran antecedentes y recogen

intensivas y exhaustivas descripciones de sus interlocutores”. Estas descripciones
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se someten a un proceso de cuestionamiento del que emergen nuevos temas. Los
resultados comunes y Unicos en los individuos estudiados permiten al investigador
extraer la esencia del fendmeno. El resultado es una descripcién de la estructura

general del fendmeno estudiado”. (Buendia & Otros, 1997:231).

Abordar nuestra investigacién desde este marco teorico, implica abordar el
fendmeno u objeto de estudio en su mas pura esencia a través de la experiencia
misma del hombre, evitando las presuposiciones conceptuales; es decir; la
fenomenologia es la investigacion sistematica de la subjetividad (Taylor & Bogdan,

1987).

La fenomenologia pone el “énfasis sobre los individuos y sobre la experiencia
subjetiva. Su meta es estudiar el mundo tal y como se manifiesta en el
pensamiento consciente.” (Buendia & Otros, 1997:229-230). Esto es precisamente
lo que nos proponemos al considerar la preeminencia en la experiencia de las
personas usuarias en instancias de trabajo terapéutico en el contexto del Hospital

Dia para Adolescentes de Pudahuel.
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7. Abordaje Histdrico del tratamiento de la Esquizofrenia en Chile.

7.1. Reforma de Salud Mental y Psiquiatria.

La reforma puede definirse como un movimiento politico-doctrinario iniciado
después de la Segunda Guerra Mundial, que generd cambios profundos en el
tratamiento de las enfermedades mentales. Se produce la desinstitucionalizacién
de los pacientes cronicos encerrados en los manicomios. A esto se suma los
avances de la psicofarmacologia y leyes especiales, como el Acta de Salud
Mental promulgada durante el gobierno de Kennedy en EEUU, la Mental Health
Act inglesa (1959) y la ley General de la Reforma del Sistema Sanitario en Italia

(1978).

Todas estas leyes se centran en prevencion de Enfermedades Mentales a nivel
comunitario, a cargo de un equipo multidisciplinario, teniendo como objetivo
principal la no estadia de personas con Trastornos Psiquiatricos Severos en los
Hospitales Psiquiatricos. También se privilegia que los servicios psiquiatricos de
Hospitales generales promuevan la corta estadia, remitiendo sus servicios solo a

los casos mas cronicos.

En Chile, la Reforma Psiquiatrica, se inicia a partir del ano 2000, la que se ve
realizada en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (Minsal, 2004), en el
que uno de sus objetivos concuerda con la prevencion y la corta estadia de

personas con trastornos psiquiatricos severos en los recintos hospitalarios.
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El camino para la ejecucion del Plan Nacional de Salud Mental no fue facil, ya que
tuvo que haber cambios significativos tanto en la legislacion, con respecto a la
Salud Mental, como también a nivel social, por lo que la labor en su inicio tenia
que ver con una sensibilizacion de las familias y profesionales que trabajaran con
personas afectadas de trastornos mentales severos, ya que uno de los pilares de

la Reforma de Salud Mental promueve el trabajo en conjunto.

Lo que se pretende es pasar de un sistema centrado en la atencién en los
hospitales psiquiatricos a otro enfocado en la red salud mental, esto implica
“descentralizacién en 28 servicios de salud, tratamiento comunitario, prevencion
de recaidas (mediante monitoreo y psicoeducacion), organizaciones de familiares
y usuarios, consientes de sus derechos y deberes y la existencia de una de
atencion primaria, equipos de salud mental multidisciplinarios y servicios de

psiquiatria en hospitales generales” (Minsal, 2004).

A su vez las personas con Trastornos Psiquiatricos Severos, también recibiran un

apoyo psicosocial, que contempla insercién social y laboral.

Por ultimo, la Reforma de Salud Mental, el 2001 contempla un nuevo Reglamento
de Internacion en Establecimientos Psiquiatricos y la creacién de la Comision de

Proteccion de las Personas con Enfermedad Mental (Minsal, 2004). Lo que
explica, una importancia exclusiva en los derechos de las personas hospitalizadas,
regulacion de tratamientos consentidos y no consentidos. En el caso de la

Comision, estan integradas por expertos en salud mental, representantes de
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organizaciones de usuarios y familiares y del mundo “legal, académico, ético y
espiritual” (Minsal, 2004). Esto ultimo es bastante innovador, ya que promueve la
propiedad de las personas con trastornos psiquiatricos severos, haciéndolos
participes de su proceso de tratamiento, fiscalizando su atencién y exigencias de

una buena calidad de atencion.

Con respecto a los dispositivos de salud mental, la red de atenciéon en Salud
Mental trabajara por territorios y pretende solucionar las falencias detectadas a
nivel de tiempo de espera en la atencion psiquiatrica, la necesidad de una politica
de salud mental para nifios y adolescentes, la legislacion que proteja los Derechos

Humanos de las personas con Trastornos Psiquiatricos Severos.
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7.2. Politicas Publicas de Salud Mental para la Esquizofrenia.

Para nuestra investigacion, las Politicas Publicas de Salud Mental tienen como
objetivo promover el bienestar y la Salud Mental de las personas usuarias.
Ademas, contribuye a que los familiares y entorno mas cercano se involucren en
el proceso de tratamiento de la persona diagnosticada, con el fin de desarrollar la

participacion y el aprender a vivir con el trastorno.

En este sentido las intervenciones, desarrollan el trabajo en red y apoyo
multidisciplinario, con el objetivo de propiciar entornos mas familiares, para la
persona usuaria. De esta forma, el trabajo en red apoya la idea de cobertura y
participacion de los familiares, previniendo el abandono de tratamiento y la falta
de participacion de los familiares en el proceso de tratamiento. (Minoletti &

Zaccaria, 2005).

El  Programa para el tratamiento de la Esquizofrenia segun Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria se inicia en el afio 1999, para acoger los problemas de
las personas, en los cuales habia intolerancia a los tratamientos convencionales o

el diagnostico de Esquizofrenia no habia sido establecido oportunamente.

Asi, el tratamiento de la Esquizofrenia segun Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, “se basa en estrategias comunitarias y en la atencién ambulatoria de
las personas con esquizofrenia mediante equipos multidisciplinarios, hospitales de
dia, unidades para la rehabilitacion psicosocial y hogares protegidos”. (Minoletti &

Zaccaria, 2005:353).
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De esta forma, en el ano 2004, “alrededor de 12 000 personas participaban en el
programa y 7 500 de ellas recibian farmacos de ultima generacion”. (Minoletti &
Zaccaria, 2005:353). Y también, comenz6 a regir un “esquema de atencion a
personas que presentaban su primera manifestacion de esquizofrenia, a fin de
garantizar su acceso a una atencidn sanitaria oportuna y de calidad”. (Minoletti &

Zaccaria, 2005:354).

De este contexto surge el enfoque comunitario y su implementacion se toma en
consideraciéon desde las Politicas de Salud Mental a partir del afio 1999. Ya que,
“existe evidencia que la estrategia basada en redes de atencién que integren en
forma coherente todos los dispositivos necesarios, desde el tratamiento
hospitalario intensivo hasta dispositivos intracomunitarios de apoyo, optimizan la
utilizacién de los recursos y mejoran significativamente las consecuencias del

trastorno y la calidad de vida de las personas”. (Ministerio de Salud, 2000:3).
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7.3. Psiquiatria Comunitaria.

Comprendemos el enfoque comunitario, sitia a la Adolescencia como punto de
partida de las primeras manifestaciones perceptibles de la Esquizofrenia. Esto
ultimo para dar cuenta, que las intervenciones tienen como objetivo, detectar lo
antes posible el inicio del trastorno, ya que la Adolescencia es una etapa, “en la
cual se esta consolidando su relacion con los demas y con el mundo y se esta

definiendo el proyecto de vida propio”. (Ministerio de Salud, 2000:8).

En este sentido, para el enfoque comunitario es importante tener un prondstico de
la persona, respecto a su contexto sociocultural, ya que este sera un factor
crucial, en el proceso de tratamiento del trastorno. Asi, “el diagndstico precoz vy el
tratamiento oportuno son las bases sobres las cuales es posible la recuperacion”.

(Ministerio de Salud, 2000:8).

Ademas, el modelo de atencion comunitario, “es considerado por muchos
investigadores como el mejor modelo para la atencion de trastornos psiquiatricos,
tanto desde el punto de vista ético como terapéutico”. (Minoletti & Zaccaria,
2005:348). Ademas, la aplicacion de la psiquiatria comunitaria, “ha demostrado
que los factores biologicos explican solo parcialmente la etiopatogenia de los
trastornos psiquiatricos, ya que algunos factores psicosociales condicionan su
aparicion y duracion mediante una compleja interaccion entre la persona, su

entorno social inmediato y sus antecedentes”. (Minoletti & Zaccaria, 2005:348).
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Desde nuestra perspectiva, el enfoque comunitario tiene como estrategia, acercar
la comunidad a informarse sobre los trastornos mentales, asi como su cobertura.
Esto promueve participacion comunitaria, segun al area geografica de las
personas diagnoésticadas, como también de su cobertura en cuanto a sus

necesidades. (Ministerio de Salud, 2000).

De esta forma, el eje de este enfoque comunitario, segun comprendemos, se
basa en el trabajo en red, tanto de la comunidad, la familia y recintos en los
cuales se imparten los tratamientos, como son los Hospitales de Dia, Hogares
Protegidos; Cosam, Hospitales, etc. Esto ultimo hace que la red de Salud Mental y
Psiquiatria funcione por territorios, mejorando los tiempos de espera y el pronto
tratamiento de las personas diagnosticadas de Esquizofrenia, favoreciendo
estrategias de promocion y prevencion; y fortalecimiento los servicios de atencion
primaria, que eran sobrepasados por las consultas, en cuanto a problemas de

Salud Mental. (Minoletti & Zaccaria, 2005).
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7.4. Plan Auge para la Esquizofrenia.

Comprendemos asi, que el Plan auge es una iniciativa, que emerge de una
falencia del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, referido a la cobertura y
al tratamiento oportuno de la Esquizofrenia. Su objetivo principal es la “mejoria
sustancial de los sintomas y la recuperacién funcional con el acceso oportuno a un
tratamiento adecuado a partir del primer episodio de esquizofrenia’. (Minsal, 2004

2).

En este sentido, uno de los modos de intervencion promueve la prevencion, a
través de la confirmacién diagndstica, realizada por un equipo especializado, que
concibe al tratamiento de la Esquizofrenia como una intervencién de caracter
integral. Este tratamiento integral “incluye intervencion farmacoldgica,
Psicoeducacion, intervenciones familiares, intervenciones terapéuticas, Yy

rehabilitacion psicosocial”. . (Minsal, 2004:2).

A su vez, el Plan Auge también define que la confirmacion diagnostica y las
caracteristicas socio culturales, sera un criterio a considerar para las eventuales
intervenciones, que van desde “un programa de tratamiento ambulatorio,
hospitalizacion diurna y/o hospitalizacibn completa de corta estadia”. (Minsal,

2004:6).
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Asi, el tratamiento debe “privilegiar en todo momento las intervenciones
ambulatorias, restringiendo al maximo, y sélo para fines especificos, las
hospitalizaciones”. (Ministerio de Salud, 2000:12-13). Al referirse a los fines
especificos, expresa la preocupacion que tiene el modelo comunitario, a que la
intervencion y el tratamiento de la Esquizofrenia, no solo dependan de los
sintomas y signos propios del trastorno, sino que ademas, se considere la
particularidad de cada persona, como son las actividades de la vida diaria, el

desempenio de roles sociales y su historia de vida. (Minsal, 2004).

Por ultimo, el Plan Auge también contempla que tanto para la persona que ha sido
diagnostica, como su familia, tengan derecho a obtener informacién acerca del
estado actual de salud, y solicitar informes al respecto, ya que el tratamiento
contempla la necesidad de apoyo familiar y psicosocial, con el objetivo de mejorar
las actividades de su vida cotidiana y la participacién social. (Ministerio de Salud,

2000).

Para nuestra investigacion, es fundamental decir que “en la actualidad no existe
cura para el trastorno, sin embargo el tratamiento integral puede disminuir la
morbilidad, mortalidad y discapacidades asociadas con la esquizofrenia”.

(Ministerio de Salud, 2000:12-13).
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De esta forma, los objetivos generales de un tratamiento integral, no solo estan
orientados a la disminucién de los sintomas de la Esquizofrenia, sino también a
mejorar el funcionamiento psicosocial de estas personas. (Ministerio de Salud,
2000). Es por esto, que el conocimiento de las experiencias, en instancias de
trabajo terapéutico son necesarias para el tratamiento integral, ya que el modelo
comunitario supone abordar la globalidad de las dimensiones de la vida de la

persona diagnosticada. (Ministerio de Salud, 2000).

Para nuestra investigaciéon lo anterior se resume en los actuales recintos de
caracter ambulatorio, ya que son instituciones que promueven el tratamiento

integral de la Esquizofrenia basado en el enfoque comunitario de la Psiquiatria.

Esto supone, que la creacién de Hospitales dia, hogares protegidos, reunen las
condiciones Optimas para un tratamiento integral, ya que cumplen con la
normativa de salud y estan orientados a atender al trastorno desde una vision
comunitaria, ya que integra el uso de farmacos, Psicoeducacién y Rehabilitacion

Psicosocial. (Minsal, 2004).

