2244 UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
#J PROGRAMA DE MAGISTER EN PSICOLOGIA

ESTIGMATIZACION HACIA PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO MENTAL GRAVE EN PERSONAL DE SALUD MENTAL,
DESDE UNA PERSPECTIVA INTERACCIONAL.

POR

ROMINA CONSTANZA JARA OGEDA

Tesis presentada a la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Concepcion
para optar al grado de Magister en Psicologia, mencién Psicologia de la Salud

Profesora guia: Pamela Grandon Fernandez

Profesora co-guia: Daniela Leyton Legies

Investigacion con apoyo del proyecto FONDECYT N°1171287

Enero 2019

Concepcidn, Chile



©2019 ROMINA JARA OGEDA.

Se autoriza la reproduccion total o parcial, con fines académicos, por cualquier medio o

procedimiento, incluyendo la cita bibliogréafica del documento.



AGRADECIMIENTOS

A mi familia, por creer siempre en mis capacidades y brindar el apoyo y contencion
necesarios para afrontar este proceso de aprendizaje. Gracias por la tolerancia, el amor y
la confianza.

A mis profesoras guia Pamela Grandén y co-guia Daniela Leyton, por compartir
conmigo su conocimiento y por su disposicion siempre oportuna para resolver dudas y
orientarme cuando todo se veia confuso.

Finalmente, agradezco la apertura y disposicion de los equipos que participaron de esta
investigacion, quienes hicieron posible aportar con informacion local respecto del

estigma hacia personas con diagndstico de trastorno mental grave.



Tabla de contenido

indice de figuras Y tablas. ............oooueiiee e, vi
RS UMIBN . . e vii
I.  Problema de inVestigaCion.............ouiuiiiriiit e 1
L ODJOtIVOS. e 5
ODJEEIVO GENETAL ... 5
ODbjJetiVOS ESPECITICOS: ... ettt 5
LY ol T =T ol B PP PP 6
1. Conceptualizacién de Trastorno Mental Grave...........ccccoveveeeieesiieesie e 6
2. ConceptualizaCion del ESTIGMA......civiiiieriiiiiiiiiiie e 9
2.1. Estigma desde la perspectiva de la psicologia social. ..............cccceviiiiiiinnnn, 9

2.2. Estigma desde la perspectiva SOCIOIOQICA. ......ccvvervveiiieeiiieiiieiieeiee e 12

2.3. Estigma desde la perspectiva antropolOgica. ............cceevvveeviveeiiieeiiiee e 14

3. TIPOS 0B ESTIGMA. ...ttt eiieeeiiie ettt e st e et e et e e et e et e e et aeesraeeesntaeesnteeesnneeeanseeeanns 15
4. Estigma hacia [0S TIMG ....cccviiiiiiie et sttt e e e e nee e 19
4.1. Estudios sobre estigma publico hacia 10s TMG..........cccccccoeiviveeviie e, 20
4.2. Estudios con las personas que Sufren estigma. ..........cccvevvveeeiireevineesiiee s 22
4.3. Variables relacionadas con el estigma. ............cccccveiiireiiiie e 24
4.4. Intervenciones sobre el estigma hacia 10S TMG. ...........ccccoevvive v, 25

5. Estigma como Practica SOCIAl............ccoviveiiiieiii e 27
6. Consecuencias del 8StIgMA .......c.eeeiiiieiiir e 33
7. Consecuencias del estigma en Salud............ccvveiiieeiiiec i 36
8. Estigma en funcionarios de salud..............cocoveiiie i 41
8.1. Mirada desde fUNCIONANIOS. .......uveiiieiiieiie et 42
8.2. Mirada deSe USUAIIOS. ......eeiuvieiiieeiieiiie st e siee st siee et ee e siee st nree s 47

9. Estigma en salud €N Chile...........c.cooiiiiiie e 49
IV, IMBLOTO. ... 54
1. Tipo de estudio y disefio de INVESLIgaCION ..........ccovvvveiiiee i 54
2. PartICIPANTES ....ei it e e e e 54



3. Técnicas de recoleccion de iNformMacCiON.........couve e 54

4. INSETUMENTOS ...ttt ettt e e e e e st e e e e e e s et b b e e e e e e e e s annnnees 55
T e (o Tot=To 0 1 T=T o] (o TSRS 56
6. Analisis de [a iNfOrmacion ..........cccoove i 59
A O 1= (oo [ oo PSP R PP UPTPPR 60
8. CONSIHEIACIONES BLICAS ... ...veeieveeiieeiieeie ettt e stee e te e e et e et e s e et e et e e e e snaeesreeanes 61
V. RESUIAAOS. . ...t e e 64
1. ESPacio fiSICO Y ACtOreS. .. .. .ot 65
2. Trayectorias de atencion en Salud Mental..................cooiiiiiiii i 71
a)  INQreso al dISPOSITIVO.......eiiuuiiiiiiiiieiii ettt 71
b) Elrito del diagnostico: “@l 0Jo CIINICO™ (3).....cuveiviiiiiiiieiiiiie e 80
C) ADbOrdaje Y tratamiento..........cccuiiiiiiiiieiii it 88
C.1. FAIMACOS. ... e ieiiee ettt ettt e ettt e ettt e et e e ettt e e nte e e snte e e anteeeanaeeeanseeeanes 89

c.2. Indicaciones de manejo conductual y legal .............ccccooviveiviieeiiie e, 93

C.3  TAHIBIES . 97

C.4. ViSitas dOMICTHAIIAS ......oovveiiiieiie ettt 101

d) Evolucion y alta: “Nosotros cronificamos a los pacientes” ............c...ccccccuuu.n. 103
T o b T 108
a) Experiencia de trabajo en Salud Mental...............coceeviviiiie i 108
b)  Enfoque BIOMETICO.......cuviiiiiiecie et 110
(o) TR =TS 1T 0 - PR PRRSUSRPRI 113
d) Abordaje de CasoS COMPIEJOS......ccuuieiiuiieiiiie it 118
4. Salud Mental de los profesionales. ............ccooooiiiiiiiii i 120
a)  AQOtamMIeNto COGNITIVO .......eeiuiieeiiie e e e 120
b)  Agotamiento AfECHIVO ........coviie i 122
c) Estrategias de afrontamiento............ccceeeiiiii i 125
VL DISCUSION. ..ottt e e e e e e e e e 128
VI CONCIUSIONES. ...\t e 137
VI RETEIENCIAS. ... .. ettt e e e e 139



D AV 1) (o L T 159

1. Pauta de 0DSEIVACION ........ccoiieiie et 159
2. Guion tematico entrevista profesionales. ..o 160
3. Consentimiento informado FUNCIONArios Y USUAIOS...........ccovevieriienieiiiienieene, 162
4. Carta de autorizacion observacion en salas de eSpera..........cccocevveverieieennennnn, 174
5. Aprobacion proyecto por Comité Etico Cientifico Servicio de Salud Biobio ....... 175

indice de figuras y tablas
Figura 1 Ciclo del @StIZMa. . ....cooetinit ittt ettt e e e 11

Tabla 1 Comparacion entre tipos de estigma: Publico y autoestigma........................ 18

Vi



Resumen

Las personas que poseen un diagnéstico de Trastorno Mental Grave (TMG)
frecuentemente deben lidiar con dificultades derivadas de dos focos principales: una, por
los problemas o sintomas propios de su condicién de salud y otra, que se asocia a las
repercusiones que la etiqueta gatilla en su entorno social, dentro de lo cual se incluye la
discriminacion y estigmatizacion (Cazzaniga & Suso, 2015).

El estigma produce efectos sobre distintas areas del desarrollo humano (Jackson,
2015) y se presenta como un fenémeno de caracter social, que depende de una estructura
de poder que lo sustente (Link & Phelan, 2001; Yang et al., 2007), presentandose en
diversos contextos, incluidos los de atencion en salud (Li, Li, Thornicroft & Huang,
2014).

Las investigaciones existentes en torno al tema presentan una carencia en cuanto al
abordaje del caracter relacional del estigma (Hebl & Dovido, 2005) y es por lo mismo
que el presente estudio tiene como objetivo explorar y comprender como se manifiesta la
estigmatizacion hacia personas con un diagnéstico de Trastorno Mental Grave (TMG) en
la interaccion en contextos formales e informales, entre profesionales de salud mental y
entre profesionales y usuarios.

Para lograr dicho objetivo, se disefid una investigacion cualitativa con enfoque
etnogréfico, donde los datos fueron recopilados por medio de la integracion de las
siguientes técnicas: observacion participante, entrevistas de tipo etnografica y semi-
estructurada. Lo anterior fue efectuado al interior de dos COSAM vy en el Hospital de
Dia, pertenecientes al centro de responsabilidad de salud mental de un Hospital de la
Region del Biobio, correspondiente al Servicio de Salud Biobio, contemplando un
tiempo de trabajo de campo de 3 meses. Posteriormente, el analisis de los datos se
efectud a través de andlisis tematico y de contenido.

El desarrollo del presente proyecto de investigacion permitié ampliar la comprension
sobre como son percibidas las personas con diagndstico de TMG en los contextos de

atencién en salud mental. Esto contribuye al disefio de intervenciones futuras que
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busquen derribar el estigma en salud y adicionalmente, permitié promover un espacio de
reflexion dentro de los dispositivos de salud participantes, en el sentido de que visualiz6
manifestaciones de estigma posiblemente naturalizadas dentro de los contextos de
atencion, generando asi una oportunidad para optimizar la entrega de servicios de salud

y fortalecer el respeto por los derechos de los usuarios (1).

1. En el presente proyecto se utilizard el lenguaje masculino de manera genérica para hacer alusién a
ambos sexos. En ese sentido, cuando se mencione a “los usuarios”; “los profesionales” u otras palabras, se
estara incluyendo tanto a hombres como mujeres. Tal decision se basa en el hecho de que la forma
generalmente empleada para no discriminar por género en el lenguaje, implica hacer uso de “o/a”, “los/as”

u otras similares, lo que supone una saturacién grafica que puede dificultar la lectura y su comprension.
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I.  Problema de investigacion

Los trastornos mentales representan una parte sustantiva de la morbilidad y la carga
de enfermedad, tanto en el mundo como en Chile, y su prevalencia entre quienes
consultan en el caso particular de la atencion primaria en salud alcanza niveles hasta del
50% (Ministerio de Salud, [MINSAL], 2016).

Los Trastornos Mentales Graves (TMG) por su parte, comprenden aquellos trastornos
que presentan sintomatologia con caracteristicas psicéticas y/o prepsicoticas, disfuncion
severa del funcionamiento social que amerita de un abordaje complejo y una evolucion
del diagndstico prolongada en el tiempo, con importantes necesidades de tener una
atencién continua y coordinada (Consejeria de Salud, 2006). La prevalencia de
trastornos psiquiatrico graves en Chile corresponde a una cifra de 3.3% de la poblacion
(Vicente, Saldivia & Pihan, 2016) y quienes se ven afectados por este tipo de trastornos
son altamente estigmatizados y discriminados por la sociedad (Diaz, 2007).

El concepto de estigma, segun la conceptualizacion de Goffman (1963), es un atributo
que posee un caracter profundamente desacreditador, y reduce a quien es estigmatizado
desde una concepcion de persona completa y comun, a la de una persona que puede ser
descalificada y disminuida, pasando a ser esta caracteristica el aspecto central de su
identidad. El estigma hacia los TMG se refiere a procesos de etiquetamiento, pérdida de
estatus y discriminacion hacia una persona que presenta una caracteristica evaluada
como negativa por la comunidad (Link & Phelan, 2001). Se presenta como un fendmeno
social, que involucra componentes cognitivos, afectivos y conductuales y que depende
de una estructura de poder que lo sustente (Link & Phelan, 2001; Yang et al., 2007).

Es asi como las personas con dichos diagnosticos se enfrentan a una doble dificultad,
una derivada de los problemas o sintomas propios de su condicién de salud, y otra
asociada a las repercusiones sociales que esta etiqueta gatilla en su entorno, incluidas la
estigmatizacion y discriminacién (Cazzaniga & Suso, 2015).

Dentro de los TMG, la esquizofrenia es el trastorno que presenta una mayor

estigmatizacion (Lopez et al., 2004), lo que lleva a que las personas con tal diagnéstico



sean comunmente descritas como incompetentes, en el sentido de ser consideradas
dependientes e indefensas (Angermeyer & Matschinger, 2003), pero también existe la
concepcién de que son personas violentas, peligrosas e impredecibles (Crisp, Gelder,
Rix, Meltzer & Rowlands, 2000; Link, Cullen, Struening, Shrout, & Dohrenwend,
1989). El estereotipo de la peligrosidad, en particular, alienta la tendencia del publico a
huir de estos individuos y discriminarlos (Corrigan et al., 2002).

Las consecuencias del estigma repercuten sobre distintas areas del desarrollo humano
(Jackson, 2015), las cuales van desde una disminucion de la calidad de vida, dificultades
de acceso a la vivienda y al trabajo, sentimientos de auto-desprecio por la interiorizacion
del estigma social percibido (auto-estigma), todo lo cual incluso puede llevar a suicidio
(Campo-Arias & Herazo, 2015). Las actitudes estigmatizantes son persistentes y
prevalentes para las personas con problemas de salud mental duraderos (Link, Yang,
Phelan & Collins, 2004) y son reproducidas en diversos contextos.

Dentro de las repercusiones del estigma hacia los TMG, es necesario destacar aquellas
que se relacionan con la atencion en salud e impactan directamente sobre su
recuperacion. Es asi como resulta indispensable que se incluya a los sistemas de salud,
ya que este fendbmeno es una de las principales barreras para lograr un 6ptimo desarrollo
de la salud mental global, puesto que disminuye el acceso a la salud, la busqueda de
ayuda, adherencia al tratamiento y dificulta la reinsercion social (Corrigan, 2004; Vogel,
Wade, & Haake, 2006).

Se ha estudiado que al interior de los servicios de salud, en ocasiones se reproduce el
estigma social hacia las personas con trastornos psiquiatricos por parte de los propios
profesionales, llegando incluso a niveles relativamente altos de prejuicios (Li, Li,
Thornicroft & Huang, 2014), esto manifestado principalmente a través de actitudes
paternalistas y/o excesivamente compasivas. También se ha documentado que se genera
estigma hacia el sector geogréafico en que se encuentran emplazados los establecimientos
de salud (Cazzaniga & Suso, 2015).

Por tanto, al abordar el tema del estigma hacia personas con TMG resulta importante

incluir a los funcionarios que se desempefian en salud, puesto que se ha estudiado que a



menudo poseen actitudes negativas hacia las personas con diagnéstico de trastorno
mental (Nordt, Rossler & Lauber, 2006; Sartorious, 2002), presentando menos
optimismo con respecto a los resultados que alcancen los usuarios y su eventual
recuperacion, lo cual repercute en los avances del tratamiento (Carcamo et al., 2015;
Horsfall, Cleary & Hunt, 2010).

El no considerar a los profesionales de la salud y la estigmatizacion que ejercen
condicionard aspectos consecuentes como la adherencia y respuesta al tratamiento,
evolucion del cuadro y finalmente, impactos sobre la calidad de vida de la persona
portadora del diagnostico de trastorno mental y su entorno familiar (Correa, Silva,
Belloc & Martinez, 2006).

El estigma ha sido estudiado fundamentalmente por medio de escalas que miden
actitudes y prejuicios. También se ha abordado a través de técnicas cualitativas,
principalmente entrevistas, tanto a personas que han sufrido estigma, como a aquellos
que estigmatizan (Link, Yang, Phelan & Collins, 2004). No obstante, dado que el
estigma es un fendmeno interaccional (Goffman, 1963; Yang et al., 2007), estas formas
de acercamiento poseen limitaciones, pues no permiten verlo de manera relacional, que
es como se presenta. Relacionado con lo anterior, se ha estudiado que los proveedores de
servicios de salud mental desempefian un papel clave en la posibilidad de disminuir el
estigma en la provision de atencion médica, debido a su interaccion constante con las
personas con TMG (Harangozo et al., 2014).

Dada la caracteristica del estigma de ser reproducido y perpetuado a través de las
interacciones sociales, es que la manera habitual de medir el fenGmeno no permite
abordarlo de forma exhaustiva, ya que no logra proporcionar toda la informacion
requerida a la hora de intentar comprender el estigma social. Las metodologias
habituales empleadas en los estudios de estigma no permiten profundizar en los tipos de
comportamientos que pueden ocurrir durante el contacto o la interaccion y la forma en
que éstos se manifiestan (Hebl & Dovido, 2005).

Es asi como la eficacia de los esfuerzos disefiados para abordar el estigma hacia los

TMG, dependerd de la capacidad para comprender los procesos que subyacen a él,



tomando en consideracidn los factores que producen y sostienen dichos procesos. Es por
ello, que para tener una mirada mas comprensiva del fendmeno, es fundamental ampliar
la capacidad de observar y evidenciar los componentes esenciales de los procesos de
estigma (Link et al., 2004).

Por lo anteriormente expuesto, es que la presente investigacion surgié del interés por
explorar de manera comprensiva el fendmeno del estigma, observando a través de una
etnografia, aquellas actitudes estigmatizadoras que se presentasen en la interaccion entre
profesionales y entre profesionales y usuarios, dentro de contextos formales e informales
en salud.

Se escogio la etnografia porque es un metodo que permite la observacion y
comprension de un grupo social determinado, propiciando la descripcion y analisis de
ideas, creencias, significados, conocimientos y préacticas compartidas en el grupo
(Patton, 2002, citado en Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014). En palabras de Guber
(2001), el enfoque etnogréafico, es una concepcion y forma de adquirir conocimiento que
busca comprender un fendmeno social de interés, rescatando la propia perspectiva de los
sujetos que pertenecen a un grupo, entendidos estos como actores o sujetos sociales.

Con ello se busco aportar con informacion que aumentara la comprension del
fendbmeno, incrementando el conocimiento con respecto al proceso de creacion y
reproduccion del estigma y los factores relacionados con dicho proceso (Lépez et al.,
2004), para lo cual se buscé responder la siguiente pregunta de investigacion: ¢;Como se
manifiesta la estigmatizacion hacia personas con diagnostico de Trastorno Mental Grave

en la interaccién entre profesionales de salud mental y entre profesionales y usuarios?.

Esta investigacién permite ampliar la comprension sobre cdmo son percibidas las
personas con diagnostico de TMG especificamente en los contextos de atencion en salud
mental, lo cual podra contribuir al disefio de intervenciones futuras que busquen reducir
el estigma en salud. Adicionalmente, también permitié promover un espacio de reflexién
dentro de los dispositivos de salud participantes, en el sentido de visualizar

manifestaciones de estigma posiblemente naturalizadas dentro de dichos contextos de



atencion, generando asi una oportunidad para optimizar la entrega de servicios de salud

y fortalecer el respeto por los derechos de los usuarios.

Il.  Objetivos

Objetivo General:

Comprender cdmo se manifiesta la estigmatizacion hacia personas con un diagnéstico de
Trastorno Mental Grave (TMG) en la interaccion en contextos formales e informales,
entre profesionales de salud mental y entre profesionales y usuarios de dos COSAM y

Hospital de Dia pertenecientes a un Hospital de la Region del Biobio.

Objetivos especificos:

I.Describir como se presenta la estigmatizacion hacia personas con un diagnostico de
TMG en las interacciones sociales verbales y no verbales en contextos formales e
informales entre profesionales de la salud mental de dos COSAM y Hospital de Dia
pertenecientes a un Hospital de la Region del Biobio.

I1.Describir como se presenta la estigmatizacion hacia personas con un diagnostico de
TMG en las interacciones sociales verbales y no verbales en contextos formales e
informales entre profesionales y usuarios.

I11.Analizar los significados que subyacen a los procesos de estigmatizacion hacia los
usuarios con diagnéstico de TMG, en las interacciones entre profesionales y entre

profesionales y usuarios.



I11. Marco Tedrico

1. Conceptualizacion de Trastorno Mental Grave

El concepto de Trastorno Mental Grave (TMG) generalmente suele referirse a los
trastornos mentales de duracion prolongada y que conllevan un grado variable de
discapacidad y disfuncién social (Rodriguez, 2003). Sin embargo, es un término que
histéricamente ha presentado dificultades para poder operativizarlo y consensuar los
criterios que permitirian agrupar a las personas que entran dentro de tal categoria
(Torrecilla, 2015).

Desde su gran cantidad de significados, ha englobado una extensa y heterogénea
gama de personas con caracteristicas y necesidades muy diferentes. TMG es equivalente
al término “trastorno mental severo”, ambos provenientes de los vocablos anglosajones
“Severe Mental Illness” 0 del cada vez mas utilizado “Severe and Persistent Mental
Illness” (Torrecilla, 2015).

En el afio 1987, un grupo de trabajo patrocinado por el Instituto Nacional de Salud
Mental (NIMH por sus siglas en inglés), se reunio para formular un consenso sobre la
definicion de trastorno mental severo y persistente, y llevd a que se seleccionaran
criterios que pudiesen ser usados para identificar a personas con tal diagnostico. En base
a ello, se propusieron iniciativas desde politicas nacionales de salud, implementando
programas de Salud mental que aportaron a la elaboracion de una definicion de TMG,
con la finalidad de estandarizar las intervenciones que se realizaban y sus resultados
(Schinnar, Rothbard, Kanter & Jung, 1990).

Es asi como TMG figura como un concepto que comprende tres dimensiones. La
primera de ellas implica que el diagndstico sea una psicosis de tipo no organico; la
segunda es que haya habido un tratamiento de dos 0 mas afios de duracion; y en tercer
lugar, que se presente disfuncionalidad, la cual pude ser medida por la escala de
Evaluacion Global del Funcionamiento (GAF, por sus siglas en inglés) (American
Psychiatric Association, 1987, citado en Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi &

Tansella, 2000). Sin embargo, existen datos de que en los afios 90 aun habia alrededor



de 17 definiciones para el concepto de trastorno mental severo y persistente, por lo que
no existia consenso (Schinnar, Rothbard, Kanter & Jung, 1990).

Por otra parte, existe la concepcion de que un usuario con TMG, es aquella persona
que: 1. Presenta una sintomatologia con caracteristicas psicéticas y/o prepsicoticas que
generan problemas de captacion y comprension de la realidad; distorsiona la relacion
con otros; supone riesgo para su vida; cuenta con repercusiones negativas en distintas
areas de funcionamiento personal, como vida cotidiana, educacidn, trabajo, relaciones
sociales; 2. Requiere de un abordaje complejo, que incluya: atencién sanitaria directa
con intervenciones de caracter bioldgico, psicosocial y rehabilitacion, intervenciones
sobre su entorno social y apoyo a la familia, atencion intersectorial social, laboral,
educativa y judicial; 3. Presenta una evolucion prolongada en el tiempo con importantes
necesidades de tener una atencion continua y coordinada (Consejeria de Salud, 2006).
Habitualmente son personas que presentan trastornos en el espectro de los trastornos
psicoticos (principalmente la esquizofrenia y trastorno bipolar) pero también pueden
incluirse ocasionalmente otros trastornos que podrian ser considerados como menores,
pero que pueden provocar el mismo grado de limitaciones para la persona, como la
depresion mayor o el trastorno obsesivo compulsivo (Muerer & cols., 2001, citado en
Observatorio de la Discapacidad, 2003).

Se vuelve necesario mencionar que ha habido transformaciones producto de los
cambios vividos a nivel de estructura de los dispositivos de salud mental, los cuales se
relacionan con distintos factores politicos, sociales y profesionales y que han abierto las
puertas hacia un enfoque comunitario en salud. Se pueden mencionar dos grandes
transformaciones:

a) La modificacidn de la imagen social de las personas con problemas de Salud mental,
la cual va pasando de manera progresiva (y aun no alcanzada del todo), desde la imagen
del “loco” que hay que recluir, a la del enfermo que debe ser atendido en contextos
sanitarios, y, mas aun, a la del ciudadano que vivencia problemas, y que como tal debe

ser apoyado para ejercer sus derechos.



b) Por otra parte, lo que refiere a los sistemas de atencidén, con paso igualmente
progresivo y todavia incompleto, desde sistemas basados en grandes instituciones
situadas en un lugar (Hospitales Psiquiatricos) a redes de servicios que se rigen por lo
que se denomina Atencion Comunitaria (Laviana, 2012).

Los cambios descritos, repercuten en como los TMG son comprendidos tanto por
parte de los dispositivos de salud como por la sociedad.

Al incorporar un enfoque comunitario, la vision de los TMG se tensiona y algunas
caracteristicas se hacen relevantes: 1. Carécter multiple y gravedad de los problemas,
que afectan a importantes y variadas areas del funcionamiento personal y social, incluida
la capacidad para solicitar y/o colaborar en su propia atencion; 2. Caracter critico para
ser atendido de manera comunitaria, dadas las repercusiones a nivel familiar y social que
pueden llegar a ser graves en algunos casos, siendo utilizado esto en ocasiones, como
supuesta justificacion para mantener el sistema de intervencion médica tradicional; 3.
Existencia de intervenciones que mejoran de manera considerable los problemas y
permiten en muchas ocasiones niveles muy elevados de ajuste, generando una
modificacion positiva en la tendencia a la cronificacion del proceso (Laviana, 2012).

Un grupo de profesionales del ambito de la salud mental de la red pdblica de
servicios sanitarios espafoles participaron de grupos focales y opinaron sobre las tres
dimensiones planteadas en la literatura para definir un TMG, pudiendo desprenderse
que: a) para el criterio diagnostico, las opiniones varian desde la importancia y/o
necesidad de incluir un diagnostico para poder luego definir un TMG, hasta otorgar
escaso valor a este criterio; b) la funcionalidad: en general, los profesionales coinciden
en otorgar una gran relevancia al grado de autonomia e interferencia del trastorno en la
vida cotidiana de los usuarios, como criterio imprescindible para considerar un TMG; y
c) para duracion del trastorno: algunos de los profesionales consideran que el tiempo de
evolucién de los usuarios no es un factor fundamental, mientras que para otros es
necesario tenerlo en cuenta pero en relacion también a otro tipo de criterios como la
disfuncionalidad, para poder definir un TMG. Adicionalmente, también emergieron

variables personales de los usuarios como la edad de comienzo del trastorno, la carencia



de insight y el nivel de formacién o situacion laboral, como relevantes para definir un
TMG (Conejo-Seron, et al., 2014).

A modo de cierre, parece necesario mencionar que las caracteristicas clinicas de las
personas con TMG conducen a que con frecuencia sean usuarios con ingresos y
reingresos frecuentes en los servicios de salud (Bernardo & Forchuk, 2001, citado en
Observatorio de la discapacidad, 2003), lo cual se hace necesario desarrollar programas
enfocados en evitar el llamado sindrome de la puerta giratoria, el cual se encuentra
reforzado por una situacion de dificultad de las personas con TMG para ser aceptadas
como un colectivo social mas (L6pez et al., 2004).

En este sentido, el estigma que pesa sobre aquellos que padecen trastornos mentales
y conductuales, refuerza tal dificultad. Es preciso destacar también que dentro de dichos
trastornos, el grupo que plantea el mayor nimero de dificultades es el de las personas
con diagnostico de esquizofrenia (Lopez, et al., 2004). Lo anterior permite afiadir la
urgente necesidad de evitar también la inadecuacion existente de parte de los servicios
sociales prestados para la satisfaccion de las necesidades de este grupo de personas, en el
sentido de que por lo general no se promueve de manera efectiva un fortalecimiento en
temas como oportunidades de vivienda, trabajo, acceso a tratamiento en salud y
participacion en la sociedad (Organizacion Mundial de la Salud, 2001).
2. Conceptualizacion del estigma

Las raices etimoldgicas del concepto estigma, derivan del griego otiyua (stigma), que
hace referencia a una “marca hecha en la piel con un hierro candente” o “nota
infamante” (Real Academia Espafiola, 2014). Es asi como en la antigua Grecia, la
palabra estigma se referia a una marca que se grababa en el cuerpo de ciertas personas, a
modo de castigo por delitos graves o bien como simbolo de esclavitud. En cualquiera de
los casos, esta era una marca infamante (ofensiva, que causa deshonra) que indicaba que
la persona que la poseia debia ser evitada (Molero, 2007).

2.1. Estigma desde la perspectiva de la psicologia social.

Existen diferentes perspectivas que permiten entender el fendmeno del estigma. En la

psicologia social el concepto de estigma comienza a ser utilizado a partir de los afios 80



para poder describir lo que ocurre con un gran nimero de personas que pertenecen a
grupos minoritarios. Una parte sustancial de la investigacion sobre el estigma proviene
desde esta perspectiva. Para ello principalmente se han utilizado las ideas del enfoque
cognitivo social para entender como las personas construyen categorias y las vinculan a
creencias estereotipadas (Link & Phelan, 2001).

Segun Crocker, Major y Steele (1998, citado en Molero, 2007) la estigmatizacion se
produce cuando una persona posee, de forma real o segin como le perciben los demas,
algln atributo o caracteristica que le otorga una identidad social de caracter negativo o
de escaso o nulo valor en un determinado contexto. Tal como ocurre con el prejuicio, el
estigma es de connotacion grupal, ya que afecta a un conjunto de personas que poseen
alguna caracteristica determinada. Y es también compartido, puesto que, entre los
miembros del grupo mayoritario, existe acuerdo a la hora de definir qué atributos son
rechazables.

Siguiendo con la perspectiva de involucrar al contexto social, para Stafford y Scott
(1998), estigma se define como una caracteristica que resulta ser contraria a la norma
establecida por la unidad social que rodea a una persona, donde norma se define como
una creencia compartida, acerca de cdmo debe comportarse una persona en un
determinado momento. Desde una mirada similar, Jones et al. (1948, citado en Yang et
al., 2007) describen el proceso de estigmatizacion principalmente como relacional,
considerando también que es el entorno social el que define aquello que es desviado y
proporciona el contexto en que se expresan las actitudes o devaluaciones. Sin embargo,
también enfatizan lo individual ofreciendo el concepto de "absorcién de impresiones”,
que figura como parte esencial del estigma y corresponde a un proceso psicologico
localizado dentro del individuo, que capta y “absorbe” aquellas impresiones asociadas a
la estigmatizacion.

Por otra parte, tomando en cuenta el caso concreto de las actitudes vinculadas al
estigma social se pueden distinguir tres aspectos: 1) «Estereotipos», que son un conjunto
de creencias, en gran parte erroneas, que la mayoria de la poblaciébn mantiene en

relacion con un determinado grupo social y que condicionan (sesgan) en gran medida la
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percepcion, recuerdo y la valoracion de muchas de las caracteristicas y conductas de los
miembros del grupo. 2) «Prejuicios», involucra predisposiciones emocionales,
habitualmente de caracter negativo, que la mayoria experimenta con respecto a los
miembros del grupo cuyas caracteristicas estan sujetas a creencias estereotipadas. 3)
«Discriminacion», que puede ser entendido como propension a desarrollar acciones
hacia el grupo estigmatizado, habitualmente medidas en términos de distancia social
deseada o rechazo hacia miembros del grupo, la cual sitGa a las personas en una
situacion de desventaja social (L6pez, et al., 2008).

De manera alin mas concreta respecto a las acciones efectuadas contra el estigma, la
seccion europea de la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] enfatiza que aquello que
se debe combatir es el denominado “ciclo del estigma” (OMS, 2008). Este ciclo, como
se puede observar en la figura 1, genera discriminacion que a su vez deriva en
situaciones de exclusion social en que las personas son despojadas de ciertos derechos,
como la participacion plena en la vida social, lo que lleva a importantes repercusiones en
su calidad de vida y al ejercicio de sus derechos de ciudadania (Cazzaniga & Suso,
2015).

Estigma:

Algunas caracteristicas personales
son etiquetadas y asumidas como
negativas. (Ej.: "las personas con
esquizofrenia son violentas")

/N

Exclusion Social: Discriminacion:
Las personas con estas caracteristicas Las personas con tales caracteristicas
son aisladas, rechazadas y no pueden ("ellos") son separadas de los demas
participar y contribuir del mismo ("nosotros™). (Ej.: "no quiero una
modo que el resto. (Ej.: dificultad persona con  esquizofrenia  como
para conseguir empleo o vivienda). vecina").
S~

Figura 1. Ciclo del estigma (OMS, 2008, citado en Cazzaniga & Suso, 2015)
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Estas definiciones de la psicologia social coinciden principalmente en dos aspectos
sobre el estigma: 1) que consiste en un atributo que sefiala a las personas como
diferentes y lleva a la devaluacion, y 2) que depende tanto de la relacion como del

contexto, es decir, que el estigma se construye socialmente (Major & O’Brien, 2005).

2.2. Estigma desde la perspectiva socioldgica.

En la corriente sociolégica uno de los autores mas importantes es Goffman (1963),
quien concibe el estigma como un atributo que posee un caracter profundamente
desacreditador, que reduce a quien es estigmatizado desde una concepcion de persona
completa y comun, a la de una persona que puede ser descalificada y disminuida. Todo
esto producto de que el atributo que la estigmatiza pasa a ser el aspecto central de su
identidad.

Adicional a lo anterior, algunos modelos han considerado al estigma desde una
perspectiva interaccionista simbolica, como un fendomeno que opera principalmente en la
esfera social. Scheff (1966, citado en Yang et al, 2007) propuso una “teoria del
etiquetado” de los trastornos mentales donde la aplicacion de etiquetas de “anormalidad”
a los individuos, conducia a autopercepciones y oportunidades sociales cambiadas. De
acuerdo con el autor, los estereotipos del trastorno mental son aprendidos durante la
socializacion y son reforzados a diario. Una vez totalmente inculcado el papel
estereotipado de “paciente” puede luego emerger como un “estatus principal” debido a
su naturaleza altamente desacreditadora (Markowitz, 2005). Las respuestas uniformes de
otros (como la exclusion social) llevan a un bloqueo de los intentos de retornar a los
roles sociales “normales”.

Los autores Link, Cullen, Struening, Shrout, y Dohrenwend (1989) por su parte,
formularon la “teoria del etiquetamiento modificado” elaborada sobre la afirmacion de
Scheff en el sentido de que el proceso de etiquetamiento seria la causa principal de las
conductas sintomaticas. Asi, proponen que el etiquetamiento pone en riesgo a los
individuos con trastorno mental a causa de las consecuencias negativas que acarrea y

que pueden exacerbar dificultades psicologicas preexistentes. De acuerdo con Link et al.
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(1989), las expectativas de devaluacion se vuelven relevantes a nivel personal, una vez
que sucede el etiquetamiento oficial durante el contacto con el diagnostico y tratamiento.
Las consecuencias psicosociales negativas pueden derivarse de las creencias de rechazo
anticipado o de la respuesta individual al estigma, con lo que se ve aumentar la
vulnerabilidad a una futura recaida psiquiatrica.

Tanto los modelos de Scheff y de Link et al., definen al estigma como algo que opera
principalmente en la esfera social, esto porque desde la perspectiva del interaccionismo
simbdlico, se propone que los objetos en el mundo social (personas y acciones), obtienen
su significado por medio de la interaccion social (Mead, 1934, citado en Yang et al.,
2007).

Pese a lo propuesto por los modelos mencionados, dentro de la perspectiva
socioldgica aun existia cierto énfasis sobre las variables individuales del sujeto, en lugar
de otorgar peso a las fuerzas sociales que son las que van moldeando la exclusion de los
individuos en la vida social (Parker & Aggleton, 2003). Esto llevo al surgimiento de
criticas en torno a esa conceptualizacion del estigma y fue asi como frente a tales
criticas, Link y Phelan (2001) proponen una definicion modificada del concepto. Tal
definicion, vincula cinco componentes que se encuentran interrelacionados: 1.
Definicion-etiquetado; 2. Estereotipo; 3. Separacion cognitiva; 4. Reacciones
emocionales y 5. Pérdida de estatus y discriminacion (los que seran descritos mas
detenidamente en el apartado “estigma como practica social”).

En esta conceptualizacion, se aplica el término estigma cuando elementos de
etiquetado, estereotipia, separacion, pérdida de estatus y discriminacion, convergen en
una situacion de poder que les permite desplegarse. Es preciso mencionar que el
principal aporte de los autores, radica en la visualizacion de que el proceso del estigma
depende de como es utilizado el poder social, econdmico y politico para inculcar y
replicar aquello que ha de ser discriminado. Por lo tanto, la definicion otorgada por los
autores representa un paso critico para considerar el estigma como procesual y creado

por el poder estructural (Yang, et al., 2007).
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2.3. Estigma desde la perspectiva antropoldgica.

Los enfoques antropolégicos o etnograficos respecto al estigma, ademas de enfatizar
su dimension social, también impulsan a considerar de manera ain mas profunda y
consistente, como se incrusta el estigma en la vida moral de quienes lo sufren (Yang et
al., 2007).

El punto central aqui es la experiencia social vivida, que refiere al flujo de
compromisos percibidos en un contexto donde ocurre la vida diaria y existan
interacciones sociales, lo cual es entendido como el mundo local. Lo que define a todos
los mundos locales es el hecho de que existe algo que entra en juego, lo cual dota de
importancia profunda a lo que ocurre en la vida cotidiana. Las personas tienen
constantemente algo que ganar o perder, como por ejemplo estatus, dinero,
oportunidades de vida, salud, un trabajo, relaciones, entre otras (Yang et al., 2007).

Lo mencionado puede considerarse como el “modo moral” de la experiencia
cotidiana, que se entiende como aquel registro y compromiso practico que define lo que
es mas importante para los hombres y mujeres comunes de un mundo local (Kleinman,
1997, 1999, 2006, citado en Yang et al., 2007).

En este sentido, desde la antropologia se ha impulsado a concebir el estigma como un
tema fundamentalmente moral, que surge cuando aquello que es realmente importante
para las personas, como por ejemplo los valores que existen en el mundo local, se ve
amenazado por algun aspecto particular (una caracteristica, conducta, atributo, entre
otros). Las personas, a modo de proteccion y resguardo de aquello que es valorado en
dicho contexto, estigmatizan la amenaza. Es asi como para el estigmatizado, el estigma
agrava el sufrimiento puesto que se explicita que, para ese contexto particular, él posee
algun aspecto que sale de lo moralmente establecido y para el estigmatizador, parece ser
una respuesta efectiva y natural, que surge como un acto de auto-preservacion o defensa
psicoldgica, ante la experiencia existencial y moral de que uno mismo o algo que
importa, esta siendo amenazado. Es por ello que las respuestas no solo son determinadas

por los imperativos, significados o valores culturales, sino que también refieren a un
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mundo real de compromisos sociales practicos y peligros interpersonales (Yang et al.,
2007).

El enfoque sobre la experiencia moral contribuye al estudio del estigma al encuadrar
este proceso como socio-somatico. Esto quiere decir que las normas y emociones se
encuentran vinculadas por procesos mediadores que ocurren simultaneamente por medio
de formas morales-sométicas y morales-emocionales. El estigma no seria sélo un
proceso discursivo o interpretativo, sino un proceso plenamente encarnado, fisico y
afectivo que ocurre en aspectos como la postura, el rango y la sociabilidad del que lo
sufre y es este nexo entre los valores y las experiencias fisicas el que se denomina
moral-somatico. Con los procesos morales-emocionales, los valores sociales quedan
vinculados simultaneamente a una experiencia individual de emociones. Las formas
simbolicas del estigma, como el lenguaje y las imagenes culturales, conectan al mundo
social de valores con el mundo interior de los sentimientos (Yang et al., 2007).

Dado lo anteriormente expuesto, se puede decir que la antropologia y la teoria moral,
contribuyen al examen del estigma al articular donde ejercen sus dafiinos efectos los
procesos de estigma criticos, los cuales es probable que estén interconectados entre
compromisos practicos y cotidianos, con formas comunmente mantenidas de estatus o
de poder en mundos locales, las cuales pueden ser de tipos distintos a los econdOmicos o
politicos (Yang et al., 2007).

3. Tipos de estigma

Desde la perspectiva de las ciencias sociales, Goffman (1963) agrupd los tipos de
estigma en tres grandes categorias:
1. Estigmas tribales, que se asignan a los miembros de otro grupo o cultura.
2. Estigmas que se basan en deformidades o anormalidades corporales (por ejemplo,
obesidad, discapacidad fisica).
3. Estigmas basados en los defectos del caracter, que son aquellos atribuidos, por

ejemplo, a los delincuentes, alcohdlicos o personas con trastornos mentales.
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Actualmente y siguiendo la tipologia de Goffman, se ha entendido que los estigmas
se organizan, se distribuyen, y se ordenan, al menos en tres tipos de categorias: a) fisica,
b) psicolégica y c¢) sociocultural (Marichal & Quiles, 2000).

Por otra parte, Crocker et al. (1998, citado en Molero, 2007), proponen clasificar los
estigmas a partir de dos dimensiones, que determinan tanto la forma en que es tratada la
persona estigmatizada, como la experiencia subjetiva experimentada por dicha persona.
Estas dimensiones son la visibilidad y la controlabilidad. EI primer término refiere al
grado en que el estigma se puede apreciar a simple vista por otros. Aquellos estigmas
que se basan en aspectos exteriores, como anormalidades fisicas o pertenencia a alguna
raza en especifico, cuentan con una alta visibilidad, pero en el otro extremo, se encuentra
aquel estigma asociado a aspectos que no son apreciables de manera simple, como por
ejemplo, la homosexualidad, grupo religioso de pertenencia o también algunos
trastornos mentales. Frente a estos estigmas de menor visibilidad, pareciera que la
reaccion obvia deba ser la ocultacion; sin embargo, tal accién implica renunciar a
aspectos importantes de la propia identidad del estigmatizado y ademas, el tratar de
ocultar una caracteristica o creencia personal genera sentimientos de temor a ser
descubierta, angustia e insatisfaccion en las relaciones interpersonales (Crocker et al.,
1998, citado en Molero, 2007).

La controlabilidad por su parte, tiene relacién con la percepcion que tiene el grupo
estigmatizador sobre el grado de control y, por tanto de responsabilidad, que ejerce la
persona o grupo estigmatizado sobre su condicion, por ejemplo, el hecho de pensar que
una persona con problemas de consumo de drogas podria dejar de tenerlos si se lo
propusiera. La controlabilidad del estigma es una caracteristica importante, ya que las
personas con estigmas que son percibidos como controlables sufren mayor rechazo y son
peor tratadas que los que tienen un estigma del cual se piensa que no tienen
responsabilidad (Molero, 2007).

Otra forma en que se tipifica el estigma, es la que exponen Bos, Pryor, Reeder y
Stutterheim (2013) donde se diferencia entre cuatro tipos de estigma. El primero de ellos

corresponde al estigma publico (public stigma), el segundo al auto-estigma (self
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stigma/internalized stigma) el tercero corresponde al estigma asociativo y el cuarto es el
estigma estructural (structural stigma).

Tal como se indica a continuacion en la tabla 1, el estigma publico se relaciona con
comportamientos sociales negativos, reacciones y creencias dirigidas a personas
estigmatizadas. Este afecta al yo de tres maneras: a) a través del estigma declarado, que
es el trato negativo recibido; b) a través de los sentimientos de estigma, que corresponde
a la experiencia o anticipacion de la estigmatizacion que se percibe; y c) a través del
estigma internalizado, que es la reduccion de la autoestima y la angustia psicologica
experimentada por personas con una condicion estigmatizada (Herek, 2007).

El auto-estigma por su parte, corresponde al prejuicio social e imagenes negativas
transmitidas por el entorno social que son interiorizadas y aceptadas por las propias
personas que padecen estigma (Corrigan & Kleinlein, 2005, citado en Kranke, Floersch,
Kranke & Munson, 2011) (ver tabla 1). En palabras de Bos et al. (2013) incluye tanto la
aprehension de estar expuesto a la estigmatizacion, como la internalizacion potencial de
las creencias y sentimientos negativos asociados con la condicion estigmatizada. En el
caso de las personas con algun diagndstico de trastorno mental, la literatura sostiene que
el auto-estigma disminuye su autoestima y reduce su confianza en el futuro (Corrigan,
1998).

En particular, el modelo de auto-estigma mas reconocido menciona tres
componentes. EI primero de ellos es el estereotipo, en el que las personas con
diagnostico de trastorno mental estan expuestas a creencias negativas sobre si mismas.
El segundo componente es el prejuicio, que implica que la persona estigmatizada esta de
acuerdo con el estereotipo (cognitivo) y emocionalmente lo internaliza como negativo.
El tercer y Gltimo componente es la discriminacion, que involucra la variable conductual
y se refiere a la forma en que el individuo se comporta en respuesta al prejuicio
(Corrigan & Watson, 2002a). Estos actos discriminatorios podrian llegar al aislamiento o

la retirada social de la persona (Kranke, Floersch, Kranke & Munson, 2011).
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Tabla 1

Comparacién entre tipos de estigma: Publico y auto-estigma

Estigma Puablico

Auto-estigma

Estereotipo

Prejuicio

Discriminacion

Creencia negativa sobre un

grupo (por
peligrosidad,

ejemplo,
incompetencia,
debilidad de caracter)

Acuerdo con la creencia y/o

reaccion emocional negativa

(por ejemplo, enojo, miedo)

Comportamiento acorde a los
prejuicios (por ejemplo,
evitacion, restriccion de ofertas

de empleo y oportunidades de

Creencia negativa sobre si mismo (por
debilidad de

incompetencia)

ejemplo, carécter,

Acuerdo con la creencia, reaccion
emocional negativa (por ejemplo, baja

autoestima, baja autoeficacia)

Comportamiento en respuesta a los
prejuicios de otros (por ejemplo, no
buscar trabajo u oportunidades de

vivienda)

vivienda, baja disposicién de

ayuda)

Nota: Elaboracidn propia, basada en Corrigan & Watson 2002b

Por otra parte, el estigma asociativo impacta en aquellas personas que se encuentran
de alguna u otra manera vinculadas a una persona estigmatizada, como por ejemplo la
familia, los amigos o los cuidadores, quienes se ven devaluado rutinariamente producto
de su conexion con la persona. Este tipo de devaluacion parece tener lugar no sélo
cuando existe una relacion significativa entre una persona no estigmatizada y una
persona estigmatizada (por ejemplo, las relaciones familiares), sino también cuando la
conexion es puramente arbitraria (por ejemplo, como resultado de la proximidad fisica)
(Pryor, Reeder, & Monroe, 2012).

Este tipo de estigma también incluye (aunque en menor medida) a los profesionales
que atienden a las personas con diagndstico de trastorno mental, pues de cierto modo,
son portadores del peso del estigma al mantener contacto con ellos (Cazzniga & Suso,

2015). En los profesionales de salud mental, este estigma se encuentra relacionado con
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mayor despersonalizacién, mas agotamiento emocional y menos satisfaccion laboral, lo
cual repercute en la calidad de la atencién que perciben los usuarios (Verhaeghe &
Bracke, 2012).

El altimo tipo de estigma considerado por los autores es el estructural, que es aquel
producido por las restricciones que presenta la sociedad hacia un grupo determinado,
tales como las leyes, reglamentos, la politica de atencién en salud y salud mental. Este
tipo de estigma puede ser visibilizado en la manera en que se estructuran los servicios
sociales y el sistema judicial, junto con observar de qué manera y en favor de que grupos
se asignan los recursos (Corrigan, Kerr & Knudsen, 2005).

Adicional a los tipos de estigma ya mencionados, se encuentra el hecho de que las
personas con alguna condicion estigmatizada, como por ejemplo, contar con un
diagnostico de trastorno mental, no sienten confianza o comodidad para compartir su
diagndstico con otros, lo cual puede definirse como estigma anticipatorio, en el sentido
de que se da por hecho que no va a haber una buena recepcion hacia ellos y que van a
ser despreciados por su diagnostico. Esto lleva a anticipar vivencias de rechazo social
que pueden limitar o impedir su interaccion con otros (Link, Struening, Neese,
Asmussen & Phelan, 2001).

4. Estigma hacia los TMG

La evaluacion del estigma hacia los TMG ha sido abordada de diferentes maneras.
Existen estudios donde esto se ha hecho por medio de consultas a personas que
estigmatizan evaluando su nivel de estigma y las variables que se relacionan con él,
incluyendo desde poblacion general hasta grupos especificos como empleadores,
funcionarios de salud y/o familiares. También se ha estudiado el estigma consultando a
los propios afectados sobre su percepcion del estigma. A continuacién, se procedera a
exponer la informacion que se encuentra sobre cada una de estas formas de evaluacion

del estigma.
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4.1. Estudios sobre estigma publico hacia los TMG.

En la década de 1950, cientistas sociales comenzaron a preocuparse sobre cdmo eran
percibidas las personas con trastorno mental por el entorno publico. Los primeros
estudios realizados arrojaron que la orientacion hacia los trastornos mentales estaba en
gran parte influenciada por el pensamiento psiquiatrico de la época y que también las
concepciones publicas estaban llenas de estereotipos negativos, temor y rechazo (Phelan,
Link, Stueve & Pescosolido, 2000).

En un sentido mas particular dentro de los TMG, el hecho de que sea la esquizofrenia
el trastorno que presenta una mayor estigmatizacion se debe a que elicita las
concepciones publicas mas negativas y el mayor temor (Lépez et al., 2004). Esto lleva a
que las personas que poseen tal diagnostico, sean comunmente descritas como
incompetentes, en el sentido de ser consideradas dependientes e indefensas (Angermeyer
& Matschinger, 2003), y como violentas, considerandolas peligrosas e impredecibles
(Crisp, Gelder, Rix, Meltzer & Rowlands, 2000; Link et al., 1989). El estereotipo de la
peligrosidad en particular, parece explicar la tendencia del publico a huir de estos
individuos (Corrigan et al., 2002).

Un estudio en Alemania con poblacién general, indico que la creencia principal sobre
la etiologia de la esquizofrenia era la influencia del estrés en la vida de las personas,
seguido por explicaciones de origen de tipo bioldgico como lesiones cerebrales,
prestando poca consideracion a los factores genéticos. En tercer lugar, los entrevistados
atribuian la causa de la esquizofrenia a factores intrapsiquicos como conflicto
inconsciente, falta de fuerza de voluntad o méas raramente, demasiada ambicion personal.
Las influencias de la socializacion ocupaban el cuarto lugar; se consideraba que
problemas en el hogar podrian ser etiolégicamente relevantes, seguido por falta de afecto
parental o padres sobreprotectores. Cabe mencionar que una parte minoritaria de la
muestra, manifestd atribuir los trastornos a la influencia de poderes sobrenaturales como
por ejemplo, voluntad de Dios, brujeria, posesion por espiritus malignos (Angermeyer &
Matschinger, 1994).
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Gran parte del estigma, como se puede extraer de lo mencionado, deriva de un
desconocimiento general, en el cual los estereotipos, que simplifican y reducen la
realidad, cumplen perfectamente la funcion de describir una realidad supuestamente
“verdadera”. La existencia de una raiz inmoral del trastorno mental y su unién con algo
“malo” o “indebido” se acompafa de un silencio alrededor del mismo, volviéndolo un
tema tabd, como algo de lo que no se habla en espacios publicos de forma no
estigmatizada (Cazzniga & Suso, 2015).

Por otra parte, se ha estudiado si es que el aumento del conocimiento sobre los
correlatos bioldgicos de los trastornos mentales, se traduce en una mejor comprension
publica de los mismos, una mayor disponibilidad para buscar atencién de salud mental y
una actitud mas tolerante hacia las personas con diagnostico. Los resultados arrojan que
si bien se detecto que efectivamente hay mayor alfabetizacion en temas de salud mental,
orientada hacia el modelo biolégico de los trastornos mentales y hacia una mayor
aceptacion de la ayuda profesional para tratar los problemas de salud mental, no se
observaron cambios en las actitudes hacia las personas con diagndstico de trastorno
mental.

En base a lo anterior, se puede decir que el aumento de la alfabetizacion publica
sobre salud mental y sobre los correlatos bioldgicos de los trastornos mentales, si bien
produce ciertos beneficios, por si solo no parece remediar la estigmatizacion y la
discriminacion hacia las personas con trastorno mental (Schomerus, et al., 2012).

Una dimension de particular interés encontrada en la literatura, es el hecho de que el
estigma hacia personas con trastorno mental se basa en una concepcidn social de peligro,
y se ha evidenciado que cuanto mas las personas creen gque un trastorno mental esta
asociado con un comportamiento peligroso o agresivo, estdn mas dispuestas a
discriminar (Angermeyer & Matschinger, 1996; Corrigan, Green, Lundin, Kubiak, &
Penn, 2001). Desafortunadamente, segin datos obtenidos entre 1950 y 1996 en
poblacion estadounidense, las personas con diagnéstico de trastorno mental eran
percibidas cada vez mas como violentas, pese a que durante esa época, habian surgido

una serie de cambios tales como educacion de caracter publico sobre los trastornos
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mentales, movimiento comunitario de salud mental, aumentos sustanciales en los niveles
de educacion formal de la poblacion y reporte de aumento de tolerancia hacia otros
grupos (Phelan & Link, 1998). Més recientemente, sin embargo, las percepciones de
peligrosidad parecen haberse estabilizado. Entre 1996 y 2006 no se encontraron
diferencias significativas en las percepciones del publico sobre la peligrosidad de los
adultos con trastornos como esquizofrenia o depresién (Pescosolido, et al., 2010).

Segun resultados de una revision sistematica de la literatura sobre el estigma publico
hacia los trastornos mentales en Estados Unidos, existe una alta preferencia de distancia
social hacia las personas con diagnéstico. Lo anterior se puede manifestar por medio de
la exclusion de los individuos en distintas situaciones sociales (por ejemplo, no estar
dispuestos a trabajar de manera cercana con ellos, no querer tenerlos como vecino, no
querer que alguien con diagnostico de trastorno mental se case con algin familiar)
(Parcesepe & Cabassa, 2013).

Por altimo, se ha encontrado también que existe una mayor disposicion al rechazo
social hacia los individuos con trastorno mental que son percibidos con altos niveles en
los siguientes tres aspectos: responsabilidad personal por su situacion actual,
peligrosidad y “rareza” del diagnoéstico (Feldman & Crandall, 2007).

Otro aspecto que resulta relevante es el hecho de que en poblacion general, existen
creencias estereotipadas alusivas a la vida sexual y reproductiva de las personas con un
TMG, las cuales van desde considerar limitada su vida sexual, hasta considerarles como
personas “asexuadas” y/o que no cuentan con la capacidad para tomar decisiones
adecuadas en cuanto a su sexualidad (Ostman & Bjérkman, 2013).

4.2. Estudios con las personas que sufren estigma.

Las personas con trastornos mentales se enfrentan a una doble dificultad en su vida
cotidiana, ya que por un lado experimentan los sintomas propios de su trastorno, y por
otro, deben hacer frente a los efectos del estigma social asociado al problema de salud
mental, lo que generalmente lleva a la interiorizacion del mismo (auto-estigma). De
forma paraddjica, las dificultades derivadas del trastorno, por lo general son de caracter

episodico y tratable a través de una atencion sanitaria adecuada sumado a programas de
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rehabilitacion psicosocial, mientras que los conflictos que resultan del estigma social,
son mas permanentes y complejos, por lo que las intervenciones para erradicarlos son
mas complicadas (Cazzaniga & Suso, 2015).

Una de las formas de estudiar el estigma en las personas con un TMG involucra
describir de manera exhaustiva las experiencias o creencias de estigmatizacion de los
propios afectados. Wahl (1999) encontr6 que las experiencias de estigma mas comunes
referidas por las personas, eran el hecho de presenciar comentarios o descripciones
estigmatizadoras acerca del trastorno mental y la fuente que méas frecuentemente emitia
actitudes de estigma, era la comunidad en general. En segundo lugar, sigue el entorno
laboral, amigos, familia y los profesionales que tenian relacion con su cuidado y
atencion.

En el caso de la esquizofrenia, las experiencias estigmatizadoras mas usuales se
relacionaban con las reacciones de otras personas frente a su diagnostico, presentandose
habitualmente falta de aceptacion y comprension del trastorno mental y concordante con
los resultados obtenidos por Wahl (1999), la fuente principal de estigma provenia de las
personas de la comunidad y luego, de los empleadores (Dickerson, Sommerville,
Origoni, Ringel & Parente, 2002).

El estudio de Angermeyer y Matschinger (1994) menciona que son los propios
usuarios con diagnostico de esquizofrenia quienes incorporan las creencias que tiene la
sociedad sobre el trastorno a través de los procesos de socializacion (auto-estigma); no
obstante, estas se podrian ir modificando a través del curso del trastorno debido a la
propia experiencia personal, los esfuerzos por hacer frente al mismo y a la influencia de
los conocimientos profesionales. Con lo anterior se esperaria contribuir en la
disminucién de la brecha entre las creencias de los usuarios y el punto de vista de los
psiquiatras o profesionales de la salud mental.

Otro aspecto encontrado en la percepcion de estigma en los afectados es el
ocultamiento que ocurre en el &mbito social en cuanto a los diagndsticos y el poco
espacio para hablar de manera naturalizada sobre los TMG, siendo este un factor que

genera sentimientos de vergtienza en quien tiene el problema de salud mental, lo cual a
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su vez favorece el desconocimiento en la poblacidn general, que en paralelo activa los
estereotipos que generaran discriminacion en el resto de la poblacién (Cazzniga & Suso,
2015).

4.3. Variables relacionadas con el estigma.

Una de las lineas de investigacion sobre el estigma ha abordado la posible relacion
entre este fendmeno y otras variables de interés (Mufioz, Pérez, Crespo & Guillén,
2009), encontrandose estudios que incluyen por ejemplo el nivel educativo, contacto con
personas con TMG, género, edad, entre otras.

El contacto previo con personas con TMG ha mostrado ser una variable de interés
asociada al estigma. Varios estudios han encontrado que el aumento del contacto social
puede disminuir el deseo de distancia social hacia personas diagnosticadas (Chung,
Chen & Liu, 2001; Corrigan et al., 2001; Read & Harre, 2001) y la intencion de colocar
restricciones sociales de la poblacion general hacia las personas con TMG (Vezzoli et
al., 2001). Posteriormente, se ha encontrado que el hecho de tener amistad con personas
con TMG, genera menor deseo de distancia social y menores restricciones sociales hacia
quienes son diagnosticados (Covarrubias & Han, 2011). Pese a lo anterior, la literatura
en este tema ha tenido varios problemas metodologicos, y factores como la naturaleza
del contacto rara vez se han considerado (Coutre & Penn, 2003).

El grado de conocimiento en cuanto a los TMG también es una variable que ha sido
estudiada. Dijksterhuis, Bargh y Van Knippenberg (2000) descubrieron que existe un
fuerte vinculo entre la memoria y los comportamientos estereotipados, por lo que se ha
sugerido que la incapacidad de retener o recordar la informacion puede conducir a la
formacidn de estereotipos. Por esa razon, la informacién que un individuo recibe sobre
la salud mental puede tener un impacto en el estigma. Hégberg, Magnusson, Lutzen y
Ewalds-kust (2012) informaron que los individuos educados en temas de salud mental
exhibian un mayor nivel de actitudes positivas hacia los trastornos mentales, por lo que
poseian menos estigma, lo cual recientemente ha sido corroborado en un estudio

realizado con estudiantes de psicologia (Simmons, Jones & Bradley, 2017).
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Por otra parte, respecto a las variables de género y nivel de estudio, Corrigan y
Watson (2007) encontraron que era menos probable que las mujeres respaldaran el
estigma en comparacion a los hombres. También los participantes con educacion
superior fueron menos propensos a estigmatizar que los participantes con menos
educacion. No obstante, los hallazgos no han sido concordantes con otros estudios, pues
por ejemplo respecto al género, se ha encontrado que las mujeres cuentan con mas
actitudes generales negativas hacia los trastornos mentales que los hombres (Wang,
Huang, Jackson & Chen, 2012). También se han estudiado caracteristicas personales de
los funcionarios de salud, incluidas sexo, edad, profesion, experiencia, valores vy
personalidad. Sin embargo, la literatura no es concluyente sobre como estas influyen en
las actitudes de estigma (Alem, Jacobsson, Lynoe, Kohn & Kullgren, 2002; Bowers,
Alexander, Simpson, Ryan & Carr-Walker, 2004; Wynn, 2003, citado en Lossius,
Haakon, Finset & Ruud, 2011).

En cuanto a las personas que sufren la estigmatizacion, se ha visto que variables
como el estado civil (estar casado), tener una buena calidad de vida y una alta
autoestima, se asocian significativamente con la resistencia al estigma, entendida esta
como la capacidad de las personas estigmatizadas para resistir, contrarrestar, o de otra
manera no ser afectado por la estigmatizacion de los trastornos mentales (Wen et al.,
2017).

4.4. Intervenciones sobre el estigma hacia los TMG.

Lo anteriormente expuesto permite poner en discusion el hecho de que, si se desea
reducir el estigma hacia los trastornos mentales en nuestra sociedad y su respectivo
impacto, se debiese comenzar por abordar las dimensiones particulares ya mencionadas
existentes hacia las personas con diagndstico de TMG, como las percepciones de
responsabilidad personal por su situacion actual, la peligrosidad y la percepcion de
“rareza” del diagnostico. Esto debiese ser trabajado a través del entrenamiento clinico
para un optimo tratamiento psicoterapéutico respecto al tema e integrarlo ademas como

tema a tratar en educacion y politicas pablicas, esto porque la comprensiéon de estas
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dimensiones y los medios a través de los cuales desembocan en rechazo, pueden ayudar
a incidir en la reduccion del fenémeno (Feldman & Crandall, 2007).

Una forma de reducir el impacto que tiene el estigma sobre la vida de las personas,
han sido los esfuerzos efectuados por servicios de promocion de salud, gobiernos y
organizaciones comunitarias, quienes han buscado eliminar el estigma del discurso
social por medio del reemplazo de los estereotipos negativos, otorgando visiones mas
precisas y esperanzadoras sobre los diagndsticos de trastorno mental. Dentro de las
estrategias utilizadas, se encuentra la protesta, que busca suprimir actitudes
estigmatizantes y comportamientos que las promueven, visibilizando la problematica
(Corrigan & Penn, 1999).

Una estrategia adicional es la educacion, que pretende reemplazar el estigma por
concepciones cada vez mas precisas sobre los trastornos, promoviendo el manejo de
informacion con respecto al tema por parte de la poblacion (Corrigan & Penn, 1999).

Finalmente, otra alternativa es la que incluye el contacto, que consiste en desafiar las
actitudes que manifiesta el publico acerca de los trastornos mentales a través de
instancias en donde se promueva la interaccion con personas que tienen trastornos
mentales (Corrigan & Penn, 1999), donde lo ideal es promover el contacto con personas
que presentan un diagnostico psiquiatrico de forma cooperativa, en igualdad de estatus y
con apoyo de autoridades (Szeto & Dobson, 2010). Es esta estrategia en particular la que
hasta el momento parece ser bastante eficaz para cambiar las actitudes individuales hacia
las personas con TMG (Corrigan & Watson, 2002b).

A partir de lo anteriormente mencionado, se puede decir que el estigma que afecta a
las personas con diagnéstico de TMG, se presenta como un fendmeno
fundamentalmente social, aunque con importantes componentes individuales, en
términos de causas y, sobretodo, de repercusiones. Esto implica que también sus
posibles soluciones necesiten intervenciones tanto en niveles sociales como personales,
algunas de ellas de caracter sanitario en general y, especificamente, clinico (Lopez, et
al., 2008).
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5. Estigma como préctica social

El estigma es un fendmeno de carécter social, y es en dicho contexto donde se hace
preciso analizar el proceso de como se origina y evoluciona, ya que éste varia seguin los
periodos historicos y culturas especificas en donde se dé (Aretio, 2009). Segun Goffman
(1963), el estigma esté& inherentemente enraizado en las interacciones sociales. Es en el
contexto de las relaciones, donde lo que es "anormal” o desviado, se diferencia de lo que
es "normal” o esperado.

El estigma posee un caracter inter-subjetivo y surge en la comunicacion interpersonal
y los compromisos sociales vividos en un determinado contexto. Al ser un fendmeno
que tiene lugar tanto dentro como fuera de una persona, el estigma es un proceso social y
subjetivo que posee un caracter interpersonal o naturaleza relacional. Gran parte del
estigma sucede en el espacio inter-subjetivo entre personas, por medio de la interaccion
con palabras, gestos, significados compartidos, sentimientos. Todo regido bajo los
valores que sean importantes para los miembros segun el contexto (Yang et al., 2007).

Es necesario explicar el proceso por medio del cual los sujetos interactian y
comparten los significados mencionados. Esto corresponde a la socializacion, que
implica un proceso estructural a través del cual se establecen categorias que permiten
ubicar a las personas en distintas posiciones sociales, asignandoles atributos previamente
establecidos. Tales atributos conforman su “identidad social” y es este mecanismo el que
permite clasificar de manera rapida a las personas con las cuales interactuamos,
encasillandolas dentro de una u otra categoria previamente establecida, a partir de lo
cual podemos establecer la interaccion sin mayores esfuerzos y de manera automatica.
En funcién de dichas categorias, es que sabemos qué expectativas podemos tener con
respecto a una persona en concreto (Aretio, 2009).

De manera subsiguiente, surge una “identidad social virtual”, que es distinta de la
“identidad social real”, la cual estd constituida por atributos y rasgos de personalidad
propios de cada persona en particular. En la “identidad social virtual”, la concepcion de
otro se ve permeada por las impresiones iniciales. A medida que transcurre una

interaccién habitual, el proceso de conocimiento interpersonal permite transitar desde la
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identidad social virtual hacia la real. No obstante, cuando la persona con que se
interactua porta algun tipo de estigma, el proceso de conocimiento se ve dificultado. Lo
anterior ocurre porque los atributos desacreditadores asociados al estigma eclipsan otro
tipo de atributos personales, pudiendo llegar incluso a acaparar la totalidad de su
identidad, lo que vuelve menos “atractiva” a la persona para seguir conociéndola
(Aretio, 2009).

Para poner en marcha el proceso de estigmatizacion, se ejercen distintas actitudes y
conductas especificas de parte de las personas/instituciones que estigmatizan. Tal
proceso esta compuesto por los cinco componentes que se mencionaron previamente
(Link & Phelan, 2001) y que se proceden a explicar a continuacion:

e Componente 1. Definicion-etiquetado:

La gran mayoria de las diferencias humanas no se consideran socialmente relevantes;
no obstante, existen algunas de ellas, tales como color de piel, orientacion sexual o
contar con un diagnéstico de trastorno mental, que si han recibido y adn reciben una
mayor notoriedad social. EIl peso de esta observacion y distincién, es a menudo pasado
por alto, debido a que una vez que las caracteristicas son identificadas y etiquetadas, por
lo general se asume que las cosas son asi, por ejemplo “hay negros y blancos”. Es la
naturalidad con que se efectian estas designaciones, la que le asigna un gran peso a este
componente, ya que estas son construidas socialmente y se transmiten o perpetdan a
través de practicas sociales, las cuales en muchas ocasiones estan normalizadas en un
contexto determinado.

Debido a que las diferencias humanas que seran relevantes para la sociedad son
seleccionadas socialmente, se opta por usar la palabra “etiqueta” en lugar de otras como
"atributo”, "condicion™ o "marca”, puesto que cada uno de estos Ultimos términos sitla
lo que esté siendo referido en la persona estigmatizada y pasa a segundo plano el hecho
de que su identificacion y eleccidn es el producto de procesos sociales. En contraste, una
etiqueta es algo que se afade, se “pega” por lo que este término le quita validez a la
designacidn realizada, dejandola méas bien como una pregunta abierta, dando espacio al

cuestionamiento de la misma.
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Frente a lo descrito, se puede mencionar que tanto la seleccion de las caracteristicas
sobresalientes como la creacion de etiquetas para ellas, son construidas en contextos
sociales, por lo que esta construccidn puede ser entendida como un componente esencial
del estigma. Por tanto, la cuestion critica es determinar como surgen las categorias

culturalmente creadas y como se sustentan.

e Componente 2. Estereotipo:

En este componente la diferencia identificada-etiquetada esta ligada a caracteristicas
socialmente indeseables, las cuales pueden existir tanto de manera real en la persona
estigmatizada como en la percepcion de quienes le rodean.

La forma en que el estereotipo influye sobre como serd percibida la persona, se ha
evidenciado en estudios donde se ha encontrado sustento empirico para respaldar la idea
de que la asociacion de la diferencia de la persona con rasgos socialmente poco
atractivos, como por ejemplo trastorno mental con violencia, lleva a conductas de
segregacion o rechazo.

e Componente 3. Separacion cognitiva:

Se refiere a la segregacion que se realiza entre la supuesta existencia de un “nosotros”
y un “ellos”, la cual se deriva de la asociacion entre los rétulos y los atributos
indeseados. Estos permiten crear una realidad en donde se naturaliza el hecho de
considerar una division, separando entre un grupo que cumple con los estandares de
normalidad y otro que se excluye de éste.

e Componente 4. Reacciones emocionales:

Las respuestas emocionales resultan criticas para entender el comportamiento tanto
de quienes estigmatizan como de las personas que reciben las reacciones
estigmatizantes.

Desde el punto de vista del “estigmatizador”, la identificacion de diferencias, la
vinculacién de esas diferencias a atributos indeseables, y la separacion de los
identificados hacia un grupo aparte "ellos", es probable que se asocie con emociones

tales como ira, irritacion, ansiedad, compasion y/o miedo. En el caso de las personas
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estigmatizadas, las reacciones emocionales producidas se relacionan principalmente con
verguenza, culpa y tristeza, las que llevan a un aislamiento y/o disminucion del contacto
social y la busqueda de ayuda (Bharadwaj, Pai & Suziedeleyte, 2017).

e Componente 5. Pérdida de estatus y discriminacion:

La mayoria de las definiciones de estigma no incorporan este componente, pero
parece necesario destacar las repercusiones comportamentales y sociales posteriores al
etiquetado. Lo anterior se va materializando desde diferencias en el lenguaje para
referirse al grupo estigmatizado, la manera en que son percibidos y tratados e incluso
excluidos, lo cual figura como discriminacion y/o disminucién de estatus social (Link &
Phelan, 2001).

En el caso de quienes poseen un diagnostico de trastorno mental, la persona puede
pasar a ser por ejemplo, solo “una esquizofrénica”, con lo que se puede evidenciar que el
estigma implica un blogueo o menosprecio, que reduce la posibilidad de conocimiento
de la identidad social real de la persona con quien se interactia. El estigma también a su
vez, conlleva una desacreditacion, que supone cierto grado de deshumanizacion de la
persona que lo porta. Lo anterior repercute en validar socialmente conductas
discriminatorias hacia ella, ya que “no es igual que nosotros” (Aretio, 2009).

Cuando se ejerce la discriminacion, dependiendo de la personalidad, el contexto y
otros rasgos del estigmatizador (ideas, discursos, etc.), es probable que se sienta cierto
grado de incomodidad por la discrepancia entre su actitud estigmatizadora y otras
actitudes que posee. Con el fin de reducir la disonancia cognitiva resultante (Festinger,
1957, citado en Haghighat, 2001), es probable que la persona modere su actitud
estigmatizante ya sea eliminando la conciencia de su prejuicio por medio de busqueda de
informacion que apoye su estereotipo 0 negando y/o trivializando su actitud, para poder
encontrar consuelo en que “no estigmatiza a nadie” (Haghighat, 2001).

Por otra parte, el lenguaje es un elemento central en el proceso de estigmatizacion, ya
que constituye la cristalizacion de dinamicas de poder, pues no figura nunca como un
elemento neutro. Cuando una persona concreta es nombrada en funcién de un solo rasgo,

que ademas posee un caracter desacreditador para la sociedad (por ejemplo, depresiva,
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maniaca, esquizofrénica, inmigrante, prostituta, entre otras), lo que en el fondo se
evidencia es el producto de la lucha social por el poder, como juego entre quienes ganan
y quienes pierden en el sentido de decidir que se incluye y que se segrega (Aretio, 2009).

Probablemente, el fendmeno del estigma posee un carécter universal, que guarda
relacién con procesos de categorizacion social, que poseen bases tanto biolégicas como
psicoldgicas y sociales, que permite simplificar y sintetizar de manera basicamente
eficiente mucha diversidad de informacion, con una funcién inicialmente defensiva para
la sociedad y sus grupos sociales mayoritarios (Angermeyer & Matschinger, 2005), ya
que permite fomentar la cohesion social. Sin embargo, este proceso cae en una
simplificacion excesiva de la sociedad y genera con ello complicaciones tanto a las
personas afectadas dentro de las minorias (quienes ven menoscabados sus derechos y
deteriorada su situacion), como al conjunto de la sociedad, que se priva de aprovechar
las potenciales contribuciones de la minoria excluida (Lopez, et al., 2008).