De esta forma, uno de los recintos que para nuestra investigacion es relevante, es
el Hospital dia para Adolescentes de Pudahuel, ya que es un programa que se
inscribe “en una mirada clinico-comunitaria, lo que tienen implicancias en el
modelo y comprension de las psicopatologias”. (Propuesta Técnica

Implementacién Hospital dia, 2007: 3). Lo clinico—comunitario, supone para
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nuestra investigacion, una concepcidén contemporanea en cuanto al tratamiento de
la Esquizofrenia, ya que reafirma el modelo comunitario de atencion en Chile, e
integra la preocupacion por abordar las necesidades de los personas usuarias,

dando importancia a su discurso.
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8. Hospital Diay abordaje de la Esquizofrenia

8.1. Antecedentes Histéricos Hospitales Dias.

El ano 1932 en Moscu habria iniciado su funcionamiento el primer hospital diurno,
para la rehabilitacion de personas diagnosticadas de Esquizofrenia. Las razones
que llevaron a desarrollar esta nueva modalidad de tratamiento habrian sido que,
a comienzos de la década del ‘30 en la Union Soviética, el incremento de los
procesos de industrializacion habria significado una mayor poblacion urbana y una

mayor atencion y demanda por mano de obra.

Con respecto a la salud mental, el interés se centré en desarrollar un sistema
extrahospitalario. Dzhagarov, quien fuera médico jefe del primer hospital
psiquiatrico de Moscu, plante6 en un articulo de 1937 una solucién de
“hospitalizaciéon semipermanente” en la cual planteo “la necesidad extrema de

camas Yy la sobrepoblacion de nuestro hospital”. (Olivos, 1985:24).

Este Hospital de Dia fue concebido y organizado para el trabajo terapéutico y su

mision consistia en “resocializar a los enfermos y reintegrarlos a la vida cotidiana”

(Olivos, 1985:24),
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8.1.1. Antecedentes Norteamérica

“El primer Hospital de Dia del mundo occidental fue fundado en 1946 por el Dr. D.
Ewen Cameron, en el Servicio de Psiquiatria del Hospital General Allan Memorial

Institute de Montreal” (Bahamondes, 1998:1).

Como antecedentes podemos sefialar a la Segunda Guerra Mundial, la cual habria
abierto la puerta a importantes avances en el area de la terapia ambulatoria de

emergencia.

Cameron considera al Hospital de Dia como una alternativa de tratamiento
paralela a la hospitalizacion completa y como un sistema terapéutico orientado a
todos los pacientes que no requirieran una hospitalizacidon completa, por un
comportamiento perturbador, que fuesen capaces de asistir regularmente y seguir

viviendo en su casa durante el tratamiento.

Desde un principio sefald que “los principales métodos terapéuticos utilizados en

el Hospital Dia son los psicoterapéuticos”, (Olivos, 1985:24).
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8.2. Desarrollo en Chile.

En Chile existirian antecedentes de tratamiento llamadas Hospitales de Dia desde
1965 en Temuco (Cordero, 2001), en el Hospital Psiquiatrico de Santiago en dos
periodos, iniciados en 1972 y 1979, encabezados respectivamente por los Dres.
Enrique Paris y Patricio Olivos, y en la Clinica Psiquiatrica Universitaria, de la
Universidad de Chile, desde 1975. El resto de los Hospitales de Dia habrian

surgido con posterioridad a 1990 (Minsal, 2004:2).

Segun el Plan Nacional de Psiquiatria y Salud Mental (Minsal, 2004) define al
Hospital Dia “como alternativa a la hospitalizacion para pacientes con
enfermedades graves y que cuentan con red social de apoyo y como post alta
para acortar el tiempo de internacion. Reciben los pacientes derivados por el
equipo de salud mental y psiquiatria ambulatoria y del servicio de psiquiatria de
corta estadia”. “Se agrega que debiera existir 1 plaza por cada 10.000 a 14.000
adultos beneficiarios, y se le incluye entre los dispositivos que deben entregar
prestaciones a personas afectadas por Esquizofrenia. Ademas, se precisa que
tiene dependencia administrativa de una Unidad Clinica de Psiquiatria y Salud

Mental Ambulatoria o de un Servicio Clinico de Psiquiatria” (Minsal, 2004:3).

A partir del 2001, la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud, desarrolla el
documento preliminar “Normas para el Funcionamiento de Hospitales de Dia en
Psiquiatria”, el cual define a éste como “un dispositivo o unidad clinica psiquiatrica,

especializada, que forma parte de la Red Territorial de Servicios en Salud Mental y
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Psiquiatria, relacionandose del modo mas expedito posible con los otros

dispositivos o unidades de esta Red” (Minsal, 2004:6).

Ademas se sefiala que su elaboracion “conjuga objetivos de salud publica y de
caracter clinico. Entre los primeros esta contribuir a la consolidacion de un Modelo
de Atencion que enfatiza la resolucion integral, ambulatoria y territorializada de los
problemas de salud mental y psiquiatria, con dispositivos articulados en Redes de
Servicios. Sus objetivos clinicos son el tratamiento y rehabilitacion de personas
con enfermedades psiquiatricas severas que requieren manejo en el periodo de
agudizacion de su sintomatologia o se encuentran en transicion desde una
hospitalizacion breve hacia una atencién plenamente ambulatoria e idealmente

sectorizada” (Minsal, 2004:6).

Los objetivos planteados por las “Normas para el Funcionamiento de Hospitales

de Dia en Psiquiatria” (Minsal, 2004:7) son:

Objetivos Generales:

* Contribuir a reducir el estigma que tienen las personas con trastornos

psiquiatricos severos (TPS).

» Favorecer la continuidad de cuidados en el ambito comunitario de la persona.
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9. Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel.

El modelo de implementacion del Hospital dia para Adolescentes, contempla 14
plazas para personas usuarias, derivados de la red de Salud Metropolitana
Occidente, especificamente del Hospital Félix Bulnes, Centro de Referencia DR

salvador Allende, Cosam de Lo Prado, Pudahuel.

El disefio de la propuesta del Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel, se
centra como una propuesta de atencidn ambulatoria “que acoge patologias
severas y pretende la estabilizacién de las mismas, en el marco de un tratamiento

institucional”. (Propuesta Técnica Implementacion Hospital dia, 2007:3).

Ademas, el programa implementa el tratamiento integral de personas usuarias y
un conjunto de actividades que permite un modelo de atencion ambulatoria para

estas personas. (Propuesta Técnica Implementacién Hospital dia, 2007).

Su poblacidén, son Adolescentes entre 12 a 18 afos diagnosticados con trastornos
Psiquiatricos Severos, derivados de la red de Salud Metropolitana Occidente, en el
marco del Protocolo Auge, sobre el tratamiento de personas diagnosticadas con

primer episodio de Esquizofrenia. . (Minsal, 2004).
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Considerando que es un recinto de atencion para personas usuarias, su marco de
referencia se basa en “concepciones contemporaneas acerca de lo
psicopatologico en las cuales se ponen en relacion no solo los aspectos médicos-
sintomaticos de los cuadros y trastornos psicopatoldgicos sino también se integran
miradas y elaboraciones que amplian estas concepciones tradicionales desde lo
puramente individual hacia la complejidad de lo social”. (Propuesta Técnica

Implementacién Hospital dia, 2007:3).

En cuanto a la propuesta asistencial el Hospital Dia para Adolescentes de
Pudahuel, “sostiene una concepcion particular de la patologia mental severa, que
implica pensar la afeccion como una psicopatologia del lazo social’. (Propuesta

Técnica Implementacion Hospital dia, 2007:3).

De este modo el Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel, considera a la
persona usuaria desde su particular forma de “Estructura Psiquica”, la cual
determina la forma que tiene para relacionarse con los demas. Y ademas dispone
de un dispositivo abierto a la comunidad, favoreciendo en contacto social y el
grado de pertenencia de la personas usuaria. (Propuesta Técnica Implementacion

Hospital dia, 2007).

Lo ultimo, es de interés para nuestra investigacion, ya que el Hospital Dia para
Adolescentes, reune el modelo de atencidon comunitario, e integra la reflexion
constante sobre la dificultades de de la vida social, familiar, y situaciones de la

vida cotidiana de la persona usuaria. Esto supone un eje importante de referencia,
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ya que es una institucion en el cual la opinidn de la persona es de interés para

pensar su psicopatologia. (Propuesta Técnica Implementacién Hospital dia, 2007).
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IV. Marco Metodolégico

1. Enfoque Metodoldgico

Nuestra investigacion sera definida desde una perspectiva cualitativa. Esta
investigacion implica “un enfoque interpretativo, naturalista hacia su objeto de
estudio” (Denzin & Lincoln, 1994:32). Esta forma de investigacion se caracteriza
por estudiar la realidad desde un enfoque holistico, que considera al contexto

como natural.

Esto supone contextualizar el enfoque cualitativo, desde el paradigma de la
indagacioén constructivista. Este supuesto estd basado en el conocimiento de las
comunidades, manteniendo los significados simbdlicos que le atribuye. La logica
de este paradigma comienza con la experiencia “que se trata de interpretar en su
contexto y bajo los diversos puntos de vista de los implicados. No se buscan
verdades ultimas sino relatos. El disefio esta abierto a la invencién; la obtencion

de los datos al descubrimiento; y el analisis a la interpretacion”. (Valles, 2003:56).

Esto supone que todo objeto de estudio sera posible de interpretar, describir y dar
sentido, considerando la realidad tal como ocurre, respetando las experiencias y
significados que las personas le asignan a diferentes sucesos. Esto ultimo para
nuestra investigacion es muy importante, ya que da cuenta de las experiencias de
los usuarios en el contexto del Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel, como

un recurso valido de interpretacion.
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Por otra parte, para nuestra investigacion el estudio cualitativo es necesario ya
que la persona usuaria adoptara un rol protagonista, ya que permitira captar y

describir las experiencias, desde sus propias palabras y discursos.

Como vemos, el estudio cualitativo requiere flexibilidad, capacidad de adaptarse
en funcion de la realidad a investigar. Ademas, el objetivo de la presente
investigacion esta enfocado a conocer y describir las experiencias de las personas
usuarias, por lo tanto su participacién se hace necesaria para el uso de una

metodologia que permita describir su experiencia.

Por otra parte, la metodologia cualitativa, concibe el conocimiento como una
construccion, a partir de los significados que las personas dan a los sucesos. Asi
la comprensién es considerada como método de conocimiento que accede a la
experiencia de las personas. “Asi, conocer un fenémeno social, es conocer lo que
este ‘es’ para los propios sujetos, es observar como estos lo observan, conocer

como éstos lo conocen” (Division de Organizaciones Sociales, 1996:8).

Por lo tanto, para esta metodologia, existen multiples realidades construidas por
las distintas personas, respecto se su experiencia y perspectiva sobre un suceso.
Esto nos permite definir en nuestra investigacién que la persona usuaria define su
realidad como una configuracion de los diferentes significados ante determinadas

experiencias, desde su perspectiva, marco de referencia y a través de su discurso.
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Para finalizar debemos senalar, que la metodologia cualitativa, es sensible frente a
la participacion del investigador con su objeto de estudio, ya que comprende que
toda interaccion de estas personas se realiza en un contexto natural y no
intrusivo, valorando todas las perspectivas, ya que su eje central de analisis es la

comprensioén y/o descripcion de las experiencias de las personas.

De esta forma la pertinencia de la utilizacion del método cualitativo en nuestro
estudio, permite acceder al conocimiento de la experiencia a través del analisis de
los discursos de las personas usuarias a entrevistar. Asi, el uso de tales técnicas
facilita la identificacion de la experiencia que estos experimentan desde su

particularidad.

En sintesis, como una forma de sistematizar o expuesto referente a la metodologia

cualitativa Taylor y Bogdan nos ofrecen 10 elementos que le son propios

1. Caracter inductivo de la investigacion cualitativa. Se desarrolla la comprension
del fendbmeno vy la generacién de los conceptos a partir de datos obtenidos en

terreno, por tanto no se intenta evaluar hipotesis o teorias preconcebidas.

2. La vision holistica de la investigacion cualitativa. EI fendmeno estudiado no es

aprendido en forma aislada, se contextualiza considerando aspectos implicados de

su presente, pasado y futuro.

81



3. Desde este enfoque el investigador debe ser sensible a la influencia que causan
sobre las personas estudiadas. Esta influencia intenta controlar, reduciéndola e
identificandola, de tal manera de considerarla al momento de la interpretaciéon de

los datos.

4. La preeminencia esta puesta en la comprensién de la persona estudiada dentro

del marco de referencia de ella misma.

5. El investigador cualitativo parte desde una vision ingenua al fenbmeno a
investigar, es decir que suspende o aparta sus propias creencias, perspectivas y

predisposiciones.

6. El investigador cualitativo se orienta por una comprension detallada de las

perspectivas de otras personas, considerandolas igualmente validas.

7. Los métodos cualitativos son humanistas por lo que abarcan la comprension del

ser humano en su totalidad.

8. la investigacion cualitativa centra su validez en una forma investigativa
sistematica conducida con procedimientos rigurosos, aunque no necesariamente
estandarizados. El énfasis esta puesto en asegurar un estrecho ajuste entre los

datos y lo que la persona realmente dice y hace.
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9. Todo fendbmeno humano es considerado singular, unico e irrepetible, propio de

cada persona o grupo. Por lo que todo aspecto humano es de potencial interés

investigativo.

10.Los investigadores cualitativos son flexibles en cuanto al modo en que intentan

conducir sus estudios, en este sentido los métodos sirven al investigador;

nunca es el investigador el esclavo de un procedimiento o técnica.
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2. Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo exploratorio
descriptivo, ya que pretende conocer y describir a través del discurso, las

experiencias de los usuarios en el Hospital dia para Adolescentes de Pudahuel.