Otro aspecto “relacional” del estigma es que lo que se considera estigmatizado por un
estigmatizador puede no ser visto como tal por otro par, en otro momento o en otro
lugar, ya que es dependiente del contexto y las relaciones que se den alli (Jones et al.
1984). Por tanto, tal como ya se ha sefialado, el estigma es construido en un vinculo
contextualizado.

La comprension de que la estigmatizacion ocurre simultaneamente en multiples
niveles y que solo es posible de ser efectuada por parte de un grupo poderoso (Link &
Phelan, 2001) es util para apreciar como se presenta el estigma en salud. Esto incluye
aspectos estructurales (como inversion de recursos, estandares de calidad de atencion,
cultura organizacional), interpersonales (tales como interacciones entre el usuario y el
funcionario/profesional, comportamientos discriminatorios, actitudes negativas) e intra-
individuales (como auto-estigma, renuencia del usuario a buscar atencién, resistencia de
los propios profesionales/funcionarios a revelar algin malestar de caracter mental y/o
buscar atencién) (Corrigan, Druss & Perlick, 2014; Livingston, 2013).

Pese a que se reconoce el caracter social del estigma y que este se perpetla a través

de la préactica cotidiana, las investigaciones sobre las interacciones entre perceptores y
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personas estigmatizadas en la vida real, en reemplazo de laboratorios, son poco comunes
(Hebl & Dovido, 2005). Dentro de las principales investigaciones sobre el tema, Link,
Yang, Phelan y Collins (2004) mencionan que en 123 estudios analizados, un 60.1% de
ellos utilizan metodologia cuantitativa, especificamente encuestas; el 16.2% son de
caracter experimental, donde los investigadores manipulan explicitamente una variable
independiente y asignan aleatoriamente la variable manipulada a los grupos de estudio;
13.8% hacen uso de metodologia cualitativa, dentro de la cual se incluyen
principalmente entrevistas u observacion participante; finalmente el 11.4% de los
estudios utilizan revision de literatura para investigar sobre el estigma. Cabe mencionar
que los porcentajes no suman 100% debido a la existencia del uso de mas de una
metodologia en algunos estudios.

Como se puede desprender de las cifras expuestas, la gran mayoria de las
investigaciones sobre estigma adoptan un enfoque cuantitativo, generalmente levantando
informacion a traves de encuestas, dejando fuera la variable relacional y de interaccién
que posee el fendmeno. Ahora bien, es cierto que los estudios “no interactivos” han
contribuido sustancialmente a la comprension del estigma, aclarando en parte el
contenido de las actitudes y los estereotipos y ciertos procesos que subyacen a estas
orientaciones, sin embargo, solo proporcionan una pieza del rompecabezas a la hora de
intentar comprender el estigma social, ya que no abordan los tipos de comportamientos
que pueden ocurrir durante el contacto o la interaccion y la forma en que estos se
manifiestan (Hebl & Dovido, 2005).

Se sugiere utilizar metodologias de observacion, o transaccionales, para captar con
mayor plenitud los aspectos interpersonales del estigma. Tal enfoque contribuye a
examinar de manera mas profunda el modo en que funciona la discriminacion
estructural, ya que el estigma social a menudo se manifiesta en formas de interaccion

social cotidianas y sutiles (YYang et al., 2007).
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6. Consecuencias del estigma

El estigma repercute en distintas areas del desarrollo humano, afectando aspectos del
ambito social, econémico, psicoldgico, de salud, educacion, entre otros (Jackson, 2015).
Para fines del presente apartado, se mencionaran las consecuencias en general, para
posteriormente abordar las consecuencias especificas del estigma en salud.

La estigmatizacion lleva a la formacién de contextos de vulnerabilidad, considerando
los efectos de la existencia conjunta de una sociedad que estigmatiza, junto con sus leyes
y otros elementos estructurales, lo cual incita hacia la interiorizacién de tal estigma por
parte del grupo/persona afectado/a. Es asi como en el caso particular de las personas con
TMG, la combinacion de los sintomas propios del trastorno con las vulnerabilidades
personales y sociales, conducen a una disminucion de las habilidades sociales y las redes
de apoyo (Corrigan & Penn, 1998, citado en Corrigan, 1998).

Adicionalmente, se ha estudiado que el paso desde hospitales psiquiatricos a servicios
de cuidado comunitario, promueve una mayor sensacion de dominio personal en quienes
cuentan con un diagndstico de TMG; no obstante, éste ha generado a su vez mas
experiencias de rechazo social producto del estigma que se presenta hacia los TMG, lo
que lleva a incrementar sentimientos de auto-desprecio (Wright, Gronfein & Owens,
2000).

Es asi como aquellas personas que padecen TMG, experimentan dos grandes tipos de
efectos al respecto: los que son producto de la discriminacion personal y estructural que
les afecta, y los derivados de su propia auto-estigmatizacion (Lopez et al., 2008).

El estigma publico tiene consecuencias negativas para los estigmatizados, tales como
disminucion de la calidad de vida y la salud mental, y también restringidas
oportunidades de empleo, educacion, vivienda, relaciones sociales y funciones
comunitarias (Major & O'Brien, 2005; Steele, 1997).

El empleo por su parte, se liga de manera compleja con el estigma estructural, ya que
se ha demostrado, por ejemplo, que las practicas de contratacion efectuadas por los
empleadores, discriminarian por el hecho de dificultar contratar a personas con algin
diagnostico de trastorno mental (Bradford & Clark, 2010; Jackson, 2015). Esta
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repercusion del estigma resulta ser muy relevante, ya que el empleo ha sido
significativamente relacionado con la recuperacioén de las personas que presentan un
diagndstico psiquiatrico. No sélo es una métrica para medir la reinsercion social, sino
que a menudo es vista como esencial para la recuperacion, para que un sujeto se capacite
y viva una vida més plena (Peckham & Muller, 1998).

Adicionalmente, las consecuencias en el empleo generan un impacto econémico tanto
para la propia persona, ya que se le impide o dificulta producir ingresos de manera
autébnoma, como para la sociedad en general, ya que se deben cubrir mayores cantidades
de pagos por beneficios sociales (Sharac, Mccrone, Clement & Thornicroft, 2009).

Referido al acceso a vivienda, este es un aspecto que también se ve coartado en las
personas con TMG, producto de las creencias sobre la falta de autonomia de las personas
diagnosticadas, los prejuicios de peligrosidad que llevan a querer tomar mayor distancia
social y rechazo a la proximidad con una persona con un TMG, junto con la mayor
dificultad para poder contar con oportunidades de empleo y por ende, dinero para poder
optar a conseguir y mantener un hogar digno (Corrigan, 1998).

Con respecto a educacion y continuidad de estudios, ocurre algo similar, pues
producto del estigma, las personas con diagnostico también pueden ver limitadas sus
oportunidades de poder explorar su faceta intelectual y/o académica (Dickerson et al.,
2002).

En cuanto a la calidad de las redes sociales en las personas con un TMG, se ha
encontrado que es un aspecto que se ve interferido y existe evidencia que documenta la
disminucion de las redes sociales (Jackson, 2015; Mascayano, Tapia, Castro, Mena &
Machego, 2015). En general, las personas con un TMG y sus familias se encuentran mas
aisladas socialmente que el resto, y, a menudo cuentan con redes mas pequefias
conformadas principalmente por miembros de la familia (Cresswell, Kuipers & Power,
1992; Palumbo, Volpe, Matanov, Priebe & Giacco, 2015). Ademas de la disminucién
del tamafio de la red social, la calidad de las conexiones interpersonales existentes,

también parece verse afectada negativamente. Las personas con esquizofrenia tienden a
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tener menos relaciones intimas, menos miembros funcionales en sus redes y relaciones
mas desequilibradas en términos de reciprocidad (Jackson, 2015).

El estigma ademas de influir en las relaciones interpersonales, se ha documentado
que también afecta la vida sexual y reproductiva. El estigma lleva tanto a la poblacion
general como a familiares, pero también a los equipos de salud, a asumir actitudes que se
traducen en conductas como trato infantil y desestimacion de sus derechos sexuales y
reproductivos, lo cual reproduce la estigmatizacion e influye en su autopercepcion,
pudiendo afectar la autoestima y las creencias sobre si mismo, impidiendo la total
expresion de su sexualidad. Con lo anterior, se aumentan las probabilidades de que se
dificulte el establecimiento de relaciones intimas (L6pez et al., 2008).

Como se puede apreciar, la restriccion de derechos de las personas con un TMG se
produce de manera global. Sin embargo, una de las areas donde resulta mas llamativa, es
la de los derechos sociales, implicando el acceso a recursos sociales, servicios publicos o
la participacion social (Aretio, 2009).

El auto-estigma por su parte, genera en la persona estigmatizada una baja autoestima
y baja autoeficacia, lo cual se asocia con una desmoralizacion personal y debilitamiento
de la confianza hacia el logro de objetivos propios. Lo anterior podria conducir a una
conducta de auto-discriminacion; la persona se ve incapaz de buscar trabajo, conseguir
vivienda, lograr una vida independiente, establecer relaciones significativas u otras
oportunidades sociales (Corrigan & Watson, 2002; Perlick et al., 2001; Risch et al.,
2005).

En una revision sistematica de estudios sobre estigma internalizado, se encontraron
correlaciones con bajos niveles de: autoestima, empoderamiento, auto-eficacia, calidad
de vida, gravedad de los sintomas, adherencia al tratamiento y apoyo social en las
personas estigmatizadas (Livingston & Boyd, 2010). Adicional a lo anterior, se ha
encontrado que el estigma (experimentado y percibido) se asocia con vergiienza interna,
malestar emocional y mala recuperacion en la psicosis (Wood, Byrne, Burke, Enache &
Morrison, 2017). Con respecto a las personas con diagnostico de esquizofrenia, al

estudiar la auto-percepcion de estigma social se ha encontrado que el ser vistos por su
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entorno como peligrosos, los sentimientos de culpa, la pérdida de roles sociales y el
miedo al rechazo, son los aspectos que mas les afligen (Ochoa, et al. 2011).

Otra preocupante repercusion del estigma es que incrementa el riesgo de
comportamientos suicidas. Se ha evidenciado que las personas con estigma internalizado
realizan més intentos de suicidio y que la tasa de suicidio es mayor en aquellos con
mayor estigma percibido (Campo-Arias & Herazo, 2015). Se ha encontrado también que
tanto el estigma percibido como el estigma experimentado se asocian significativamente
con un aumento de los sintomas depresivos (Link, Struening, Rahav, Phelan &
Nuttbrock, 1997).

En conclusion, las consecuencias del proceso de estigmatizacion son amplias y
diversas, y afectan a la totalidad de las areas de la persona con diagnostico de trastorno
mental y su entorno proximo (Aretio, 2009).

7. Consecuencias del estigma en salud

El hecho de ser receptor de estigma, a la vez que produce pérdida de actividades
vocacionales y de ocio, puede afectar también el acceso a los servicios de salud y, por
ende, puede reforzar los problemas de salud que ya existen (Sharac et al., 2009). El
estigma hacia los trastornos mentales, ha sido identificado como una de las principales
barreras para la recuperacion y reinsercion social de las personas con trastornos
psiquiatricos graves y cronicos como por ejemplo, la esquizofrenia (Corrigan, 2004;
Vogel, Wade, & Haake, 2006).

En distintas culturas se ha encontrado que el estigma es una barrera para buscar
tratamiento y posteriormente para adherir al mismo, en gran parte debido a la vergienza
de acudir a clinicas de salud mental y estar recibiendo tratamiento de salud mental
(Assefa, Shibre, Asher, & Fekadu, 2012; Riisch, Angermeyer, & Corrigan, 2005).

El estigma que presentan las personas etiquetadas por otros como ‘“‘enfermos
mentales”, impacta en la bisqueda de ayuda, disminuyéndola en la medida que esta
conduce a la evitacion de la etiqueta. Las personas intentan evitar la pérdida injusta de

oportunidades que viene ligada a las etiquetas de estigmatizacion, llevandoles a optar
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por no ir en busqueda de atencion meédica o psicoldgica, o evitando interactuar con
proveedores de salud mental, con quienes estd asociado el prejuicio (Corrigan, 2004).
Esta consecuencia se ha conocido alternativamente como “estigma de tratamiento”, que
incluye el perjuicio dirigido hacia una persona que recibe servicios de salud mental
(Vogel, Wade & Hackler, 2007; Zartaloudi & Madianos, 2010).

En general, existe concordancia sobre los efectos de la auto-exclusion y su condicion
de barrera a la atencién en salud. Se sabe que posterga la busqueda de atencién y genera
un patron de demanda por servicios de emergencia u hospitalarios que conduce a un
aumento del costo por sobre utilizacion de tales servicios. Adicionalmente, el estigma
lleva en muchos casos a la desercion del tratamiento, con consecuentes agravaciones
psicoticas y, en ultima instancia, como ya se ha indicado puede llevar también a
suicidios (Acufia & Bolis, 2005).

Existen datos que avalan una asociacion entre el estigma publico percibido, como
predictor del auto-estigma. Este ultimo a su vez, predice las actitudes hacia la busqueda
de atencién y la disposicion a buscar consejeria para hacer frente a las preocupaciones
psicoldgicas e interpersonales. Si bien tal asociacion se presenté para ambos sexos, la
relacion era mas fuerte para los hombres que para las mujeres (Vogel et al., 2007). Esto
puede deberse a que los roles de género tradicionales, llevan a la sociedad a considerar
la busqueda de ayuda como algo que no se supone que los hombres necesitan y, por lo
tanto, los estigmatizan en mayor grado que las mujeres por efectuar tal accion, lo cual al
ser interiorizado como un “fracaso” del rol masculino tradicional, repercute sobre la
autoestima de los hombres (Vogel et al., 2006).

En el caso particular de las mujeres, suele ser anulada su salud sexual y reproductiva,
principalmente a través de que son consideradas como incapaces de tener y/o cuidar
hijos, lo que lleva en muchas ocasiones a que sean esterilizadas. Es asi, como no se
legitima su autonomia a la hora de hacer una planificacién familiar (Gomes et al., 2009).

Relacionado con lo anterior, si bien se ha documentado que las personas con un TMG
declaran mantener una vida sexual activa y/o mostrar interés con respecto al tema, desde

su entorno se dificulta que expresen necesidad de informacion respecto a su desarrollo
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sexual. Existe escaso acceso al conocimiento de métodos anticonceptivos, a la
prevencion de enfermedades de transmisién sexual y a la disfuncion sexual producida
por el consumo de farmacos (Gomes, Ferreira & De Almeida, 2009).

Con respecto a efectos del auto-estigma que repercuten en aspectos de salud,
Livingston y Boyd (2010) encontraron que los niveles més altos de estigma
internalizado se asociaron con una peor adherencia al tratamiento y mayor gravedad de
sintomas psiquidtricos, incluyendo depresion y ansiedad.

Debido a que los factores mencionados pueden obstruir los objetivos de recuperacion
y bienestar e inhibir a los individuos de buscar servicios y tratamientos adecuados, el
estigma internalizado se considera un factor de riesgo individual en la esquizofrenia. Por
lo tanto, la abundancia de correlatos psicosociales que reafirmen el estigma, se presenta
como un complejo cuadro para quienes poseen un diagnostico de trastorno mental y que
tienen altos niveles de estigma internalizado (Park, 2014).

Adicionalmente, se ha investigado que las personas con diagnostico de trastorno
mental presentan también mayores deterioros en su salud fisica (Hatzenbuehler, Phelan,
& Link, 2013) y frente a esto, una posible explicacion puede ser que el estigma
internalizado plantee un riesgo adicional de deterioro de la salud al dafiar la autoeficacia
para involucrarse en comportamientos que promueven la salud (Pearl, Puhl & Dovidio,
2015) y potencialmente actde como un factor de estrés crénico que puede aumentar el
riesgo por ejemplo, de enfermedades cardiovasculares (Hatzenbuehler, Phelan & Link,
2013).

En este sentido, es preciso sefialar una de las consecuencias mas nefastas del estigma
en salud y que implica a los funcionarios de salud, quienes suelen atribuir de manera
excesiva los malestares fisicos de los usuarios, a aspectos psicologicos y/o asociados al
diagndstico psiquiatrico. Lo anterior lleva a que se efectien menos pruebas fisicas, dado
que no se les percibe como una persona completa, puesto que el trastorno mental suele
cubrir o eclipsar otro tipo de diagnosticos. Esto también puede figurar como una posible
explicacion para las mayores tasas de morbi-mortalidad existentes en esta poblacion
especifica (Hatzenbuehler, Phelan, & Link, 2013).
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Como la busqueda de atencion comienza cuando una persona experimenta un estado
fisico, emocional o interpersonal inquietante, que se percibe como problematico y que
necesita de atencion, las distintas formas de etiquetar el problema (como por ejemplo
"estrés"”, "enfermedad psiquiatrica” o "desafio de salud mental”) llevan a la persona a
buscar atencién en el amplio sistema de servicios de salud mental. Es por lo anterior que
el etiquetado cumple un importante rol, ya que con éste se sefializa a través de palabras,
el diagndstico que se le asigna al usuario, lo cual serd& muy importante para promover o
inhibir la adherencia al tratamiento. Por ejemplo, un estudiante universitario que esté
iniciando algun trastorno mental, puede postergar un tratamiento o asesoria por miedo a
la etiqueta de "enfermedad psiquiatrica”, pero puede estar dispuesto a buscar "consejo"
para afrontar un "desafio de salud mental” (Corrigan, Druss & Perlick, 2014). Otro
aspecto a considerar es la divulgacion del diagndéstico, ya que ha demostrado ser una de
las principales preocupaciones para las personas que presentan algun problema de salud
mental (Henderson et al., 2013).

La determinacion de buscar atencion también esta influenciada por la percepcion de
los costos y beneficios de las opciones de tratamiento (Clement et al., 2015); para estas
percepciones, el estigma influira a través de sus diversas formas (Bathje & Pryor, 2011;
Clement et al., 2015). Dentro de los costos, se incluye la estigmatizacion de las etiquetas
que surgen por el tratamiento y que implican auto-estigma y pueden gatillar sentimientos
de verglienza. Es probable que las personas avancen en sus tratamientos, cuando los
beneficios parezcan superar los costos, y es probable que el hecho de que exista una
minimizacion del estigma hacia los trastornos mentales, opere en favor de tales avances
(Corrigan et al., 2014).

El hecho de contar con una etiqueta de trastorno mental, gatilla efectos en el entorno,
que repercuten en acciones de la persona con diagnostico; dentro de ellas se encuentra el
hecho de tener una actitud desfavorable hacia los medicamentos, ya que estos pueden
producir efectos secundarios visibles (por ejemplo, signos extrapiramidales como
postura, equilibrio), lo que “marcard” a la persona como portadora de un trastorno

mental, incluso mas de lo que lo harian los sintomas originales del trastorno por si solos.
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Los gobiernos en ocasiones apoyan el uso de tratamientos mas econdmicos pese a que
los efectos secundarios sean profundamente perturbadores o dolorosos. Sin embargo, los
médicos aceptan estas politicas, aunque claramente esta dentro de su deber luchar contra
este tipo de regulaciones y asegurar que los usuarios reciban un tratamiento de buena
calidad, lo que a menudo no es la opcién méas barata (Sartorious, 2002).

Por otra parte, se puede decir que es particularmente importante estudiar el estigma
internalizado en un entorno hospitalario (hospitalizacién, hospitalizacién parcial o
programa ambulatorio intensivo, en contraste con los programas ambulatorios que
proporcionan un nivel de atencion menos intensivo), ya que este escenario presenta
riesgos y oportunidades Unicas (Pearl, Forgeard, Rifkin, Beard & Bjorgvinsson, 2016).
La participacion en los programas que se ofrecen en los contextos hospitalarios
tipicamente ocurren cuando existen sintomas de alta agudeza, lo que puede aumentar la
vulnerabilidad al pensamiento autocritico o de auto-desprecio (Luyten et al., 2007). El
hecho de ingresar a un programa hospitalario, también puede activar agudamente los
estereotipos y creencias estigmatizantes sobre los trastornos mentales (por ejemplo
creencias de debilidad al no poder sobrellevar de manera autonoma el problema) y por
otro lado, la participacion en programas hospitalarios podria ser atil para focalizar
estrategias sobre el estigma internalizado entre los usuarios, debido a la practica comun
de efectuar tratamientos en grupo (Houvenagle, 2015, citado en Pearl et al., 2016).

El estigma como barrera de acceso para servicios de salud mental, se materializa a
través de la reduccion de solicitud de atencidn de parte de las personas con trastornos
mentales, la escasa cantidad de recursos asignados a salud mental y el proceso
sistematico de debilitamiento de las personas que los padecen (Campo-Arias, Oviedo &
Herazo, 2014).

Por un lado, las personas que cuentan con el diagnéstico, interiorizan culpa y
vergiienza por los sintomas asociados y, por el otro, incluyendo las repercusiones
derivadas del estigma estructural, carecen de poder politico y, en consecuencia, no
abogan por sus derechos, pues se encuentran excluidos de la agenda socio-politica y con

ello perciben como si no merecieran que se invierta en su bienestar. Como resultado de
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ello, lo que se percibe es que la salud mental publica es un topico de poca importancia y
escaso interés para la inversion de recursos publicos y privados (Campo-Arias et al.,
2014). Es asi como el estigma en salud mental también se perpetra mediante el olvido y
desinterés de los actores ejecutivos y legislativos que ignoran el componente mental en
la mayoria de los programas, planes y sistemas de salud (Burns, 2009).

8. Estigma en funcionarios de salud

Tanto el pablico en general como los profesionales de la salud tienen a menudo
actitudes negativas hacia las personas con diagnostico de trastorno mental (Nordt,
Raéssler & Lauber, 2006; Sartorious, 2002) y, por ende, una vez que se conoce que una
persona tiene un diagnostico, su comportamiento tendera a ir hacia ellos acorde a sus
actitudes (Sartorious, 2002). Los proveedores de servicios de salud mental desempefian
un papel clave en la disminucion del estigma en la provision de atencion medica
(Harangozo et al., 2014) y en los resultados que alcancen los usuarios (Horsfall, Cleary
& Hunt, 2010).

Entre los profesionales de la salud mental, las creencias estereotipadas acerca de las
personas diagnosticadas con un TMG, pueden invocar sentimientos de frustracion,
desamparo o desesperanza, los cuales son indtiles y potencialmente incapacitantes o
angustiantes tanto para ellos como funcionarios de salud, como para los propios usuarios
(Emrich, Thompson & Moore, 2003).

Es asi como al interior de los servicios de salud se reproduce el estigma por parte de
los propios profesionales, llegando en ocasiones incluso a niveles relativamente altos
(Li, Li, Thornicroft & Huang, 2014), principalmente a traves de actitudes paternalistas
y/o excesivamente compasivas; al mismo tiempo que también se ha documentado que se
genera estigma hacia el sector geogréafico en que se encuentran los establecimientos de
salud (Cazzaniga & Suso, 2015).

Se ha visto que intervenciones coercitivas, es decir que reprimen los derechos de los
usuarios y que pueden manifestarse a través de ingresos hospitalarios involuntarios o

hacer uso de tratamientos sin que el usuario se le informe de buena manera al respecto

41



(Horfal, 2002), pueden ser entendidas como una expresion de paternalismo en el campo
de la salud mental (Szmukler & Appelbaum, 2008). Lo anterior, se basa en que para
ejecutar acciones de coercidn deben existir los siguientes estereotipos hacia las personas
con diagnostico psiquiatrico, los cuales ha sido sintetizados en las siguientes tres
premisas: 1. Incompetencia: que alude a la creencia de que los usuarios de salud mental,
dada la naturaleza de su diagndstico, carecen de la capacidad de tomar acuerdos y
decisiones sobre su tratamiento, por lo que serian incapaces de elegir lo que es
beneficioso para ellos y requeririan de que otros decidan por ellos; 2. Peligrosidad: que
implica la creencia de que las personas con TMG son potencialmente peligrosas, y por
ello deben ser intervenidas de manera coercitiva, como una forma de proteger de
eventuales dafios tanto al propio sujeto como a su entorno; 3.Deterioro: premisa que
lleva a creer que el diagndstico de los usuarios deteriora a tal punto sus funciones
psicosociales, que no les seria posible tomar decisiones realistas sobre si mismos, por lo
que la intervencion coercitiva seria necesaria para proporcionarles un ¢ptimo tratamiento
(Seo, Hyun & Rhee, 2011).

Por otra parte, se ha visto también que existen profesionales de salud que sugieren
una legislacion separada para las personas con diagnéstico de trastorno mental, lo que se
recomienda a modo de proteccion para algunos; sin embargo, no se toma conciencia
sobre los efectos que tal accion podria tener en todos los demas usuarios. Lo anterior
lleva a recalcar la necesidad de que el foco legislativo esté puesto en abogar por la
nocion de que los derechos y deberes de las personas con diagndstico de trastorno
mental no sean ejercidos solo por la etiqueta, sino que se ejerzan segun su
comportamiento y capacidades, tal como es con la poblacion en general (Sartorious,
2002).

8.1. Mirada desde funcionarios.
Resulta importante exponer el estigma presente desde los funcionarios que trabajan
en salud mental, pues se sabe que pueden ser menos optimistas acerca de los resultados

que se alcancen con las personas con problemas de salud mental a largo plazo y se
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conoce también que la forma en que ellos trabajan con los usuarios, puede tener un
efecto importante en su recuperacion (Carcamo et al., 2015; Horsfall, Cleary & Hunt,
2010). Una explicacion al pesimismo de algunos proveedores de salud hacia la
recuperacion de los usuarios se asocia con un sentimiento de impotencia que los lleva a
creer que "lo que hacen no importa” (Knaak & Patten, 2016).

El hecho de tender a tener expectativas bajas hacia los usuarios con trastornos
mentales severos y sus oportunidades en el mercado de trabajo, también es algo que
ocurre dentro de los contextos de salud. Esto se presentd a través de tres temas
principales extraidos en base al analisis de datos de grupos focales realizados entre
profesionales de salud mental, ellos fueron: 1. Ver a los usuarios de servicios de Salud
Mental como vulnerables y no preparados para el empleo, con el descubrimiento de la
propia falta de creencias sobre el potencial vocacional de los usuarios como una barrera
latente; 2. Colocar “escalones” en actividades de la vida cotidiana, de forma que los
usuarios pueden ser trasladados a la comunidad asumiendo nuevas responsabilidades,
pero por medio de la asistencia constante del profesional, lo cual no promueve el
empoderamiento; y 3. Mostrar escepticismo hacia la competencia de los funcionarios en
programas de rehabilitacion vocacional (Kinn, Holgersen, Borg & Davidson, 2016).

La estigmatizacion desde los proveedores de salud se encuentra, al menos en parte,
relacionada con la tendencia a "ver el diagnostico por delante de la persona”, lo que
puede contribuir a las acciones de no usar lenguaje en primera persona y/o una tendencia
a involucrarse en comportamientos que pueden ser experimentados por los usuarios
como despectivos o degradantes (Hamilton et al., 2016).

Se ha estudiado también como es que la participacion de los usuarios es entendida
por los profesionales de salud mental que interacttan con ellos, encontrandose que, en
general, el papel pasivo tradicional de “paciente” se mantiene y continta de cierto modo
marginandolos, pese a que en la actualidad se hacen esfuerzos por lograr que la actitud
del personal de salud esté orientada a favor de los usuarios y su recuperacion. No
obstante, lo anterior no debe ser considerado como falta de voluntad por parte de los

profesionales, sino mas bien como una manifestacién de una légica en la cual la
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participacion de los usuarios en contextos de atencion en salud mental es principalmente
entendida como el hecho de hacerse parte de las actividades terapéuticas u otras
actividades de tratamiento previamente establecidas en los dispositivos de salud (asistir a
terapia y talleres, tomar la medicacidn, entre otras), en desmedro de la participacion de
los usuarios en la toma de decisiones sobre su tratamiento y recuperacion, la cual es
desplazada a un segundo plano, lo que refuerza una vision que coarta la autonomia de
las personas con algin diagnéstico psiquiatrico y por ende, dificulta su recuperacion
(Mathisen, Fagerheim, Obstfelder & Maseide, 2016).

En cuanto al estigma en profesionales de salud mental, en general, los resultados de
los estudios sugieren que los profesionales médicos ejercen una serie de actitudes hacia
los individuos con un diagndstico psiquiatrico similares a las que tienen el pablico en
general. Los estudiantes de medicina, en comparacion a profesionales como médicos o
enfermeros, son quienes presentan el nivel mas alto de actitudes estigmatizantes, tales
como suposiciones de peligrosidad e impredecibilidad y deseo de distancia social.
Adicionalmente, existen datos acerca de que los estudiantes de medicina y medicos
concuerdan en que los usuarios con trastornos psiquiatricos “no son faciles”, pero se
sabe también que mientras mas aprenden sobre el tema menos estigmatizan (Fabrega,
1995, citado en Gray, 2002).

Los enfermeros por su parte, son quienes muestran la menor cantidad de deseo de
distancia social, lo cual se podria explicar debido a que en el ejercicio de la enfermeria,
el contacto y cercania fisica con los usuarios suele ser mas comin que en otras
profesiones (Serafini et al., 2011).

La estigmatizacion desde enfermeros hacia usuarios es diferente segln el contexto en
el que trabajan; los que se desenvuelven en el rea comunitaria presentan una menor
estigmatizacion que quienes lo hacen en contextos de hospitalizacion. Estos ultimos
presentarian actitudes socialmente mas restrictivas, que indican sentimientos acerca de
que los individuos con diagnostico de esquizofrenia son peligrosos y deberian ser
evitados (Linden & Kavanagh, 2012).
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Psiquiatras por su parte, junto a otros profesionales de la salud mental, también
estigmatizan a los usuarios de otras maneras, por ejemplo, solicitando vacaciones mas
prolongadas y un salario mas elevado que otros médicos por el hecho de tener que
trabajar con personas peligrosas, a la vez que se argumenta que un trastorno mental no
difiere de enfermedades de tipo fisico (Sartorious, 2002).

Con respecto a las actitudes de psiquiatras, en Brasil se realizé un estudio con 1.414
profesionales de area, que buscaba establecer perfiles con respecto al estigma hacia la
esquizofrenia, identificandose tres perfiles. EI primero de ellos incluye a los sujetos "no
estigmatizadores" (23.8%) que fueron caracterizados como los individuos que percibian
la esquizofrenia de una manera mas positiva, discrepaban con las restricciones hacia los
usuarios y mostraron un bajo nivel de distancia social. ElI segundo perfil estaba
conformado por los sujetos con “estigma discreto” (33.3%), quienes fueron
significativamente mas jovenes que el grupo anterior y mostraron un nivel méas bajo de
distancia social, aunque la mayoria de ellos estuvo de acuerdo con la internacion
involuntaria y demostraron un alto nivel de prejuicios percibidos. El perfil nimero tres
"gran estigma” (42.8%) estereotiparon negativamente a los individuos con esquizofrenia,
concordaron con las restricciones hacia usuarios y obtuvieron el puntaje mas alto en las
dimensiones de prejuicio y distancia social. En comparacion con los dos primeros
perfiles, este Gltimo comprendia un namero significativamente mayor de individuos,
dentro del cual se incluian psiquiatras que tenian contacto frecuente con algun familiar
que sufria un trastorno mental, como aquellos que no tenian un miembro con esas
caracteristicas en su familia (Loch et al., 2013)

Por otra parte, se ha comparado a profesionales de la salud con comunidad general y
los resultados indican que las actitudes estigmatizantes fueron comparables en cuanto a
distancia social y a los estereotipos de “peligrosos/impredecibles”. Adicionalmente,
hubo variables que se asociaron con puntuaciones mas altas en estigma entre los
profesionales de la salud; tales fueron: el sexo (ser mujer), la edad (mayores dentro de la

muestra) y el ser médico general (Reavley, Mackinnon, Morgan & Jorm, 2014).
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Otro aspecto que figura como repercusion del estigma en salud es la estigmatizacion
hacia los propios trastornos mentales que se percibe entre los profesionales. En el caso
de la profesion médica, esta se promueve y mantiene con acciones como no fomentar
que se priorice la propia salud del profesional. Lo anterior puede llevar a negar la
existencia de problemas de salud personales, a mantener ensimismadas sus
preocupaciones de salud mental o compartirlas exclusivamente entre colegas, y a
tratarlas por su propia cuenta. Ademas, los sistemas de atencion de salud, y el entorno en
general, suelen responder a un trastorno mental de algn profesional de manera punitiva,
caricaturizandolo o induciéndole a no tomar tratamiento (Wallace, 2010).

Con respecto a este tema, Wallace (2010) lo ejemplifica de la siguiente manera:
Si mis colegas supieran que yo soy bipolar, temo que nunca mas me tomarian en
serio, que seria visto como el "médico dafiado™ que, al manifestar una muestra de
pasion o emocion, seria visto como un episodio. Mi credibilidad duramente
ganada se perderia. Mi derecho a expresar incluso la ira normal o irritabilidad, la
felicidad o mi sentido del humor efervescente se sospecharia como patolégico.
Perderia el derecho, incluso, a tener un mal dia. (p.3)

Para concluir, es preciso reflexionar con respecto a la necesidad de la existencia de
una cultura organizacional que promueva la salud y el bienestar del personal, junto con
comprometerse a combatir el estigma presente en la atencion hacia los usuarios, ya que
es probable que tenga un impacto positivo tanto sobre la seguridad e integridad del
personal y los usuarios, asi como también en aspectos econémicos. El hecho de abordar
el problema de la estigmatizacion desde una perspectiva de cultura organizacional y una
perspectiva de calidad de la atencién (desarrollando e implementando mediciones y
metas relevantes de reduccion del estigma en salud y mejorando estandares de
acreditacion), seria una manera efectiva de enfocarse en los componentes personales e
interpersonales del estigma descritos anteriormente y también permitiria comenzar a
abordar los aspectos estructurales del estigma incorporados en el sistema de salud
(Knaak, Mantler, & Szeto, 2017).
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8.2. Mirada desde usuarios.

En una revision de la literatura asociada con estigma, aquel relacionado con la
atencion en salud mental represent6 casi un cuarto (22,3%) de todas las experiencias de
estigma reportadas (Schulze, 2007). Las personas que vivencian un diagnéstico de
trastorno mental, suelen mencionar el hecho de sentirse devaluadas, rechazadas y
deshumanizadas por muchos de los profesionales de la salud con quienes entran en
contacto. Las principales repercusiones de tales hechos incluyen el sentirse excluidos de
las decisiones que se toman sobre su salud, recibir amenazas de tipo sutil o manifiestas
sobre tratamiento coercitivo, esperar demasiado a los profesionales cuando buscan
ayuda, recibir informacion insuficiente sobre la condicion que les aqueja o las opciones
de tratamiento, ser tratados de manera paternalista o humillante, recibir informacion de
que nunca se pondrd bien, y presenciar a profesionales usando un lenguaje
estigmatizante (Hamilton et al., 2016).

Los usuarios describen de manera similar tanto la falta de apoyo del sistema de salud
mental general, como de los individuos que trabajan dentro de él. Se han mencionado
aspectos que llevan a no poder acceder a un tratamiento apropiado y oportuno, tales
como la falta de servicios fuera de horarios de trabajo, el desempefio inapropiado de
servicios especializados y los largos tiempos de espera para acceder a terapia. A menudo
esto es reconocido como producto de las presiones financieras ejercidas sobre los
servicios de salud, reflejando una distincion entre la discriminacion que se basa en el
sistema (estructural) y el estigma interpersonal (Hamilton et al., 2016).

La "sobreproteccion” por su parte, es una forma distinta de comportamiento
discriminatorio en la que los profesionales de la salud mental buscan tomar decisiones
por sobre el individuo, en el sentido de ir mas alla que brindar apoyo y asesoramiento
para la toma de decisiones, generando sentimientos de intrusion en los usuarios
(Hamilton et al., 2016).

Si bien también existen buenas experiencias de usuarios de servicios de salud mental,
la omnipresencia con la que se informan interacciones negativas sugiere que el problema

no esta aislado en unos pocos proveedores insensibles, sino que es de naturaleza mas
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sistémica, en el sentido de que es un problema con respecto a coémo la cultura de la salud
prioriza y percibe a las personas con trastorno mental (Abbeyet al., 2011; Schulze,
2007). Dada la ya mencionada naturaleza sistémica del fendmeno, también existe un
estigma que pesa sobre los profesionales de salud mental. En aquellas unidades en las
que se reporta una mayor percepcion de estigma hacia ellos, existen también
repercusiones sobre los usuarios, quienes reportan experimentar a su vez, mas auto-
estigma y menos satisfaccion con los servicios recibidos (Verhaeghe & Bracke, 2012).

En una revision de literatura se encontr6 que en cuanto a su relacion con los
profesionales de la salud mental, los usuarios reportan sentirse estigmatizados por la
falta de interés en su persona y por la historia de su problema de salud mental.
Expresando la sensacion general de que perciben como si solo existiese un tratamiento
psiquiatrico estandar aplicado a todos, el cual consiste principalmente en experimentar
con el tipo y dosis de farmacos; se critico también que un diagndstico psiquiatrico se da
a menudo con un prondstico negativo, dando énfasis en la cronicidad (“estaras enfermo
por el resto de tu vida”). Estas declaraciones fueron percibidas por los usuarios como
desalentadoras y como una forma de ser reducidos exclusivamente a los sintomas que se
asocian a su diagnostico. Ademas, los familiares sefialan que durante tratamientos en el
hospital los usuarios no recibian la atencion personal que necesitaban, y que existia un
anhelo por recibir contactos personales con alguien mas que no fuesen solo sus
comparfieros (usuarios), mientras que la percepcion sobre los médicos y enfermeras es
que estaban mas bien enfocados en trabajar por mantener el control y el dominio
(Schulze, 2007).

Parece haber un cambio en un periodo de 10 afios (1997 a 2007/2008) segun los
informes sobre las actitudes percibidas de parte de los profesionales. Han disminuido los
abusos abiertos registrados en 1997 en comparacion a 2007/2008, pero las vulneraciones
han cambiado hacia actitudes méas implicitas, como ser despectivo con los usuarios y
descuidar sus necesidades de manera pasiva (Lyons, Hopley & Horrocks, 2009).

En contextos residenciales, los usuarios consideran que su dignidad y respeto se ven

comprometidos por: 1. No ser "escuchados" o tomados en consideracion por los
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miembros del personal de salud; 2. La falta de participacion en la toma de decisiones
sobre su cuidado; 3. La falta de informacion sobre sus planes de tratamiento y la falta de
acceso a mas terapias de conversacion y exclusion de compromiso terapéutico; y 4.
Condiciones desfavorables del ambiente fisico, junto la falta de actividades diarias para
aliviar el aburrimiento (Chambers, Gallagher, Borschmann, Gillard, Turner & Kantaris,
2014).

9. Estigma en salud en Chile

En Chile, hasta hace un par de décadas, los trastornos mentales graves préacticamente
obligaban a las personas que los padecian a pasar sus vidas encerradas o escondidas de
la sociedad y a un tratamiento indudablemente hospitalario (Vicente, Kohn, Saldivia &
Rioseco, 2005). Si bien ese paradigma ha ido evolucionando, quienes se ven afectados
por este tipo de trastornos contintan siendo altamente estigmatizados y discriminados
por la sociedad, incluidos los contextos de salud (Diaz, 2007).

Con respecto a la percepcion de cuidado otorgado por parte de los profesionales y
servicios de salud, los cuidadores de las personas con trastorno mental suelen quejarse
del rechazo recibido desde atencion primaria, el trato poco personalizado y el lenguaje
demasiado técnico de los especialistas en salud mental, el rechazo de parte de los
servicios de urgencias y la falta de provision de medicacion gratuita y/o de servicios
comunitarios otorgados por parte del gobierno. Otro mecanismo gubernamental que
presenta falencias, segun los cuidadores, es la escasez de informacion y educacion
acerca de los trastornos mentales, tanto a nivel de poblacion general como con respecto a
cdmo abordar temas especificos en los usuarios, por ejemplo, aquellos relacionados con
la sexualidad (Wagner, Runte, Torres-Gonzélez & King. 2011).

En relacion al tema de derechos sexuales y reproductivos (DD.SS.RR.), la legislacion
actual no es suficiente para asegurar su pleno ejercicio, sobre todo cuando se habla de
personas con algun tipo de diagnostico de trastorno mental. No obstante, un avance en
este aspecto es la Ley 20.422 que establece que el Estado deberd tomar las medidas

necesarias que aseguren a las mujeres con discapacidad y personas con “discapacidad
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mental” (psiquica o intelectual) el goce y ejercicio pleno de sus derechos en igualdad
con respecto a los demas, con énfasis en lo que respecta a la dignidad, derecho a formar
0 ser parte de una familia, su sexualidad y su salud reproductiva (Ley N°20.422, 2010).

Una investigacion sobre el tema en Chile, ha evidenciado la existencia de dos
discursos dominantes en nuestra cultura: el biomédico y el patriarcal. Ambos reproducen
relaciones de opresion hacia las usuarias, replicando una vision estigmatizadora de ellas
que se asocia al riesgo-vulnerabilidad-dependencia bajo la etiqueta diagndstica y su
género. Lo anterior permea distintos ambitos, como los marcos juridicos, las
instituciones en salud mental y sus diferentes actores, permitiendo asi a la institucion
médica el poder coartar el libre e integro desarrollo sexual y reproductivo de las usuarias
(Cérdenas et al., 2017).

Por otra parte, relacionada con una de las quejas mencionadas por los cuidadores, en
Chile suele darse un patrén en relacion a los TMG en atencion primaria en salud. Un
diagnostico psiquiatrico, en este contexto, opera como una etiqueta para profesionales
médicos generales y la mayoria de las veces suele culminar en ser traducida de manera
casi automatica a una derivacion al nivel especializado, en muchas ocasiones sin siquiera
intentar un tratamiento en el nivel primario (MINSAL, 2016).

En servicios de Salud Mental del sistema pablico se estudid la asociacion entre las
variables: calidad de la atencion, respeto de los derechos de los usuarios y adherencia a
los tratamientos, utilizando grupos focales entre usuarios con diagnostico de
esquizofrenia que asumieron el rol de evaluador de las variables ya mencionadas. Lo
anterior, permitio denotar aspectos ligados a estigma y prejuicio por parte de diferentes
actores involucrados en el proceso de atencion en salud.

Es asi como se da una pugna entre el rol de “paciente” y el de ser participe de la
investigacion como evaluador, la que se debe a la mirada de algunos de los profesionales
que discursivamente expresan prejuicios y estereotipos, muchos de los cuales también
son manifestados por el propio usuario-evaluador (Minoletti, s/f).

Es necesario considerar que el sentido significativo del proceso mencionado es la

posicion de sujeto inserto en la trama social y relacional, la cual no es fija ni estatica,
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pero al estar tan arraigado el rol de usuario-paciente, esta nueva posicion genera
ansiedad, ambigliedad y en cierta medida confusion. Lo descrito tiende a resolverse
positivamente en la relacion que se establecid al interior del propio equipo de
investigacion, con los usuarios y familiares entrevistados y con algunos miembros de los
equipos de los centros evaluados. Lo que estd en juego aqui es la disolucion de la
posicion de enfermo por una posicion de persona y de ciudadano competente (Minoletti,
s/f).

Al estudiar la percepcion que tienen las personas con diagndstico de TMG en cuanto
a la atencion en salud que reciben, se ha encontrado que se viven distintas experiencias
de estigma y discriminacién tanto dentro de los dispositivos de salud como fuera de
estos, lo cual, sumado a experiencias de buen trato, son variables que influyen
significativamente como obstaculizadores y facilitadores en el proceso de recuperacion
de los usuarios. De igual manera, la atencion que brindan los dispositivos, el tipo de
tratamiento entregado y los distintos profesionales que les atienden y de qué manera
estos lo hacen, impactan tanto positiva como negativamente en el proceso de
recuperacion (Carcamo et al., 2015).

Con respecto a los servicios de psiquiatria ambulatoria en Chile, las principales
debilidades se concentran mayoritariamente en el tema del derecho a vivir de manera
independiente y a ser incluido en la comunidad. Los aspectos mas deficitarios se
relacionan con la practica habitual de los servicios de psiquiatria de entregar
prestaciones “clinicas”, biomédicas y psicologicas, como sustituto de las prestaciones
“comunitarias”, pese a que son éstas las que contribuyen a apoyar a las personas con
diagnéstico de TMG en sus necesidades cotidianas dentro de la comunidad, como son el
tener un lugar donde vivir, contar con acceso a educacién y empleo, y participar en
diferentes actividades (Minoletti et al., 2015).

Se ha estudiado también como se presenta el estigma en los servicios residenciales en
Chile a través de la medicion de la restrictividad que estos poseen hacia los usuarios,
encontrandose principalmente que en estos dispositivos la variable estudiada cuenta con

un nivel que limita la capacidad de los usuarios para tomar decisiones en aspectos de su
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vida (por ejemplo, acciones como el manejo de los farmacos y del dinero), lo cual
resulta ser un obstaculizador del empoderamiento y la participacion de las personas en la
comunidad. Lo anterior deja entrever el estigma aun existente basado en los estereotipos
que se asocian a un diagnostico de TMG, lo que impide considerar a quienes lo poseen,
como personas capaces de autorregularse y decidir respecto a su propia vida (Grandon,
Bustos, Cova & Tapia, 2015).

En cuanto al estigma estructural en Chile, éste se puede apreciar a través de las bajas
cifras del presupuesto publico destinado a salud mental, el cual en el afio 2012 fue de
2,16%, cifra que es muy similar a la que se destinaba en el afio 2004 (2,14%). No
obstante, el porcentaje del presupuesto asignado a salud podria estimarse solamente en
1,71% si se tiene en consideracion que existe un porcentaje destinado al tratamiento
especifico de problemas de alcohol y drogas, el cual es aportado directamente a los
Servicios de Salud y a aquellos prestadores privados supervisados por el Servicio
Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
(SENDA), el cual es dependiente del Ministerio del Interior (MINSAL, 2014).

Por otra parte, debido a la existencia de estigma hacia los TMG y sus ya mencionadas
consecuencias, en Concepcion se ha llevado a cabo un trabajo asociativo entre
profesionales de la salud mental y diferentes actores locales, con el fin de organizar
anualmente las Jornadas “anti-estigma” junto al centro de rehabilitacion diurno “Luz de
Luna”, donde el objetivo fue generar un espacio de reflexion, debate y de compartir
experiencias sobre como combatir el estigma y resguardar los derechos de las personas
en salud mental. Los efectos producidos por estas instancias incluyen principalmente
tres ejes: 1. Generacion de documentos para combatir la discriminacion y el estigma y
promover los derechos en salud mental; 2. Generacion de nuevas instancias de
promocion de derechos en salud mental; 3. Generacidn de alianzas estratégicas con redes
de organizaciones locales a favor de la disminucion del estigma y defensa de los
derechos de las personas en salud mental (Grandon, Dresdner, Sanhueza & Vaccari,
2016).
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Otro aspecto importante a considerar en el pais es que, producto de la existencia de
vulneraciones historicas a los derechos de las personas con trastornos mentales, en la
actualidad se ha levantado un movimiento social que abre la posibilidad de comenzar un
proceso de critica sostenida hacia el sistema de salud mental en Chile. Es asi como, en
este contexto, surgen las instancias de marcha por el “orgullo loco”, las cuales buscan
reivindicar el concepto de locura, dotandolo de una visibn menos estigmatizante. Tales
instancias ya han sido efectuadas durante los afios 2015, 2016 y 2017, convocadas por
los colectivos “Autogestion Libre-Mente” y “Locos por Nuestros Derechos” (Cea,
2016).

Un hito relevante logrado al respecto es la elaboracion del Manual de Derechos en
Salud Mental (2016) realizado por un grupo de usuarios y ex usuarios de los servicios de
salud mental en conjunto con un grupo de investigadores. Este material integra una
mirada global sobre la importancia de los derechos en el campo de la salud mental desde
la perspectiva de la comunidad de personas que han sido receptores de atencion en este
ambito en Chile (Cea, 2016).
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V. Meétodo

1. Tipo de estudio y disefio de investigacion

La presente investigacion se situ6 desde el paradigma construccionista, pues ello
permitié considerar las realidades como construidas y co-construidas de manera local y
especifica, junto con poder entender la relacion entre investigador-investigado con un
caracter transaccional/subjetivista, donde los hallazgos fueron co-creados (Guba &
Lincoln, 1994). Se escogi6 este paradigma, ya que permitié explorar y comprender cémo
se manifiesta el fendmeno del estigma en el contexto de salud mental considerando los
distintos factores presentes en la interaccion social.

El estudio fue transversal, descriptivo e interpretativo y tuvo un disefio de
investigacion cualitativa con enfoque etnografico. Tal enfoque propicié la descripcion y
andlisis de ideas, creencias, significados, conocimientos y practicas compartidas en un
grupo particular (Patton, 2002, citado en Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014). Esta
perspectiva también se utilizd porque facilita la comprension de los fendmenos sociales
desde la mirada de los propios sujetos, miembros del grupo de estudio (Guber, 2001).

2. Participantes

Los participantes del estudio fueron profesionales de salud que desempefian
funciones en salud mental, especificamente dentro de los equipos multidisciplinarios de
dos COSAM vy unHospital de Dia, pertenecientes a un Hospital de la Octava Regidn del
Biobio. Como criterio de inclusion, se tuvo en consideracion que todo participante
ejerciera algun rol dentro de los equipos, sin considerar la antigiiedad que estos llevasen
trabajando. Es asi como se incluyé a todos quienes trabajan en salud mental dentro de
los tres dispositivos ya mencionados, lo que comprende las siguientes ocupaciones:
Técnicos en Enfermeria de Nivel Superior, Médico y Médicos psiquiatras, Terapeutas
Ocupacionales, Psicélogos, Asistentes Sociales, personal administrativo y de seguridad.
3. Técnicas de recoleccion de informacion

Las técnicas empleadas para la recoleccion de informacion incluyeron los métodos no

directivos propios de la etnografia, como la observacion participante y las entrevistas de
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tipo etnografica o casual. Adicionalmente, se realizaron entrevistas semi-estructuradas a
cinco de los participantes.

La observacion participante consiste principalmente en dos actividades: observar de
manera sistematica todo lo que acontece en torno al investigador, y participar en una o
varias actividades del contexto investigado (Guber, 2001). Para fines de esta
investigacion, la técnica mencionada se efectud durante instancias de interaccion tanto
formales (por ejemplo, reuniones clinicas de cada equipo, instancias de ingreso en
hospital de dia, talleres y visitas domiciliarias) como situaciones cotidianas de tipo
informal (por ejemplo, conversaciones casuales entre integrantes de un equipo,
participar en horario de colacién), dentro de cada dispositivo de salud y durante un
tiempo de 3 meses, desde el 11 de Junio al 11 de Septiembre del 2018. Por otra parte,
para poder percibir las dinamicas de interaccion entre profesionales y usuarios, tambien
se efectud observacion en contexto de salas de espera y dentro de Hospital de Dia esto se
llevé a cabo en espacios comunes de interaccion, como salas de estar o salas en las
cuales se llevaban a cabo talleres para usuarios.

La entrevista etnografica, por su parte es una técnica fundamental en el trabajo de
campo, donde el didlogo y la conversacion generadas en torno a distintas tematicas se
dan en un espacio determinado y bajo una dinamica contextual que es central (Leyton,
2016). Guber (2001) menciona que ésta se entiende como una instancia que busca y
promueve la conversacion con los sujetos, pero que de igual manera se orienta hacia los
propios fines de la investigacion.

En este estudio, la técnica mencionada junto con las entrevistas semi-estructuradas,
fueron empleadas cuando se requiri6 de una mayor exploracién sobre temas que
resultaron ser relevantes para los objetivos de la investigacion y que habian sido
previamente observados en las interacciones sociales dadas al interior de los dispositivos
de Salud Mental.

4. Instrumentos
Los instrumentos requeridos para el desarrollo de la investigacion fueron tres. En

primer lugar, se encuentran las pautas de observacion (anexo 1), las cuales permitieron
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orientar el foco hacia aquellos aspectos que pretendian ser observados en las dindmicas
de interaccion. Dicho instrumento, contempla la observacion a nivel global del espacio
fisico, el lenguaje utilizado para referirse a los usuarios, jerarquias entre profesionales,
tono afectivo que permeaba las interacciones, entre otros elementos observables.

En segundo lugar, el diario de campo, que fue un cuaderno de uso exclusivo por parte
de la investigadora responsable y que figur6 como el principal instrumento para
respaldar y sustentar la observacion participante, ya que permitio el registro de toda
informacién que fuese relevante. En tercer lugar, se utilizaron guiones tematicos para las
entrevistas semi- estructuradas efectuadas a los profesionales (anexo 2), los que
permitieron profundizar ciertas tematicas previamente observadas. Se elaboraron dos
tipos de pautas, una dirigida a un profesional de hospital de dia y otra orientada a 4
profesionales de los COSAM, lo que se sustenta en el hecho de que estos dos
dispositivos difieren entre si en cuanto a su funcionamiento e infraestructura.

5. Procedimiento

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion, se establecié un procedimiento
compuesto por cinco fases:

Primera fase: Contacto con dispositivos de salud mental.

El primer paso consistié en contactar via telefonica al Comité Etico Cientifico (CEC)
del Servicio de Salud Biobio, a fin de solicitar orientacion con respecto a los pasos a
seguir requeridos para investigar en algun dispositivo de salud del Hospital. Posterior a
recibir sus indicaciones, se procedid a contactar a la supervisora de los profesionales no
médicos, con el fin de conocer de qué manera se podia acceder a presentar el proyecto a
los profesionales de los distintos dispositivos (COSAM y Hospital de Dia). Ante esto, el
paso a seguir fue elaborar una carta dirigida a los equipos de salud y posterior a ello,
asistir a una reunién ampliada donde se efectu6 la presentacion del proyecto.

Segunda fase: Presentacidn del proyecto en reunion ampliada y posterior contacto con
Comité Etico Cientifico (CEC).
En esta fase se presentd el proyecto a los equipos de salud mental que se esperaba

participasen de la investigacion, dando énfasis a los objetivos de la investigacion y su
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metodologia, brindando un espacio para la resolucion de dudas que pudiesen surgir por
parte de los profesionales. Posterior a la autorizacion desde jefatura de los dispositivos
de salud, se procedié a establecer contacto con el director del Hospital por medio de
carta en oficina de partes y se le solicitd que aprobara e ingresara el proyecto al CEC.
Finalmente, se siguieron las indicaciones solicitadas por el comité para que el proyecto
pudiese ser analizado, aprobado y luego de ello, efectuado.

Tercera fase: Inmersién en el lugar de estudio y produccion de datos.

Una vez aprobado el proyecto, se re-establecié contacto con los dispositivos
dispuestos a participar del estudio, concretando una reunién con los coordinadores de
cada equipo y la jefatura de salud mental, en la cual se establecié que la fecha de inicio
fuese el dia 11 de junio de 2018. Se acordo participar como observadora en reuniones
clinicas de cada equipo, talleres para usuarios, visitas domiciliarias, salas de espera y
también participar de instancias de tipo informal como los horarios de colacion. El
tiempo destinado para el trabajo de campo por parte de la investigadora responsable,
correspondio a 22 horas semanales durante 3 meses. Se distribuyeron las horas entre los
tres dispositivos participantes, segun los dias y horarios en que era mas provechoso para
los objetivos de la investigacion y que ademas fuesen instancias posibles de ser
observadas de forma participativa. Inicialmente, se buscé lograr una descripcion densa y
minuciosa del ambiente de cada dispositivo de salud, intentando también obtener una
vision mas global sobre el funcionamiento general de salud mental dentro del contexto
hospitalario. Lo anterior permitié la familiarizacion inicial con el lugar en el cual se
estudio el fenomeno.

Por otra parte, dentro de esta fase de recoleccion de datos, se llevd metddicamente un
registro de lo observado, por medio de anotaciones en el diario de campo que
respaldasen cada acontecimiento que resultaba relevante para los objetivos de
investigacion. Esto pudo ser realizado de dos maneras: 1. De forma inmediata cuando el
contexto asi lo permitia, sin interferir con el normal funcionamiento de la interaccion
social; 2. O bien, posterior a la observacidn participante en si, registrando al finalizar la

jornada diaria, todos aquellos aspectos que permitian explorar el fenémeno en estudio.
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Mientras transcurrio la observacion participante, fue preciso acudir a la aplicacién de
entrevistas etnogréficas y semi-estructuradas, para explorar de manera mas exhaustiva
ciertos temas que se asociaban al objetivo de la investigacion. En esta investigacion, se
aplico entrevista semi-estructurada a cinco profesionales: Una Asistente Social, un
Terapeuta Ocupacional, una Psic6loga, una Técnico en Enfermeria de Nivel Superior y
un Psiquiatra.

La eleccion de estos profesionales, se basa en el interés por contar con una entrevista
de al menos un representante de cada profesién que forma parte de los equipos
multidisciplinarios y se procuré tambien contar con heterogeneidad en cuanto a la
antiguedad del profesional en el dispositivo.

Cuarta fase: Analisis de datos y redaccion de los resultados obtenidos.

Para esta fase, se recurrio a metodologia de analisis cualitativo de la informacion,
especificamente analisis tematico y de contenido. En paralelo fue necesario dar
respuesta a los criterios de rigor que guian la presente investigacion (credibilidad,
auditabilidad y transferibilidad), para lo cual se requirié de la participacion de otros
profesionales que supervisen el analisis e interpretacion de los datos obtenidos en el
trabajo de campo.

A partir de los datos ingresados al software NVIVO, se establecieron categorias y
sub-categorias de analisis, las cuales permitieron orientar la estructuracion de los
resultados, éstas se vincularon a aspectos teoricos que le dieran sustento a la discusion
asociada.

Posteriormente y para finalizar esta fase, se procedié a redactar de manera formal
aquello que se encontré durante la implementacion de la investigacion, para presentarlo
en formato de tesis.

Quinta fase: Devolucion de la informacion.

En este Gltimo paso del proyecto, se entregara a los dispositivos de salud participes
del estudio, una devolucion escrita y oral de la informacién. La devolucion oral
contemplara la realizacion de un seminario donde se compartan aquellos hallazgos

relevantes obtenidos en el estudio y la participacidn de los asistentes sera certificada por
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la Universidad en el marco del proyecto Fondecyt regular N° 1171287. La devolucion
escrita por su parte, corresponderd a un informe en el que también se expondréan los
aspectos centrales de la investigacion en dos copias: una dirigida a los dispositivos de
Salud participantes y otra al Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Biobio.

6. Analisis de la informacion

Para analizar la informacién, se acudié al andlisis teméatico o también llamado
analisis de contenido cualitativo, el cual consiste en identificar de manera sistematica
temas de significado en comin que puedan ser agrupados en categorias y luego en temas
de orden superior (Willigs, 2013). Este tipo de analisis permite reconocer y organizar
patrones de significado que contienen los datos cualitativos producidos. El enfoque que
se utilizo para efectuar este analisis, fue la combinacion entre deductivo e inductivo,
puesto que, si bien la investigacion partio desde un marco conceptual que permitia
hacerse una idea sobre los aspectos involucrados en el fenomeno de estigma, también
existio la apertura para permitir que nuevos temas surgieran del propio analisis de los
datos.

Para poder efectuar este analisis se hizo necesario construir un marco de codificacion
(Brown & Clarke, 2006; Willigs, 2013), que contemplara todos los aspectos que
posteriormente figuraron en la descripcion e interpretacion del material recopilado. Se
separd en: 1. Categoria principal, que consistia en los aspectos del material sobre los
cuales se deseaba obtener mayor informacién. En otras palabras, es el tema central que
se buscd explorar y 2. Sub-categorias, las cuales especificaban lo que se dice en el
material con respecto a las categorias principales. Para realizar el andlisis se utilizé el
software cualitativo NVIVO version 10.

Para producir las categorias de andlisis, se acudié a la estrategia de triangulacion de
la informacion, lo cual se llevo a cabo a través de reuniones de frecuencia quincenal con
las docentes guia y co-guia del estudio. En la misma linea, el uso de distintas técnicas de
investigacion, también apunté a ampliar el alcance del estudio, existiendo recursos

derivados de observacion, entrevistas etnograficas y entrevistas semi-estructuradas.
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7. Criterios de rigor

Es preciso mencionar que en el presente estudio se resguardaron lostres criterios de
rigor para evaluar la calidad cientifica en investigacion cualitativa propuestos por Guba
y Lincoln (1981, citado en Cornejo & Salas, 2011) y que se exponen a continuacion:
1. Credibilidad: Implica la recoleccion de informacion que promueve la produccion de
hallazgos que pueden ser reconocidos por los informantes. Esto se logro a través de la
escucha activa a los participantes del estudio, reflexién sobre el proceso investigativo y
entable de una relacién de empatia con los sujetos de investigacion. Este criterio fue
cubierto ademas por la posibilidad de confirmar ciertos datos durante la investigacion,
especificamente los recogidos a traves de entrevistas, para lo cual estuvo la opcion de
volver a acudir a los propios participantes para corroborar informacion, donde los datos
pudiesen ser reconocidos por los informantes como una verdadera aproximacion sobre lo
que ellos piensan y sienten. Para resguardar los efectos de la presencia de quien
investiga sobre la naturaleza de la informacion recogida, se realizaron notas de campo de
manera constante, se discutid el propio comportamiento como investigadora y las
experiencias personales con los informantes, a través de reuniones con frecuencia
quincenal con las profesoras guia y co-guia del estudio.
2. Auditabilidad o Confirmabilidad: EIl segundo criterio, se refiere a la posibilidad de
que otro investigador pueda seguir la pista de aquello que se hara en la presente
investigacion. Para ello, el registro de las estrategias y decisiones metodologicas que se
tomaron a lo largo del estudio fue un aspecto que apoyoé este criterio, asi como también
el describir de manera detallada los principales pasos llevados a cabo.
3. Transferibilidad: Finalmente, este criterio apunta a la posibilidad de extender los
resultados del estudio a otras poblaciones. Si bien este no resulta ser el foco principal del
estudio, fue igualmente resguardado por medio de la descripcion densa de cada lugar a
estudiar, con el fin de que tal conocimiento permita, en lo posible, transferir las

conclusiones a otros contextos con caracteristicas similares.
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8. Consideraciones éticas

Se proceden a describir las previsiones que se tomaron en el presente estudio, para
respetar los derechos de los participantes. En primera instancia, se facilitdé a cada
participante un consentimiento informado (anexo 3) que debi6 ser firmado previo al
inicio de la investigacion, por quien/es acceda/n a participar. Dicho consentimiento
contemplé lo expuesto en el articulo 11 de la ley 20.120 (2006), que apunta
principalmente a que se deben dar a conocer de manera clara los aspectos esenciales de
la investigacion, especialmente su finalidad, los beneficios, riesgos y los procedimientos
alternativos, junto al deber de manifestar expresamente todas y cada una de las
implicancias de la participacion en el estudio. Se hizo especial mencion sobre el derecho
que tenia cada persona para no participar de la investigacion o derogar su
consentimiento cuando asi lo desee, en cualquier momento y a traves de cualquier
medio, sin que ello le perjudique de alguna manera. Con tal accidén se resguardé el
principio de autonomia, que indica que la participacion en estudios deber ser siempre
libre y voluntaria.

Por otra parte, dado que el estudio fue con profesionales insertos dentro de un
contexto laboral, el consentimiento no fue compartido con alguna persona externa a la
investigacion bajo ninguna circunstancia, ya que con ello eventualmente pudiese haberse
visto amenazado el trabajo del profesional, en caso de que se diera a conocer su
identidad, asociada a cierto tipo de comentarios o acciones observadas a lo largo del
estudio. Con lo anterior, se resguardo el principio de no maleficencia, que indica que la
participacion en una investigacion no debe provocar dafio alguno.

Siguiendo la misma linea y como se puede desprender de lo anterior, una de las
garantias que ofrecio y respetd este estudio, fue el resguardo del anonimato de cada
profesional que participo del estudio, lo cual fue posible gracias al uso de cddigos que
permitan a quien efectud la investigacion, registrar en su diario de campo lo dicho y/o
hecho por algun profesional, identificAndolo por medio de un cédigo de conocimiento
exclusivo de la investigadora responsable (ejemplos de codigo: Terapeuta ocupacional=

TO 1, TO 2; Psicologo= PSI 1, PSI 2, etc.), quien es la Gnica persona que puede asociar
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el codigo con el profesional al que se refiere. Para el caso particular del Hospital de Dia,
dado que existen profesiones en que solo se desempefia un funcionario y el uso del
cédigo expuesto igualmente le identificaba, se les representé a través de nimeros
asignados al azar, los cuales fueron también de conocimiento exclusivo de parte de
quien investig6. Igualmente, se resguardo el nombre especifico del Hospital en el cual se
efectud el estudio, identificandolo solo como un recinto de salud perteneciente a la
region del Biobio.

En el caso de la informacién recopilada (datos) esta fue confidencial y custodiada de
manera exclusiva por parte de la investigadora responsable y las profesoras guia y co-
guia del estudio, por lo que los datos fueron manejados con fines exclusivos de
investigacion.

Con respecto a la metodologia del estudio, para poder observar interacciones entre
profesionales y usuarios en contextos como por ejemplo salas de espera, fue necesario
que previo a su realizacion, se solicitase una Unica autorizacion por escrito del/la jefe o
jefa del dispositivo al que pertenecen los profesionales que figuraban como sujetos de
investigacion (anexo 4), lo que permitio emplear la técnica durante todo el transcurso de
la recoleccion de datos. Cabe destacar que, para observar tal situacién no se solicito
consentimiento o autorizacion a los usuarios de los dispositivos de salud, puesto que tal
accion podia alterar el contexto natural de interaccion profesional-usuario, que es lo que
se pretendia mantener lo mas intacto posible. La decision mencionada se respaldd y
fundamentd en el hecho de que quienes figuran como foco principal del estudio son los
profesionales, pues ellos son quienes participan como sujetos de investigacion, no asi los
usuarios.

En el caso particular del Hospital de Dia, dado que el contexto es diferente y no
existe una sala de espera como tal, la autorizacion fue igualmente solicitada al jefe de los
profesionales que alli trabajan y contempld la solicitud de inmersidén en contextos en
donde profesional/es y usuario/s interactuasen de alguna u otra manera, por ejemplo,

salas de estar, y se excluyeron todas aquellas instancias de interaccion situadas dentro de
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contextos de atencion en box de algin profesional, puesto que se debe resguardar la
confidencialidad del proceso de intervencién individual del usuario.

Es preciso mencionar que al ser una investigacion que busco explorar el estigma
principalmente a través de la observacion participante en contextos de interaccion entre
profesionales, y profesionales y usuarios, en el caso de que alguno/s de ellos hubiese
negado su participacion en el estudio o derogase el consentimiento, resultaba dificil
excluirle de los procesos de interaccion que se observaban; no obstante, la informacién
que podria haberse recabado en base a sus intervenciones, gestos y/o dialogos, hubiese
quedado excluida de los resultados finales que arrojase la investigacion. Si algun
profesional no participaba, debia registrarse en el diario de campo manejado por quien
efectuaba la investigacion, a modo de declarar que el analisis que se desprendia de la
observacion no involucra todo lo ocurrido en ese instante, con lo que se promovia el
resguardo del criterio de auditabilidad. No obstante, dicha situacién no ocurrié durante
el proceso de produccion de datos de este estudio.

Con respecto al principio de beneficencia, este fue traducido principalmente en
otorgar a los profesionales de cada equipo y al equipo en si, la oportunidad de
reflexionar sobre su rol y la posible reproduccion de conductas o actitudes
estigmatizantes que puedan estar naturalizadas dentro del contexto. Lo anterior se
llevara a cabo mediante la devolucion de los resultados de la investigacion, permitiendo
con ello dar paso a una mejora en la calidad del servicio otorgado a los usuarios.

Es asi como su participacion en el estudio, permitira contribuir con datos
contextualizados para nuestro pais en materia de reproduccién del estigma, lo que tributa
a que la mayor comprension de éste fenGmeno, sea un motor que impulse la creacion de
estrategias que sean realmente efectivas para erradicar el estigma hacia personas con
diagnostico de Trastorno Mental Grave en contextos de atencion en salud. Finalmente, el
presente estudio fue sometido a un proceso de revision de parte del Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Biobio, el cual con fecha 24 de mayo de 2018 emiti6 su
respuesta N°44.2 (anexo 5) en donde expresa la aprobacién del protocolo de

investigacion.
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V. Resultados

A continuacion, se procederan a exponer las principales categorias de analisis que
permiten comprender el fendmeno de la estigmatizacién hacia personas con diagndstico
de TMG al interior de contextos de atencion en salud mental. Es preciso indicar que se
desglosa desde lo méas global y estructural, hasta la praxis y sus repercusiones tanto en

los profesionales (2) como en las dindmicas con los usuarios.

2. Para presentar elementos extraidos desde la propia observacion y/o entrevistas, se acudira a los signos
?, junto con la siguiente simbologia para hacer referencia a los profesionales: PSQ=Psiquiatra;
PS=Psicélogo/a; TO=Terapeuta Ocupacional; TENS=Técnico en Enfermeria de Nivel Superior;

AS=Asistente Social, EU=Enfermera.
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1. Espacio fisico y actores

El presente apartado describe el entorno fisico y contextual en el que se llevo a cabo
la investigacion. Busca dar a conocer elementos que permitan al lector una aproximacion

al ambiente en el que se ejecut6 el estudio, para asi aumentar la comprension de los
resultados que se iran describiendo

El hospital en que se llevd a cabo el presente estudio, se encuentra ubicado en el
sector centro de la ciudad y ocupa un gran espacio, abarcando una cuadra completa a lo
largo y casi media cuadra a lo ancho. Est4 emplazado entre dos avenidas de la ciudad

que son paralelas, por lo que el recinto cuenta con una buena conectividad y buena
locomocion para llegar desde y hasta distintos lugares

Posee un espacio destinado a la atencion en salud mental

, Que esta situado
geogréaficamente en la parte trasera del recinto hospitalario y figura como un centro de
responsabilidad con dependencias y jefatura propias

LAULArD o — o
A 8 e v 5
el an = o L cale & %
4 lEl oMU B

CAuDolicdn —e o = B [
*.L T I
. [ §
h | -
T e | =
. - B | d -u:“:u_f\a.
.. (e = 3
Jml, i o
¥ . , %—
icen Bicentenario
p @ - %
d 4 Liceo 3
=51 |‘.n.=|| nErcaco
d Lider= — <
|
1 -
[4
f

| | I

| | |

| S i ]

=
-~ 5ﬂ:g,'L
I ' Gabrﬂ"a o
' | = | e 'M‘“—""'ma
. . J
- A
i | g

65



Salud mental cuenta con dependencias que fueron habitadas por los profesionales el
afio 2010, que fueron pensadas para ser usadas como Centros Comunitarios de Salud
Mental [COSAM] destinados a atencion ambulatoria y también como Hospitales
Diurnos. Las construcciones se conservan en muy buenas condiciones, poseen un estilo
moderno y dan la sensacion de que se esta en una clinica privada de atencion médica. La
componen los siguientes dispositivos: tres COSAM para atencion de adultos, un
Hospital de Dia Infanto-Adolescente y un Hospital de Dia [HDD] para adultos, una
Unidad de Adicciones y una Unidad de psiquiatria infantil ambulatoria. Adicionalmente
es preciso mencionar que salud mental cuenta con farmacia propia dentro del mismo
centro de responsabilidad y también con salas de espera y oficinas para secretarias de
cada dispositivo.

Los dispositivos participantes del estudio fueron tres: dos COSAM mas el HDD de
adultos. En dichos lugares, en general el ambiente es de quietud, existe bastante silencio
tanto en las salas de espera como en los pasillos que se encuentran entre los box donde
atienden los profesionales. Entre los meses de septiembre y octubre de 2018, se
instalaron televisores en las salas de espera, lo cual fue solicitado hace mucho tiempo y
gestionado principalmente por un grupo de familiares de usuarios de salud mental. Dicha
incorporacion produce mayor ruido en el contexto de espera y otorga la posibilidad de
mirar algo mientras se estd ahi, lo cual es recepcionado de buena manera por las
personas que alli transitan, pues asi lo han reportado espontaneamente.

Los equipos de trabajo son de caracter multidisciplinario, con distintos profesionales,
técnicos y administrativos, cada uno con funciones bien delimitadas y jerarquicas. Cabe
destacar que es muy frecuente que los dispositivos reciban a estudiantes en préactica de
distintas carreras como psicologia, terapia ocupacional y trabajo social, quienes cumplen
igualmente funciones dentro de los dispositivos, participando de reuniones clinicas,
talleres y/o visitas domiciliarias y también realizando intervenciones supervisadas en

box.
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Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM)

Un COSAM es un dispositivo publico de salud mental de tipo ambulatorio, destinado
apersonas que estén presentando problemas y trastornos mentales de moderada a alta
complejidad. En el caso de los dispositivos participantes, ambos COSAM estan
compuestos por equipos multidisciplinarios y funcionan en modalidad de atencion
diurna en jornada de 8:00 a 17:00 hrs. (lunes a jueves) y de 8:00 a 16:00 hrs. los viernes,
contando todos los dias con una hora de colacion entre las 13:00 y 14:00 hrs.