El caracter exploratorio de la investigacién se basa en que no existen estudios
referidos a las experiencias de las personas usuarias sobre instancias de
trabajo terapéutico con distintos profesionales en el contexto Hospital dia para
Adolescentes de Pudahuel. Y a su vez el caracter descriptivo se fundamenta,
en que la investigacién senala que todo estudio referente a este modelo
“consiste fundamentalmente, en caracterizar un fenbmeno o situacion concreta,

indicando sus rasgos mas peculiares o diferenciados” (Ander-Egg, 1979:61).

Por lo tanto investigar las experiencias de personas usuarias sobre las
instancias de trabajo terapéutico con distintos profesionales en el contexto del

Hospital dia, es de gran ayuda para describir dichas experiencias.

Ademas debemos senalar que la investigacion posee un disefio no experimental,
ya que no modificaremos de forma intencional las categorias de analisis, sino que
se realizaran entrevistas en profundidad con las persona usuarias en su ambiente
natural, para después describirlas. Esto ultimé se resume en que todo estudio no
experimental supone observar fendbmenos tal y como se dan en su contexto

natural, para después analizarlos (Hernandez, 2003).
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Debemos senalar que el tipo de disefio no experimental en nuestra investigacion
supone un estudio transaccional, ya que este recolecta datos en un solo momento,
en un tiempo unico. Su propdsito es describir sucesos y analizar su incidencia e

interrelacion en un momento dado (Hernandez, 2003).

Finalmente consideramos que es necesario sefialar, que los estudios de este tipo
no pretenden alcanzar conclusiones o hipotesis definitivas respecto del tema
investigado, ya que siendo coherente con la metodologia y el marco tedrico
escogido de nuestra investigacion, el interés radica en conocer a través de su

discurso las experiencias de las personas usuarias.
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3. Delimitacion del campo a estudiar.

En la presente investigacion, el universo con el que se trabajara, corresponde a 14
personas usuarias, que reciben tratamiento ambulatorio en el Hospital dia para

Adolescentes de Pudahuel.

Las edades de los usuarios tanto de sexo femenino como masculino fluctian
entre los 12 y 18 afos, pertenecientes a las comunas de Pudahuel, Lo Prado y

Cerro Navia.

Ademas las caracteristicas de los usuarios concuerdan que en su mayoria
pertenecen a un nivel socio econdmico bajo, y que su escolaridad ha sido
interrumpida con el diagnostico de algun trastorno mental severo. Asi, en su

mayoria los usuarios cuentan con ensefianza basica completa y media incompleta.
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4. Descripcion de la muestra

La muestra para nuestra investigacion sera de tipo no probabilista 0 muestra
dirigida, esto porque el criterio de seleccidon de las personas usuarias sera

intencional, informal y arbitrario.

En este sentido, seleccionaremos un niumero de personas usuarias, considerando
su particularidad, ya que segun el enfoque cualitativo de nuestra investigacion,

todo usuario tiene el mismo valor como fuente de informacion.

Ademas, la particularidad del tipo de investigacion no probabilista, supone una
ventaja al considerar un disefio metodoldgico de caracter no experimental, ya que
“la eleccién de los sujetos no depende de que todos tengan la misma probabilidad

de ser elegidos, sino de la decisién de un investigador o grupo de encuestadores

(Hernandez, 2003:327).

De esta forma al considerar el caracter exploratorio de nuestra investigacion, el
proceso de seleccion de las personas usuarias, sera en funciéon de aquello que
consideremos mas representativo y que explique mejor nuestra intencion como
investigadores. En el caso de nuestra investigacion nos circunscribiremos a la

entrevistas de cuatro usuarios.
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5. Técnicas e instrumentos de recoleccién de la informacién:

Segun lo explicitado en el enfoque metodoldgico referido a los planteamientos en
que se basa la investigacion cualitativa, podemos consignar que para la misma no
existe una realidad unica, la realidad se basa en percepciones, es diferente para
cada individuo y es cambiante con el tiempo y que aquello que conocemos tiene

significado solamente en una situacion o contexto dado (Burns & Grove, 2005).

Asegurando el compromiso con estos planteamientos en el abordaje de nuestra
investigacion, consideramos que la técnica mas apropiada es la entrevista en
profundidad. La cual la entenderemos segun la siguiente definicién; “reiterados
encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes, estos encuentros
se encuentran dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que tienen los
informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como lo

expresan en sus propias palabras” (Taylor & Bodgan, 1986:69).

Dicha técnica nos permite solicitar informacién a una persona o un grupo,
referente a una determinada problematica de interés investigativo mediante la
interaccion verbal, implica ademas un acceso privilegiado a la informacién desde
los propios protagonistas, vale decir los usuarios del Hospital Dia para

Adolescentes de Pudahuel.
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También debemos definir el caracter de la entrevista en profundidad, ya que segun
Valles estas también pueden ser llamadas “entrevistas de investigacion” (Valles,

2003:183).

Esta forma de entender la entrevista en profundidad o también llamada semi-
estructurada, nos da cuenta que no existe una unica forma de aplicarla, sino que

tiene distintos matices y objetivos dependiendo de la investigacion.

De este modo, para nuestra investigacion emplearemos especificamente como
técnica la entrevista en profundidad “estandarizada no programada” (Valles,
2003:187), basada en un guién y cuyas caracteristicas son la “preparacion de
guién de temas a tratar (y tener la libertad del entrevistador para ordenar y

formular las preguntas, a lo largo de la entrevista)” (Valles, 2003:180).

El autor sefiala ademas que esta técnica es la que mas se asemeja a una
conversacion coloquial, no obstante difiere de esta al contar con un guion y seguir
determinadas directrices orientadoras como son; la preeminencia en la escucha
atenta de las respuestas del entrevistado y el animarlo a explayarse sin

contravenirlo. (Valles, M. 2003).

Este instrumento ha sido caracterizado como no directivo, no estructurado, no
estandarizado y abierto. En este sentido, se adecua a nuestro enfoque
metodoldgico cualitativo y a los aspectos que necesitamos conocer de las

personas usuarias seleccionados en la muestra.
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Respecto a las caracteristicas de la entrevista “estandarizada no programada”
(Valles, 2003:187), esta sefiala que la estandarizacion se hara en funcion del
lenguaje de la persona usuaria; no hay un orden rigido o preestablecido, sino que
mas bien se ordenan en funcién de las necesidades de cada uno de los usuarios a

entrevistar.

Podemos sefalar que el objetivo de este tipo de técnica es la obtencion de
material, cuya profundidad psicolégica permita hacer visibles actitudes,
motivaciones, sentimientos, percepciones que en una conversacion informal no se
producirian de esta forma. En este sentido, y dado que los objetivos de la
investigacion asi lo ameritan, las actitudes ante el entrevistado debiese ser de
interés abierto por el entrevistador, sin prejuicios, sin intervencion o con animo
directivo, la comprension por el persona en su propio mundo y formas de
expresarse, pero finalmente controlando las variables de la situacion para no

perder la objetividad. (Serrano, 1994).

De lo anterior se desprende que la entrevista permite escuchar y recoger
testimonios, desde la voz viva y natural, directamente desde los protagonistas, en
este sentido, sélo puede ser leida como interpretacién, es decir la informacion no
es verdad ni mentira, es producto de una persona en sociedad que hay que
localizar, contextualizar y contrastar. Ello, porque lo que nos interesa en nuestra
investigacion es dilucidar el discurso de las personas usuarias, como informantes

relevantes y la riqueza discursiva que se pueda obtener de las entrevistas.
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Por ultimo, para esta investigacion también se considera relevante utilizar la
técnica de Observacion Participante, “la cual se enmarca como una observacion
sistematizada natural de los grupos o comunidades en su vida cotidiana, y que

emplea una estrategia empirica” (Delgado, 1995:144).

Esta técnica sera utilizada como una informacion complementaria a las entrevistas
que se realizaran a los usuarios, ya que es una forma de acercamiento que nos
permitira tener mayor empatia y conocer sus experiencias en los distintos

espacios terapéuticos del Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel.

Como definiciébn general la observacion participante sera definida como “una
estrategia de campo que combina simultaneamente el analisis de documentos, la
entrevista o sujetos e informantes, la participacion y observacion directa y la

introspeccion”, (Valles, 2003:146).

Existe por tanto en la observacion participante un propésito doble; “por un lado
implicarse en actividades concernientes a la situacion a estudiar y observar a
fondo dicha situacién. Ademas hay una experiencia desde dentro y desde fuera,
ya que a la vez el investigador es extrafio al contexto y se hace miembro a la vez”.

(Valles, 2003:150).
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Por ultimo, las caracteristicas de la observacion participante, segun Delgado se
definen como:

- El investigador debe ser extrafio a su objeto de investigacion.

- Debe convivir integradamente en el sistema a estudiar.

- Ese sistema tiene una definicion propia de sus fronteras.

- La interaccion del analista sera maximizada y funcional, sin dejar de ser por ello
un analista externo.

- El investigador debe escribir una monografia etnografica empleando el género

del “realismo etnogréfico”. (Delgado, 1995:145).

Vale decir que la observacion participante es considerada una observacién
exdgena, propia de los sistemas observados, “se trata de observar desde fuera del
contexto en donde se involucra, teniendo en cuenta que no hay manipulacién del
contexto que se observa; se trata entonces de incluirse en el grupo, con el objetivo

de ser parte de su proceso”. (Valles. 2003:145).

92



6. Plan de Andlisis de la informacioén:

Para la presente investigacion el analisis de la informacion sera el de categorias
por objetivos, ya que permite un analisis semantico de las experiencias de los
usuarios sobre instancias de trabajo terapéutico en el contexto del Hospital dia

para Adolescentes de Pudahuel.

Segun lo anterior las categorias por objetivos, implica la descripcion de las
entrevistas en profundidad estandarizadas no programadas también consideradas
como semi-estructurada, de lo cual se obtienen registros textuales de las personas
usuarias; y el material obtenido de las observaciones participantes, de lo cual se

obtiene informacion complementaria a las entrevistas.

A su vez, el caracter semantico implica establecer unidades de registro, como
oraciones o palabras que contengan en si misma una carga semantica interesante
para el investigador. (Delgado, 1995). Cabe sefalar que estas unidades de

registro contienen informacion relevante para la investigacion.

Con respecto al proceso de Analisis de la Informacion, la codificacion del material

de las entrevistas y observaciones participantes sera a partir del procedimiento

central de la Grounded Theory, desarrollada por Glaser y Strauss.
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Este procedimiento de codificacion opera como una interpretacién de los datos
obtenidos, “a partir de lo cual son desarrollados, categorizados y dimensionados

dependientes de los objetivos de la investigacion”. (Roman, 2004:7).

Para nuestra investigacion el objetivo de este procedimiento de codificacion es

generar categorias que representen las vivencias de las personas usuarias.

Para este propdsito, se va a utilizar como técnica uno de los tipos de codificacion
que postula la Teoria de Grounded Theory, la cual se define como codificacion

abierta.

Esta técnica tiene por objetivo indagar sobre la dimension descriptiva del proceso
de analisis de la informacion, en la cual los conceptos obtenidos de las entrevistas
y observaciones participantes “son etiquetas verbales anexadas a unidades de
significados (palabras, oraciones, parrafos) segmentadas en los datos”. (Roman,

2004:9).

A su vez, los registros textuales se interpretaran segun los objetivos especificos de
la investigacion, con lo cual se logra un conocimiento de las experiencias de
dichas personas, ya que segun el enfoque cualitativo de nuestra investigacion toda
experiencia es significativa e igualmente valida. Por lo tanto, nos centraremos en
el trabajo de algunas instancias terapéuticas en el contexto del Hospital dia para

Adolescentes.
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Ademas, es necesario sefalar que el analisis de las experiencias sea abordado
desde un eje tematico, ya los discursos de las personas usuarias, seran
comprendidos en funcion de categorias por objetivos, que son ejes

representativos de nuestro tema de investigacion.
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V. Interpretacién de los Resultados. Analisis de Categorias por Objetivos.

1. Categoria: Percepcion del Proceso Terapéutico Psicoldgico.

Analisis Descriptivo:

“Ahhh, expresar cosas que antes no hacia...; ...no sé expresar idea, opiniones
preguntas...; mmm, me ayuda a estar mas contacto con el mundo exterior...; es
que la terapia me da consejos...para...para eso...para manejarme mejor en la
sociedad. mmm, me da consejos para cuando tengo un problema, eso. Mejor...
porque me ayuda a expresarme mas y no estar tan oprimido... como que me
ayuda, eso”. (H1).

“Bien...no sé ella me escucha, me aconseja...eso. Conocerla contarle mis cosas,
eso...”. (M1).

“Me gustaria hablar de otros temas, me gustaria aprender mas saber mas....... Me
gustaria saber mas de la enfermedad........ estar consciente de lo que podemos
hacer con nuestros problemas....... aca han pasado varias cosas....... deberia
hablarse mas del tema para poder entender mas de la enfermedad y porque

estamos aqui también........... quiero saber mas de la esquizofrenia”. (H3).
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Anélisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que en
general los usuarios tienen una positiva percepcion global del proceso, refieren
como especialmente significativo aspectos del proceso vinculados al desarrollo de
un vinculo de confianza con el terapeuta y a la consideracion del espacio
terapéutico como particular en el cual tienen la libertad de tratar diferentes

aspectos que les generan ciertas dificultades.