Estos COSAM comparten la sala de espera, que cuenta con aproximadamente
cuarenta sillas distribuidas en diferentes posiciones, pero todas orientadas hacia la puerta
en que se ingresa al dispositivo. Al entrar, los usuarios entregan su carnet de atencion a
la secretaria ubicada en una ventanilla a mano derecha, proxima a la puerta de ingreso.

En la sala de espera existen distintos afiches de actividades y talleres que se ofrecen,
pero el afiche mas grande es una especie de “lienzo” que muestra por escrito los
derechos y deberes de los usuarios en salud, el cual posee el logo del hospital. Hay un
plano de ubicacion y un plano de evacuacion y cuenta también condos pequefias mesas
de centro, en una de las cuales hay revistas antiguas de farandula, a disposicion de las
personas que estan alli.

En la puerta de ingreso hay permanentemente un guardia de seguridad, uno en
jornada AM y otro en jornada PM, al que se le consultan cosas como ¢Ddnde esta la
farmacia? ¢Doénde estan los bafios? Igualmente él tiene el poder de intervenir
preguntando ¢hacia donde va? O ¢a quién busca?, lo cual frecuentemente se hace en un
tono cordial. Por lo general, hay usuarios que ingresan sin pasar primero por la
ventanilla e indican directamente al guardia que van por su inyeccion y/o a retirar
farmacos y él les deja pasar, no obstante, hay otros que en primer lugar acuden a la
ventanilla de las secretarias para indicar que tienen una hora, solicitar una nueva y/o
resolver alguna duda. La actitud de las secretarias suele ser amable y de bastante
disposicion para atender a las personas que se acercan a ellas.

El ambiente de espera aqui también es bastante silencioso, generalmente las

conversaciones son en voz baja entre quienes vienen acompafiados. Entre desconocidos
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no suele haber didlogo y mientras se espera varias personas usan su celular, en tanto

otras miran hacia el suelo o a su alrededor en silencio.

COSAM “1”

Estd compuesto por un equipo de 11 personas. Tres psiquiatras, uno 33 hrs.
semanales, otro 12 hrs y el Gltimo 4 hrs., cuatro psicélogos: dos mujeres (44 y 22 hrs.) y
dos hombres (44 y 22 hrs.), una trabajadora social, una terapeuta ocupacional, una
Tecnico en Enfermeria de Nivel Superior [TENS] y una secretaria, quien principalmente
se encarga del registro de los usuarios y otras labores de tipo administrativas, todos ellos
tienen jornada de 44 hrs. semanales.

En cuanto a infraestructura, este dispositivo cuenta con 10 box de atencion
individual, solo un box es compartido por TO y AS. Hay una sala para reuniones, otra
destinada a talleres grupales y un espacio relativamente amplio que puede ser usado en
la hora de colacidn, el cual se comparte con los demas equipos. No obstante, la funcién
principal de este espacio es ser el lugar que ocupa la secretaria de salud mental, quien lo
utiliza para realizar tareas administrativas y, en general, se encuentra con la puerta semi-
abierta, debido a que acuden distintos funcionarios a conversar con ella por temas
administrativos y/o personales, o a solicitar hojas, formulario u otros elementos de

oficina.

COSAM «2”

En este dispositivo, igualmente se cuenta con un equipo conformado por 11 personas,
distribuido de la siguiente manera, cuatro médicos: tres psiquiatras (dos con 10 hrs y uno
con 8 hrs.) y médico general 22 hrs; hay tres psicdlogos: dos mujeres (una 44 hrs. y otra
22 hrs.) y un hombre: 44 hrs., quien actualmente esta siendo reemplazado por una mujer;
una trabajadora social, un terapeuta ocupacional, una TENS y la secretaria del
dispositivo, todos con 44 hrs. semanales.

La infraestructura del COSAM 2 es similar a la del anterior, no difieren mayormente

ni en su distribucion ni en cantidad de salas. Ambos siguen esta estructura de “pasillo”
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que cuenta con box de atencion que se encuentran frente a frente y también cuentan con
dos espacios con bafios: uno exclusivo para profesionales y funcionarios, y otro
destinado exclusivamente para usuarios y acompafantes (todos los bafios son

diferenciados por sexo).

Hospital de Dia (HDD)

Es el recinto que esté fisicamente al inicio de las instalaciones que pertenecen a salud
mental. Estd compuesto por un equipo de 8 personas: Un psiquiatra (7hrs.), una
enfermera (16hrs.) un trabajador social, una terapeuta ocupacional, una psicéloga, dos
TENS, un auxiliar y un conductor, todos ellos con jornada completa de 44 hrs.
semanales. El conductor actualmente no cuenta con una funcion claramente definida,
puesto que no hay un vehiculo fijo para poder hacer las visitas domiciliarias ni otras
actividades que requieran transporte, lo cual no se ha podido gestionar, por falta de
recursos economicos. Frente a esto, deben hacer uso de los autos que facilita el hospital,
los cuales se comparten con todo el resto de los dispositivos de salud y todos ya cuentan
con su propio chofer. Pese a lo anterior, el funcionario que figura como conductor en
HDD, se suma a las funciones del auxiliar y se integra a distintas actividades de
colaboracion y apoyo a algunos profesionales como por ejemplo, acompafiamiento en
talleres, traslado de material, etc.

A la entrada del HDD hay una sala de espera que posee dos hileras de
aproximadamente cinco asientos cada una. Una de ellas bordea la pared izquierda que
colinda con un jardin y la otra, se encuentra en la parte posterior del espacio entre los
dos bafios destinados para los usuarios y acompafantes (uno de uso exclusivo para
hombres y otro para mujeres). A mano derecha, existe una ventanilla en la que
generalmente se encuentra una o ambas TENS y es un espacio en el que en ocasiones
confluyen algunos profesionales que interacttan. Alli se dirigen los usuarios que llegan,
ya sea a validar su hora de atencion y/o a agendar una nueva. Al lado izquierdo de dicha

ventanilla, existe una puerta de vidrio que da a un pasillo en el cual existen distintas
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puertas que tienen puestos los nombres y profesion de cada persona que trabaja y atiende
ahi.

Siguiendo este pasillo al interior del dispositivo, hay una sala destinada a reuniones y
otra con estantes en que estan las fichas clinicas de los usuarios. Existe un espacio de
uso comdn donde hay una mesa de ping pong y sillones y también existe una cocina-
comedor amplia, que es compartida entre usuarios y profesionales a la hora de desayuno
(9:00 hrs.) y almuerzo (13:00 hrs.). Hay una sala de taller mediana que cuenta con
mesas, sillas y estantes donde se guardan los materiales. Al interior del dispositivo hay
bafios destinados exclusivamente para los profesionales y funcionarios. La sala de
reuniones del HDD tiene varios sillones de 3 cuerpos y pese a que generalmente esta
destinada a las reuniones de ingreso, reuniones clinicas y otros encuentros de
coordinacion entre profesionales, los usuarios pueden hacer uso de ella en ocasiones
para dormir o para ver peliculas que se proyectan en data show hacia la pared.

Los usuarios pueden usar las dependencias de manera relativamente libre, a
excepcion de momentos en que los profesionales estén haciendo uso de este espacio
comun para ver temas administrativos u organizacionales. HDD funciona con modalidad
de puertas abiertas, lo cual implica que los usuarios podrian retirarse del dispositivo si

asi lo desean.

70



2. Trayectorias de atencion en Salud Mental

En este apartado, se expondran las distintas fases por las que pasan los usuarios en su
proceso de atencion en los dispositivos de salud mental que forman parte del estudio. En
primer lugar, se abordara el ingreso al dispositivo, para luego dar paso a la manera en
que se interviene en los casos, junto con el tratamiento ofrecido. Para finalizar, se
expondra como es entendido el proceso de evolucién de los usuarios y el alta del
dispositivo.

a) Ingreso al dispositivo

En el caso de los COSAM, uno de los requisitos principales para ingresar desde el
sector publico, es que la persona haya sido previamente intervenida en su Centro de
Salud Familiar de procedencia (CESFAM, dispositivo correspondiente a la red de
Atencién Primaria en Salud [APS]) y que alli se haya pesquisado la necesidad de recibir
intervenciones de mayor especializacion y complejidad.

Estos usuarios son derivados a atencion secundaria por medio de un informe que
recibe el nombre de “Inter Consulta” [IC], que es una solicitud de derivacion emitida por
algun otro centro de salud de la zona (ciudad, regién o pais) en la cual se debe: exponer
el diagndstico o sospecha diagnostica del usuario, reportar aquellos ambitos abordados
en APS o en la red privada de atencidn en salud y expresar las necesidades de que éste
sea recibido por el COSAM. Es requerimiento que quien vaya a ingresar cuente con red
de apoyo y una persona mayor de edad que acomparie el tratamiento.

En HDD por su parte, la derivacion para ingreso requiere que el dispositivo que lo
solicita, complete una ficha con formato similar a la IC pero méas breve. Quienes pueden
hacer una derivaciébn son los equipos de corta estadia, COSAM, Comunidad
Terapéutica, entre otros y una vez que la ficha es leida por el equipo y se considera
pertinente el ingreso del usuario, los profesionales entrevistan a las personas que han

sido derivadas.
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Es frecuente que los usuarios no sean aceptados, porque han sido derivados para que

se aborden terapéuticamente y el HDD funciona para intervenciones en crisis. En

palabras de una profesional registradas en diario de campo: “HDD es solo para crisis,

no para terapia, por eso hay que dar de alta cada vez que se vea mejoria en el paciente,

para derivar a COSAM, que es el lugar optimo donde si van a trabajar

terapéuticamente” (reunién clinica. 17 de junio, 2018). Sumado a esto, se tiene el

siguiente relato tomado de una conversacion con una profesional en relacion a la escasez

de usuarios que hubo en un momento en HDD:

Cuando le consulto a que cree que se atribuyen tan pocas derivaciones, dice no saber,

pero senala que a veces les derivan mal los casos, “mandan usuarios con consumo

(de sustancias) por ejemplo, 0 para que uno trabaje en conciencia de enfermedad y

nosotros no somos para terapia” (20 de agosto, 2018).

En HDD, en el contexto de entrevista de ingreso a los usuarios, las preguntas

principalmente son acerca de las motivaciones que tienen para ingresar y se les solicita

que cuenten como y por qué los derivaron. Posterior a ello, se les presentan las

condiciones de HDD que son:

El ingreso es desde las 9:00 hrs. hasta las 15:00 hrs. y su estancia alli incluye el
desayuno que es a las 9:00 y almuerzo a las 13:00 hrs. diariamente. No obstante,
se hacen ajustes segun necesidad del usuario y el nivel de tolerancia que tenga a
las condiciones del dispositivo. Es frecuente que varios asistan solo algunos dias
de la semana en jornada completa, o algunos dias un par de horas y otros que
solo asistan a alguno de los talleres que se imparten.

Es requisito intransable que los usuarios deban ser llevados e idos a buscar por su
“apoderado” al menos las primeras semanas.

Se ofrecen talleres de distinta indole dentro del HDD y fuera de éste, en “centro
diurno” también llamada “casa club”. A estos ultimos los usuarios pueden asistir
en caso de que hayan sido evaluados positivamente por el equipo, respecto a su
adecuacién a las normas y su comportamiento dentro del dispositivo, pero

siempre iran acompafiados por algin profesional.
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e Pueden hacer uso de las instalaciones del lugar como la mesa de ping pong,
sillones, cocina, cuidando mantener el lugar en buenas condiciones.
e Se les administra la medicacién que es indicada para cada uno, lo cual es

realizado por las TENS, quienes también les arman el “pastillero” para cada dia.

Una vez expuesto esto de forma verbal, se procede a que los usuarios firmen el
consentimiento informado, donde indican que estan de acuerdo con las condiciones y
con seguir el tratamiento que incluye intervenciones breves de tipo psicoldgico, socio-
ocupacional y prescripcion de farmacos.

Desde los profesionales se hace bastante hincapie en el hecho de que la modalidad de
funcionamiento es de “puertas abiertas” lo que quiere decir que ellos pueden retirarse en
cualquier momento y que, en ese caso el deber de los profesionales de HDD, es dar
aviso a quien figura como apoderado de tratamiento, pero no pueden impedir que se
vayan ni obligar a que permanezcan.

Como se puede desprender de lo anterior, en ambas modalidades de intervencion
(COSAM y HDD), un requisito fundamental para poder ingresar, es que el usuario
cuente con red de apoyo 0 al menos con una persona mayor de 18 afios, que pueda
figurar como “apoderada” de tratamiento. Dicha persona es quien interactua con el
equipo en el ingreso y también en algunas sesiones posteriores con los profesionales y/o
en algun taller en el que le inviten a participar. Uno de sus roles principales, es
encargarse de que el usuario tome adecuadamente los farmacos y ocuparse de que la
persona asista a los controles/sesiones.

Si bien lo anterior es un requisito, existen ocasiones en que se realizan excepciones,
puesto que hay personas que no cuentan con una red de apoyo que el equipo considere
adecuada. En estos casos, la persona recibe igualmente atencion, pero la intervencion
carece de una continuidad en la vida cotidiana del usuario, puesto que no existe una
persona que pueda monitorear la correcta toma de los farmacos ni que siga las
indicaciones de manejo conductual que emiten los profesionales.

En base a la existencia de ese tipo de casos, a nivel regional se ha implementado un

programa de acompafiamiento impulsado por el servicio de salud, que capacita a
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“agentes comunitarios” que son personas que apoyan el proceso de tratamiento de
aquellos usuarios que no cuentan con red familiar/social que les acompafie. Durante la
observacién participante, se presencié el caso de una mujer que el equipo consider
requeria de un agente comunitario, puesto que argumentaban que en realidad no recibia
gran apoyo Yy que se encontraba sola la mayor parte del tiempo.

COSAM y HDD cuentan con una instancia de reunion clinica, que consiste en un
encuentro semanal entre todos los profesionales del equipo, que tiene una duracion de
8:00 hrs. a 13:00 hrs. Aqui se abordan temas organizacionales propios del equipo en una
seccion administrativa, luego se realiza revision y anélisis de Inter Consultas [IC]/fichas
de derivacion para ingresos o reingresos de usuarios y finalmente, se destina la mayor
parte del tiempo a la entrevista de usuarios que previamente han sido citados. En base a
la observacion, se ha podido identificar que la reunion clinica y en especifico la
entrevista a los usuarios, puede tener distintos fines:

1) Hacer el ingreso formal del usuario al dispositivo y poder disefiar el plan de
intervencién en base a opiniones consensuadas entre los profesionales del equipo, en
relacion al usuario. Al respecto uno de los profesionales menciona en entrevista:

“Bueno, es una actividad bastante asistencial; o sea estd enmarcada dentro de lo

que son las actividades que a nosotros el servicio nos pide que otorguemos. Por lo

tanto, es una actividad bastante de rol asistencial; es decir, es recibir pacientes que
son derivados de la atencion primaria; que se considera que son 0 que ameritan un
tratamiento por tener algun cuadro de salud mental un poco mas complejo” (23 de

octubre, 2018).

Lo anterior implica que la citacion a entrevista es vista por algunos profesionales
como un requisito administrativo a cumplir, puesto que es parte de lo que se debe hacer
para que un usuario pueda ingresar a recibir tratamiento en atencion secundaria.
Requiere que los profesionales evallen y prioricen segun urgencia de intervencion, la
pertinencia de la incorporacién del usuario a este nivel de atencion.

Por otra parte, para algunos profesionales la entrevista de ingreso es vista como un

espacio de gran utilidad para el equipo, en el sentido de que sirve para que todos
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conozcan el caso del usuario y en base a ello puedan establecer claramente un
diagnostico y comenzar a definir el tipo de intervencion. En relacion a esto, una
profesional en entrevista menciona:

“Nos sirve como equipo para que todos conozcamos el caso, asi podemos armar una

buena hipdtesis diagndstica y poder disefiar mejor el tratamiento. Nos podemos

coordinar como equipo y tener también la mirada de los demds” (23 de agosto,

2018).

2) Ver al usuario en equipo. Esto se realiza cuando el caso es evaluado como con mayor
complejidad y por ende consideran que necesitan contar con una mirada
multidisciplinaria.

La reunion clinica es un espacio en el que los profesionales pueden coordinarse para
abordar situaciones mas complejas con los usuarios, resaltan el hecho de que como
equipo puedan disefiar una intervencion especializada para el caso particular. En
palabras de un profesional en entrevista, menciona lo siguiente:

“la idea de la reunion clinica es presentar los casos complejos, los que no han tenido

prestaciones con sus tratantes, o los ingresos a la atencion secundaria. Ahi la idea es

poder como conocer la historia clinica, la historia familiar, bueno los antecedentes
en si concretos del usuario, para asi poder ver entre todo el equipo y generar una
instancia en que se pueda generar un proceso de intervencion bien especializado

para cada uno de ellos” (7 de septiembre, 2018).

En relacion a lo anterior, lo esencial parece ser que los profesionales rescatan el
aporte que pueden brindar las distintas miradas disciplinarias. En ese sentido, consideran
que en el espacio de reunion clinica se nutren mutuamente y pueden ampliar el alcance
de sus andlisis clinicos. Este es valorado como una buena instancia de aprendizaje
profesional, ya que cada uno desde su especialidad, interpreta el caso y sugiere posibles
estrategias de intervencidén y manejo.

“A pesar de que constantemente nos estamos consultando, comentando de pacientes,

en el pasillo, qué sé yo, unos a otros. Por lo tanto, es una muy buena alternativa para

poder interactuar como equipo, como te digo, aprender, tiene un objetivo docente,
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reirnos juntos un poco Yy, y poder, de repente, ir como unificando criterios”

(profesional en entrevista. 23 de octubre, 2018).

La reunidn clinica es percibida por los profesionales también como un espacio de
interaccion amena entre colegas. Alli en momentos se puede conversar de otras cosas y
aprovechar la instancia para dar pie al humor.

Igualmente, ver los casos complejos en reunidn clinica se percibe como una situacion
en la que se pone a prueba la capacidad de ajuste del equipo, puesto que se van
complementando respecto al tipo de preguntas que hacen, las tematicas a abordar y la
manera en que se orienta la entrevista, lo cual da una sensacién de apoyo y colaboracion
entre profesionales. Al respecto, un profesional en entrevista comenta:

“En ese sentido ayuda el equipo. Porque si de repente uno se queda callado y ya no

sabes qué seguir preguntando, digamos, 0 una pregunta del paciente te dejo, asi

como “Jah?”’; bueno, se mete el otro y te saca, te ayuda” (23 de octubre, 2018).

3) Finalmente “Encuadrar” seria otra finalidad de citar usuarios a reunion clinica. Esto
consiste en exponer las condiciones que debe seguir el usuario para continuar recibiendo
prestaciones de salud mental e informar cuales son los protocolos que se deben cumplir.

En palabras coloquiales, el “encuadre” es interpretado por los profesionales como un
“rayado de cancha” respecto de lo que el usuario debe o no hacer para pertenecer a
COSAM y HDD. Una de las condiciones que se presenta a los usuarios que no han
asistido de forma regular a sus sesiones, es que si faltan una vez se les llamara por
teléfono, si no contestan, procede hacer una visita al domicilio y finalmente si hay una
tercera inasistencia consecutiva, se da el alta desde el centro.

Volviendo a la descripcion general de la instancia de ingreso, los profesionales suelen
percibir que los usuarios asisten con una actitud favorable, ya que hay rapidez entre la
derivacion, solicitar la hora y su asignacion, lo que generalmente bordea un tiempo de
un mes aproximadamente; consideran que los usuarios se quedan con la sensacion de
que su caso es importante, que se realiz6 una “junta médica” por ellos. No obstante,

igualmente se reconoce el hecho de que es una instancia en la que, al haber varios
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profesionales, puede impactar/incomodar al usuario y/o acompariante, al respecto
profesional en entrevista dice lo siguiente:

“Yo creo que es muy invasivo, somos muchas personas, frente a uno, igual creo que

ahi también en el COSAM o en salud mental en general, como que estd mal

implementado lo que es el COSAM, porque aca es super clinico y en otros lados es
muy comunitario, estan insertos en una casa, en la comunidad, pero aca es bastante
clinico, el hecho de que hay una mesa, separados del usuario todo un equipo a un
lado y el usuario en frente, sentado en una silla, es super invasivo y yo creo que igual
incomodo (...) quizds las reuniones clinicas podrian, o sea, creo que es super
importante pero no sé... podria ser como en una mesa redonda, no tan como

estructurado, que no marque tanto la diferencia” (7 de septiembre, 2018).

Los profesionales en general concuerdan en lo invasiva que pueda llegar a ser la
instancia, pero aluden a que el clima de confianza que logran generar como equipo,
permite que los usuarios puedan exponer su situacion sin mayor dificultad. No obstante,
indican que es favorable que, previamente, los usuarios sepan que irdn a una entrevista
con varios profesionales. Al respecto un profesional en entrevista menciona:

“Yo te diria que si hay algun problema con los pacientes, lo que puede llegar a

impactarles un poco mas es eso, de repente llegar y encontrarse -si es que no lo han

analizado a priori- con diez personas, un auditorio de personas en donde ellos estan
solos ahi, 0 a lo mas con un acompafiante, en que van a tener que exponer su caso, Yy

Su persona, en el fondo, a un equipo de diez (...) Perote diria que bien trabajado, a

los cinco-diez minutos, los pacientes yo creo que se han olvidado ya que estan con

este tremendo auditorio, y si se les da un ambiente de confianza y de acogida, eh, lo

pueden hacer bastante bien” (23 de octubre, 2018).

A los usuarios por su parte en general se les percibe algo tensos al comenzar y hay
quienes lo hacen saber de manera mas explicita, por ejemplo, las siguientes situaciones
registradas en diario de campo lo muestran: Al pedirle a usuaria universitaria que se
describa y ella menciona que suele ser extrovertida pero que en esta situacion esta

cohibida porque son muchas personas y mientras dice esto mira hacia el suelo (reunion
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clinica, 18 de junio, 2018). Otro usuario, de un nivel socioeconémico medio-alto,
maneja la instancia de la siguiente manera:

PSQ es quien guia la entrevista. Usuario tiene una actitud mucho mas empoderada en

relacion a estar frente al equipo de profesionales, los saluda a todos dandoles la mano

y manifiesta: “no esperaba ver a tantas personas”, luego de que PSQ le solicita que

comente sobre sus sintomas y cdmo fue que llegd a corta estadia él dice: "¢ se los digo

aqui a todos ustedes...?" y PSQ le dice que si con un tono amable, luego él indaga
sobre como fue la crisis, cuando empezd, que cosas hizo, como las ve ahora, etc.

(reunidn clinica, 4 de septiembre, 2018).

Otra situacion similar, registrada en diario de campo derivada de observacion
participante, es cuando acude a entrevista una asistente social del hospital, quien se
enfrenta a la instancia como se presenta a continuacion:

PS1 es quien guia la entrevista y comienza preguntando “;que la trae por aca?” a lo

que usuaria dice en seguida: “en primer lugar me gustaria saber con quién estoy

hablando y frente a quienes estoy”. PS1 le indica amablemente que alli esta el equipo

del COSAM vy que hay psicélogos, asistente social, terapeuta ocupacional, medico y

psiquiatras (lo cual en general es algo que si se hace). Luego de ello usuaria menciona

que es muy dificil estar ahi en esa situacion, que es incomodo hablar cosas personales

frente a tantas personas (reunidn clinica, 10 de julio, 2018).

En base a lo expuesto, se puede apreciar que los usuarios que toman esta actitud de
dar a conocer su incomodidad o que exigen mas informacién, comparten una
caracteristica en comun y es que, de alguna u otra manera, sea por nivel educacional,
rango laboral o nivel socioecondmico, son jerarquicamente menos distantes a los
profesionales. Esto puede entenderse como que mientras menos desigual o inferior les
haga sentir la interaccion con el equipo, mayor es la posibilidad de hacer valer sus
derechos y expresar lo que piensan y/o sienten.

Por el contrario, se pudo observar durante el periodo que duro la etnografia, que en
los casos en que la brecha jerarquica y de poder entre los profesionales y usuarios es mas

evidente, estos ultimos suelen tomar una actitud mas pasiva, por ejemplo, al no
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preguntar mas alla en cuanto a su tratamiento o frente a quiénes estan, explayarse menos
respecto de su sintomatologia o vivencias, no exigir explicaciones respecto de atraso en
la hora de citacion, etc. Cabe destacar que el perfil general de las personas que acuden
como usuarios a salud mental, calza mas con esta segunda descripcion que con la
primera.

A los usuarios en la reunion clinica, en general se les pregunta directamente que
esperan lograr con el tratamiento: “;Qué espera conseguir con venir aca?”, “;en qué le
gustaria recibir ayuda?” ante lo cual responden recurrentemente con frases de
esperanza hacia una recuperacion, tales como: "quiero volver a ser normal, que no me
caiga mal toda la gente” (usuaria en entrevista de reunion clinica en COSAM 1, 3 de
septiembre, 2018); “que me ayuden a salir de este hoyo, sentirme mds aliviada ’(usuaria
en entrevista de reunion clinica en COSAM 2, 7 de agosto, 2018).

Tales preguntas buscan conocer las expectativas que el usuario tiene del tratamiento y
son interpretadas desde el ajuste o desajuste de estas con lo que ellos pueden ofrecer,
que en general apunta a “compensar la patologia de base”, es decir, a disminuir la
sintomatologia asociada al diagnéstico. Tal alcance, esta condicionado por la aceptacion
y cumplimiento por parte del usuario, de las indicaciones de tratamiento que vaya
asignando el equipo, ya sea en lo farmacolégico, conductual y/o psicoterapéutico.

Lo anterior, es comunicado de forma recurrente a los usuarios y/o a sus
acompafiantes, a quienes se les dicen frases como: “con un buen tratamiento puede
andar bien, pero tiene que seguir muy bien el tratamiento”. En contexto de observacion
participante, un ejemplo de ello es la siguiente situacion:

Se le explica a hermana de usuaria que sin el tratamiento (farmacos) la usuaria se

descompensa y que seria muy importante qué se le puede inyectar, a lo que PS

pregunta si cree que ella quiere venir a ponerse la inyeccion y hermana responde que
cree que es dificil. Luego el equipo conversa y PS dice que “falta la mirada integral
como equipo, en el sentido de poder chequear entre todos en cada sesion no solo
como va conmigo, sino que también ver como va con AS, si vino o no a PSQ, los

remedios”. Luego de eso, se decide que igualmente se le asignara hora para inyeccion
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a la usuaria y PSQ dice “y ahi veamos como anda” (reunion clinica, 10 de julio,

2018).

En la situacion expuesta, se puede apreciar también como el equipo decide alinearse
en favor de que haya un monitoreo activo y coordinado sobre el cumplimiento fiel de las
indicaciones que ellos prescriben. Se percibe también como PSQ decide realizar ajustes
farmacoldgicos e ir probando como funciona la usuaria con ello y coémo también no se
toma en consideracion la percepcién que algin familiar pueda tener respecto de los
cambios.

En cuanto a los usuarios, es frecuente la emision de frases que denotan una busqueda
de comprension y contar con mayor informacion respecto del cuadro que les han dicho
que poseen y de si mismos: “quiero ayuda para poder entenderme mejor y comprender
lo que me pasa y por qué me pasa” (usuaria en reunion clinica, 4 de septiembre, 2018).
Esto es recepcionado por el equipo como una inquietud valida, pero que es abordada
siempre desde la sintomatologia que ellos han pesquisado en el usuario, dando énfasis al
hecho de que la patologia diagnosticada se manifiesta en los “desajustes” que ellos ya
han narrado y/o mostrado. Ejemplo de ello es la siguiente situacion registrada en el
diario de campo de reunion clinica:

PS le consulta a usuaria “;usted sabe que diagndstico tiene?” a lo que ella contesta:

“me dijeron que es trastorno bipolar, pero no creo eso, porque mi &nimo no cambia

tan brusco, yo no lo veo asi como tan extremo”, en ese momento interviene PSQ vy le

dice: “en el fondo existe un desconocimiento hacia el cuadro, pues no es tan brusco
como se cree, hay sutilezas dentro del espectro” y que el hecho de que ella no pueda
reconocer bien de donde provienen sus emociones, en este caso sobre todo la

irritabilidad o las ganas de morir, son indicios de la enfermedad (30 de julio, 2018).

b) Elrito del diagnodstico: “el ojo clinico” (3)
El diagnosticar la vivencia de la persona que llega a salud mental, cumple un rol
central para su ingreso y permanencia en este nivel de atencién. Ingresar como usuario,

requiere de un diagndstico claramente definido que denote la necesidad de recibir
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atencion especializada. Para cumplir dicho requisito los profesionales cuentan con dos

alternativas:

1.

El usuario ha sido derivado con confirmacion diagndstica ya realizada, la cual
puede haberse dado en instancia de consultoria. Esta consiste en un espacio de
coordinacién entre APS y salud mental (atencion secundaria), con la finalidad de
articular la referencia y contra referencia de personas entre un nivel y otro y con
ello aumentar la resolutividad de los casos complejos en APS. Para que la
consultoria se lleve a cabo, generalmente son dos representantes de atencion
secundaria, obligatoriamente uno debe ser PSQ, que asisten a reunirse con el
equipo de un CESFAM (APS).

Alli, el equipo de salud primaria asume el rol de “Consultante” y el equipo de
especialidad en salud mental comunitaria, el rol de “Consultor” (he ahi el nombre
de la instancia), en relacion al abordaje de los casos de mayor complejidad.

La otra alternativa consiste en diagnosticar las vivencias del usuario en la
instancia de reunion clinica, donde es todo el equipo el que observa la conducta
de los usuarios en base a una entrevista. Alli, se indaga en aspectos conductuales,
afectivos y cognitivos, a modo de poder clarificar la categoria diagnostica del

CIE-10 en que el usuario con su sintomatologia, queda mejor representado.

Presentar esta instancia interpretada como un rito, se basa en el hecho de que es un

espacio en que la persona que ingresa a la reunion en un rol de entrevistada, se somete a

un contexto en el que un equipo con jerarquia superior a él (profesionales), le notifica

sobre un cambio en su identidad.

La persona ingresa con vivencias que comparte con el equipo y se retira con un

diagnostico, una etiqueta que le dice lo que ahora es y cdmo debe comportarse en

consecuencia. Tal notificacion es el punto culmine de la instancia y el inicio del rol de

“paciente” de salud mental. En el fondo, el rito marca un antes y un después para la

persona.

3. La expresion “ojo clinico” corresponde a lenguaje propio de los profesionales de salud mental.
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En este ritual diagndstico, entre los profesionales que emiten y consensuan la
etiqueta existe una jerarquia establecida, siendo en primer lugar los psiquiatras y luego
los psicologos, quienes suelen dominar con mayor validez el acto diagnostico. Esto es
visto como consecuencia de que son dichos profesionales los que poseen mayor
formacion en relacion a diagndsticos psiquiatricos. En palabras de un terapeuta
ocupacional en entrevista, esto se entiende asi:

“En las reuniones clinicas cuando es un caso nuevo, siento que es mas funcion de un

psicdlogo o psiquiatra, porque ellos manejan mucho mas los diagndsticos clinicos,

para ver que cudl es el diagnostico con el que va a ingresar o que es lo que se puede
hacer desde lo psicoterapéutico y ahi dependiendo de lo que vaya entregando la
entrevista también ahi poder ir rescatando cosas desde mi profesion, también ahi ir
aportando informacion” (...) “Creo que bueno, el PSQ es el que da en si el
diagndstico, pero el PS también le puede ayudar en eso, aungue quizas el equipo
completo también deberia manejar la informacion sobre diagnosticos, mayor

informacion tiene el psicologo y el psiquiatra” (7 de septiembre, 2018).

Para llegar a consenso en la reunion clinica con respecto al diagndstico, en primer
lugar, se abre la opcion a que cada profesional voluntariamente escoja hacer preguntas,
ya sea al usuario y/o a su “apoderado de tratamiento”. Dichas preguntas apuntan a
aspectos como animo, vida social, emociones, apetito y suefio principalmente. Segun las
respuestas que entregue el usuario, ya sea verbal o conductualmente, se ird confirmando
0 rechazando la impresion inicial que cada uno tiene respecto a algun diagnostico
concordante con la sintomatologia descrita u observada en el usuario.

En segundo lugar, una vez que al usuario se le solicita que salga de la sala de
reuniones y se dirija a la sala de espera un momento, el equipo tiene la posibilidad de
debatir las distintas impresiones que les dejaron tanto las respuestas, como las actitudes
y conductas del usuario.

Es asi como frecuentemente algin PSQ o PS dirige este espacio. Se puede decir que
figuran como “maestros de ceremonia” -en esta analogia con un rito- y son ellos quienes

entregan, en seguida, algun diagndstico que les parezca apropiado seguin lo observado,
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luego esta etiqueta es discutida por el equipo. Ejemplos de como esto es llevado a cabo
son las siguientes frases registradas en diario de campo, todas emitidas en contexto de
analisis de lo observado en la entrevista a usuario:
PS: “es perso (personalidad) en realidad mds que dnimo, es bien limite” (20 de
agosto, 2018).
PSQ: “;Qué les parecio? Estaba sin trabajo de rehabilitacion, es una EQZ
(Esquizofrenia) residual si, ya no hay sintomas, no hay voces” (27 de agosto, 2018).
PS: “impresiona desde lo depresivo” y afiade que en el fondo el embarazo de la hija
le afecta, junto con su problema laboral y lo econémico “ella se conecta con las
peérdidas”. Luego PSQ pregunta: ¢le dejamos el diagndstico 32.2? (episodio
depresivo grave sin sintomas psicoticos) y los demas profesionales dicen que si (27
de agosto, 2018).
PSQ luego de que usuaria sale pregunta: ¢la vemos acéd o0 no? ¢les parece que es de
estructura limitrofe? Y el equipo asiente. PSQ dice que hara ajuste farmacolégico e
indicara bupropion, pues le quedo la sensacion de Trastorno por déficit atencional
con hiperactividad (TDAH) (27 de agosto, 2018).
Analizando un caso, PSQ sefiala que es un caso de Trastorno de Estrés Post
Traumatico (TEPT) e indica: “eso va en el eje 2"y en el eje 1 con respecto al
Trastorno Afectivo Bipolar, el cree que seria algo mas como ciclotimia, pero dice:
"tenemos 3 elementos que nos dan para pensar en que si sea TAB: 1. los cambios de
animo y reconoce que cicla; 2. que no ha respondido de buena manera a los
antidepresivos y 3. que puede distinguir un estado normal™. En base a esto, entre los
profesionales deciden atenderla en COSAM vy al hacer la devolucion a la usuaria,
PSQ le dice que sospechan de trastorno del animo, por lo cual le daran litio para ver
coémo anda con eso.
Esta fase de pesquisa de sintomas que permite poner un diagndstico a las vivencias de
la persona, se respalda en la observacion y estudio de casos, junto a la experiencia que

han tenido los profesionales con usuarios. Lo anterior, dentro de la jerga en salud se
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conoce como “ojo clinico” 'y €s una de las competencias mas utilizadas y apreciadas por
los profesionales de la salud mental:

Luego de que sale usuaria con diagndstico de esquizofrenia, PSQ comenta que ha

habido varios usuarios con caracteristicas de catatonia similares y dice a PS: “la

semana pasada cuando ingreso ella (usuaria), estaba la PS que te reemplazd y sabes
que cuando la vio al tiro dijo “mmbh... tenemos otra paciente EQZ” y eso que es
jovencita” (19 de junio, 2018).

El comentario emitido por el PSQ, es realizado de manera entusiasta, con un poco de
asombro, con ello da a entender que la profesional reemplazante tenia ese tan valorado
“ojo clinico”, pese a su edad y poca experiencia.

El “ojo clinico” es la guia que orienta este rito, es esta especie de habilidad para
pesquisar de manera acertada y argumentada los diagndsticos psiquiatricos y es
fundamental para el Optimo desenvolvimiento como profesional dentro de estos
dispositivos de especialidad. Esta destreza, se expresa a la hora de analizar las vivencias
de los usuarios, es frecuente que se hable de lo que les ocurre y como actuan, desde una
lectura que encasilla todo dentro de un determinado cuadro clinico que ya previamente
se encuentra descrito en el manual CIE-10.