Otro aspecto que refieren de importancia se vincula con la utilidad que le atribuyen
a la terapia y como esta ha incidido en su vida, particularmente en la confianza
que han desarrollado para establecer relaciones sociales en contextos

extrahospitalarios.
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1.1. Sub-categorias:

1.1.2 Influencia en la Vida.

Analisis Descriptivo:

“‘Ahhh, expresar cosas que antes no hacia...; ...no sé expresar idea, opiniones
preguntas...; mmm, me ayuda a estar mas contacto con el mundo exterior...; es
que la terapia me da consejos...para...para eso...para manejarme mejor en la
sociedad. mmm, me da consejos para cuando tengo un problema, eso. Mejor...
porque me ayuda a expresarme mas y no estar tan oprimido... como que me
ayuda, eso”. (H1).

‘He...... creo que ha significado un cambio muy fuerte en mi........ tomar
responsabilidades, He....... me puse independiente, ahora voy al colegio y antes

no lo hacia”. (H3).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que en

general los usuarios tienen una percepcion positiva de lo que ha incidido la terapia

en su vida cotidiana y aprecian los alcances mas alla del contexto del hospital.
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Le adjudican particular importancia a la incidencia ejercida a los aspectos
cotidianos de su vida tales como el sentirse con mas confianza en el
establecimiento de relaciones sociales, desplegandose con mas seguridad en el
contexto extrahospitalario. También resulta significativa la percepcion de los
usuarios en torno al avance logrado en tematicas como la seguridad en si mismo y

la capacidad de expresion.

También es significativa la consideracién temporal que han asimilado sobre

aspectos del proceso terapéutico, identificando diferentes momentos del mismo y

el cambio que ellos expresan haber experimentado.
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1.1.3. Vinculacién con el Terapeuta.

Analisis Descriptivo:

“Asi que da a poco se fue como...como acercandonos. ahora estamos, mmm...me
encuentro mejor. lo que decia que he tranzado con él cosas”. (H1).
“Bien...no sé ella me escucha, me aconseja...eso. Conocerla contarle mis cosas,

eso...” (M1).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, podemos plantear en general
la percepcién positiva de los usuarios en cuanto al establecimiento de un vinculo
de confianza con el terapeuta desarrollandose en forma paulatina y sistematica en
el tiempo. También refieren la experimentaciéon de un espacio diferente con sus
propias normas y codigos, distinto a todos los demas en el que la preeminencia
esta en lo vincular, en la relacion que se establece con el terapeuta, dentro de lo

cual especialmente valoran la confidencialidad del proceso.
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1.1.4. Propuesta de cambio.

Analisis Descriptivo:

“Me gustaria hablar de otros temas, me gustaria aprender mas saber mas....... Me
gustaria saber mas de la enfermedad........ estar consciente de lo que podemos
hacer con nuestros problemas....... aca han pasado varias cosas....... deberia
hablarse mas del tema para poder entender mas de la enfermedad y porque

estamos aqui también........... quiero saber mas de la esquizofrenia”. (H3).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, podemos plantear en general
los usuarios afirman complacencia con el espacio, y no manifiestan inquietud por
algun cambio en este, sin embargo un usuario expresa la inquietud de tratar
ciertos temas atingentes a la enfermedad, especialmente refiere interés en

profundizar en el conocimiento de la misma.
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2. Categoria: Percepcion del Taller de Teatro.

Analisis Descriptivo:

OP4: Dicha primera actividad impresiono en la participacién de todos...tanto
funcionarios, usuarios, y yo...mostrando gran despliegue y motivacion por este
tipo de actividades de corte dinamico y ludico. De esta forma todos estaban
participando en esta forma de comunicacion, a su ves como era una dinamica
ludica mostraron interés y entusiasmo...el grupo en el que participe los propios
usuarios fueron quienes determinaron estos aspectos, decidiendo en definitiva la
historia

“‘Que tuvo momentos malos y buenos....pero me he relacionado bien con los
chiquillos. Confianza en que uno puede hacer teatro...juntos, y eso...era super
bueno”. (M1).

“‘Me ha servido a desarrollarme como persona......... he...... la comunicacion la

manera de ser, en como establecer una comunicacion”. (H3).

“El compromiso con las personas. El trabajo en equipo....... A veces alguien sale y
entra...... lo mismo me pasa a mi a veces me aburro... me estreso y quiero salir”.
(H3).

“Me siento bien, por que aprendemos cosas nuevas a como expresarnos ...... a

como hablar, a como hacer gestos...... esto mas adelante nos va a ayudar a
relacionarnos mejor con las personas........ sirve para desarrollar mejor las

actitudes”. (H3).
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“Con el Ivan les deciamos cosas y todo...he pero igual los queremos asi. No...fue
buena, es buena persona...del lvan he aprendido muchas mas cosas. En contarle

mis cosas, mis penas...eso”. (M1).

Andlisis Interpretativo:

Al integrar las distintas categorias en la pretension de abarcar un analisis integral,
podemos dar cuenta de los aspectos experimentados por los usuarios en cuanto al
desarrollo de discursos homogéneos de la misma tematica, en tal caso existe una
percepcion global positiva de su experiencia en el taller, en el que destacan
elementos para ellos significativos, como la implicancia que este les ha significado
en su vida cotidiana, asumiendo como particularmente importante el hecho de
sentirse mejor, aumentando su autoestima, y la consideracién del espacio como
importante para el desarrollo personal de cada uno. Estas percepciones son
correspondidas con el sentimiento de agrado en la participacion en el taller, y les
atribuyen actividades de relajo y distensién con lo cual afirman incidencia positiva

en el desarrollo personal.

Al igual que en las otras categorias figura como fundamental la valoracion
experimentada por las relaciones vinculares tanto con los otros companeros como
con el coordinador en dicho contexto, desde un primer momento refirieron sentirse
integrados y acogidos, destacan el respeto en dicho contexto y no refieren
dificultades para desarrollar las actividades. Con el coordinador destacan no solo

la relacion profesional con ellos sino también la humana, ya que les ha permitido
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consolidar una confianza para tratar distintas tematicas de la vida personal de

cada uno.

En cuanto a la observacion participante, los usuarios confirman la coincidencia de
los discursos en cuanto a la experiencia del taller, ya que se aprecio en situ el
companferismo y el fiato desarrollado entre las personas usuarias; cada uno
conocia las caracteristicas de los participantes y las respetaban dejandolos
participar segun su voluntad y motivacion, consensuando los acuerdos
grupalmente, en dichas decisiones los protagonistas eran los usuarios y el

coordinador solo funcionaba como facilitador de los procesos.

2.1. Sub-categorias:

2.1.2. Relaciones Interpersonales en el Taller de Teatro.

Analisis Descriptivo:

“Empecé...a compartir con los chiquillos Grato...te sientes en confianza...después

de ese lapso que no me gustaba el Taller, me senti acogido y ellos dan animo

para participar”. (H2).

“‘Que tuvo momentos malos y buenos....pero me he relacionado bien con los

chiquillos. Confianza en que uno puede hacer teatro...juntos, y eso...era super

bueno”. (M1).
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Anélisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que en
general, encontramos en los entrevistados discursos bastante homogéneos en
cuanto a la percepcion que experimentan con sus comparieros del taller de teatro,
principalmente la vivencia de confianza es la que se expresa con mayor
frecuencia, afirman haber experimentado una relacion de fiato progresiva desde
un momento inicial de inseguridad, pasando por altibajos para terminar en forma
unanime en una relacion de confianza, dentro de lo mismo los usuarios refieren
experimentar una relacion de cordialidad cuando ingresaron que les permitio
sentirse acogidos y seguros, ya que lo que impera en este espacio es un clima de

respeto.

En este sentido igualmente destacan la motivacion general existente, y el animo
que se dan unos a otros en las actividades y que las vivencian positivamente,
destacan ademas del ambiente cordial y distendido la posibilidad aprender cosas

nuevas que el espacio les proporciona.
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2.1.3. Percepcion del impacto del Taller de Teatro.

Analisis Descriptivo:

“‘Ahora podia reirme de mi mismo...no andar amargado y triste, eso me ha
servido. Me ha servido para relajarte”. (H2).
“‘Me ha servido a desarrollarme como persona......... he...... la comunicacion la

manera de ser, en como establecer una comunicacion”. (H3).

Analisis Interpretativo:

En esta subcategoria, tras el analisis descriptivo podemos dar cuenta de la
uniforme percepcion de los usuarios en cuanto a considerar como positiva la
incidencia que ha ejercido el taller en su vida cotidiana, especificamente expresan
su satisfaccién por cuanto consideran que les ha ayudado a sentirse mejor, ha
mejorar el animo y no andar amargado ni triste. Otro aspecto que expresan como
significativo, dice relacion con la experimentacion del taller como instancia de
desarrollo personal dentro del cual destacan la posibilidad de expresién y

comunicacion.
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2.1.4. Propuesta de cambio del Taller de Teatro.

Analisis Descriptivo:

“Yo...lo que cambiara, seria una portada; que hiciéeramos una obra de teatro entre

todos y presentar un dia en especial...como para navidad, hacer una obra de

Teatro. seria algo nuevo, y nos serviria harto para la mente”. (H1).

“El compromiso con las personas. El trabajo en equipo....... A veces alguien sale y
entra...... lo mismo me pasa a mi a veces me aburro... me estreso y quiero salir”.
(H3).

Analisis Interpretativo:

En esta subcategoria, a diferencia de las anteriores no se observa un discurso
homogéneo en cuanto a las propuestas de cambio que los usuarios tienen. Ante la
pregunta de si cambiaria algo del taller, o si le parece hay algo que mejorar; los
discursos van desde una conformidad completa con el taller planteando
permanencia del mismo con las mismas caracteristicas, a las propuestas por
desarrollar actividades de presentacion espacial con la participacion de todos en
un dia especial con el consecuente beneficio mental que esto les traeria, en
contrastare otras opiniones dicen relacion directamente con la percepcion de falta
de compromiso que algunos tienen con las actividades y la necesidad que

experimentan de cambiar esta situacion, pero se reconoce la dificultad de
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mantener la atencion por demasiado tiempo en el taller adjudicandole esto a una

caracteristica personal mas que a las actividades en si.

108



2.1.5. Percepcién de si mismo en el Taller de Teatro.

Analisis Descriptivo:

“Si...en todo lo que hacia el profe po’...he ensayabamos y de repente jugabamos.
se acostumbra con los talleres y se echan de menos”. (M1).

“Me siento bien, por que aprendemos cosas nuevas a cOmo expresarnos ...... a
como hablar, a cobmo hacer gestos...... esto mas adelante nos va a ayudar a
relacionarnos mejor con las personas........ sirve para desarrollar mejor las

actitudes”. (H3).

Analisis Interpretativo:

En esta subcategoria podemos dar cuenta de lo homogéneo de las opiniones en
torno a la percepcion positiva que refieren los usuarios en cuanto a su
participacion en el taller de teatro, en general afirman sentirse bien participando en
estas las experimentan como entretenidas y que les significaban aspectos
satisfactorios como la posibilidad de poder reflexionar, de distenderse y relajarse.
También aprecian significativo y satisfactorio desarrollar la expresién y vislumbran

los alcances de esto en su desarrollo personal.
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2.1.6. Vinculacién con el Coordinador del Taller de Teatro.

Analisis Descriptivo:

“Bien, porque él me daba animo para participar en el Taller desde cuando llego él
conversaba bastante Mi relacion fue buena, nunca tuvimos problemas, al contrario
conversabamos bastante”. (H2).

“Con el Ilvan les deciamos cosas y todo...he pero igual los queremos asi. No...fue
buena, es buena persona...del lvan he aprendido muchas mas cosas. En contarle

mis cosas, mis penas...eso”. (M1).

Analisis Interpretativo:

En esta subcategoria también se constata la positiva percepcion del vinculo
desarrollado con el coordinador por parte de los usuarios. Tematicas relevantes en
su discurso dicen relacion principalmente con la buena relacién desarrollada y la
valoracion del coordinador no solo en su aspecto profesional sino que también
humano, esto ultimo estaba mas presente en la percepciones de los usuarios
atribuyéndole a este caracteristicas positivas como que es buena persona y
también le atribuyeron importancia a la buena comunicacién desarrollada con él en
que se facilitaban espacios de escucha de aspectos de la vida personal que los
usuarios consideraban importantes, las opiniones sobre su experiencia también
valoran como significativo el humor como caracteristica personal y como este

factor incide en la positiva vinculacion desarrollada.
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3. Percepcion del Taller de Salidas.

Analisis Descriptivo:

OP3: Que uno de los objetivos del taller es promover que los usuarios participen
del taller eligiendo los destinos a donde ellos les gustaria ir, por lo que siempre se
insita a que ellos manifiesten sus gustos. Afirma que hay usuarios, que siempre
participan en la misma funcién del taller, ya que la mayoria de los usuarios
conocen la rutina del Taller.

Ademas, afirma que siempre son los mismos que participan, y que los demas
acompainan a los que se desenvuelven mejor; tras el viaje, todos comentan que
les gusto.

“‘Buena, era bueno compartir con ellos en las salidas, uno dice un chiste... al
gracioso, se reia uno y lo pasaba bien en eso”. (H2).

“Me ha servido para...para mi enfermedad... que...eso es bueno para...para estar
en un mejor nivel de la mente, para que esta sana con la naturaleza...esas cosas.
También aprendi usar el metro...ehhh... esas cosas me ayudaba... para... porque
a mi, me gusta el medio ambiente....el estar en contacto con nuevas personas,
nuevos lugares”. (H1).

“La organizacion, porque algunas veces no tenias una organizacion fija para salir,
ademas en la manana antes de salir a la salida, algunos llegaban tarde. Me daba
un poco de rabia, porque teniamos una hora de salir, y saliamos como una hora y

media después; asi tienen menos tiempo para las salida”. (H2).
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“‘Me siento bien, porque no sé... es un tiempo para esparcirnos, no tan aislado,
contacto con lugares nuevos con mucha gente que no es... que si estuviera aca
no seria igual”. (H1).