Dicho manual cumple la funcion de otorgar a los profesionales un lenguaje comun
para referirse a los casos analizados, incluyendo los codigos dentro de los cuales se
engloban los distintos diagnésticos. Ejemplo de ello son situaciones en reunion clinica
como la que se expone a continuacion: PSQ dice: “yo le dejaria un F60.0 y un F41.1
Jqué creen ustedes?” 'y los profesionales dicen estar de acuerdo (3 de septiembre, 2018).

Lo anterior se expresa de esa manera, solo nombrando el codigo alfanumérico, pues
se entiende que todos manejan dicha informacidn, lo cual en este caso correspondia a un
trastorno paranoide de la personalidad y a trastorno de ansiedad generalizada,
respectivamente. Si bien son psiquiatras los que mas dominan estos cédigos, todo el
equipo habla este lenguaje psiquiatrico y se percibe un interés por ampliar cada vez mas

ese bagaje conceptual asociado a la mirada clinica y psicopatologica.
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Tal interés se plasma en acciones que funcionarios de otras profesiones distintas a la
psiquiatria realizan. Ejemplo de ello es la manifestacion de un rol en cierto modo
“docente” que la psiquiatria ha ganado en este contexto, que se puede apreciar en las
siguientes situaciones registradas en diario de campo:

Situacion 1. Mientras se analiza la situacion de un usuario, PSQ le dice al resto de los

profesionales “en este tipo de pacientes es mucho mayor el riesgo de suicidio,

cuando disminuyen los sintomas y va aumentando la conciencia sobre la destruccion
del yo, en el sentido de que su plan vital previo se ha ido deteriorando y es probable
que no vuelva a ser como era antes. Este chico estaba estudiando su carrera y de
repente consumio marihuana y al poco tiempo se desatd el brote de esquizofrenia,
ahora es triste ver que eso la mama lo percibe, percibe el cambio en su hijo"

mientras PSQ menciona esto, enfermera e interna de medicina familiar toman nota y

hacen preguntas sobre ciertos términos que él ha utilizado (reunion clinica. 28 de

agosto, 2018).

Situacion 2. Sale el usuario que estaba en entrevista y PSQ comenta “bueno acd ya

no hay dudas del diagnéstico ¢verdad? Es una esquizofrenia y eso que él dice de las

voces, él esta teniendo de tipo egodistonico, porque tenemos dos tipos: egosintonico,
que es lo que dice él, que son esas alucinaciones auditivas que no interfieren, y estan
las egodisténicas, que si molestan a quien las posee. Explicacion ante la cual
enfermera y TO le piden que repita los términos para anotarlos (reunion clinica. 31 de

julio, 2018).

Es asi como los profesionales interactian constantemente haciendo uso de la nueva
informacion que van adquiriendo, lo cual nutre el “ojo clinico” que cada uno tiene. Son
los psiquiatras quienes captan de manera mas sostenida la atencién del resto del equipo
cuando emiten analisis respecto a los usuarios.

En el caso de los psicdlogos, cuando ellos analizan y se enfocan mayormente en lo
emocional, es decir, en los sentimientos que se presentan unidos a la sintomatologia
psicopatoldgica de los usuarios y a la variable afectiva en general, se percibe cierto

desinterés de parte de médicos psiquiatras y neutralidad de parte de los otros
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profesionales del equipo, lo que se manifiesta a través del uso de celulares, hacer pocos
0 nulos comentarios y preguntas, postura corporal mas distante y/o desviar la mirada.
Tal actitud, da a entender que en el espacio de reunion clinica tiene mas peso lo
biomédico que lo psicosocial, puesto que lo relevante y primordial, resulta ser emitir el
diagnostico. En el fondo, la reunién clinica se entiende como un encuentro practico, lo
cual seria concordante con la comprension de este espacio como asistencial y funcional a
los requerimientos de la institucion.

Por otra parte, la fase en que los profesionales llegan a un consenso respecto al
diagndstico que le asignardn a la persona, se puede apreciar como dominada
mayormente por los psiquiatras y en general los demés profesionales concuerdan con lo
dicho por ellos. Asi, el “consenso” no es derivado de un proceso de debate, puesto que
las posturas suelen ser muy similares y la actitud de los equipos es de acatar lo planteado
segun el criterio de algun PSQ.

Dicha fase de la reunion, culmina con la devolucion del diagnéstico al usuario.
Momento en el cual las reacciones son variadas e incluyen en ocasiones llanto,
cuestionamiento/rechazo de la etiqueta asignada o recepcién pasiva de eésta.
Generalmente, los usuarios 0 acompafiantes no suelen hacer muchas preguntas al
respecto y ocurre que cuando lo hacen, se percibe la dificultad que esto les genera:
Cuando ya se esta cerrando la entrevista, hijo de usuaria dice “me queda una duda,
tengo una consulta sobre el... delirio... si es que eso... puede irse” titubea y se nota que
no le es facil preguntar, parece ser que es incomoda la instancia y no es sencillo
consultar y romper con el rol de “entrevistado” que fuertemente se impone dado el
contexto (reunion clinica, 6 de agosto, 2018).

En este caso, es un hombre mayor de edad, con estudios superiores y, aun asi, no
fluye de manera segura la consulta sobre el tratamiento indicado y los posibles efectos o
mejorias. En casos donde es aun mayor la brecha de educacion entre profesionales y
usuario y/o su acompafante, los entrevistados suelen tener un rol pasivo y acatar todo lo
que se dice en reunion, mas que profundizar o cuestionar las decisiones que se toman

con respecto a la situacién particular del sujeto.
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Por otra parte, aunque con menos frecuencia, se viven situaciones de tensién cuando

los usuarios cuestionan el diagnéstico y/o piden contar con otra opinién. Suelen haber

preguntas sobre la recuperacion y posibilidad de cura del trastorno que les han

diagnosticado. Lo anterior, puede verse plasmado en las siguientes situaciones

registradas en el diario de campo, derivadas de observacion en instancias de reunion

clinica:

Situacion 1. Se encuentra el equipo completo de COSAM 2 posterior a haber
entrevistado a una usuaria con sintomatologia etiquetada como psicética, quien venia
acompafada por su marido. PSQ2 que se integré después y no estuvo en la entrevista
inicialmente dice que él cree que es EQZ. Luego de ello hacen pasar a la usuaria junto
con su marido nuevamente y médico es quien hace la devolucion: “mire conversamos
con el equipo y nosotros creemos que es esquizofrenia” dicho esto, usuaria se pone
de pie y se dirige hacia la puerta llorando, frente a lo cual su marido se para al
instante detras de ella y la toma del brazo conteniéndola y le dice “no hagas esto mas
dificil, hay cosas peores” Yy la consuela dandole pafiuelos y un abrazo, dirigiéndola
nuevamente a la silla donde estaban sentados frente a los profesionales, quienes, en
su mayoria, permanecen en silencio durante ese tiempo, aunque algunos también
suspiran con expresion de tristeza en su rostro (21 de agosto, 2018).

Situacion 2. Una usuaria que ha sido entrevistada por el equipo de COSAM 1,
finalizando la instancia solicita poder contar con una segunda opinién de parte de
algun PSQ que le confirme su diagnostico. En este momento PS 3 interviene y le
consulta ¢qué es lo que le gustaria consultar? y usuaria indica que le gustaria que le
dijeran si efectivamente lo que tiene es lo que le han dicho, a lo que PS le pregunta
¢ Qué le han dicho? Y ella responde “que tengo un trastorno, tengo esquizofrenia’” y
PS 3 dice: ¢y qué sabe usted de eso? Usuaria: “que tener esquizofrenia es estar loca,
entonces por eso quiero saber si otro PSQ opina lo mismo” PS 3: usted tiene un
trastorno esquizo-afectivo. Usuaria: ¢y qué es eso? PS 3: en el fondo es como que sus
pensamientos y sus afectos a veces se desajustan” y existe silencio de parte del resto

del equipo, no ahondan en mayores explicaciones (23 de julio, 2018).
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Dentro de este contexto, en el que el foco principal suele ser lograr hacer calzar en
una clasificacion diagndstica las impresiones que las conductas del usuario dejaron en
los profesionales, suele suceder que cuando se ha logrado rotular a la persona, todo lo
que surge posteriormente es interpretado desde la etiqueta asignada. Lo anterior también
engloba las conductas de los familiares o acompafiantes del usuario, lo cual se puede
apreciar en la siguiente situacion presenciada en observacion participante:

Frente al ingreso del hijo de tres afios de una usuaria al espacio de reunién, el

comportamiento risuefio y observador del nifio, generd los siguientes comentarios una

vez ellos salieron: PSQ: “ya sabemos ya el humor basal del nifio” y hay risas en el
equipo, PS afade: “saco el temperamento de los padres” y frente a esto becada de
medicina familiar comenta en tono de broma “/o vemos a los 14 afios de nuevo” (al
hijo) a lo que PS le responde: “a los 14?7 ;Que eres optimista! Antes...” (9 de julio,

2018).

Para finalizar y a modo de sintesis, se puede decir que el proceso diagnostico tiene
significados distintos para profesionales y usuarios. Para los primeros, posee un caracter
administrativo y orienta el abordaje clinico (generalmente farmacoldgico) que se le
asignara al usuario, mientras que para los segundos responde a una necesidad de
comprension sobre lo que les sucede y de tener conocimiento respecto del curso de su
estado. Es de suma importancia para ellos, conocer la cronicidad o posibilidad de cura.

Respecto a la comprension de dicho espacio como rito, puede decirse que los
profesionales actlan desde su mayor jerarquia, otorgando una etiqueta diagndstica a los
usuarios, mientras que éstos la comienzan a incorporar como su hueva realidad, a
medida que van recibiendo el tratamiento consecuente y adoptan las conductas esperadas
dentro de este nuevo contexto de atencion. Hecho esto, se da inicio oficial a su

trayectoria como “paciente” de salud mental.

c) Abordaje y tratamiento

Este apartado muestra el proceso de intervencién que es ofrecido desde los

dispositivos de salud mental, el cual posee un bagaje de opciones para tratamiento de
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cierta manera estandar. Dichas alternativas son: prescripcion de farmacos segun la
sintomatologia del usuario; intervenciones/rescates en el hogar de los usuarios; sesiones
de intervencion individual en box con los profesionales e intervenciones que apuntan a
recuperar y/o promover algunas ocupaciones que involucren interaccion con otros,
principalmente talleres.

En relacion a este tema, se desprende de las conversaciones y entrevistas con
profesionales, que existe una brecha entre aquello que se exige ministerialmente y lo que
se hace en la préctica. El trabajo en salud mental actualmente debe contar con una
mirada comunitaria, por ello se han implementado dispositivos como los COSAM Y
HDD, no obstante, al interior del contexto observado, se da una tension entre lo
solicitado y predicado y lo practicado.

Lo anterior, especificamente apunta a que los COSAM no funcionan como
dispositivos con enfoque comunitario y que si bien se intenta incluir abordajes que
involucren al menos a las familias, la modalidad de atencion suele ser bastante centrada
en la persona y en el tratamiento individual, generalmente psicofarmacolégico y con
poca o nula vinculacion con redes comunitarias externas al hospital.

Es asi como dicha discordancia entre lo que deberia ser y lo que es, permea distintas
aristas del tratamiento y la vinculacion que los equipos establecen con los usuarios de
salud mental, lo cual impacta directamente en el alcance que puedan tener las

intervenciones en favor de la recuperacion.

c.1. Farmacos.

Esta parte del tratamiento tiene un papel preponderante, lo que puede ser deducido
en base a la gran cantidad de prescripciones farmacoldgicas que se emiten en salud
mental. En palabras de un profesional en entrevista se percibe asi:

“Nosotros tenemos una pequeria (entre comillas) desventaja en psiquiatria, que la

polifarmacia es como la regla, es muy raro que un paciente esté con un solo
medicamento; y eso no es porque queramos resolverlo todo con medicamentos, sino

que porque la especialidad es asi no mas(...)pero ese es un mal, llamémoslo asi, o
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una caracteristica propia de la especialidad; que yo diria que la polifarmacia es casi

la regla y la mono-farmacia es la excepcion, o sea un paciente que esta con un solo

farmaco es la excepcion” (23 de octubre, 2018).

Otro aspecto que hace pensar que lo farmacoldgico posee gran peso dentro de la
intervencion, es el hecho de que tres profesiones dentro de los equipos, se encargan de
monitorear de manera conjunta la toma de farmacos por parte de los usuarios: en primer
lugar los psiquiatras, que se encargan de indicar el esquema farmacolégico que recibira
el usuario e ir ajustandolo de acuerdo a como va reaccionando el consultante; también
estan las TENS, que son quienes atienden a la persona que viene a retirar sus recetas y/o
a recibir su tratamiento inyectable; y por otra parte, los terapeutas ocupacionales que
tienen dentro de sus funciones el monitorear la correcta toma de las dosis, para lo cual
utilizan la estrategia del “pastillero”, recipiente en el cual se depositan segiin dia y hora
los distintos farmacos que debe consumir el usuario, lo que se trabaja en sesion para que
la persona comprenda como debe ser la 6ptima toma de los medicamentos.

Por tanto, se coloca gran atencion a que los usuarios sigan las indicaciones médicas y
se hace mucho hincapié en que los farmacos sean tomados en la dosis y hora en que
fueron prescritos. Esto se corrobora en gran medida con el “apoderado” de tratamiento,
quien suele ser ademas para el equipo, la persona que figura como responsable de que
esto se cumpla.

Situacion registrada en diario de campo. Ingresa el marido junto a ella (usuaria) y su

hijo. PSQ le pregunta a él: ;Cémo la ve? ¢Se toma los remedios? ¢Usted confia en

que ella realmente se los toma? Y luego PS pregunta ¢(Como es ella? Y marido
responde “asi como la vieron hoy, asi es ella” PSQ se dirige al equipo y pregunta
¢alguien mas quiere preguntar? Y luego dice: “nos tenemos que asegurar de que

alguien le de los remedios y se va a tomar examenes” (9 de julio, 2018).

Situaciones como la mencionada son muy frecuentes en el contexto de reunién
clinica, pues el equipo le otorga gran importancia a la adherencia farmacoldgica, en

ocasiones se pasa por sobre el usuario para confiar en el relato verificador del
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“apoderado”. Cuando se consulta al usuario se legitima su respuesta en base a como
ellos le perciben conductualmente y, habitualmente, se corrobora con el familiar.

En base a lo que se pudo apreciar en observacidn y entrevistas, los psicofarmacos se
prescriben de manera muy frecuente, pero no se suelen exponer sus efectos secundarios,
los usuarios, en realidad, acceden a tomarlos sin consultar mayormente.

Si bien existe una intencion hacia la atencién integral y un abordaje interdisciplinario,
lo que se expresa en el discurso, desde la préctica a los usuarios se les refuerza de
manera constante el hecho de que las horas que méas hay que cuidar de no perder son las
de PSQ y que el retiro y toma de farmacos o recepcién de tratamiento inyectable, es algo
que les hace bien, tal como se describe en la siguiente situacion registrada en reunion
clinica:

Usuaria se resiste a recibir inyeccion, no con una conviccion firme, sino que reitera

varias veces. “déjenme con mis remeditos solamente”. Distintos profesionales

comienzan a persuadir a la usuaria y le dicen que la inyeccién le hara bien, que le
ayudara con su memoria (que ella percibe dafiada), con su dolor fisico, entre otros
beneficios. Solicitan el ingreso de la TENS para que ella la lleve a inyectarse, ante lo
cual finalmente la usuaria cede. TO dice: “al final le dijimos que la inyeccion le sirve
para todo” y los profesionales se rien, a lo que PS2 agrega: “falto decirle nomds que

se va a poner hasta mas bonita” (7 de agosto, 2018).

De lo anterior se desprende que los profesionales se alinean de manera firme en una
postura de persuasion, respecto del tratamiento farmacoldgico; como la jerarquia del
grupo profesional es superior, la indicacidn termina convirtiéndose casi en un imperativo
a acatar, pese a que pueda haber resistencias en los usuarios. Esto devela que desde la
vision de los profesionales es dificil concebir que un usuario libremente escoja no
consumir/recibir un farmaco/inyeccién debido a las molestias que pueda causarle. La
negativa se entiende como una falta de comprension en relacion a lo beneficioso que,
supuestamente, debe ser siempre dicha opcion y, por ende, se esmeran en convencerlos
de ello, utilizando argumentos mas o menos elaborados segun el nivel intelectual o

educacional de la persona a la que se intenta persuadir.
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En relacion a las dudas que mencionan los usuarios sobre los efectos de algunos
farmacos, ocurre algo similar, son significadas por el personal de salud como
incomprension o desconocimiento sobre los beneficios del medicamento. Finalmente, si
pese a los intentos de persuasion el usuario rechaza rotundamente el farmaco, debe
dejarlo por escrito y firmado.

Situacion en reunion clinica. Usuaria consulta sobre la posibilidad de que la ansiedad

que esté sintiendo sea efecto de un medicamento y PSQ le menciona: “la medicacion

te esta ayudando, no perjudicando”. Luego de consultarle sobre sus hijos y si se
siente capacitada para cuidarlos, se cierra la entrevista agradeciendo que haya venido

y él le indica “hagamos caso”, la cual es una frase que en ese contexto alude al hecho

de la toma de farmacos (reunion clinica, 19 de junio, 2018).

Entrevista TENS. “En cuanto a las dudas de los farmacos en cuanto a para qué

sirven, se les recomienda consultar al médico tratante y ante el rechazo de

tratamiento, bueno se frata de convencer al paciente que no abandone... pero al

agotarse los medios, se le pide que deje por escrito en ficha clinica, el rechazo a

tratamiento o atenciones en salud mental” (11 de septiembre, 2018).

Lo expuesto denota un mensaje implicito: el usuario deberia delegar su capacidad de
decision en el equipo sin mayores cuestionamientos, pues son ellos los que tienen mayor
conocimiento. En relacién a lo mismo, otra forma de responder a las inquietudes, es
acudir a la vision de los demas profesionales, perdiendo prioridad el validar las
apreciaciones que tienen los usuarios respecto de su tratamiento, lo que viene a reforzar
el mensaje: el equipo de profesionales es el que posee la formacion y por ende una
mayor legitimidad para decidir respecto del tratamiento. Ejemplo de ello es la siguiente
situacion registrada en diario de campo:

Usuaria comenta que con inyeccion se siente “ziesa” ante lo cual PSQ le consulta al

resto del equipo: ¢como la ven ustedes? Y todos concuerdan en que ella se ve bien'y

dicen “yo te veo mucho mejor”; “te estd haciendo bien”, sin embargo, ella insiste y

i3

comenta: “yo no me quiero seguir inyectando” y PSQ responde “eso tienes que

hablarlo con la familia, pero nosotros te vemos bien, es mientras tu cuerpo se adapta
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a la inyeccion” a lo que usuaria consulta: ¢esto deberia ir bajando doctor? Y él le

responde con un “Si” (3 de julio, 2018).

Por otra parte, se le suele asignar un valor preponderante al impacto que el/los
farmacos tienen sobre la mejoria de los usuarios, lo que se puede apreciar en la siguiente
situacion derivada de una reunidn clinica:

Cuando ingreso a la sala de reunién, comentan entre estudiante en practica de TO, EU

y PS que: “la sefiora x esta bien” estudiante en practica menciona: “me saludé y me

dijo ¢coémo estd?, Se ve mejor! a lo que PS comenta: “si, es que se le subio la

Olanzapina” hay risas y PS dice riendo “pero si eso es” (17 de junio, 2018).

En este contexto, lo que causa risas parece ser lo reduccionista de la interpretacion
sobre la mejoria en la usuaria, puesto que se le atribuye un gran poder a lo
farmacoldgico y esto deja un poco pasmado al equipo, pues ese tipo de respuestas no son

lo “politicamente correcto” desde la mirada de trabajo en salud mental comunitaria.

c.2. Indicaciones de manejo conductual y legal

Es frecuente también que junto a las indicaciones farmacoldgicas que reciben los
usuarios, los equipos de salud entreguen indicaciones al “apoderado” sobre como actuar
frente a ciertos sintomas. Lo anterior en ocasiones es solicitado por el acompafiante o es
emitido como sugerencia por el equipo frente a reportes de los acompafantes en relacion
al comportamiento del usuario.

Con varias de estas indicaciones se busca que la familia entienda que la persona
posee un diagnostico que lo hace actuar de determinada manera, no obstante, no suele
darse espacio a explicaciones méas profundas sobre aspectos psicoldgicos o emocionales
que estén gatillando el sintoma.

El sintoma se expone como un justificativo de la etiqueta que la persona posee y no
se explora mas alla la significacién que éste pueda tener para el usuario. Por ejemplo, en
el contexto de la reunion clinica: Frente a comentarios de cufiada de usuaria sobre

conductas repetitivas en ella, PSQ le dice que “es que por el diagnostico tiene pseudo
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obsesiones” Yy le explica que ella vive asi, esa es su realidad, “ro hay que contradecirla”
(19 de junio, 2018).

Lo mencionado da a entender que en general para quienes integran los equipos de
salud, las conductas que tengan los usuarios y que sean disruptivas para su entorno, se
pueden explicar en base a la etiqueta, lo que devela la tautologia del diagnostico, es decir
tengo estos sintomas porque poseo este diagndstico y estos sintomas, a su vez, se
explican por el diagnéstico que tengo.

Por otra parte, una opcion que, a veces se sugiere, es que los familiares inicien la
interdiccidn, que consiste en un tramite legal con el que se determina que una persona no
cuenta con las capacidades para administrar sus bienes (ChileAtiende, 2011). Para
recomendar esto, se basan en la proteccion del usuario, se resguarda que no tenga
problemas con la ley al tomar decisiones que le puedan poner en riesgo, puesto que
existe la vision de que la persona ya no esta en condiciones de tomar decisiones respecto
de su vida como adulto responsable.

Otra alternativa es derivar a hogares protegidos, sobre todo en aquellos casos en que
no existe una red de apoyo adecuada. No obstante, esta opcion también se baraja cuando
se han presentado problemas de convivencia familiar y dificultades de manejo en la
casa, ante lo cual se refuerza la idea de que el usuario funciona de buena manera estando
en contexto de cuidados restrictivos, con un menor grado de libertad.

Para apuntar al manejo de los usuarios y su cuadro también se utiliza la internacion
administrativa, que consiste en hacer uso de un recurso legal que autorice hospitalizar al
usuario sin su consentimiento para estabilizarlo ya que su condicion actual representa
algun tipo de riesgo para si mismo o para terceros (Gobierno de Chile, s/f). Esta medida
no es frecuente y se ha llevado a cabo cuando los usuarios han presentado
desregulaciones conductuales narradas por los familiares, presenciadas por vecinos o
pesquisadas por los propios profesionales en visita domiciliaria. Un ejemplo de ello, es
la siguiente situacion vivida por TO en visita domiciliaria y narrada en contexto de

entrevista:
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“La usuaria estaba muy descompensada nosotros fuimos con la AS y bueno fue un

dia viernes y ella igual estaba con riesgo de hacerse dafio, porque habia un cuchillo

a la entrada de la casa, habia una gallina muerta y nosotros pensamos que, si la

dejdbamos sola un fin de semana podria haberse hecho dafio ella o0 a los vecinos,

entonces ahi nosotros tratamos de hacer como una internacion administrativa,
hicimos hasta lo que no pudimos y la trajimos a urgencias. Habian dicho que no lo
hiciéramos, pero nosotros por nuestra ética, nuestro criterio, dijimos “tenemos que
hacerlo”, no podemos dejar que esta seriora se mate el fin de semana (...) nosotros
hicimos todo por medio de carabineros, porque era la Gnica forma también de poder

traerla... aparte ella no tenia red de apoyo o su red de apoyo era super baja... y

teniamos que hacer algo, no podiamos dejar que ella se quedara en su casa, ni por

ella ni por sus vecinos (7 de septiembre, 2018).

Como se desprende del relato, la internacion administrativa es una accion que pueden
impulsar los profesionales con apoyo de carabineros. Dicha decision se fundamenta en el
riesgo de auto y hetero lesion percibido.

Finalmente, la Terapia Electro Convulsiva [TEC] es un tipo de intervencién que, si
bien ya no se utiliza en los dispositivos participantes, se comenta por parte de algunos
psiquiatras como que seria una buena posibilidad para alcanzar objetivos en el
tratamiento. Esto puede ser visto en las siguientes situaciones extraidas del diario de
campo:

Situacion 1. Terminados los controles de cada usuario, desde PSQ surge el tema de la

TEC quien dice que se hace en algunos lugares y que en el hospital se realizd: “los

pacientes con la TEC evolucionan... las primeras dos o tres intervenciones como que

empeoran, pero después mejoran, acd no aguantaron eso, faltoé capacitacion” (hacia

psiquiatras que la aplicaron). Posteriormente PSQ se despide cordialmente, se retira y

se da por finalizada la reunion (3 de Julio, 2018)

Situacion 2. PSQ vuelve a insistir en lo de ingresar el caso al comité de ética y

menciona: “es que no ha recibido TEC ni Clozapina, y es un usuario que estd con

catatonia desde el 2007, no puede ser eso”. Ante este comentario PS dice: “fienes
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toda la razon, estoy de acuerdo”. La decision final es que el caso sea presentado al

comité de ética para recibir orientacion y PSQ indica que se le asigne una visita

domiciliaria (31 de Julio, 2018).

Situacion 3. Cuando familiares de usuario salen de la sala, PS dice: “tremenda

ambivalencia entre ellas, yo le encontré toda la razon a la hija”. PSQ dice que "en

este caso no queda mucho que hacer, se podria haber intentado con TEC, pero ya no
se hace acd" a lo que otra profesional pregunta por qué razon se dejo de hacer y PS le

contesta: "es que quedo una paciente con incontinencia..." (28 de agosto, 2018).

De lo anterior, se desprende que, si bien se reconoce que el método puede dejar
consecuencias irreversibles en la salud de los usuarios, también se le ve como una
opcion valida en aquellos casos de usuarios en los que se han agotado todos los recursos
de intervencion. En relacion a este mismo tema, en instancia grupal un profesional
comenta sobre experiencia en TEC durante su formacion:

PSQ con PS comienzan a hablar de un caso visto anteriormente y tocan el tema de la

TEC. Médico pregunta ¢,cémo se hace para poder implementarla? y PSQ le dice que

“hay que gestionarlo directamente nomas con anestesia, si no es mas complejo” PS

aflade: “pero parece que no han tenido buena experiencia” y PSQ cuenta que él en su

primera semana de beca le tocd hacer TEC, rie y dice “después de eso te pones

sanguinario” en tono de broma (7 de agosto, 2018).

Lo expuesto muestra la manera en que este tipo de intervenciones aun generan
curiosidad entre profesionales y cdmo se considera un tema complejo, que presenta
detractores y defensores. Al parecer el ponerse “sanguinario” luego de la experiencia,
denota el impacto emocional y conductual que tiene para el profesional; se requiere de
cierta frialdad o crueldad por parte de quien la aplica.

A modo de sintesis, se puede decir que los profesionales al dar las indicaciones
mencionadas, ofrecen un marco comprensivo e interpretativo de la situacion del usuario
dentro de un contexto particular y en base a ello educan a las familias, creando con ello

una subjetividad.
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c.3. Talleres

Otra forma de intervencion ofrecida en los COSAM y HDD son los talleres, que son
instancias en las que algun profesional o un monitor externo ensefia a los usuarios sobre
algun tema u oficio. Tienen una determinada duracion y frecuencia. En el caso de los
dispositivos observados, se imparten talleres desde COSAM, HDD vy centro diurno-
también llamado “casa club”, que, como ya se sefald anteriormente, es un espacio
ubicado geogréaficamente fuera del recinto del hospital, pero cercano al mismo y que
figura como una casa con profesionales que reciben a usuarios de salud mental para
intervenir con foco en lo ocupacional y recreativo.

Ambos COSAM imparten de manera fija los siguientes talleres: 1. Taller de corte y
confeccion; 2. Taller de cine; 3. Canto; 4. Guitarra. Estos en su mayoria son dictados por
monitores externos, a excepcion del taller de cine que estd a cargo de una PS de
COSAM 2.

Los talleres mencionados funcionan vinculados a la agrupacion de familiares de
usuarios con diagndstico psiquiatrico “Alianza”, quienes se sustentan gracias la
autogestion, vendiendo ropa usada (‘“baratillos”) de vez en cuando y/o vendiendo las
creaciones de sus talleres.

Por otra parte, AS junto con TO de COSAM 2, asesoran un taller de alfabetizacion e
imparten un taller de autoayuda, en el que los usuarios y/o sus familiares se retnen a
hacer manualidades, donde se da una dindmica en que los usuarios pueden compartir
experiencias.

Hospital de dia funciona distinto y ofrece talleres que se van elaborando
semanalmente en base a las necesidades que se vayan detectando en los usuarios, por
ende, en general son disefiados con un numero bajo de sesiones, frecuentemente solo
una, puesto que semana a semana van ingresando y egresando personas en el dispositivo.
De manera mas fija, se lleva a cabo una sesion de psico-educacion dirigida a los
familiares y/o acompafiantes de los usuarios, en la cual PS otorga informacién sobre el
diagndstico y entrega estrategias de manejo. En entrevista etnografica PS relata lo

siguiente:
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Comenta que la modalidad de la sesion varia segun las familias, si ve que no son tan

participativos les hace escribir sus dudas en una hoja, pero si son personas mas

activas se hace conversando. Menciona que suele utilizar instrumentos (cuestionarios)
donde se hacen preguntas sobre sintomas de la enfermedad, como por ejemplo el

PANSS para esquizofrenia (The Positive and Negative Syndrome Scale). En esta

ocasion habia citados familiares de dos usuarios, sin embargo, nadie Ilego.

Conversamos sobre la situacién y me comenta que es frecuente que ocurra esto, que

es en estas instancias donde se ve el compromiso de las familias por la recuperacion.

Sefiala que no llama por teléfono porque no quiere ser insistente, pues piensa que el

interés debe partir desde los usuarios y sus seres queridos (28 de junio, 2018).

Los talleres en este dispositivo se financian por medio de un fondo fijo que otorga el
hospital, el cual es utilizado para comprar materiales y pagar a los monitores. En
instancia de observacion TO me muestra algunos jarrones hechos por los usuarios y
otras manualidades elaboradas por ellos, éstos son propiedad de los usuarios, quienes
escogen si se los quedan para si, los regalan o los venden.

Tanto en HDD como en COSAM, los TO son los que pueden derivar a los usuarios al
centro diurno para que se integren a los talleres ofrecidos. EI TO de casa club hace una
evaluacion para ver la funcionalidad del usuario y aplica algin instrumento que levante
informacion respecto de su adecuacion para participar de talleres.

Los talleres son vistos principalmente como un espacio de estimulacion social para
los usuarios, en que ellos interactian entre si y también aprenden alguna destreza
practica. En palabras de AS en entrevista:

“En estos talleres la gente viene a compartir, aprenden de la tematica del taller, pero

en el fondo es mas bien como un grupo de autoayuda, acé conversan, se distraen, de

hecho, algunos vienen y definitivamente no tienen muchas habilidades para lo que se
hace dentro del taller, pero igual vienen y comparten y comen, se rien. Hay una
sefiora que esta en el curso de moda y no ve casi nada, por ejemplo, pero igual le

gusta venir” (23 de agosto, 2018).
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Los talleres son vistos como una instancia que favorece el proceso de intervencion de
los usuarios, lo cual queda plasmado en la siguiente situacién desprendida de anotacion
en diario de campo:

Durante la reunion, en base al relato de la madre de un usuario con diagndstico de

EQZ (diagnosticado hace aproximadamente 4 afios), se extrae que el taller de futbol

en que participa ha impulsado cambios positivos en su hijo. Los profesionales por su

parte, en el andlisis del caso mencionan que los talleres que ofrece centro diurno han

“levantado” a muchas personas con diagnodstico (12 de junio, 2018).

La oferta de los talleres y su convocatoria es realizada por los profesionales, quienes
mencionan que se ajustan a las competencias observadas en los usuarios y a los intereses
que cada uno tenga. TO y AS en entrevista respectivamente mencionan:

“vo al menos me enfoco mucho en lo que son los intereses, trato de no yo decirle tu

metete a este taller, si no que le ofrezco todos los talleres que tenemos y en base a sus

intereses que se incorpore a uno”’ (7 de septiembre, 2018).

“Mira cada profesional puede ofrecer a los pacientes participar de taller, en general

es la TO, pero todos podemos y ahi tu ves, 6sea a alguien que sabes tiene problemas

con la tolerancia a la frustracion, no lo vas a mandar a un taller donde hay

competencia... pero puedes sugerirle otro” (23 de agosto, 2018).

Por tanto, la opcidn de integrarse a un taller estd mediada por la apreciacion de la
conducta del usuario que tengan los profesionales, ya sea a través de evaluaciones con
instrumentos o de percepciones. Es asi como se dan situaciones en que usuarios que
presentan conductas que resultan ser disruptivas al contexto, van viendo limitado su
acceso a ciertos talleres o derechamente van quedando fuera de las instancias.

PSQ indica: “no hay ningun sintoma que podamos medicar, yo la haria que fuese a

taller, pero no uno con mucha relacion porque va a intentar llevar la batuta todo el

rato” y AS dice: “Noo, el taller grupal de nosotros no, nos va a alborotar todo el

gallinero... es hincha igual” (10 de julio, 2018).

TO indica: “igual es una paciente dificil de manejar porque altera a su entorno, el

otro dia la X (otra usuaria) estuvo callada todo el rato mientras estaba ella, se quedo
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de brazos cruzados en un rincén, costd mucho reintegrarla” a lo que PS responde

"bueno que la X nunca ha sido la reina de la simpatia que digamos...” y otra

profesional dice "si, si es demandante, ahora est4d ahi en el taller de

acondicionamiento fisico y ella est4d ahi sentada dando las Ordenes a los demas

jaja"(28 de agosto, 2018).

En base a ciertos comentarios se puede desprender que existe la percepcion de que
algunos usuarios no gustan de participar en talleres por el hecho de interactuar con otras
personas que tienen algun tipo de diagndstico. Esto puede verse en el siguiente
comentario emitido por un profesional en contexto de reunion clinica, posterior a
entrevista de usuario pintor al cual piensan ofrecerle que se integre a talleres: "no creo
que él tenga problema de participar en talleres, como él tiene este pensamiento
artistico, no creo que diga que va a estar con gente enferma” y el equipo concuerda.

Algunos usuarios sefialan que los talleres no les motivan mucho, puesto que perciben
cierta monotonia en su ejecucion. En el espacio de entrevista en reunion clinica, se ha
pesquisado lo siguiente:

En la entrevista se indaga sobre su experiencia en HDD, a lo que comenta que se

sentia comoda, pero que algunos talleres no le agradaban, se le invita a que en la

modalidad de COSAM continde con talleres que sean acorde a sus gustos, ante lo
cual ella responde que se aburria y que habia cosas que “no se le daban”, en ese
momento TO interviene para comentar que hay distintas opciones y otro profesional
indica que si bien los talleres no son obligacion, son algo que le haria bien (18 de

junio, 2018).

Posterior a que usuaria narra que se ha aislado bastante de su entorno, con la excusa

de que no tiene temas sobre los cuales compartir con otros, PSQ le consulta si

participa de algun taller y ella responde que asiste a dos del centro diurno, pero que
con uno solamente se siente mas conforme y entretenida, pues el otro indica que

“hacemos siempre lo mismo” (30 de julio, 2018).
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c.4. Visitas domiciliarias

Otra manera de abordar los casos son las visitas domiciliarias, que consisten en
salidas del dispositivo por parte de una dupla de profesionales, obligatoriamente uno de
ellos es un AS, y el destino es el domicilio de los usuarios.

La finalidad de realizar visitas es, principalmente, poder monitorear a aquellos
usuarios que no han asistido a sus atenciones con profesionales (hacer “rescate”); ver
los casos en que exista alguna persona que no pueda salir de su hogar debido a que tenga
algun tipo de discapacidad fisica més severa y realizar las intervenciones en el hogar
para que los usuarios no pierdan sus atenciones. En ocasiones también se va a observar
como es la dinamica familiar, ver las condiciones del hogar en que esta viviendo la
persona y acudir a “encuadrar” situaciones que no se ajusten a los requisitos del
dispositivo.

Los profesionales (principalmente AS) van seleccionando a los usuarios que
requieren de visita en base a alguno de los objetivos mencionados. Las visitas en general
tienen una duracion de 15 a 30 minutos cada una, las entrevistas se dan al interior de los
hogares y los usuarios en general muestran una buena disposicion a responder las
preguntas que emiten los profesionales. También se les percibe activos en el sentido de
que hacen varias consultas y piden orientaciones sobre algunos temas.

En teoria, los dispositivos de salud mental deben contar con un vehiculo para la
realizacion de visitas, no obstante, esto aun no ocurre en la practica. Lo anterior, se ha
presentado como una dificultad para los profesionales, quienes producto de esta
situacion han disminuido mucho el nimero de visitas realizadas, sobre todo aquellas que
son en contexto rural.

Los vehiculos del hospital y su respectivo conductor, se solicitan para determinado
dia y hora, pero como éstos son compartidos con todo el recinto hospitalario, en
ocasiones pasa que se han debido posponer las visitas porque el vehiculo no se alcanza a
desocupar de una actividad anterior que se extendid y no llega en el horario solicitado

por los equipos. Lo anterior, se ve plasmado en la siguiente situacion:
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31 de julio, 2018. Me sumo a la instancia en que TO y AS irdn a visitar a las 14:00

hrs. a un usuario que vive a 40 minutos de distancia. La idea es ver la posibilidad de

activar alguna red de apoyo, la cual desde la perspectiva de los profesionales es nula,
pues solo vive con su madre que en palabras de ellos “es mds psicotica que el hijo”.

Junto con ello, se busca poder asignar tareas desde la terapia ocupacional, para que

usuario que ya estad dado de alta de una hospitalizacion, haga mas actividades porque

“la mama solo lo sienta a que vea tele”. Son las 14:30 y el vehiculo aun no llega, AS

Ilama por teléfono para preguntar y le dicen que el vehiculo esta en otro lugar (a una

hora de distancia), en una actividad en la que esta el Presidente de la Republica, por

lo que no alcanza a volver dentro del horario laboral de los profesionales y se
pospone la visita.

Lo anterior lleva a que los profesionales deban reorganizarse y reajustar las tareas
para esa tarde que habian destinado a la visita. Esto genera distintas reacciones, que
varian segun la motivacion que tenian hacia la visita, puesto que, en algunos casos, ya
sea por las caracteristicas del usuario o de algin familiar, existe cierto desgano por
acudir al domicilio. En la situacion presentada ocurrio esto, ya que la madre genera una
especie de rechazo o rabia en los profesionales debido a que no han logrado volverla una
aliada para el tratamiento de su hijo. También hay resistencia a ir cuando las condiciones
de higiene de la casa son deficientes.

En relacion a los resguardos que los profesionales consideran deben tener al realizar
visitas y los riesgos a los que en ocasiones se exponen, mencionan las siguientes
situaciones en mencionadas en entrevista:

“A veces con las descompensaciones es complicado, una vez por ejemplo yo estaba

embarazada y tuvimos que salir rapido de la casa de un paciente porque se habia

puesto agresivo, estaba sin adherir a tratamiento durante un tiempo” (23 de agosto,

2018).

“Yo creo que es super... complejo a veces hacer una visita, porque por lo general

nosotros vamos a sectores rurales e igual en esos sectores las casas estdn muy

alejadas entre si... y hay que tener mucho cuidado en la cercania de repente con los
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usuarios, porque como experiencia personal a mi una vez me pasé que fui a una

visita domiciliaria y una usuaria me agredio... pero no habia un protocolo, ahora se

esta generando uno de visita domiciliaria para ver hasta qué punto podemos llegar
nosotros con la intervencion, la idea es poder tener cuidado ya sea a nivel de la
cercania, porque también a los usuarios hay que respetarles su privacidad, porque si

ellos no quieren que ingresemos a su vivienda, es su casa, no podemos llegar y

meternos por la puerta si vemos una puerta abierta, y también el tema como del

respeto por la situacion en la que se encuentra, quizas hay casas de usuarios que
estan en malas condiciones, los olores muchas veces no son los mas ricos y la idea es
tampoco poner caras, para que el usuario no se vaya a sentir mal tampoco (7 de

septiembre, 2018).

Parece ser que la cautela, es una caracteristica que se debe tener para asistir a los
domicilios, los profesionales reconocen la posicion de duefios de casa en que se
encuentran los usuarios y eso es algo que delimita su actuar, que debe ser siempre
respetuoso con los espacios. También es interesante ver como se hizo necesario proceder
a elaborar un protocolo que regule las instancias de visita, puesto los profesionales en
ocasiones han puesto en peligro su integridad fisica. Lo anterior, se sustenta en el temor
presente en los equipos, respecto de la posibilidad de ser agredidos, lo cual facilmente

lleva a generalizar dicha situacion.

d) Evolucién y alta: “Nosotros cronificamos a los pacientes”

Para finalizar este apartado, se expone el proceso de evolucion de los usuarios que
ingresan a salud mental, cdmo los profesionales van percibiendo sus progresos y cuales
son las condiciones para que estos sean dados de alta.

Los profesionales en general perciben que la evolucidn de los usuarios es variable y a
un ritmo menor del que les gustaria. Esto se explica por las dificultades para tener una
frecuencia regular de atenciones individuales, sobre todo en los COSAM. En el HDD

esta la opcidn de intervenir diariamente y ello repercute en un progreso mas rapido.
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También la evolucién se da mas rapido cuando los usuarios son percibidos por el
equipo como ‘“compensados de su patologia de base”, lo que desde relato de TO en
entrevista, es asi: “dependiendo también del diagnostico, porque cuando hay
diagnosticos que son como mas bien complejos, es mucho més lento, pero ya cuando
alguien estd como bien compensado, se notan mas los cambios” (7 de septiembre,
2018).

Los casos son conceptualizados como dificiles y eso impacta en el tiempo y alcance
de la evolucién, puesto que, si bien los profesionales reconocen avances, estos no son
tan rapidos como ellos quisieran y poseen expectativas desfavorables hacia la evolucién,
lo que puede ser respaldado por el hecho de que los cuadros son percibidos como
cronicos. AS en entrevista presenta la posibilidad de recuperacion como que “puede
haber episodios de mejoria” 10 que se entiende como momentos en que al usuario ya no
se le percibe como en crisis, pero esto no deja de ser un interpretado como un “episodio”
de mejoria.

Por otra parte, el pronostico se cree que puede ser favorable siempre y cuando haya
también compromiso hacia el tratamiento, ambas partes tienen que involucrarse
(profesionales y usuario), pero el compromiso por parte de los usuarios se entiende
como la actitud de aceptar y seguir las indicaciones que el equipo sugiera.

Desde HDD a la mayoria de los usuarios dados de alta por cumplimiento de
objetivos, se les deriva a que continten con atencion en COSAM. Al comentar el caso
de una usuaria PSQ dice: “es muy dependiente, ese es un rasgo a largo plazo, ;viste la
cara que puso cuando se le dijo que no mas HDD?” PS 'y médico asienten. Es recurrente
este tipo de reacciones de parte de los usuarios, por lo que en una oportunidad tras
indicacion de alta en HDD, profesional menciona que seria mejor no hablar directamente
del término ““alta” con los usuarios, sino que decir que continuardn con controles, pero
con menor frecuencia. Asi seria menos chocante el cambio y generaria menos sensacion
de angustia en los usuarios.

En relacion a lo mismo, PSQ de COSAM en contexto de reunion clinica menciona

que cree que podrian dejar una fecha exclusiva dentro de la instancia para dar de alta,
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pues alude a que hacerlo solo es més dificil, porque en general las personas no quieren
quedar sin atencion y opina que en equipo seria mas sencillo comunicar la noticia.

En ocasiones el alta es dada con indicaciones de seguir en tratamiento con algin otro
profesional, pero no siempre esto es llevado a la practica de una manera coordinada, lo
cual impacta en la conformidad de los usuarios:

Usuario tuvo un tratamiento hace un tiempo en salud mental y habia sido atendido

por PS més PSQ. PS lo habia dado de alta a principios de este afio y le indic6 a PSQ

que por favor le hiciera seguimiento durante al menos 6 meses, no obstante, él le dio
el alta al dia siguiente del alta psicol6gica. Tal decision gener6 mucha molestia en
usuario y la entrevista se basa mayormente en indagar sobre ese hecho y luego
reasignarle nueva hora de reingreso con su PS tratante (reunion clinica, 23 de julio,

2018).

En el fondo, parece ser que los usuarios significan el alta como abandono, lo que ha
llevado a los profesionales a replantearse la manera en que se comunicara la
discontinuacién de tratamiento. Junto con ello, se puede decir que esta significacion por
parte de los usuarios, se desprende de lo que han entendido como tratamiento en salud
mental, que suele implicar periodos prolongados de atencién, con controles
relativamente seguidos entre si y donde su rol es en mayor medida de dependencia hacia
las decisiones de los equipos.

Ello es también reconocido por algunos profesionales, quienes perciben con mirada
critica esta especie de cronificacion respecto del tratamiento otorgado por el sistema.
Existe la percepcidn de que los usuarios permanecen mas tiempo del que seria 6ptimo
para la recuperacion. En palabras de PS en reunion clinica, esto es visto asi:

En analisis posterior a entrevista de usuaria con sintomatologia depresiva, dice: “yo la

tendria dos o tres meses nomas, porque pasa que aca cronificamos a los pacientes,

habria que ver como anda con los fArmacos que le dejo el doctor ahora y trabajar en
psicoterapia, ordenarla un poco” haciendo referencia a la manera en que la usuaria
afronta los sucesos dolorosos de su vida, pues al parecer suele evadir bastante las

emociones (21 de agosto, 2018).
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En la misma linea, profesional en entrevista analiza la situacion de la siguiente

manera:

“Si tu revisas bien acd, en realidad aqui, por ejemplo, hay un 50% de personas que

deberian ser atendidas en atencién primaria, porque son crénicos que podrian ser

vistos una vez al afio, una vez cada seis meses por un psiquiatra, ¢me entiendes?

Pero estan siendo vistos mensualmente y eso tiene taponeado el sistema poh; ahora

no ingresan los nuevos que requeririan una atencién pronta, ¢me entendis?, para

una mejor resolucion de su caso, no tienen entrada; porque esta taponeado por gente
que se ha atendido afio tras afio, tras afo, tras afo, tras afo, tras afio, jy que no ha
habido ningun cambio!, porque no lo va a haber, porque cuando hay un deterioro
importante ya no hay un cambio y se mantiene en tratamiento y eventualmente debe

ser visto por un psiquiatra, obviamente” (7 de septiembre, 2018)

Lo anterior da cuenta de como ambas profesionales advierten de una préactica que
parece ser lo habitual, en el sentido de que, si se decide que la persona ingrese, iniciara
una larga trayectoria que se extiende por meses o incluso afios, lo que denota falta de
confianza en el poder de la intervencion en favor de la recuperacion.

Por otra parte, ocurre que cuando algunos usuarios discontindan su tratamiento
porque se sienten bien, solicitan de manera voluntaria el alta, lo que genera dudas en
algunos profesionales del equipo, mientras que otros emiten comentarios respecto a que
las crisis en los usuarios reapareceran y en esa ocasion reingresaran.

Usuaria que por faltar a sus controles se acercé a solicitar una hora para reunion

clinica con secretaria, ingresa al espacio de entrevista y PS2 le pregunta codmo ha

estado y que espera viniendo aqui. Ella responde que estd muy bien, que se siente
distinta, que puede dedicarse a sus hijos y ahora a su sobrina y que se siente estable.

Al escuchar eso, PS 2 le consulta porqué ella vino en esta ocasion y ella dice “porque

me llamaron y me dijeron que me acercara en cuanto pudiera y en realidad como yo

ya estoy bien, seria bueno que el cupo quede para alguien que realmente lo necesita”
el equipo asiente, le piden que salga a la sala de espera y luego se le indica que ya

estaria de alta. Cuando sale usuaria, PS pregunta ¢entonces no era TAB? (Trastorno
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Afectivo Bipolar) y PSQ dice que ahora estad compensada, pero que él cree que va

recaer, y “cuando recaiga va a volver” (reunion clinica, 6 de agosto, 2018).

El hecho de poner en duda que el diagnostico fuese correcto debido a que usuaria
reportaba estar bien, permite inferir que no hay una conviccién firme respecto de la
recuperacion de los usuarios con diagnostico psiquiatrico y, por tanto, debiesen estar
vinculados al dispositivo de una forma mas prolongada y frecuente.

Lo anterior, denota una contradiccion al interior de los equipos respecto del alta. Por
una parte, es algo que los profesionales desean y buscan, pero por otra, de manera
implicita se conceptualiza a los cuadros como crdnicos y con escasa posibilidad de
rehabilitacion total, lo cual hace ver el alta como algo dificil de alcanzar. Esta
contradiccion es trasmitida a los usuarios de manera indirecta, quienes entonces la
perciben como una amenaza y se resisten a ella.

Lo descrito, se da de manera ciclico, en el sentido de que: Primero. Los profesionales
no creen firmemente en la recuperacion; Segundo. Ese mensaje se transmite de distintas
maneras a los usuarios; Tercero. Los usuarios desde su desventaja jerarquica, creen los
mensajes desmoralizantes emitidos por los profesionales; Cuarto. Se dificulta la
recuperacion real y este resultado lo perciben los profesionales, lo cual nutre la creencia
expuesta en el primer punto del ciclo. Esto, produce una tension constante al interior de
los dispositivos, la cual permea el proceso de evolucion de los usuarios y por ende,

tributa a cronificar las intervenciones en salud mental.
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3. Praxis

En este apartado se daran a conocer aspectos que permean la practica cotidiana del
trabajo en salud mental. En primer lugar, se expondra como en general los profesionales
significan su experiencia dentro de este contexto, para luego dar paso a presentar el
abordaje biomédico que suele implementarse a través de las intervenciones y decisiones
en relacion a los usuarios.

Como penultimo sub tema, se presentardn algunas practicas que pueden ser
entendidas como estigma y también como este fendbmeno es comprendido por los
profesionales. Para finalizar, se presentard lo observado respecto del abordaje los casos
que son catalogados por los equipos como complejos.

a) Experiencia de trabajo en Salud Mental

En los equipos que participaron del estudio, existen profesionales con distinta
cantidad de afios de trabajo al interior del dispositivo, hay diversidad en cuanto a sus
edades y trayectorias y en el caso de los psicologos, respecto a los enfoques en que se
han especializado. Lo anterior, vuelve mas heterogénea la practica multidisciplinaria,
puesto que existe cierto grado de amplitud de miradas a la hora de analizar situaciones.
Existe la percepcion de que entre todos aprenden y que “lo importante en salud mental
es trabajar en equipo” (profesional en entrevista. 23 de octubre, 2018). TENS por su
parte, comparte lo siguiente en entrevista:

“Mi experiencia en salud mental siento que ha sido muy confortadora, ya que he ido

adquiriendo conocimientos sobre los problemas de la salud mental, que, sin tener

conocimientos estudiantiles, se logra gracias a la atencion que se vive a diario con

los pacientes y con la experiencia del grupo de trabajo” (11 de septiembre, 2018).

Los profesionales valoran positivamente la experiencia de trabajar en salud mental en
atencién secundaria. Es frecuente que emitan comentarios respecto de lo interesante que
les resulta su trabajo y lo cdmodo que es actualmente para ellos la infraestructura.

PSQ que lleva bastantes afios trabajando en salud mental dentro del mismo contexto,

en entrevista indica:
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“Aqui es donde he trabajado toda mi vida de PSQ. Asi que ha sido una experiencia
stper buena, porque conoci la psiquiatria desde los inicios, en que era un solo PSQ,
hasta ahora que somos; bueno, seremos unos doce, mas 0 menos; un poquito menos,
diez; con dependencias totalmente adecuadas para nuestro funcionamiento. Asi que
estoy bastante... si pudiera evaluar estaria bastante satisfecho de lo que ha sido mi
experiencia y mi vida de PSQ (...).Asi que partio, partimos asi: dos personas, sin
oficina. Y ahora, bueno, t conoces el centro aca, es una unidad, un centro de
responsabilidad de salud mental; bastante adecuado, con oficinas como corresponde,
con un equipo plenamente formado. Asi que en realidad la evolucion ha sido
gigantesca” (23 de octubre, 2018).

Lo anterior, denota que ha habido una evolucion histdrica favorable en cuanto
recursos materiales y humanos: infraestructura, profesionales y capacitacion en el area,

lo cual es percibido por los funcionarios como algo favorable.

Se valora también el hecho de que por medio de las intervenciones que se realizan,
pueda lograrse un sentido de trascendencia, dejando huellas en quienes intervienen. No
obstante, en algunos profesionales existe inquietud respecto de la falta de practicas
comunitarias, que actualmente no son el foco de intervencion. Esto es visto como un
punto critico, puesto que comprenden que el trabajo comunitario en salud mental tiene

mas impacto que el individual.

También existe una apreciacion muy positiva respecto de interactuar laboralmente
entre colegas, puesto que como menciona profesional en entrevista, la soledad en el
trabajo en psiquiatria es vista como un factor de riesgo para la propia salud mental de los
funcionarios: “La persona que trabaja sola, sola, sola en psiquiatria, rapidamente
empieza a delirar ya. Asi que el trabajo en equipo es super importante (...) jentre otras

cosas, para el autocuidado!” (23 de octubre, 2018).

109



b) Enfoque Biomédico

La mirada comunitaria en salud mental es lo que supuestamente orienta las practicas
que se llevan a cabo en estos contextos. No obstante, es frecuente escuchar comentarios
haciendo alusiébn a la mirada que realmente impregna lo cotidiano, que es la
comprension biomédica que se tiene de la salud mental, lo que se percibe comienza
desde la estructura fisica y la forma en que estan distribuidas las dependencias de los
dispositivos.

“Actualmente en lo que es sectores de salud mental -porque los COSAM los

desaparecieron- por esta vision biomeédica que impera estos ultimos afios, eh el

psicologo esta en su oficina y ve un paciente tras otro y hace lo clasico que es de un
psicologo clinico, digamos: evaluaciones, terapia, diagnostico; eso. Terapias mas
bien individuales, pocas grupales. Esto es una clinica donde la gente viene, pide su
hora, ve a un profesional y se va; y ese profesional lo puede mandar donde otro y se
va; y esos profesionales cada cierto tiempo tienen una reunion clinica donde hablan
de este paciente y listo; eso no tiene el impacto que tiene un acercamiento

comunitario” (profesional en entrevista. 7 de septiembre, 2018).

Es frecuente que los profesionales monitoreen los avances de los usuarios y se
alegren cuando ven progreso, sobretodo en aspectos conductuales que son notorios,
como es el caso de la catatonia (rigidez corporal). Luego de esto, los andlisis posteriores
se centran en lo farmacoldgico y como esto ha ido generando cambios positivos,
llevando a conclusiones respecto de subir dosis, modificar esquema o barajar la
posibilidad de afiadir farmacos que tienen muy buena reputacion dentro de este contexto,
como es la Clozapina. Lo anterior, permite apreciar que las mejorias son atribuidas
mayormente a lo farmacoldgico, lo cual se puede apreciar en la siguiente situacion

ocurrida en reunion clinica:

Caso de un usuario que se encuentra internado en corta estadia, pero durante el dia
estd en HDD. PSQ le consulta sobre como esta de apetito y suefio y le consulta por

los remedios ¢Quién te los da? A lo que responde que las personas de corta estadia.
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Cuando sale el usuario, se habla de su evolucién: “estd mucho mejor” dice PSQ yPS
dice “ha cambiado su postura” y PSQ comenta “que ganas de darle clozapina, pero
no tiene red de apoyo”, consulta quien le acompafia y le dicen que su mama, pero AS
comenta “la madre es bien paranoide” y cuando consulta si es que ella recibe algin

tipo de intervencion, le dicen que no (3 de julio, 2018).

En el caso anterior si bien se pesquisa la necesidad de que la madre del usuario esté
involucrada en el tratamiento, no existen intentos por abordar teméticas familiares o
activar redes para que ella pueda recibir intervencién de tipo psicolégico, pese a que
ellos ya la tienen “diagnosticada”. Por el contrario, se genera una especie de resistencia a
generar vinculo con ella, lo que se manifiesta, por ejemplo, en el desgano que produce

acudir a visita domiciliaria y tener que “lidiar” con ella.

Lo anterior muestra que el equipo percibe que su “paciente” es quien ingreso
formalmente, el trabajo con las redes cotidianas, es decir lo social no es visto como parte
de la intervencion. En ciertas situaciones, los profesionales se reconocen como equipos
“clinicos” a los que les falta la mirada y el abordaje psicosocial, sin embargo, cuando un
caso requiere fundamentalmente este tipo de enfoque, perciben que no corresponde al

nivel secundario de atencion.

En relacion a un caso de una usuaria “sin conciencia de enfermedad” (dice acudir por
dolor de cabeza) médico dice que “no creo que ya valga la pena que se siga
atendiendo” y PS indica que ella cree que como es un caso de tipo psicosocial, la
modalidad que tienen alli no se adecla: “es que nosotros somos muy clinicos” y le
pregunta a médico si adn le interesa optar a beca para formarse como PSQ, a lo que él
responde que no esta seguro, que tiene otras opciones y que casos como estos lo
hacen replantearse la opcion, porque a él no le gusta rogarle a la gente y PS le dice
“si, si aca somos también como medios asistencialistas” luego de esto finaliza la
interaccion y se retiran los profesionales.

En base al relato, se puede desprender que se distinguen casos clinicos y casos

psicosociales, y que los primeros son los que deben ser atendidos por estos dispositivos.
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Lo psicosocial, por una parte, no esté integrado como aspecto esencial del sujeto y por
otra es percibido de menor complejidad.

Otro aspecto que permite inferir que la mirada es mas ligada a lo biomédico, es el
hecho de que entre psiquiatras se exponen situaciones de usuarios a modo de que los
demas sepan que farmacos debiesen indicarles en caso de que el tratante se ausente y el

usuario entrase en crisis:

PSQ comenta sobre los medicamentos indicados para la usuaria y les dice:
“lamotrigina no, porque los sube. Yo me voy de vacaciones, si tiene alguna crisis la
ven ustedes (dirigiéndose a los otros psiquiatras), si la ven por aqui cuando yo no

“«

esté”, quienes responden: PSQ 2 “si, ya conocimos el caso” PSQ 3:“no hay

problema” (9 de julio, 2018).

En el fondo parece ser que entre psiquiatras entienden las crisis, como episodios que

se solucionan con un ajuste farmacolégico.

Por otra parte, lo farmacologico es un fuerte pilar de la intervencion, ya que se
comprende en gran parte el problema como consecuencia de un desequilibrio quimico,
que los farmacos pueden corregir. En ese sentido, las demas estrategias vienen a

complementar lo bien que hacen los farmacos, pero no son protagonistas.

PSQ le dice a usuaria que lo del suefio puede corregirse con medicamento, a lo que
ella indica que cree que quizas los medicamentos no la ayudan o le hacen mal, porque
son muchos, a lo que PSQ le dice “son solo dos tabletas, de salud mental al menos

son esas” (6 de agosto, 2018).

Como se puede apreciar, frente a dificultades con respecto al suefio, la indicacion que
prima es la toma de farmacos y frente a inquietud de usuaria, esta se minimiza,

restandole fuerza o invalidando su opcion de buscar otra alternativa como solucion.
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c) Estigma

En instancias de entrevista a profesionales, se les consulto directamente lo que ellos
entendian por estigma. Las respuestas incluyeron analisis méas estructurales, respecto de
cémo las politicas en materia de salud no dan importancia a la psiquiatria; existencia de
visiones erréneas de lo que implican los trastornos psiquiatricos, lo que esta mediado por
cdmo estos son presentados en los medios. Si bien se reconoce una disminucién respecto
del fendmeno, también se perciben practicas de rechazo:

“Todavia en algunos sectores, en algunos lugares el paciente de salud mental, eh, es

rechazado, es rechazado y es estigmatizado como algo raro, distinto, eh, con lo que

no hay que tener contacto, o que son pacientes extremadamente peligrosos a los que

hay que tenerles susto” (profesional en entrevista. 23 de octubre, 2018).

También se entiende el fendmeno como previo a la experiencia con la persona. En
palabras de AS en entrevista, el estigma seria esto: “Lo entiendo como prejuicio, como
una idea negativa que uno puede tener antes de aproximarse a la realidad de la persona
que vamos a tratar” (7 de septiembre, 2018).

Cuando se les consulta si creen que esto se manifiesta en la practica al interior de los
dispositivos, indican que si y es entendido como un proceso en que se engloba tanto al
usuario como a su familia, como “portadores” de una condiciéon devaluada. Esto es mas
intenso mientras mas notorio sea el diagndstico:

“a veces es mas fuerte la estigmatizacion, porque quizas fisicamente son mds

visibles, como que ahi se nota mas el diagnostico o de repente se da que en las

familias se nota harto, o como que se engloba a toda la familia por una discapacidad

y se nota, por ejemplo, yo he escuchado que se dice, asi como ya la familia... tiene un

nombre, no recuerdo bien, esquizo... no sé cudnto (esquizofrenizante), pero es como

que engloba a toda la familia porque el hijo tiene EQZ” (Entrevista. 7 de septiembre,

2018).

Por otra parte, el estigma se entiende como un acto de discriminacion, en el que se

segrega a una persona por determinada condicion:
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PSQ comenta que en una ocasion desde un CESFAM “X”, estaban apoyando la

solicitud de parte de una junta de vecinos para poder sacar de la poblacion a una

mujer que tenia conductas violentas y que era usuaria de salud mental y él dice: “ahi
si que hay estigma po’, en lugar de que los profesionales eduquen en qué si es asi, es
porque estd sin tratamiento, enganchan con esta tontera” (Reunion clinica.10 de

julio, 2018).

Por tanto, los profesionales evalian como parte de su rol el educar a la poblacién
respecto al tema, para que asi disminuya el estigma. En la medida que no lo hacen,
también tendrian responsabilidad en que éste se perpetue.

Por otra parte, en una conversacion con TENS y PS, ellas comentan respecto de un

instrumento que previamente les habian aplicado en relacion al estigma:

Ambas mencionan que les parecio muy extensa y TENS afiade con cara de disgusto:
“preguntaba cosas personales”, pero ante ello PS le dice que ella estd de acuerdo
con eso: “porque es obvio, si esta midiendo actitudes, tiene que ver como pensamos
nosotros y hacer preguntas sobre la vida social cotidiana. Por ejemplo, cuando
pregunta si tendria una pareja con diagnéstico de EQZ, y yo no, jno! porque ya sé
todo lo que se me vendria... Una cosa es lo personal y otro es que yo sea psicologa y

trabaje en salud mental”.

Por tanto, se entiende el estigma como un constructo que puede tener pesos distintos
segun el ambito y grado en que la persona esté vinculada a quien posee el diagndstico.
Desde esta perspectiva, puede haber diferencias en cuanto al grado de aceptacion de la
condicién de la persona con diagnostico psiquiatrico, segun el rol en el que corresponda

desempefiarse.

En cuanto a aspectos practicos del ejercicio profesional, suele haber interacciones que
estan tefiidas de la necesidad de controlar al usuario: PS3 dice “a este personaje le sirve
que lo veamos en equipo, que vea que lo tenemos controlado”, 10s equipos ven el
control como necesario para avanzar en el tratamiento, ya que el usuario responderia a la

coaccion social.
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Existen casos en los que no se asigna hora para psicoterapia y se decide ver en
reunion clinica al usuario, para evitar la escision de la atencion y porque la persona no

estaria en condiciones de que la terapia psicologica le “funcione”.

En usuaria en la que existen dudas respecto del diagnéstico y ha generado cierto
rechazo en parte de los profesionales, PSQ 2 interviene y dice: “yo le daria
antipsicético y veria como anda esta sefiora, como lo tolera, para calmarla un poco,
la psicoterapia no le funciona, es muy dura”. Finalmente, se decide cambiar el
farmaco que estaba tomando y dejar hora con TO, para que le asigne tareas y la

oriente hacia algun taller. Por ultimo, se le cita para reunion clinica del proximo mes.

Lo anterior, permite ver como la apreciacion que tienen los profesionales sobre la
usuaria, limita su posibilidad de acceder a tratamiento psicoterapéutico y se le ofrecen
intervenciones que abordan aquello que, segun su perspectiva, resulta necesario

modificar.

Comentarios haciendo alusion a la “locura” también se escuchan, pero son emitidos

en contextos de confianza y distension entre colegas.

Usuaria que han derivado de corta estadia y se ha comentado previamente que el caso
es complejo. Luego de que se habla sobre su ingreso, TO dice: “vamos a ver qué tan

7

loca esta” en tono de broma (Reunion clinica. 14 de agosto, 2018).

La locura parece ser significada como desajuste a la norma social establecida y, por
ende, un aspecto que debe ser devuelto a dichos margenes adecuados para vivir
Optimamente en sociedad. Lo anterior, es labor de los profesionales por medio de las

intervenciones.

Por otra parte, con respecto a infraestructura, es preciso plantear que la farmacia
propia de salud mental es percibida como un logro positivo por parte de los

profesionales. En palabras de profesional en entrevista esto se ve asi:
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“Mira es muy bueno desde mi perspectiva, el hecho de tener una farmacia aqui
mismo es una ventaja enorme, piensa que antes iban a la farmacia del hospital,
donde tenian que esperar alrededor de tres horas o mas para poder retirar los
farmacos y hay pacientes que a los que no les es muy sencillo eso de la espera, por su
patologia, y también para los demas que esperaban ahi era incobmodo estar con ellos.
Entonces ahora salir de aca de le sesion o venir directamente y en 10 minutos tener
todos listos sus medicamentos es impecable”. Entrevistadora: ;Cémo se gestiono el
tener una farmacia propia?: “Mira eso lo hizo una agrupacion de acd, de padres y
amigos de pacientes, nosotros apoyamos, se elevd solicitud con el director y justo

habia recursos asi que se logré” (7 de septiembre, 2018).

Si bien esta decision apunté a aumentar la eficiencia en el retiro de los farmacos,
también ha enviado un mensaje a su entorno y ha tefiido de diferencia este espacio al
interior del hospital. Lo anterior, puede reflejarse en el siguiente comentario escuchado

cerca de una de las salas de espera:

El dia 10 de agosto de camino a COSAM, pasando por fuera de la sala de espera,
venia una mujer hablando por teléfono e indica a su interlocutor: “estoy aqui en la
farmacia” y ante respuesta de quien estaba al otro lado del teléfono, ella responde:

"no, estoy aca en la farmacia de los locos™ con tono jocoso.

Presenciar tal situacion, lleva a analizar el como las decisiones tomadas respecto a
infraestructura, van cambiando la manera en que el entorno percibe a los usuarios de
salud mental. En este caso, se les separd de la farmacia general del recinto hospitalario y

les deja en un espacio social distinto, que se reconoce como exclusivo para “los locos”.

Por otra parte, en el imaginario de los profesionales existe una vision respecto de
cémo debe ser un “paciente” de salud mental:

AS recuerda como se le veia antes a la usuaria y dice: “ahora se le ve mas como

paciente, antes venia por cosas puntuales nomds a preguntar aca” a lo que PS dice:

“no habia conciencia de enfermedad” y como equipo valoran el trabajo hecho por
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los profesionales de HDD con respecto al tema, tanto en la usuaria como en la familia

(Reunidn clinica. 23 de julio, 2018).

En base a lo anterior, se puede decir que el verse “mas como paciente” parece ser que
se vincula a que el usuario asuma que tiene un trastorno psiquiatrico diagnosticado y
actle en consecuencia, aumentando la frecuencia con que acude a los dispositivos y de
cierta manera, aumentando la dependencia hacia los equipos. Es decir, cuando el usuario
ha incorporado dentro de su subjetividad la etiqueta diagndstica. Los profesionales
valoran este cambio como positivo para el abordaje del caso, puesto que se trabajo el
tema de la “conciencia de enfermedad”, que es algo que desde su perspectiva permite
que el usuario acceda a recibir los tratamientos que ellos ofrecen.

Cuando los casos son vistos como ‘“complejos”, el equipo tiene una predisposicion
negativa, lo que influye en su actitud y conducta hacia ellos. Ejemplo de esto es la
siguiente situacion registrada en diario de campo el 10 de julio de 2018:

Haciendo referencia al caso que viene a continuacion, PS dice: “fenemos un cacho
super grande” a lo que PSQ2 dice: “yo me tengo que ir a la una, tengo alarma y
todo” (son las 12:40 aprox.) y PS le dice: “es la AS de aca” a lo que PSQ 2 responde:
“yo no la quiero tomar, me cargan estos pacientes... (que son funcionarios) si me lo
contaron el caso, me la querian chutear” PS pregunta: “ya, pero ;jqué hacemos?
Esta afuera”, PSQ 2: “ya, pero yo no le doy licencia, y voy a ser solo observador
ahora... ya “que entre el enfermo” como decia mi profe”. AS dice no querer ir a

buscarla, porque la ubica y le da lata, por lo que sale a buscarla TO.

En este caso, se puede ver como el hecho de que los profesionales ya cuenten con
relatos previos de la usuaria, impacta directamente en su acogida. Se aprecia una
disposicidon muy baja por atenderla, puesto que se le ve como “un cacho” como un fuerte

prejuicio que cae sobre ella.

En la situacion que se expone a continuacion, ocurre algo similar:
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Cuando PS presenta el caso y dice su profesion (Abogado), PSQ 2 dice: “/no.... un
abogado no!... oye llegan puras joyas” (haciendo alusion a que son casos
complejos). Luego de que se decide que PSQ 2 toma el caso dice: “oh yo tengo todos
los rockstar” a lo que PS2 le responde “es que aqui vemos los cachos, si es que me
pongo a hablar en tu idioma” y PS3 le dice a PSQ 2 “welcome to the jungle” lo que
genera risas en el equipo y PS dice “sipo, aqui estd la jungla” y PSQ 2 comenta:
“acd me tocan casos mas complejos que en el otro COSAM, pese a que alld veo mas
casos” Yy PS2 le dice “es por el sector igual” (30 de julio, 2018).
En la situacién mencionada, se puede ver como los profesionales perciben que gran
parte de los casos que reciben son problematicos para ellos, esta generalizacion termina

por desfavorecer la actitud con que se reciben.

d) Abordaje de casos complejos

Que un caso sea catalogado como “complejo”, puede deberse a la sintomatologia
propiamente tal, es decir, que haya fuertes alucinaciones visuales y/o auditivas, lo cual
es catalogado dentro de que CIE-10 categoriza como psicotico. Otra conceptualizacion
de lo complejo, se basa en caracteristicas propias de la personalidad del usuario que
rompen con lo habitual dentro del contexto de salud mental, que suele ser una actitud

mas bien pasiva y dependiente de las decisiones de los profesionales.

Cuando el usuario rompe con dicha dinamica, genera esta reaccion de resistencia
expuesta en el punto “Estigma”. Lo anterior, repercute en como se abordaré al usuario,
por lo general se dan dos situaciones, en la primera se deriva a corta estadia 0 a
CESFAM de procedencia, y en la segunda el usuario inicia un deambular en que es
traspasado entre un profesional y otro, debido a que ninguno voluntariamente se
encuentra dispuesto a brindar la atencion. En la jerga de salud esto suele conocerse como

“pinponeo”.

Cuando un caso es derivado a corta estadia puede generar curiosidad la evolucién del

cuadro de base:
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El caso fue catalogado por el equipo como complejo, pues usuaria en entrevista
menciond alucinaciones visuales y auditivas que ha estado vivenciando y por lo
mismo concuerdan entre ellos que lo mejor seria internacion en corta estadia.
Decidido esto, PS comenta “bucha seria entretenido mirarla’ refiriéndose a observar
la evolucién de usuaria estando en corta estadia y los demas profesionales

concuerdan.

También, puede suceder que al caso solo se le asignen horas para ser visto en reunion
clinica, lo cual ira acompafiado de otorgar recetas con las dosis de farmacos que el o los
psiquiatras decidan que se adecuan a la sintomatologia diagndstica.