“Me llevo...bien, es muy profesional y preocupada...eso”. (H1).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que la
percepcion global de los usuarios coincide con los objetivos del Taller, ya que hay
una muy buena participacion en las actividades. Ademas los usuarios manifiestan
que los viajes son muy entretenidos y que siempre privilegian sus gustos; esto
potencia que los wusuarios desarrollen gratas relaciones interpersonales,

promoviendo el compafierismo, sentido de unidad y confianza con el coordinador.

El conocer lugares nuevos también promueve desde lo ludico las habilidades
sociales, como la comunicacién y la independencia, expresada a través de logros
en lo cotidiano, como tomar el Metro, comprar, enviar cartas, buscar informacion,
etc. Por ultimo todos los usuarios coinciden que es necesario un cambio en el
Taller, adjudicando que este se potencie en los mismos contenidos que trata, pero

con mayor compromiso y dedicacion.
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3.1. Sub-categorias:

3.1.2. Relaciones Interpersonales del Taller de Salidas.

Analisis Descriptivo:

“Me llevo bien. Por ejemplo cuando fuimos a ese Taller...a ese paseo, a veces no
molestarse tanto al menos, al menos... a mi, me paso eso”. (H1).
“‘Buena, era bueno compartir con ellos en las salidas, uno dice un chiste... al

gracioso, se reia uno y lo pasaba bien en eso”. (H2).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que en
general los usuarios tienen una relacion grata con sus companeros, esta se
entiende desde lo ludico. Afirman que hay un clima de diversién por la buena
acogida que tiene el grupo, pero que a veces se tiende a molestar mas de la
cuenta. Sin embargo, existe un sentido de unidad, que conlleva a participar de las

actividades. En general los usuarios se divierten y comparten gratamente.
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3.1.3. Percepcion del impacto del Taller de Salidas.

Analisis Descriptivo:

“Me ha servido para...para mi enfermedad... que...eso es bueno para...para estar
en un mejor nivel de la mente, para que esta sana con la naturaleza...esas cosas.
También aprendi usar el metro...ehhh... esas cosas me ayudaba... para... porque
a mi, me gusta el medio ambiente....el estar en contacto con nuevas personas,
nuevos lugares”. (H1).

“Para mejorar mi conducta, y para desarrollar habilidades para escribir para

conversar”. (H3).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que en
general los usuarios potencian sus habilidades sociales y de entretencion. Lo
ludico se expresa desde los usuarios como el conocer nuevos lugares; por su
parte las habilidades sociales se expresan en el contacto con las demas personas,
mejorando su comunicacion e independencia. La comunicacién se expresaria en
poder llevar a cabo una conversacion mas fluida con una persona desconocida; y
a su vez la independencia se manifiesta, en logros cotidianos, como viajar en

Metro, aprender a cruzar la calle.
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3.1.4. Propuesta de cambio del Taller de Salidas.

Analisis Descriptivo:

“La organizacion, porque algunas veces no tenias una organizacion fija para salir,
ademas en la manana antes de salir a la salida, algunos llegaban tarde. Me daba
un poco de rabia, porque teniamos una hora de salir, y saliamos como una hora y
media después; asi tienen menos tiempo para las salida”. (H2).

“Pienso que a lo mejor debiera hacer las cosas en silencio y con calma...... parece

que a ella a veces le molesta la bulla, el ruido”. (H3).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que existe
consenso de producir un cambio, pero no existe consenso en el contenido de ese
cambio. Una de las propuestas se enfoca en los desafios y en la motivacion por
hacer cosas nuevas, experimentar nuevas actividades. La otra propuesta se
enfoca en el compromiso y el trabajo en equipo, existe un interés por parte de este
usuario, en promover la participacion de sus compafieros, esto nos habla que
existe la idea de un grupo y de la importancia de cada uno de sus miembros en la
organizacion de la salida. Otra propuesta radica en la exigencia, este usuario
manifiesta que existe impaciencia cuando se establece una meta y cuesta llegar a

ella. Por ultimo otro usuario manifiesta que no cambiaria nada de las actividades.
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3.1.5. Percepcién de si mismo en el Taller de salidas.

Analisis Descriptivo:

“‘Me siento bien, porque no sé... es un tiempo para esparcirnos, no tan aislado,
contacto con lugares nuevos con mucha gente que no es... que si estuviera aca
no seria igual”. (H1).

“Fue importante para mi, porque conoci cosas nuevas”. (H2).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que en
general los usuarios relacionan en conocer lugares nuevos con el cédmo se
sienten, ya que describen que el estar en un espacio abierto les ayuda a
despejarse. También refieren la importancia del aprendizaje que le traen estas
actividades, como relacionarse con los demas y vivir experiencias nuevas. Sin

embargo, un usuario no expresa ningun sentido a esta actividad.
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3.1.6. Vinculacién con el Coordinador del Taller de Salidas:

Analisis Descriptivo:

“Me llevo...bien, es muy profesional y preocupada...eso”. (H1).
“He...si, si bien...me daba confianza para andar con ella...pero nunca para

contarle mis cosas”. (M1).

Analisis Interpretativo:

Tras los analisis descriptivos anteriormente citados, se puede plantear que en
general los usuarios valoran el profesionalismo y la preocupacién que tiene el
coordinador del Taller, defienden la idea que esta persona les da confianza y
mantienen una relacion de respeto. A su vez, la preocupacion se da por las

buenas ideas que la coordinadora promueve para las actividades del Taller.
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VI. Conclusiones

Vale retomar el sentido fundamental de la realizacion de la presente investigacion,
para lo cual es necesario asirnos de los presupuestos tedricos que nos guiaron en
el trayecto. La fenomenologia nos permitié focalizarnos en las experiencias, lo que
pone el énfasis en la preeminencia en las personas mas que cualquier otra

consideracion.

Hablamos de la experiencia desde el sentido fenomenoldgico, en donde lo
emocional cobra relevancia en el decir del sujeto, posicidn inversa a la
categorizacion biomédica que el estatuto de la razéon pone de manifiesto. Esta
intervencidn del aspecto emocional configura a la razén o al pensamiento,
marcada por un estado de animo fundamental que acontece, es decir, que

impregna el modo de pensar de una época histdrica. (Gabas, 2002).

Este cambio paradigmatico influencio a toda una época histérica cultural, y que
nos habla mucho de lo que hoy, son los desarrollos tedricos y los modelos de

atencion de Salud Mental.

Es por ello, que desde la fenomenologia las experiencias cobran sentido
primordial para nuestra investigacion, ya que desde su supuestos tedricos de la
fenomenologia, “las vivencias de las personas, se interesan por las formas en
gue las personas experimenta su mundo, qué es lo significativo para ellos y como

comprenderlo” (Buendia & Otros, 1997:231).
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Este supuesto, nos ayuda a entender porqué es necesario ir mas alla de un
modelo de atencion fundamentado desde una tradicidn cientifica que delega a las
vivencias de las personas a un segundo plano, ya que antes de que se considere
el “cdmo se siente”, esta misma persona esta categorizada por un diagndstico

médico, que la identifica, la define y le otorga un lugar.

El estatuto de la razon esta presente en todos los modelos biomédicos de la
ciencia como autoridad, y define el marco de referencia desde donde es pensado
el sujeto y su psicopatologia. De esta forma surgen las categorias de lo normal y
lo anormal, de lo enfermo o sano, y que define el curso desde donde los modelos

médicos se fundamentan.

Desde la vision fenomenolégica que adscribimos, con la consecuente
preeminencia en el decir de la persona sobre su experiencia. Encontramos una
relativa coherencia con los postulados actuales y los cambios experimentados por
las politicas publicas de salud mental, que dentro de la légica imperante han
tenido fluctuaciones y han asumido parte de una légica humanizadora de personas

diagnosticadas con patologias mentales.

Atesorado esto con una consideracion, en el caso del Esquizofrénico, como sujeto
de derecho y como protagonista de su proceso terapéutico. Tal como lo expresa la
Fundacion Nacional de Discapacitados; que vislumbra la necesidad de reflexionar
sobre la necesidad de implementar un enfoque Psicosocial, basado en los

derechos humanos, preocupandose por la persona de manera integral, al postular
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que “la prevencién de las discapacidades y la rehabilitacion constituyen una
obligacion de Estado y, asimismo, un derecho y un deber de las personas con
discapacidad, de su familia y de la sociedad en su conjunto”. (Ley 19.284 de

integracion social de las personas con discapacidad. Articulo 2).

El estado también aborda la problematica al hacerse cargo del tratamiento de la
Esquizofrenia que cuenta con cobertura a través del Plan Auge. Haciéndose
responsable de la entrega de farmacos de ultima generacién, y de aspectos como

el tratamiento y la reinsercién psicosocial. (Ministerio de Salud, 2000).

En este contexto que la emergencia de nuevos dispositivos de atencién
ambulatoria, como los Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel, con su
particular enfoque cuyo marco de referencia se basa en “concepciones
contemporaneas acerca de lo psicopatologico en las cuales se ponen en relaciéon
no solo los aspectos médicos-sintomaticos de los cuadros y trastornos
psicopatoldgicos sino también se integran miradas y elaboraciones que amplian
estas concepciones tradicionales desde lo puramente individual hacia la
complejidad de lo social”. (Propuesta Técnica Implementacién Hospital dia,
2007:3). Vienen a incorporarse a esta nueva tendencia y nos suministré un lugar
de convergencia de los mencionados elementos problematicos, y un acceso
privilegiado para indagar en las experiencias de las personas usuarias y otorgarles

la preeminencia que corresponde coherente con la légica de la investigacion.
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En este caso la experiencia de las personas usuarios se enmarca dentro de este
contexto, que incide en aspectos fundamentales como en la percepcion de las
experiencias personales de los usuarios, ya que determina un lugar, una logica

institucional.

Si bien con la légica de la investigacion hemos pretendido centrarnos en la
experiencias de las personas usuarias, nos parece que fue necesario agregar a
modo de panoramica ciertos elementos de analisis criticos para su

contextualizacion y ganar asi una mayor riqueza comprensiva del fenémeno.

Con esta consideracion, podemos dar cuenta de las experiencias de las personas
usuarias, concebidas desde instancias terapéuticas, en determinados lugares o
espacios del Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel; tales como el Taller de

Teatro, el de Salidas y el espacio Terapéutico Clinico Psicoldgico.

Dentro de dichas experiencias consideramos como importantes o representativas,
las manifestadas por las personas usuarias y que dice relacion con la concepcion
de lo patolégico que tiene el Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel, ya que
invita a pensar la patologia mental severa como una “psicopatologia del lazo

social” (Propuesta técnica Hospital Dia, 2007:3).

Dentro de dichas experiencias constatamos la coincidencia en el discurso de los
usuarios en torno a la importancia que le atribuyen a las relaciones interpersonales

tanto con los coordinadores, con el terapeuta, como con los companeros. Ellos
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entrevén alcances mas alla del ambito hospitalario, generando confianza para
establecer nuevas relaciones sociales en contextos diversos. Lo cual es
coincidente con uno de los objetivos generales de la institucion, cual refiere a
“‘mejorar las competencias sociales” (Propuesta técnica Hospital Dia, 2007:2).

Referidas al establecimiento de relaciones interpersonales.

También constatamos como relevante segun sus propias opiniones, lo que les han
servido las diferentes actividades realizadas y que denotan diferentes objetivos
terapéuticos de la institucion. Esto, en aspectos concernientes a su desarrollo
personal, que ellos les prestan una significacion especial y que vinculan
directamente con el proceso vivido en cada espacio. Coincidiendo los discursos de

las personas usuarias en cuanto a la consideracion positiva de este aspecto.

Por ultimo, es necesario considerar que las personas usuarias perciben su propia
experiencia, como un logro, en cuanto a los desafios personales que ellos nos
comentaban. Algunos de estos logros se enfocaban en el desarrollo de
habilidades sociales, como movilizarse dentro de la ciudad, y respetar el espacio
de las otras personas, pero también este logro es a nivel personal, en el cémo
ellos han podido expresar sus conflictos y dificultades, expresando lo que sienten

y el cdbmo pueden manejar estas instancias dificiles en su vida.
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Es por esto que la mayoria de las personas usuarias consideran que las
actividades de las instancias terapéuticas antes nombradas, facilitan su estado de
animo y promueven expectativas personales, como es el caso de su interaccion

con la comunidad.

Para finalizar podemos dar cuenta, por medio de esta investigacion algunos
aspectos relacionados con cierta sintonia entre lo global del decir de las
experiencias de las personas usuarias y de algunos de los lineamientos
terapéuticos esenciales de la institucién deducidos desde la Propuesta Técnica
del Hospital Dia para Adolescentes de Pudahuel y de la prioridad programatica de
esta. Deducido lo anterior, desde las posibilidades circunscritas que los espacios
investigados suponen, pero que de igual forma, desde una vertiente
fenomenoldgica, nos permiti6 conocer y describir una realidad humana que
permanece hasta el dia de hoy de alguna medida velada, actualizando dinamicas
relacionadas con la libertad, el control, el conocimiento y el poder, propias de un

fendmeno complejo que ha formado parte en la historia de la humanidad.
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VII. Cronograma.

Objetivos y Actividades

Plazos

Construccién del marco teorico; Integracion

Bibliografica

Enero-Marzo

Recoleccion de datos;

Firmas de consentimiento informado vy

Realizacion de entrevistas semi-estructuradas.

Abril-Mayo

Analisis de la informacién; por medio de

Categorias por objetivos

Junio-Julio

Conclusiones; Analisis y articulacion final

Octubre - noviembre
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IX. Anexos.
Entrevista Mujer 1 (M1).
Estado: Egresada.
Entrevistador: Yo te voy a hacer unas preguntas relacionadas con tu experiencia
en este Hospital, ; Como tu, te sentiste aca, en el Hospital Dia?
Usuario: Mira los primeros dias aca como que uno se aburre, pero cuando pasa
los afios y esta aqui asi... se siente como en su casa...he...porque los primeros
dias uno quiere puro irse.
Entrevistador: s Por qué tu piensas que querias irte cuando llegaste aca?
Usuario: Porque no me gustaba el lugar.
Entrevistador: ¢ Qué es lo que no te gustaba del lugar?
Usuario: No sé.... No me gustaba el lugar, pero uno cuando se va
acostumbrando...lo encuentra asi genial.
Entrevistador: A lo mejor no te gustaba dénde estaba ubicado el lugar. ;Mas o
menos como era?
Usuario: Mas o menos como era, me estoy refiriendo a una directora que estuvo
aca...entonces no hacia nada.
Entrevistador: ;A qué te refieres, con que no hacia nada la directora?
Usuario: Es que lo que pasa que como era de droga y los de Esquizofrenia
estdbamos juntos, en la farmacia sacaban los medicamentos pa’ drogarse...ya la
directora no dijo nada...en cambio cuando hubo un cambio de directores...ahi se

ha ido mejorando el lugar.
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Entrevistador: ;Cuanto alcanzaste a estar en este lugar?

Usuario: Cinco afos.

Entrevistador: ;Y esos cinco afos como los describirias?

Usuario: Que tuvo momentos malos y buenos....pero me he relacionado bien con
los chiquillos.

Entrevistador: En relacién con los chiquillos. ¢Con algunos te llevabas mejor y
con otros no?

Usuario: Puede ser que si...

Entrevistador: ;Con quiénes te llevabas bien aca?

Usuario: Mmm...con el Lucho, con la Tina, con la Maria Soledad, con el Claudio
con el Eduardo Herman, ahora con la Claudia, con la Camila, con la Vale, con el
Eduardo Diaz también.

Entrevistador: Y con ellos. ;Qué lugar compartias mas con ellos?

Usuario: T: Afuera...o...ibamos para las casas.

Entrevistador: ;Cémo era tu relacién con tus companeros en el Taller de Teatro?
Usuario: Es que cuando uno entra...el Taller de Teatro es uh...he...me
ensefiaban....aprendimos lo que nunca habiamos aprendido a actuar, mmm...eso.
Entrevistador: Y esa ensefianza que aprendiste. ¢ Te sirvidé para relacionarte de
mejor forma con los chiquillos?

Usuario: Si

Entrevistador: ¢ Te sentias en confianza con tus compaferos en el Taller de
Teatro?

Usuario: Mmm...puede ser que si.

131



Entrevistador: ; Me puedes explicar a qué se debe esa confianza?

Usuario: Confianza en que uno puede hacer teatro...juntos, y eso...era super
bueno por que cuando yo estuve los primeros afos la Pili nos ensefiaba a actuar o
nos ensefaba...no sé po’ ha...como uno actuar...esa fue mi primera actuacion.
Entrevistador: ¢Estas nombrando qué te llevabas bien con el coordinador de
Teatro que habia en ese entonces?

Usuario: Mira los llevabamos bien...con el Ivan les deciamos cosas y todo...he
pero igual los queremos asi.

Entrevistador: ;Cémo era la relacion con el lvan entonces?

Usuario: No...fue buena, es buena persona...del lvan he aprendido muchas mas
cosas.

Entrevistador: ;Se puede decir que habia confianza con el Ivan?

Usuario: Si.

Entrevistador: ,En qué tenias confianza con el lvan?

Usuario: En contarle mis cosas, mis penas...eso.

Entrevistador: ¢Quieres hablar algo mas del lvan, en relacién a lo que te daba
confianza?

Usuario: No.

Entrevistador: Coémo era tu participacion en el Taller de Teatro? ¢ Te gustaba
participar?

Usuario: Si...en todo lo que hacia el profe po’...he ensayabamos y de repente

jugabamos.
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Entrevistador: ;Y te sentias a gusto con las actividades?

Usuario: Mmm...un tanto si.

Entrevistador: Eso quiere decir que unas actividades te gustaban y otras no.
¢, Cual es la que no te gustaba?

Usuario: La asamblea

Entrevistador: ;Y en el Taller de Teatro?

Usuario: No

Entrevistador: En el Taller de Teatro ¢ Siempre te gustaban las actividades?
Usuario: Si.

Entrevistador: ; Cambiarias algo del Taller de Teatro?

Usuario: pedirle al lvan que no sea tan exigente.

Entrevistador: ;Cémo eso del lvan?

Usuario: que no sea tan exigente.

Entrevistador: ;En qué te exigia?

Usuario: Lo que pasa es que...estabamos escribiendo...y el Ivan se enoja a
veces.

Entrevistador: Y con respecto al Taller de Salida. ¢Te gustaba el Taller de
Salida?

Usuario: No.

Entrevistador: ¢ Por qué no te gustaba?

Usuario: No sé.
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Entrevistador: ;Cémo te llevabas con el encargado del Taller de Salidas?
Usuario: He...si, si bien...me daba confianza para andar con ella...pero nunca
para contarle mis cosas.

Entrevistador: ;A qué te refieres con andar con ella?

Usuario: No sé...lo que pasa es que con ella no tengo la confianza suficiente,
para confiar en ella.

Entrevistador: ;A qué crees que se debe eso?

Usuario: No sé.

Entrevistador: Tu me contabas que no te gustaban mucho las actividades del
taller. ¢ Por qué?

Usuario: Algunas salidas me gustaban...por ejemplo al centro, cuando ibamos al
Parque los Reyes... todo eso.

Entrevistador: ;Y qué te gustaban de esas salidas?

Usuario: No sé yo lo encontraba entretenido...eso.

Entrevistador: Lo encontrabas entretenido. ;Porque ibas con los demas
chiquillos?

Usuario: No me refiero... porque conocia lugares...

Entrevistador: ; Generalmente participabas de esas actividades?

Usuario: Si.

Entrevistador: ;Cémo te sentias al salir con tus comparneros?

Usuario: No...mmm...nos reiamos, lo pasabamos bien.

Entrevistador: Y eso te hace bien. ¢ Salir con ellos?

Usuario: Es que ahora yo no me junto con ellos...
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Entrevistador: ;Qué cosas cambiarias del Taller de Salidas? Tu encuentras que

hay algo que mejorar. 4 Te gusta mas menos los lugares donde van?

Usuario: No cambiaria nada...esta bien como esta.

Entrevistador: ;De qué te ha servido el Taller de Teatro en tu vida fuera del

Hospital?

Usuario: En que uno cuando sale del hospital, se acostumbra con los talleres y se

echan de menos.

Entrevistador: ;Y qué cosas crees que te han servido?
Usuario: No.

Entrevistador: ¢Y el Taller de Salidas?

Usuario: Nada...para entretenerme.

Entrevistador: ;Cémo es tu relacién con el Terapeuta?
Usuario: Bien...no sé ella me escucha, me aconseja...eso.
Entrevistador: ¢ Te sientes en confianza con ella, con tu Terapeuta?
Usuario: No.

Entrevistador: jPor qué crees que no?

Usuario: No sé....es que la conozco este afio no mas po’.
Entrevistador: ;Qué tiene que pasar para tener confianza?
Usuario: Conocerla bien.

Entrevistador: ¢ En qué sentido conocerla bien?

Usuario: Conocerla contarle mis cosas, eso...

Entrevistador: La terapia que has tenido aca y que sigues teniendo. ¢En qué te

ha servido en tu vida?

Usuario: He...pa’ sentirse mejor.
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Entrevistador: ;Y cdmo era antes de la terapia?

Usuario: No sé po’ ya ni me acuerdo.

Entrevistador: Y eso de “sentirse mejor”. ;Cémo lo puedes describir?

Usuario: Hay que puro tomarse lo remedios no mas po’ y tirar pa’ arriba.
Entrevistador: Crees que con la terapia estas mas tranquila, has tenido mejor
relacion con otras personas. ;,Crees eso?

Usuario: Si.

Entrevistador: ; Cambiarias algo de la terapia?

Usuario: No.

Entrevistador: ¢ Te gustaria comentar algo mas de lo conversado?

Usuario: No.
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Entrevista Hombre 1 (H1).

Estado: Activo.

Entrevistador: Yo te voy a hacer unas preguntas, en relacion al proceso
terapéutico clinico psicoldgico. La terapia psicologica ¢, Crees que te ha servido en
tu vida cotidiana?

Usuario: ...mmm...

Entrevistador: En qué te ha servido la terapia en tu vida cotidiana?

Usuario: Ahhh, expresar cosas que antes no hacia...

Entrevistador: ;Cédmo que cosas?

Usuario: ...no sé expresar idea, opiniones preguntas...

Entrevistador: ;Qué mas?

Usuario: ..... mmm, me ayuda a estar mas contacto con el mundo exterior...
Entrevistador: ;Y eso quiere decir, en relacion a la terapia?

Usuario:...es que la terapia me da consejos...para...para €s0...para manejarme
mejor en la sociedad.

Entrevistador: Muy bien. ; Como te has sentido antes de la terapia?

Usuario: ..... mmm... me sentia como...como si no expresara nada, como si estar
en mi mundo.

Entrevistador: Me comentabas que la terapia, te sirvié para poder expresar mejor
tus ideas; me comentaste también que antes estabas en tu propio mundo. ; Cémo
es ese tema?

Usuario: ...no sé... mmm, me da consejos para cuando tengo un problema, eso.

Entrevistador: ;Cémo te sientes hoy con la terapia?
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Usuario: Mejor... porque me ayuda a expresarme mas y no estar tan oprimido...
como que me ayuda, eso.

Entrevistador: ;Cémo es tu relaciéon con tu terapeuta? ; Como te llevas con él?
Usuario: Bien...

Entrevistador: ¢ Te sientes en confianza con él?

Usuario: ...si.

Entrevistador: ; Cémo se logro esa confianza?

Usuario: ... con el tiempo...mmm, que antes me atendia otro profesional, asi que
da a poco se fue como...como acercandonos.

Entrevistador: ;Ese acercamiento fue dandose con el tiempo?

Usuario: ... si.

Entrevistador: 4 Cual fue tu primera impresién de tu terapeuta?

Usuario: Mmm, no sabia nada de él... porque no lo conocia.

Entrevistador: En ese sentido. ;Sientes confianza en tu terapeuta en ese
momento o te costo tener confianza?

Usuario: ...poco... poco me costo.

Entrevistador: Eso. 4 Cuando fue que te costaba tener confianza?

Usuario: Al principio, después fue pasando el tiempo...ahora estamos, mmm...me
encuentro mejor.

Entrevistador: Ahora, ¢Qué te da confianza?

Usuario: Lo que, lo que decia que he tranzado con él cosas.

Entrevistador: Con respecto a la terapia. 4 Cambiarias algo de la terapia?

Usuario: ¢, Con mi psicélogo?
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Entrevistador: Si

Usuario: No... esta bien.

Entrevistador: 4,0 te parece que hay que mejorar algo?

Usuario: ...mmm.

Entrevistador: ;Cambiarias algo?

Usuario: ...no...mmm.

Entrevistador: ;Como te sientes con las actividades del Taller de Teatro?
Usuario: Bien, me siento bien es entretenido.

Entrevistador: Es entretenido, ¢ Te gusta participar a menudo?
Usuario: Si.

Entrevistador: ¢ En qué cosas te gusta participar?

Usuario: En los ejercicios, en la actuacion..mmm, no sé, es que es...como

didactico.

Entrevistador: ;Cémo te sientes con las actividades?

Usuario: Bien...un poco...mmm... entretenido.

Entrevistador: Y esas actividades. ¢ En qué te han servicio en tu vida?
Usuario: Para mi cuerpo y mi mente... no sé... para tener habilidad.

Entrevistador: ¢ Qué tipo de habilidades?

Usuario: Como poder expresar mas mi cuerpo...en general, me ayuda a sentirme

mejor.

Entrevistador: Y en este caso ;COomo te sentias antes de esas actividades?

Usuario: Tendria menos habilidades mentales...con mi cuerpo. Eso no tendria si

no hiciera el Taller de Teatro.
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Entrevistador: ;Cémo es tu relacion, con tus companeros en el Taller de Teatro?
Usuario: Bien.

Entrevistador: s Por qué?

Usuario: Porque...nos divertimos, y no se burlan... igual lo pasamos bien.
Entrevistador: ¢ Te sientes en confianza con ellos?

Usuario: Si.... en general.

Entrevistador: ¢ Sientes confianza con todos ellos?

Usuario: La mayoria...

Entrevistador: Y esa confianza ¢ Por qué pasa?

Usuario: ...mmm, porque no son irrespetuosos y esas cosas.

Entrevistador: Y eso ¢, Te da confianza?

Usuario: Si.

Entrevistador: Con respecto a la relacién tuya con el coordinador de taller.
¢,Coémo te llevas con él?

Usuario: Me llevo bien.

Entrevistador: 4 Por qué?

Usuario: ...porque simpatico, bromista.

Entrevistador: ¢ Te sientes en confianza con él?

Usuario: ...si.

Entrevistador: ;Cambiarias algo del Taller?

Usuario: De Teatro...mmm...yo...Io que cambiara, seria una portada; que
hiciéramos una obra de teatro entre todos y presentar un dia en especial...como

para navidad, hacer una obra de Teatro.
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Entrevistador: En este caso, ¢ Tu sientes que eso hay que mejorar del Taller?
Usuario: Podria ser mejor...eso... porque... seria algo nuevo, y nos serviria harto
para la mente.

Entrevistador: ; Como te sientes con las actividades del Taller de Salidas?
Usuario: Me siento bien, porque no sé... es un tiempo para esparcirnos, no tan
aislado, contacto con lugares nuevos con mucha gente que no es... que si
estuviera aca no seria igual.

Entrevistador: Y en ese sentido, ¢ Por qué te gusta tanto esas actividades?
Usuario: Porque son entretenidas...como siempre hay cosas nuevas.
Entrevistador: Y esas experiencias, ¢ Qué te ha servido en tu vida?

Usuario: ...me ha servido para...para mi enfermedad... que...eso es bueno
para...para estar en un mejor nivel de la mente, para que esta sana con la
naturaleza...esas cosas.

Entrevistador: ; Como seria, si no tuvieras ese tipo de actividades?

Usuario: ...como seria...ehhh...no conoceria lugares, y también aprendi usar el
metro...ehhh... esas cosas me ayudaba... para... porque a mi, me gusta el medio
ambiente....el estar en contacto con nuevas personas, nuevos lugares.
Entrevistador: 4 Y eso te ha servido harto?

Usuario: Si.

Entrevistador: ; Cambiarias algo del Taller de Salidas?

Usuario: De salidas...mmm...que...que, que fuéramos a lugares mas alejados.
Entrevistador: s Por qué?

Usuario: Porque nuevos climas, nuevas culturas.
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Entrevistador: ;Te gustaria ir a lugares mas lejanos, para conocer otras
personas?

Usuario: Claro...por ejemplo el sur, alla tienen cosas nuevas, también podria ser,
que durara un poco mas el Taller...para hacer mas cosas.

Entrevistador: 4 Te gustaria que se extendiera un poco mas?

Usuario:...ehhh, por ejemplo cuando fuimos a San Antonio, si.

Entrevistador: ¢ Qué fuera por el dia?

Usuario:...claro una parte lejana... claro me gusto estar ahi, ese viaje.
Entrevistador: s Qué puedes rescatar de ese viaje, que te llamo la atencién?
Usuario: ...fue bonito...porque era un ambiente que nunca habia estado, era todo
nuevo....yo no pensé nunca... vi volar un pelicano...lo primero que vi cuando
llegue alla fue un pelicano volando, nunca habia visto eso...también los lobos
marino y todo esta bonito.

Entrevistador: ;Conociste un lugar que no conocias?

Usuario:....claro, y el viaje entretenido, viendo el ambiente que era campo.
Entrevistador: ;Y tu relacion con tus comparieros en el Taller de Salidas?
Usuario: ...me llevo bien.

Entrevistador: ¢ Te sientes en confianza con ellos, para esas actividades?
Usuario: ...si... bueno...es que a veces, por ejemplo cuando fuimos a ese
Taller...a ese paseo, a veces no molestarse tanto al menos, al menos... a mi, me
paso eso.

Entrevistador: s Te pasa mas o menos en ese Taller?

Usuario:...no solo esta vez, pero ultimamente no...porque...en general me llevo

bien.
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Entrevistador: ;Y cdmo es tu relacién con la coordinador del Taller?

Usuario: Si... bien...me llevo...bien, es muy profesional y preocupada...eso.
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Entrevista Hombre 2 (H2).

Estado: Egresado.

Entrevistador: ;Cémo te has sentido?

Usuario: Me he sentido mucho mejor.

Entrevistador: ¢ Por qué tu piensas que te sientes mejor?

Usuario: ....que el ambiente de la casa es mas grato, mas tranquilo...... y estoy
mas relajado. Antiguamente esta mas alterado.

Entrevistador: ;Como es eso?

Usuario: ..... lo que pasa que ese afo termine de trabajar, era de comida rapida y
me movia a cada rato, estaba acostumbrado a tener una actividad fija.
Entrevistador: ¢ Como llegaste al Hospital Dia?

Usuario: Llegue al Hospital el 2007.

Entrevistador: ¢De qué te ha servido el Hospital?

Usuario: Un gran apoyo....

Entrevistador: ¢ En qué?

Usuario: Ocupar mi mente, ocupar mi espacio..., una acogida grata....., es como
mi segunda familia..., durante el afo que estuve pasaste mas tiempo aca... en el
Hospital que en mi casa.

Entrevistador: Sobre las actividades del Taller de Teatro. ;Qué te gustaba?
Usuario: A ver....las actuaciones, lo mas que me gustaba, se relajaba, se reia,
tenia que pensar...eso me gustaba.

Entrevistador: ¢ Te gustaba participar?

Usuario: Al principio no, después si me gustaba participar en el Taller de Teatro.
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Entrevistador: ¢ Por qué al principio no te gustaba participar?

Usuario: No tenia animo de decir nada.

Entrevistador: Coémo asi?

Usuario: ...mmm...a lo mejor en ese tiempo no me gustaba el taller, como que
era fome...no tenia importancia.

Entrevistador:  Como era fome?

Usuario: ...general...era los mismo que los otros talleres...hacian las mismas
actividades siempre.

Entrevistador: ¢ Te acuerdas de esas actividades?

Usuario: No porque ese afno taba mal yo.

Entrevistador: ¢ Después de ese periodo la participacion?

Usuario: Empecé...a compartir con los chiquillos, y empecé a participar en el
Taller, asi tome el ritmo.

Entrevistador: ¢ Como es tu relacion con tus compafieros?

Usuario: Grato...te sientes en confianza...después de ese lapso que no me
gustaba el Taller, me senti acogido y ellos dan animo para participar.
Entrevistador: Las actividades. ¢ Te han servido para tu vida?

Usuario: Compartir con los demas, porque antes no compartia con nadie, ahora
podia reirme de mi mismo...no andar amargado y triste, eso me ha servido.
Entrevistador: ;Qué mas?

Usuario: Me ha servido para relajarte, porque hacemos actuaciones...para mi era
relajante eso, como que botaba todo el stress.

Entrevistador: ¢ Como te llevas con el coordinador de Teatro?
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Usuario: Bien, porque él me daba animo para participar en el Taller, desde un
principio me justo como profesor, desde cuando llego él conversaba bastante.
Entrevistador: ;Qué mas?

Usuario: Mi relacion fue buena, nunca tuvimos problemas, al contrario
conversabamos bastante.

Entrevistador: ¢ Cambiarias algo del Taller, habria algo que mejorar?

Usuario: Que yo recuerdo no...no cambiaria nada.

Entrevistador: ;Qué me puedes contar del Taller de Salidas?

Usuario: ...el Taller de Salidas fue importante para mi, porque conoci cosas
nuevas, como por ejemplo el Palacio Cousifio, yo no lo conocia, también me gusto
cuando fuimos al Bellas Artes.

Entrevistador: Fue importante para ti s Por qué?

Usuario: ...conocer otros lugares...me sirvié para distraerme también.
Entrevistador: ;Qué mas?

Usuario: Eso...

Entrevistador: ¢Qué te ha servido para tu vida?

Usuario: ...como le decia antes, me sirvidé para conocer lugares; fue muy especial
porque visite lugares que nunca habia visto, que so6lo habia escuchado.
Entrevistador: ¢ Participabas a menudo del Taller de Salidas?

Usuario: Al principio si, después tuve un curso, y no podia venir.

Entrevistador: ¢ En qué participabas?

Usuario: ... en todo...ehhh... exponia ideas y lugares donde salir, averiguaba
informacion donde ibamos a ir, costo de pasajes fuera de Santiago...como a Buin

y Rancagua, que al final por costo de pasaje no pudimos ir.
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Entrevistador: ; Como fue tu relacién con tus companeros?

Usuario: Buena, era bueno compartir con ellos en las salidas... yo recuerdo
Palacio Cousifio y Bellas y cuando fuimos al San Cristébal.

Entrevistador:  Como lo pasaste con ellos?

Usuario: Bien divertido, en ejemplo, uno dice un chiste... al gracioso, se reia uno
y lo pasaba bien en eso.

Entrevistador: ¢ Como era tu relacion con el coordinador del Taller de Salidas?
Usuario: Bueno, igual las ideas a donde salir.

Entrevistador: ¢ Te sentias en confianza?

Usuario: Si, tenia confianza con ellos en salir...ehhh...

Entrevistador: ¢ Cambiarias algo del Taller, algo que mejorar?

Usuario: La organizacién, porque algunas veces no tenias una organizacion fija
para salir, ademas en la mafana antes de salir a la salida, algunos llegaban tarde.
Me daba un poco de rabia, porque teniamos una hora de salir, y saliamos como
una hora y media después; asi tienen menos tiempo para las salida.
Entrevistador: La terapia psicoldgica. ¢ Qué te ha servido en tu vida?

Usuario: Ehhh...sentirme un poco mas relajado.

Entrevistador:  Como te sentias antes?

Usuario: Con rabia, porque no tenia a nadie para contarme mis problemas,
principalmente problemas.

Entrevistador: ¢ Después?

Usuario: Mas relajado...mas relajado.
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Entrevistador: ¢ Como es tu relacion con tu terapeuta?

Usuario: Era buena, porque le contaba todo lo que tenia adentro, y asi toy un
poco mas relajado.

Entrevistador: ¢ Te sientes en confianza?

Usuario: Si, porque las cosas que yo le digo van a estar ante él y yo...eso.
Entrevistador: ¢ Te parece que hay que mejorar algo en la terapia?

Usuario: No...me siento bien.
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Entrevista Hombre 3 (H3).

Estado: Activo

Entrevistador: Qué implicancia ha tenido la terapia psicolégica en su vida
cotidiana. (Cree que le ha servido.... sen que?, ;como se siente con la terapia?,
¢,cOMo se sentia antes?).

Usuario: He...... creo que ha significado un cambio muy fuerte en mi........ tomar
responsabilidades, He....... me puse independiente, ahora voy al colegio y antes
no lo hacia... estuve 3 afnos sin ir al colegio. Lo que si es que de repente estoy
como medio estresado y me siento cansado.

Entrevistador; Coémo es la relacion con su terapeuta (;,Como se lleva con él?,

;. se siente en confianza?).

Usuario: He........... yo me siento en confianza, pero a veces las cosas no las
toma muy en serio....... Pero yo tampoco, en eso estamos como medios
conectados.

Hay una buena onda........ buena comunicacién y hay confianza le cuento todo. Si

me siento en confianza... el me da una respuesta clara y precisa.
Entrevistador: Cambiaria algo de la terapia (le parece que hay algo que
mejorar.... § Qué cosa, por que?)

Usuario: Me gustaria hablar de otros temas, me gustaria aprender mas saber

deberia hablarse mas del tema para poder entender mas de la enfermedad y por

que estamos aqui también........... quiero saber mas de la esquizofrenia.
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Entrevistador: ;Cémo se siente con las actividades en el taller de teatro? (¢ Le
gusta participar....... participa a menudo?, ;Como se siente con las
actividades...... Por que?)

Usuario: Me siento bien, por que aprendemos cosas nuevas por ejemplo a como
desarrollar una escena.....a como expresarnos ...... a como hablar, a como hacer
gestos...... esto mas adelante nos va a ayudar a relacionarnos mejor con las
personas........ sirve para desarrollar mejor las actitudes.

Entrevistador: Que implicancia han tenido estas actividades en su vida cotidiana
(Cree que le han servido ¢en que?, ¢cdmo se sentia antes?)

Usuario: Me ha servido a desarrollarme como persona......... he...... la
comunicacion la manera de ser, en como establecer una comunicacion.
Entrevistador: Como es su relacién con los compafieros del taller de teatro.
(¢,Como se lleva con ellos..... por qué?, ;se siente en confianza?)

Usuario: Me siento en confianza....... echamos la talla y aprendemos juntos y
compartimos.... aprendemos cosas nuevas.

Entrevistador: Como es la relacion con el Coordinador del taller (¢, Como se lleva
con él.... Por qué?, ; Se siente en confianza?)

Usuario: Me llevo bien pero a veces es medio pesado y tira tallas como
ordinarias........... pero también puede ser asi por que no puede estar enojado todo

el tiempo.
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Entrevistador: Cambiaria algo del taller (;,Le parece que hay algo que

mejorar?.... { Qué cosa, por que?)

Usuario: ElI compromiso con las personas. El trabajo en equipo....... A veces
alguien sale y entra...... lo mismo me pasa a mi a veces me aburro... me estreso y
quiero salir.

Entrevistado: 4Como se siente con las actividades en el taller de Habilidades
Sociales? (¢Le gusta participar....... participa a menudo?, ;Como se siente con
las actividades...... Por que?)

Usuario: Participacion........... de repente por que llego tarde por que estoy en el
colegio. Me gusta participar he aprendido varias cosas.....pero igual de repente
me da flojera y no puedo realizar las preguntas que me estan haciendo.
Entrevistador: Que implicancia han tenido estas actividades en su vida cotidiana
(Cree que le han servido ¢en que?, cdmo se sentia antes?)

Usuario: Para mejorar mi conducta, y para desarrollar habilidades para escribir
para conversar.

Entrevistador: Como es su relacion con los compaferos del taller de Habilidades
Sociales. (¢4, Cémo se lleva con ellos..... por qué?, se siente en confianza?)
Usuario: De repente me echan tallas raras, el German la Tamara y la
Damaris.......... y me molestan ............ pero me llaman la atencién solo a mi, los

demas echan la talla pero la Rocio no les dice nada a ellos.
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Entrevistador: Como es la relacion con el Coordinador del taller (¢, Como se lleva
con él.... Por qué?, ; Se siente en confianza?)

Usuario: Me siento en confianza, yo le hago preguntas de cosas que no entiendo
ya que ella sabe mas....... Ella me da confianza a veces, pero a veces no entiendo
lo que trata de decir y ocupa otras palabras y me confunde........ a veces no le
puedo entender.

Entrevistador: Cambiaria algo del taller (le parece que hay algo que mejorar....
¢ Qué cosa, por que?)

Usuario: La relacién con la Rocio........... de repente yo hecho tallas y se enoja y
me hecha para afuera. Pienso que a lo mejor debiera hacer las cosas en silencio y

con calma...... parece que a ella a veces le molesta la bulla, el ruido.
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Primera observacion participante: Taller de Teatro, 28 de Agosto de 2009.

La actividad propuesta por el coordinador del Taller, refiere a un trabajo en grupo y
a la expresion corporal.

Comienza la actividad con un circulo, en donde todos los participantes del Taller,
se toman de las manos; con la consigna de “pasar energia®, a través de una
apreton de manos. La idea de este juego, que cada uno trasmita la informacion o
energia a su companero de al lado.

Una vez hecho este ejercicio en varias oportunidades, prosigue con la misma
actividad, pero con movimientos de brazos incluidos. Este ejercicio también se
repite en varias oportunidades.

Ahora, el coordinador del Taller, conduce otro juego en donde una participante se
pone en el centro y comienza con un movimiento propio acompanado de un
sonido a eleccién. La sigla es que este participante que hace el movimiento y
emite el sonido, trasmita a otro participante lo que esta haciendo, por lo que el otro
participante deba repetir el mismo movimiento y sonido; este ultimo participante
pasa al centro repitiendo el movimiento y el sonido, hasta modificarlo por uno
propio.

Una vez hecho propio el movimiento y el sonido, este elige a otro participante, que
a su vez repite el movimiento y sonido hasta modificarlo. Eso se hace con todos
los participantes del Taller, sin embargo no a todos les gusta la actividad, por lo
que se excluyen de participar y se dedican a observar a los que participan.

Una vez repetido varias veces el ejercicio, la coordinadora del Taller comienza otra
actividad, este se refiere a que un participante se pone en el centro y hace un

movimiento en particular; después de eso los demas participantes se suman a
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este movimiento, copiando la idea de una maquina. La idea es que cada
participante sea una parte de la maquina, por lo que se trabaja el movimiento en
relacion a los demas participantes y sus movimientos, con el objetivo de hacer
funcionar una maquina.

La coordinadora del Taller promueve que se formen dos grupos, y que trabajen la
idea anterior sobre la maquina, la idea de esto es que después de algunos
minutos, el grupo represente su creacidén al otro grupo, con el objetivo que este
adivine lo que se esta tratando de representar.

Asi, el primer grupo representa una maquina de hacer las tareas, en la cual un
integrante representa estar obligado por una tarea; este participante ingresa su
tarea a la maquina, la cual hace el, con lo cual trabajo y le entrega el resultado, del
cual el integrante que habia ingresado la tarea salta de felicidad.

El otro grupo representa una locomotora, en donde cada integrante representa
una parte de la locomotora.

Terminado las presentaciones, el coordinador del taller da por finalizada la

actividad.

Segunda Observacion Participante: Taller de Teatro, 4 de Septiembre de

20009.

Las actividades del taller de teatro son parte del conjunto de actividades realizadas

en formato de taller dentro del hospital. Esta dirigido por un coordinador, en la

ocasion en que participamos fue asumida dicha funcién por una actriz.
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Al comienzo del taller procede la coordinadora a llamar a los usuarios para
comenzar las actividades, esta presupuestada para las 11:00 horas pero comienza
con un pequeno retraso ya que los usuarios en la mayoria solo asisten al ser
“llamados” y estan distribuidos en diferentes lugares del hospital. En el proceso de
convocatoria inicial participaron ademas de la coordinadora dos estudiantes

psicologia quienes se encuentran realizando su practica profesional.

Una vez enterados los usuarios del inicio del taller se procede a instalar los
elementos necesarios para la ocasion, se ordena ademas el espacio adaptando
temporalmente el comedor como lugar de ensayo. Por lo que se retiran las mesas
y se disponen apifiadas en un extremo, también se disponen los participantes en
forma circular. La coordinadora comienza dando las instrucciones de la actividad,
esta es un juego en que los sujetos comienzan con una frase la cual se relata
secretamente de oido en oido por todos los participantes dispuestos
circularmente, al cabo del cual el ultimo de estos tiene por misidon declarar en vos
alta la frase que escucho, la que nunca coincide integramente con la original, y se
explicita dicha paradoja. Esta actividad se realiza con todos los participantes del
lugar, y se dio por finalizada una vez completado el circulo. Luego del cual la
coordinadora comenta a proposito de como cambia la informacion cuando se
transmite de boca en boca. Dicha primera actividad impresiono en la participacién
de todos (tanto funcionarios, usuarios, y yo) mostrando gran despliegue y
motivacion por este tipo de actividades de corte dinamico y ludico.

Luego, una ves finalizada esta actividad y en la misma posicion la coordinadora

guio una dinamica en que se debia comunicar uno con otro libremente solo
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mediante mimica, el destino de la comunicacion lo elegia el usuario libremente.
Partié la coordinadora amasando una especie de esfera imaginaria que luego la
tira a un usuario que estaba en el otro extremo del circulo, el cual a su ves
modifico el disefio y se lo paso a alguien a su lado. De esta forma todos estaban
participando en esta forma de comunicacion, a su ves como era una dinamica
ludica mostraron interés y entusiasmo, a esa altura del taller el animo parecia
completamente distendido. Y se paso a la tercera actividad del taller, la
coordinadora dio las instrucciones y se dividio el grupo en dos, cuyos participantes
eligieron libremente en que equipo se quedaban. La idea era representar al grupo
una escena de teatro de tematica libre, con un inicio desarrollo y desenlace. Una
vez formados los grupos (con funcionarios, coordinadora y yo) indistintamente nos
reunimos en lugares distantes de la sala para desarrollar la tematica, el guién y la
historia como los distintos roles a representar, el grupo en el que participe los
propios usuarios fueron quienes determinaron estos aspectos, decidiendo en
definitiva la historia. Empieza el otro grupo con la exposicion que dura
aproximadamente 5 minutos, luego de transcurrir la historia, finalizan saludando al
publico y procedemos a presentar nuestra historia, que duro un tiempo similar, una
ves finalizada saludamos al publico y nos despedimos. Al término del taller
volvimos a disponernos en circulos, se contaron algunas impresiones y nos

despedimos.
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Primera observacion: Taller de Salidas, 26 Agosto de 2009.

La actividad propuesta por la coordinadora del Taller, refiere a la planificaciéon de
una préxima salida fuera del Hospital Dia.

Los adolescentes sugieren dos alternativas:

La primera propuesta la realiza un usuario, que sugiere la visita al Templo de
Maipu, lugar donde habian ido hace un tiempo atras, pero que les gusto mucho,
por tanto querian repetir la experiencia. A esta propuesta se adjuntan tres
personas mas, dos usuarios y un co-ayudante del taller.

La segunda propuesta la realiza otro usuario, que quiere tener la experiencia de
viajar en tren, haciendo el circuito Metro Tren direccion San Bernardo. A este
usuario, se adjuntan tres personas mas, por encontrar novedosa la propuesta.

Me comenta la coordinadora, que uno de los objetivos del taller es promover que
los usuarios participen del taller eligiendo los destinos a donde ellos les gustaria ir,
por lo que siempre se insita a que ellos manifiesten sus gustos.

Una vez realizadas las propuestas, la coordinadora del Taller manifiesta que hay
un empate de las dos propuestas, por lo que hay que votar, decidiéndose al final
adherir a la propuesta del viaje en tren direccion San Bernardo.

Llama la atencion, que la persona quien promueve la primera salida al Templo de
Maipu, votara por la propuesta viaje en tren. Esto se debe a que esta persona
escucha, algunos comentarios del coordinador y sus co-ayudantes, que le explican
que al Templo de Maipu ya habian ido.

Una vez concluido ese cambio, se adjunta a la propuesta del viaje en tren. La
coordinadora del taller establece, planificar esa salida, dando las sugerencias

necesarias para la realizacién de esa actividad.
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Estas sugerencias constan de, llamar por teléfono a un contacto anterior, con el
objetivo de conseguir una baja en el precio de los pasajes. A esta sugerencia se
adhiere un usuario y un co- ayudante del Taller, para realizar este llamado. Estas
personas salen de la sala a ejecutar la sugerencia.

Otra sugerencia comprende averiguar el valor del pasaje y horarios de salidas del
Metro Tren, direccion San Bernardo. Se adjunta a esta sugerencia dos usuarios,
para buscar via internet esos datos.

Una vez concluidas esas tareas, la coordinadora del Taller contextualiza los
acuerdos y requisitos para llevar a cabo la salida del proximo miércoles. Se define
que se necesitara, un valor de 1.100 pesos, para el pasaje ida y vuelta en Metro
Tren, direccion San Bernardo. Eso previa averiguacion del valor de los pasajes.
También se pregunta, si las personas que les gustaria participar de la salida,
disponen del dinero del pasaje, lo cual la mayoria dice que si, quedando dos
usuarios que lo consultaran con su padres.

La coordinadora del Taller explica que se les pide ese valor, independiente de la
rebaja en los pasajes via carta que se pretende realizar, ya que no es segura de
conseguir su aprobacion.

Ademas, se define que todos los participantes de la actividad deben llegar el
préximo miércoles a las 9:30 horas, ya que el horario de salida del Metro Tren, es
a las 11:00 horas, por lo que a las 10:30 horas, ya tendriamos que salir de
Hospital Dia.

La coordinadora del Taller, explica que este acuerdo se vuelve a informar en otro
espacio el dia Lunes proximo, con el objetivo de confirmar asistencia y resolver

tareas pendientes, en este caso la rebaja del valor del pasaje via carta.
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Una vez concluido lo anterior, la coordinadora del Taller da por finalizado la
actividad.

Comentarios de la coordinadora del Taller en cuanto a las actividades que se
realizan en este espacio.

Nos comenta que la participacion es siempre dirigida, ya que uno de los objetivos
del Taller es promover la participaciéon de los usuarios, segun sus intereses
personales.

Afirma que hay usuarios, que siempre participan en la misma funcion del taller, ya
que la mayoria de los usuarios conocen la rutina del Taller.

Ademas, afirma que siempre son los mismos que participan, y que los demas

acompanan a los que se desenvuelven mejor.

Segunda observacion: Taller de Salidas, 2 Septiembre de 2009.

El punto de reunion es el Hospital Dia, donde anteriormente se fijo que todos los
que participen de la actividad deben llegar antes de las 10:30 horas, ya que a esta
hora se sale del Hospital Dia, dirigiéndose a la Estacién Central, lugar desde se
toma el Metro Tren, direccién San Bernardo.

La idea propuesta por la coordinadora del Taller, es que todos vayamos juntos y
tratemos de no separarnos, teniendo en cuenta que el viaje en Metro Tren, sea lo
mas agradable para todos y que disfrutemos del paseo.

Salimos del Hospital Dia a las 10:45 horas, todos llevan sus colaciones y la tarjeta
Bip cargada; caminamos hacia el paradero para tomar la locomocién.

Las conversaciones de todo el grupo son de caracter cotidiano, referido a

experiencias personales o situaciones pasadas. Habitualmente la coordinadora
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nos comenta, que le dice al grupo que no se separe y que escuchen las
instrucciones.

Llegamos a la Estacion Central a las 11:20 horas, después de algunas estaciones
en el Metro, todos comentan que busquemos a otros usuarios para que se
integren al grupo. A su vez la coordinadora del Taller presenta la carta de rebaja
de pasajes en la boleteria de la estacion, teniendo algunos problemas para el
descuento de la tarifa, en ese tramite nos informan que debemos tomar el Metro
Tren direcciéon San Bernardo a las 12:00 horas, por lo que existe un lapso de
tiempo considerable a esperar.

Mientras tanto se decide recorrer la Estacion Central, que posee algunos puesto
de artesania, del cual todos acompafiamos para mirar las cosas que ahi vendian.
A su vez la coordinadora del Taller dice que ya es hora de subir al Metro Tren, lo
que provoca un entusiasmo generalizado de todos, ya que la espera fue bastante.

Durante el viaje, el grupo se acomoda y conversa sobre el paisaje, y algunas
cosas referidas al funcionamiento de los trenes, etc. También se acuerda que
actividades vamos a realizar una vez llegado a San Bernardo, de lo cual se decide
ir a la plaza de San Bernardo, a pesar que esta lloviendo.

Una vez en San Bernardo, se decide caminar juntos dirigiéndonos a la plaza, en
donde se decide entre los usuarios comer la colacién, una vez que todos terminan
su colacién, se decide recorrer los alrededores de la plaza.

En el transcurso de este viaje, también se decide visitar la casa de la cultura de
San Bernardo, ubicada a pocas cuadras de la plaza, en la cual una vez llegado a

ese lugar preguntamos si habia alguna actividad que pudiéramos observar.
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Cuando nos informan que no hay actividades disponibles, el grupo decide caminar
a la estacion para el viaje de vuelta a Santiago. A su vez todos comentan del
paseo y que les gusto conocer la casa de la cultura, sobretodo en cuanto a su
arquitectura, ya que esta es muy antigua, al igual que varias casas que estan
alrededor.

Una vez llegada a la estacion, esperan el tren direccién Santiago. Tras el viaje
todos comentan que les gusto, el paseo sobretodo el viaje en Metro Tren.
Posteriormente se llega a Santiago y la coordinadora del Taller finaliza la

actividad.
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