Un caso que expone lo anteriormente descrito, es el siguiente registrado en diario de

campo en reunion clinica del dia 30 de julio de 2018:

A la hora de analizar el caso de usuario: PS dice: “es un TLP (Trastorno Limite de la
Personalidad) graave, pero es para desintoxicarlo hospitalizado”. PSQ 2 dice:
“tiene pinta de bipolar, tiene toda la pinta”, a lo que el equipo con una especie de
entusiasmo concuerda diciendo jsi! y PS agrega: “siii, yo también lo pensé...”
Finalmente concuerdan en que lo ideal es que ingrese a hospitalizacion en corta
estadia, para desintoxicarse y observar sus sintomas de manera mas pura. PS2 dice
que lo mejor seria verlo en reunion clinica, ante lo cual PSQ dice: “si, hagamos eso”
pero indica que en el fondo tendran que funcionar con la légica de reduccion de
dafios (es decir generar el mal menor, en contraposicién a apuntar a rehabilitacion
total) PS2 dice “él va a recaer si o si” 'y PSQ 2 comenta: “hay que limpiarlo y sacarle
todo para que aparezcan las voces y todo” y los demas profesionales asienten con
“mmh”y “si”, finaliza el analisis con comentario de PSQ 2 que dice que lo dejara
con los mismos farmacos que ya estaba consumiendo.
Cabe destacar que, pese a que las opciones de abordaje mencionadas son las
habituales, esto es problematizado por algunos profesionales y en reunion clinica del dia

10 de julio se aborda asi: Se habla de que hay varios casos complejos con caracteristicas
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similares y PS dice: “con los casos complejos tenemos que perseverar, los estamos
dejando un poco solos y hay que agotar las estrategias” (10 de julio, 2018).

Lo anterior denota capacidad de reflexion al interior de los equipos respecto de sus
propias précticas, pero parece ser que ese agotamiento de estrategias al que se alude,
sigue estando enmarcado dentro de un enfoque individual y ampliamente biomédico.

4. Salud Mental de los profesionales

En el presente apartado, interesa plasmar cdmo trabajar en salud mental tiene
repercusiones en el plano cognitivo, fisico y afectivo de los profesionales, lo que seréd
consignado como “agotamiento”. ESte aspecto, serd dividido entre cognitivo y afectivo,
con la finalidad de poder presentar de mejor manera las formas en que éste se manifiesta
en los profesionales.

Finalmente, se presentaran las estrategias de afrontamiento que existen y que se

lograron pesquisar durante la etnografia.

a) Agotamiento cognitivo

Este tipo de agotamiento, se produce ante situaciones que demandan de esfuerzo
asociado a lo intelectual y por lo general, tiene que ver con aspectos mas practicos de la
interaccion con los usuarios, o bien, con el desgaste que puede producir el realizar
andlisis clinicos. Dentro de este plano, se incorpora también el cansancio que produce la
toma de decisiones en casos catalogados como complejos y el desgaste de energia que
en algunos casos implica el hecho de buscar soluciones.

Ejemplo de ello, son labores como entrevistar a varios usuarios en una jornada de
reunidn clinica, lo que produce comentarios alusivos a que: “estuvo intensa la maniana”
frente a lo cual los deméas profesionales asienten e indican que “no fallé ningun
paciente”’-quiere decir que todos vinieron- (primer comentario emitido por PS, posterior
al cierre de la reunién y con un suspiro de cansancio. 27 de agosto, 2018).

Junto a lo anterior, el hecho de contar con agenda copada por el gran de nimero de

usuarios, produce que deban realizarse atenciones individuales sin mayor espacio para
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pausas entre cada una, lo cual es percibido como estar “atomizados” y se conceptualiza
como algo que resulta desagradable (PS en entrevista. 7 de septiembre, 2018).

Otro aspecto que también se incluye dentro de este tipo de agotamiento, son los
efectos que producen actitudes de usuarios que sean categorizadas como de dificil
manejo para el profesional. Lo anterior, puede verse reflejado en el siguiente registro en
diario de campo:

Dentro del andlisis de un caso, PSQ comenta: “me dejo agotado”, haciendo alusion a

que el usuario estaba muy verborreico y eso dificultaba el poder controlar sus turnos

de habla en la entrevista (19 de junio, 2018).

De aqui se desprende que lo que agota, es aquello que no permite el fluir habitual de
las dinamicas de entrevista y que demanda que el profesional deba modificar su actuar,
ajustandose a la situacion dada en el momento.

Otro aspecto que genera cansancio de este tipo, es el hecho de que en ocasiones se
extiendan las jornadas de reunion porque ha habido situaciones complejas que abordar,
tal como se puede apreciar en la siguiente situacion: El dia 26 de junio de 2018,
compartiendo en la hora de colacién (13:00 a 14:00 hrs.) con parte del equipo que en ese
momento ya no participaba de reunion clinica, se integran PS y TO, aproximadamente
20 minutos después del horario destinado a este espacio y PS menciona que “estuvo muy
agotador”, a lo que TO agrega “ademds hubo algunos pacientes con crisis...”, ante lo
cual los demas funcionarios las escuchan con expresiones que denotan lamentar la
situacion.

Este tipo de agotamiento, también es producido por las distintas destrezas que deben
desplegarse al trabajar en salud mental. Esto, lo vuelve un area de desempefio en la que
se debe brindar mucha atencion sobre lo que se hace y como se hace y por ende, requiere
contar con competencias tanto técnicas como socioemocionales. Al respecto, profesional
en entrevista al consultarle sobre lo agotador de su trabajo menciona lo siguiente:

“No voy a hablar del numero de pacientes que te toca ver; porque bueno, eso si uno

va a cualquier policlinico va a ver exceso de pacientes y todo; tiene que ver con que

tenemos que estar pendientes de la técnica, ¢no cierto?, o sea qué estamos haciendo
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como intervencion, por ejemplo, o la indicacion de un farmaco; pero ademas
tenemos que estar pendientes del manejo emocional del paciente y de uno mismo
como terapeuta. Entonces implica estar con los sentidos ciento veinte o ciento treinta
por ciento puestos en la actividad. Por eso en teoria, en teoria, y en nuestra
especialidad, sobre todo, uno deberia tener un ndmero limitado de pacientes, ¢ya?,
eh, cosa que en un servicio publico no es tan posible, porque ahi hay politicas
generales; 0 sea te dicen: “Mire, usted tiene que ver tantos pacientes por hora; y se

acabo.” (23 de octubre, 2018).

Lo anterior, plasma también que el trabajo en este contexto se percibe como dificil y
por ello se piensa que debiese contar con limitacion de la carga laboral, no obstante, esto
es conceptualizado como poco posible. Sumado a ello, se puede decir que se considera
un trabajo para el cual hay que ser integral, en el sentido de que haya un equilibrio entre
lo que se va haciendo desde lo técnico, pero también un monitoreo constante sobre lo
personal. Es decir, requiere prestar atencion tanto al entorno como a si mismo, lo cual en

ocasiones vuelve desgastante la rutina.

b) Agotamiento Afectivo

Este tipo de agotamiento por su parte, alude a lo emocional y a como el trabajo con
personas en salud mental, va generando distintos sentimientos en los profesionales. Al
respecto, se puede decir que las emociones que suelen predominar son la pena y la rabia.

Los profesionales indican que en general, la complejidad de los casos que se ven en
salud mental y el hecho de trabajar con personas que estan pasando por problemas, es
algo que les produce emociones vinculadas a la tristeza y/o preocupacion. En palabras
de una profesional en entrevista, lo que resulta mas agotador para ella, es expresado de
la siguiente manera:

“Que los casos que se ven son complejos, hay problemas de todo tipo y a mi la

verdad es que me genera pena... a cualquiera le puede pasar tener una patologia de

salud mental, yo tengo hijos, no sé que les pueda pasar mas adelante, a veces doy
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gracias de que en mi familia esta todo bien. Mas que nada es eso, el trabajar con

problemas de personas” (23 de agosto, 2018).

Sumado a ello, otro profesional indica que lo que agota en el trabajo en salud mental,
es el hecho de que algunas historias impactan a nivel personal y afectivo, pero que por
confidencialidad son temas que no se pueden compartir facilmente con otros, pese a que
se detecta esa necesidad de desahogo:

“De repente hay experiencias de vida que van marcando, igual es como una carga

emocional grande y aparte que hay que respetar la privacidad y los derechos de los

usuarios o la informacién confidencial y de repente uno se guarda todas esas cosas y

YO0 Ccreo que a veces es necesario desahogarse con otro para poder estar como mas

tranquilo emocionalmente...”

Con respecto a las emociones generadas en los profesionales por las situaciones que
ocurren con los usuarios, existen diferencias en relacion a como es interpretada una u
otra. Lo anterior, en ocasiones se pone en discusion y se explicita, tal como se presenta
en la siguiente situacion registrada en diario de campo:

A la hora de analizar el caso de una usuaria (““A”) a la que se piensan “encuadrar”

por inasistencia, PSQ procede a someter a juicio esa intencién. Para ello, compara

con otra usuaria (“B”) que estaba citada para ese mismo dia y que igualmente falt6 y

gue mas 0 menos asiste con la misma intermitencia, pero que pese a ello, no los ha

llevado a replantearse el trato y el “encuadre” que haran. En ese contexto pregunta:

“csQué diferencia hay entre “B”y “A”? que “B” nos genera penay “A’” nos genera

rabia, tenemos que manejar eso, es parte del burnout de nuestro trabajo”. Frente a

ello, colegas comparten la apreciacion y luego PSQ suspira diciendo: “quedamos

cansados con el caso... y solo con hablarlo” (25 de junio, 2018).

Existen instancias en que los casos conmueven a los profesionales y le afecta a nivel
emocional. Ejemplo de ello es la siguiente situacion registrada en diario de campo el dia
21 de agosto de 2018:

El equipo analiza el caso de una usuaria de 50 afios aprox. que acude acompafiada de

Su pareja y en este momento comentan con impacto lo fuerte de las ideas que relata la
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usuaria, PS dice “a mi personalmente me afecté mucho sentir el sufrimiento de ella”

y médico comenta: “ella esta sufriendo de verdad ah” y PS2 dice: “ay a mi me da

pena el, me acordé de un tio que esta asi, tan enamorado de su esposa y la acompafia

v sufre porque ella no esta bien”. Luego AS pregunta ¢Qué hacemos? Y PSQ que se

integré a mitad de la entrevista, comenta que él cree que el diagndstico efectivamente

es una EQZ.

En base a lo anterior, se puede apreciar que la pena puede ser producida por percibir
el sufrimiento ya sea en el usuario y/o en el acompariante, sin embargo, comunicar estas
repercusiones emocionales no suelen producir una mayor reflexion. También se puede
decir que los efectos que produce la pena en los profesionales, depende de las estrategias
que cada uno posea y como las decida emplear. Existen quienes la evaden y se enfocan
en volver a lo practico y definir alguna etiqueta o alguna derivacion. Otros por su parte,
son movilizados por este sentimiento y esto los lleva a hacer mas cosas. Ejemplo de ello
es el relato de una profesional en entrevista:

“A mi me da pena, se ve tanto problema, que a veces me afecta harto y eso mismo
hace que trate de ayudar a veces més alla de lo que corresponderia, por ejemplo, si

Veo un paciente con problemas y me voy dando cuenta que no tiene pega, tiene nifios

chicos, voy y le compro yo cosas, pero después le digo que lo gestioné con otros y se

le mandaron a él ¢me entiendes? O a veces he ido a verlos a la casa asi en mi

vehiculo nomas si ¢Qué me cuesta? Y no es tanto por asistencialismo, es mas que

nada porgue si yo puedo ayudar, ¢por qué no hacerlo? (10 de agosto, 2018).

Por ltimo, un aspecto que genera sentimientos de rabia, es cuando existen usuarios
que no acuden de manera responsable a sus controles, siendo impuntuales a las
citaciones o derechamente abandonando el tratamiento, lo cual produce enojo en algunos
profesionales, puesto que los recursos destinados en el fondo se desaprovechan. Lo
anterior, puede verse plasmado en la siguiente situacién dentro del contexto de reunion
clinica:

Luego de mirar la hora que es, se asume que la usuaria que estaba citada en segundo

lugar ya no llegé a la entrevista, hecho ante a la cual médico dice con tono de
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molestia: “no vienen y después dicen que no hay horas” 'y el resto del equipo emite
estar de acuerdo (10 de julio, 2018).

c) Estrategias de afrontamiento

El agotamiento producido por trabajar en salud mental, sobretodo el emocional, es
reconocido como un “gaje del oficio” y, por ende, se han implementado estrategias que
permitan la descompresion en los trabajadores. Es asi como existen instancias de
autocuidado en cada equipo, las cuales tienen una frecuencia mensual en la que destinan
media jornada (4 horas aprox.) a hacer algo juntos de caracter extra laboral.

Lo anterior, es evaluado como escaso por parte de los profesionales y en entrevista
uno de ellos lo indica de la siguiente manera:

Es bueno hacer, eh, no solamente en psiquiatria, deberia ser todas las personas en el

fondo, pero en nosotros el tema del autocuidado es fundamental. O sea, yo, por

ejemplo, aparte de este autocuidado que tenemos una vez al mes, que es, jque es
nada!, son tres horas al mes que hacemos como equipo aca. Pero yo, por ejemplo,
trabajo en la consulta todas las tardes; entonces, como aparte de una serie de otras
cosas de autocuidado que hago, yo nunca me voy directo a mi casa después que
termino la consulta; siempre hago algo, no sé, doy una vuelta por algin parquecito,
doy la vuelta a la manzana, lo que fuera; pero nunca me voy de la consulta a la casa
al tiro, /no cierto?, sino que hay que dejarse un tiempito pa’ poder oxigenarse, sobre

todo si ha sido una tarde muy pesada” (23 de octubre, 2018).

Como se puede apreciar, el hecho de considerar escasos los espacios establecidos
para el autocuidado, se pesquisa una necesidad de que los profesionales cuenten con mas
estrategias de cuidado de caracter personal, que permitan librarse de los problemas
presenciados durante el dia.

Algo que se reconoce y valora como un factor protector frente al agotamiento

descrito, son los espacios de interaccion existentes entre colegas, como son los analisis
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conjuntos que se llevan a cabo en las reuniones clinicas. Lo anterior, es apreciado como
un espacio para el autocuidado y se visualiza de la siguiente manera:

“Uno termina cansado de la reunion, pero no estresado. Uno se estresa mucho mds

estando en el box atendiendo de manera individual en algunos casos, que lo que

puede ser la reunién. La persona que trabaja sola, sola, sola en psiquiatria,
rapidamente empieza a delirar. Asi que el trabajo en equipo es super importante”

(Profesional en entrevista. 23 de octubre, 2018).

Por otra parte, se reporta también que el humor en ocasiones sirve a los profesionales
como fuga, no obstante, las bromas suelen ser alusivas a las situaciones expuestas por
algun usuario, a su aspecto, su forma de hablar, entre otros:

“A veces, en la evaluacion post, post evaluacion del paciente, al no tenerlo ahi,

muchas veces acudimos al humor, ¢no cierto? y a ciertas cosas, a la ironia; pero

basicamente como una estrategia de cuidado de la salud mental, ;ya? De nosotros
como equipo. O sea esta es una pega jodida, fregada, de alta tension, de alto
desgaste emocional; por lo tanto uno necesita -y no solamente al final del dia-;
porque generalmente después del hospital nos vamos a las consultas; entonces no
podemos estar esperando ocho o diez horas para poder hacernos algun grado de
auto cuidado, entonces muchas veces, entre paciente y paciente, tenemos estas
intervenciones o estas conductas o estrategias, a veces, no, no conscientes, ¢no?;
pero de alivianar un poco el ambiente para alivianar nuestra cabeza digamos. ¢No
cierto? Lo aclaro, porque muchas veces alguien que viene y pasa dice: “Oye, se
estan riendo del paciente”; no, no, no, estamos tratando de reirnos, a veces, de

nosotros mismos; o de tratar de canalizar algin caso que ha sido muy complejo, o

muy fregado, muy jodido, que ha requerido de mucha tensién emocional para poder

resolverlo, que es lo que se pone en juego en nuestra pega”.

A modo de cierre, se puede decir que resulta necesario que haya espacios destinados
al autocuidado y que, por parte de los equipos, sea habitual analizar el origen y
repercusiones de las emociones que producen ciertos usuarios. Esto, porque en ocasiones

se generan actitudes de rechazo hacia los casos complejos, lo que lleva a que se deje de
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ver a la persona fuera de esta imagen de usuario “complicado”. También, es preciso que
se monitoreen los sentimientos de pena, puesto que ello evita caer en practicas que sean
impulsadas desde la lastima o el asistencialismo. No obstante, esto no es algo que se
haga de manera frecuente y el consecuente “burnout” (sentirse “quemado” por el

trabajo) es un factor que facilmente puede permear el éptimo actuar profesional.

127



VI. Discusion

El objetivo principal de esta investigacion fue explorar y comprender como se
presenta la estigmatizacion hacia personas con diagnéstico de TMG en la interaccion en
contextos formales e informales, entre profesionales de salud y entre profesionales y
usuarios. EIl estigma se presenta de distintas maneras al interior de los dispositivos de
salud observados. Siguiendo un modelo ecolégico, hay aspectos centrados en el macro
sistema, fundamentalmente a través del protagonismo del enfoque biomédico en salud y
en salud mental. Este deviene en una “cultura” que tifie toda la trayectoria de atencion de
los usuarios y prescribe formas de pensar y de tratar a los usuarios que denotan estigma.
En este nivel también se visualizan aspectos de la estructura del sistema de salud. El
meso sistema se manifiesta en como el funcionamiento de los dispositivos de salud
(COSAM y HDD) contribuye a la estigmatizacion de los usuarios. Finalmente, el nivel
micro se expresa en estereotipos, prejuicios y conductas de los profesionales hacia los
usuarios que son estigmatizadoras.

Lo anterior revela aspectos que impiden una apreciacion global de la persona, como
un ser completo, duefio de una identidad mucho mas amplia que aquella asociada solo al
diagnostico, lo cual dificulta, entre otras cosas, el progreso en el tratamiento.

a) Nivel Macro

A nivel de estructura, una forma a traves de la cual se manifiesta el estigma, es a
través de la existencia de un modelo biomédico aun imperante y arraigado, que permea
gran parte de los procesos de intervencion en salud. Sin embargo, dentro de salud mental
existe un modelo particular que es el de “salud mental comunitaria”, que plantea una
ideologia opuesta en muchas formas al modelo biomédico y es el que actualmente se
propone como modelo desde el ministerio de salud (Ministerio de Salud, 2017).

Lo anterior vuelve difusos los lineamientos a los cuales atenerse desde el ejercicio
profesional, generando desorientacion y fraccionamiento entre lo que se solicita que se

haga y aquello que efectivamente se hace o puede hacer. Esto se puede apreciar
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claramente en la diferencia existente entre los discursos derivados de las entrevistas y
aquello pesquisado en la observacion.

Es asi como el discurso esta tefiido por el modelo de salud mental comunitaria, pero
en la préctica ain se impone el modelo biomédico. Esto genera una tensién constante en
el funcionamiento de salud mental y contribuye cotidianamente a generar estigma hacia
los usuarios. El estigma se genera porque el cruce incompatible entre ambos modelos,
dificulta los procesos de intervencién e impide que estos sean entregados desde una
perspectiva que contemple a la persona como un ser completo, y como agente activo
inserto en una comunidad. El modelo de salud mental comunitaria considera como un
valor-principio la participacion del usuario y su familia en el tratamiento, es decir
legitima la el saber del otro desde una relacion méas horizontal y dignificadora (Laviana,
2012). En tanto el enfoque biomédico supedita la vision del usuario al equipo de salud
quienes son los que saben, por tanto, acrecienta las jerarquias en un plano de diferencias
de poder (Desviat, 2001). La tension derivada de la coexistencia de ambos modelos,
permea el tratamiento, puesto que la fuerte presencia de la mirada biomédica, lleva a que
exista una naturalizacion respecto de las explicaciones biologicas del comportamiento,
lo cual figura como base de la discriminacion (Desviat, 2001).

En relacion al enfoque biomédico, este se presenta principalmente a través de cdmo
son entendidas las intervenciones y coémo se mide el impacto de las mismas. Dicha
perspectiva, hace que el éxito de la intervencion sea evaluado a través de variables mas
ligadas a lo conductual, que denoten disminucion de los sintomas, dejando de lado
aspectos sociales de la recuperacion y enfatizando el poder que ha tenido el farmaco
sobre la mejoria (Stolkiner, 2013).

Junto con ello, el enfoque biomédico logra permear la manera en que se interviene,
dando énfasis a lo individual y asignando una menor relevancia a las intervenciones que
involucran a la familia y el contexto, con lo cual va aumentando la dependencia del
usuario hacia los equipos de salud. También, el modelo impacta en las expectativas de
recuperacion, puesto que fomenta una mirada cronificadora (Mathisen et al., 2016). El

menor optimismo hacia la recuperacién de los usuarios fue evidenciado en esta
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investigacion, tal como se indica en la literatura (Carcamo et al., 2015; Horsfall et al.,
2010).

Lo anterior es vivenciado como discriminacion por las personas con diagndstico
psiquiatrico, ya que interiorizan los mensajes desesperanzadores que suelen transmitir
los profesionales de salud respecto de su evolucién. Esto, impacta en la actitud de los
usuarios respecto de si mismos, lo que dificulta la posibilidad de proyectarse al futuro de
manera positiva, producto del autoestigma (Henderson et al, 2014; Liggins & Hatcher,
2005).

También, el estigma se manifiesta a través de la reduccién que los equipos hacen de
la persona, lo que en palabras de Goffman (1963) va fragmentando su identidad hacia la
presencia/ausencia de sintomas, que, en este caso, es la caracteristica que desacredita a
la persona. De esta manera, se fomenta una tendencia a "ver el diagnostico por delante
de la persona” (Hamilton et al., 2016), que es algo que se pudo percibir durante la
observacion y que se expresa principalmente a través del lenguaje excesivamente
rotulador y los analisis de conducta basados principalmente en la etiqueta diagndstica

del usuario.

b) Nivel Meso

Dentro de este nivel, se incluye el funcionamiento de los dispositivos, lo que favorece
que se produzca la estigmatizacion. Respecto a ello, se pudo observar que, asi como al
interior de los dispositivos hay practicas estigmatizadoras, también existe estigma hacia
el lugar en que estan emplazados dichos dispositivos (Cazzaniga & Suso, 2015), lo que
se traduce en una vision segregada entre los problemas de salud fisica y los problemas
de salud mental, quedando los segundos relegados a un espacio especial para “locos”.

Si bien las dependencias de salud mental estan adscritas a los modelos de COSAM y
Hospital de Dia, con una intencion comunitaria, todos los dispositivos estan insertos
dentro del recinto del hospital, al fondo y con dependencias de uso exclusivo como la
farmacia. Por tanto, la estructura fisica del dispositivo también genera estigma. Tanto el

contar con dependencias propias, separadas del resto del recinto, como la sectorizacion
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de lo que fue disefiado con perspectiva comunitaria, van transmitiendo mensajes de
estigmatizacion, debido a que segregan a la salud mental hacia un determinado espacio
geografico.

Por otra parte, coincidente con lo mencionado por Minoletti et al. (2015) respecto de
los aspectos mas deficitarios al interior de los dispositivos de salud mental, las
prestaciones otorgadas se vinculan fuertemente a lo “clinico”, biomédico y psicologico,
y dejan en segundo lugar lo psicosocial y social. Desde esta perspectiva el sistema
estigmatiza al favorecer un modelo por sobre otro, primando el biomédico. Esto genera
estigma, dado que dicho modelo es jerarquico, los profesionales médicos cuentan con el
poder para rotular al usuario y a éste se le considera como alguien con menores
capacidades respecto a la toma de decisiones y como carente de conocimiento (Desviat,
2001). Por ende, esto implica una mirada desigual que desfavorece la conceptualizacion
hacia los usuarios y coarta sus niveles de participacion (Mathisen et al., 2016).

Lo anterior se podia apreciar claramente en las instancias de reunién clinica, donde
aquellos analisis que captaban mayor atencion de parte de los profesionales, eran los
vinculados a la asignacion de etiquetas psicopatoldgicas, mientras que lo psicosocial
quedaba relegado a un segundo plano. Desde la cultura de los dispositivos se valora lo
biomédico y sus derivaciones, como es el caso del “ojo clinico”.

Dicho énfasis puesto sobre lo psicopatologico, concuerda con la necesidad de que, de
esta instancia, la persona se retire con una etiqueta diagnostica que justifique el inicio de
su trayectoria como “paciente” de salud mental. Entender esta instancia como rito, se
basa en lo propuesto por Bourdieu (1993, citado en Pitt-Rivers y Persitiany, 1993)
respecto de que el rito es un acto que consiste en ciertas practicas sociales que se llevan
a cabo con determinada frecuencia y con cierto grado de estructura definida y que es
poco variable, por lo que pueden ser entendidas como “ritos de institucion”.

Lo descrito implica que, por medio de dicha practica, se proceda a reconocer como
legitimo o natural, un limite arbitrario y en este caso el limite que se busca plasmar, es la

separacion entre lo normal y lo psicopatoldgico.
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En la reunion clinica se analiza la sintomatologia de los usuarios para generar un
diagndstico. Luego la persona recibe una conclusion del anélisis realizado por los
profesionales y se retira del espacio con una etiqueta y un tratamiento indicado en
consecuencia. En este sentido, se puede recurrir a las palabras de Bordieu (1993) en
relacion a que el efecto mas importante del rito es que marca un antes y un después, en
el fondo “el rito consagra la diferencia” (p. 3) y constituye un acto en el que se notifica
a alguien lo que es y cdmo es el consecuente comportamiento a adoptar, para ajustarse a
este nuevo rol.

Otra manera en que el estigma se manifiesta en este nivel, es por medio de la
interaccion dada entre profesionales y usuarios, siendo esta mediada por la distancia
jerarquica existente entre ellos. Observando que mientras menor era este tipo de
distancia jerarquica entre ambas partes, menor también era la posibilidad de
manifestacion de estigma. Lo anterior, depende del grado de similitud que tuviesen los
usuarios con los profesionales, ya sea respecto del nivel educacional, intelectual, clase
social u otro aspecto, por ende, mientras mayor era la similitud, mas completas tendian a
ser las explicaciones de parte de los profesionales, y mayor el permiso para la
involucracion activa hacia su tratamiento, esto, hace que usuarios con mencionadas
caracteristicas, sean menos susceptibles de sufrir discriminacion. Este resultado es
coincidente con lo planteado por Link & Phelan (2001), en términos de que el estigma se
da en relaciones de poder.

c) Nivel Micro

En este nivel se presentan las practicas cotidianas que encarnan el proceso de
estigmatizacion hacia los usuarios. Ejemplo de ello, son las creencias estereotipadas de
parte de los profesionales, que van determinando la vision que tienen de los usuarios,
existiendo una mirada que los posiciona como personas dependientes del saber experto
y, por ende, con una restringida posibilidad de ejercer un rol mas activo respecto de su
tratamiento (Mathisen et al., 2016).

Lo mencionado, permite pensar que mientras el usuario se muestra mas dependiente

de los equipos, es mejor recepcionado y genera mas involucramiento de los
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profesionales. Por el contrario, aquellos usuarios que tienen un rol méas activo, que
preguntan mas, que cuestionan ciertas decisiones y/o que rechazan la etiqueta, son vistos
como conflictivos y como ‘resistentes” al tratamiento” o sin “conciencia de
enfermedad”.

A través del lenguaje se expresa también el estigma. Referirse a quien acompafia el
proceso de tratamiento del usuario como “apoderado”, denota una infantilizacion del
consultante, lo que es corroborado por otras investigaciones (Thornicroft, Rose &
Kassam, 2007). El acompafiante tiene un rol de verificador del discurso del usuario
sobre la toma de farmacos u otros aspectos del tratamiento, lo que finalmente invalida lo
que el propio usuario pueda compartir con los profesionales y de esa manera, genera
discriminacion, puesto que se les ve a través del estereotipo de dependencia (Li, et al.
2014).

Scheff (1996, citado en Yang et al., 2007) en su “teoria del etiquetado” de la
“enfermedad mental” sefiala que los estereotipos se aprenden durante la socializacion y
son reforzados a diario. En el contexto observado, se da una dinamica que busca
conseguir que la persona se asuma como “paciente’” de salud mental y una vez que ello
es logrado, resulta dificil que se retorne a los roles sociales “normales”. Lo anterior se da
producto de la naturaleza altamente desacreditadora del papel de “paciente”, lo que
puede llevar a que este rol emerja como un “estatus principal” en la persona (Markowitz,
2005), debido a que desde los profesionales se dan respuestas relativamente uniformes
reforzando dicha concepcion.

No obstante, lo anterior va méas alla de la voluntad de cada profesional, puesto que
también es avalado por elementos estructurales, como es la l6gica imperante en materia
de salud, que entiende la participacion de los “pacientes”, como una respuesta obediente
a las indicaciones prescritas por los equipos. Asi, la autonomia de los usuarios se ve
coartada y con ello, su capacidad para decidir sobre su tratamiento y la contribucién a su
recuperacion (Mathisen et al., 2016).

Asi, la persona es vista como “incapaz” y desde esta Optica se genera una relacion

dependiente y asistencialista, como puede verse con claridad en los procesos de alta de
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los dispositivos. Esta concepcion del sujeto, es coincidente con lo encontrado en otros
estudios, donde el estigma se presenta como paternalismo (Cazzaniga & Suso, 2015;
Hamilton et al., 2016). Tal comprension del usuario, lleva a que en ocasiones los
profesionales deslegitimen la realidad experimentada por éste, lo cual es una forma de
invalidar su vivencia y por ende, de estigmatizarles.

De acuerdo con la perspectiva de Yang et al. (2007) estigmatizar a alguien se trata de
una respuesta altamente practica e incluso tactica, frente a lo que se percibe como una
amenaza para los valores que se deben resguardar. Lo anterior es lo que permite que, en
el contexto de atencion en salud mental, se naturalice el intento constante por reducir los
sintomas en los usuarios, sin considerar otros aspectos de la persona, puesto que éstos
resultan una amenaza para lo que se espera como ‘“normal” en salud mental. Ademas, los
sintomas pueden ser entendidos como una amenaza al rol mismo de profesional
sanitario, en tanto su presencia es vista como un fracaso del tratamiento. Por ello,
etiquetar e intentar modificar todo lo que se desvie de lo esperado, parece ser una
respuesta efectiva para la defensa y resguardo.

Los casos en los que no hay una buena adherencia hacia el tratamiento ofrecido, son
analizados desde la falta de “conciencia de enfermedad” del usuario y/o que no le hace
sentido la terapia, psicologica y/o farmacologica. Lo anterior denota una inclinacion
hacia la atribucién externa de responsabilidad, sin que sea frecuente una practica
reflexiva y critica respecto del rol que podria estar teniendo sobre ello el propio centro
de salud. Asi se invalida la opcién de que el usuario no esté de acuerdo con la
intervencidn ofrecida y con ello se quita la opcion de incidir sobre su propio tratamiento,
por ende, se le estigmatiza (Thornicroft et al., 2007). Detréas estaria la creencia de que la
persona no posee las capacidades necesarias para evaluar su propia situacién vital, con
lo que se reafirma su incapacidad.

Frente a casos de este tipo, en que hay resistencia a elementos del tratamiento, los
profesionales suelen alinearse en torno al objetivo de tratamiento planteado, lo que
implica intentos de persuasion hacia los usuarios. Lo anterior, es avalado por un

contexto en que ellos poseen una posicidn jerarquica superior. Esto denota estigma
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debido a que transmite el mensaje de que los expertos son ellos y se cae en el estereotipo
de que el usuario es incompetente, no sabe y en definitiva no est4 en condiciones de
tomar decisiones por su cuenta (Seo et al., 2011).

Por tanto, quien no se adapta al modelo de atencion ofrecido es estigmatizado y se le
considera como una persona con baja conciencia de su problema. La conciencia de
enfermedad entonces, es la imposicién de la subjetividad del equipo al sujeto, quien
ahora se ve con los ojos del equipo, es decir como “enfermo”. Esto puede generar
sentimientos de auto-desprecio por la interiorizacion del prejuicio social percibido, lo
que en la literatura se conoce como auto-estigma (Campo-Arias & Herazo, 2015;
Corrigan & Kleinlein, 2005, citado en Kranke et al., 2011; Desviat, 2001).

Tal como indican Yang et al. (2007), el estigma no es s6lo un proceso discursivo o
interpretativo, sino que figura como un proceso plenamente encarnado, fisico y afectivo
que ocurre en la postura, el rango y la sociabilidad del que lo sufre. Esto puede
expresarse en aspectos cotidianos, como la distribucion del espacio fisico en las
reuniones clinicas, donde el usuario es ubicado en una silla no muy proxima a la mesa en
la que estaran frente a €l, quienes guian la instancia, que son varios profesionales y
principalmente algun psiquiatra. Lo anterior, en palabras de Yang et al. (2007) permite
reconocer que el estigma sucede en la convergencia entre cultura, poder y diferencia.

Por otra parte, se pudo apreciar como la forma en que opera este sistema y su
estructura, van afectando también al personal de salud. Ellos interiorizan creencias
desesperanzadoras respecto de la recuperacion de los usuarios, lo que les interfiere
respecto de la confianza en su trabajo, por ende, vivencian un mayor agotamiento laboral
y personal y esto a su vez, genera repercusiones sobre el alcance de las intervenciones,
lo que termina por generar mas estigma (Knaak & Patten, 2016; Verhaeghe & Bracke,
2012).

Con respecto a las limitaciones que se han identificado en esta investigacion, estas
tienen relacién con la cantidad de tiempo destinado a la observacion, que, si bien fueron
22 horas semanales, el hecho de haber sido repartidas entre tres dispositivos diferentes,

le quit6 continuidad a la familiarizacion con ciertos procesos. Lo anterior ocurria debido
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a que dos de los tres dispositivos, coincidian en horario respecto de sus reuniones
clinicas, lo que llevo a que debiese asignarse una semana a participar con un dispositivo
y la siguiente con el otro.

Las repercusiones que esto tuvo, fue que no se compartiera equitativamente el tiempo
entre dispositivos. Esto puede haber interferido en la posibilidad de que la investigadora
responsable estuviese mas integrada al equipo y pudiese pesquisar mas aspectos del
tema de investigacion.

Por otra parte, el no haber podido estudiar como son las intervenciones a nivel
individual con los usuarios, es algo que limita la apreciacion global del trabajo que se
realiza en COSAM y HDD, no obstante, esta barrera es éticamente compleja de poder
sortear.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, se abre la posibilidad de indagar lo
observado respecto a estigma, pero en los propios usuarios de los dispositivos de salud
mental, a modo de pesquisar ciertos puntos criticos para ellos y el impacto que estos
pueden tener respecto del auto estigma y sus posibilidades de recuperacion. Sumado a lo
anterior, seria util que esta investigacion fuese replicada en otros dispositivos, a modo de

observar si ocurre lo mismo en relacion a este fendmeno.
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VIlI. Conclusiones

Uno de los resultados principales del estudio, mostré que el estigma permea distintas
aristas del trabajo en salud mental. Se puede decir que el modelo imperante ain continlia
siendo el biomédico y ello dificulta la participacion de los usuarios en su tratamiento y
en el ejercicio de sus derechos.

Por otra parte, este modelo condiciona como los profesionales se refieren a los
usuarios y como acttan con ellos, en este sentido las etiquetas diagndsticas son la guia
indiscutible para el abordaje en salud. Asi mismo, los usuarios absorben esta rotulacion
y se ven inducidos a encarnar el papel de “paciente”, para poder ingresar al dispositivo
de salud mental y asi recibir intervenciones.

Respecto de las intervenciones, se concluye que son pensadas desde una légica
altamente individual y biologica y, en consecuencia, son principalmente farmacologicas.
Con ello se estigmatiza debido a que coartan el desarrollo integral que pudiesen llegar a
alcanzar los usuarios y reducen el exito terapéutico a la reduccién o eliminacion de
sintomatologia.

En resumen, el estigma puede ser concebido desde una mirada ecoldgica que
considera aspectos, macro, meso y micro sociales. Esta conceptualizacion tiene
importantes implicancias practicas.

A nivel macro, es preciso que se evalle el peso del modelo biomédico y de la forma
de funcionamiento del sistema de salud, en la recuperacion de los usuarios. Ademas, es
fundamental que se considere la tension existente entre modelos (biomédico y de salud
mental comunitaria) lo que deja a los equipos de salud en una situacion de escision entre
lo discursivo y la préactica profesional.

Con respecto al meso sistema, se puede concluir que es necesario disefar
intervenciones que apunten a la articulacion entre lo discursivo y lo practico, puesto que
alli se detectd6 una fuerte discordancia. Por tanto, seria favorable en primer lugar
capacitar a los funcionarios en relacion al modelo de salud mental comunitaria, para
luego impulsar un diagnostico que problematice los puntos criticos en cuanto a las

condiciones de infraestructura y organizacionales, incompatibles con el modelo. El paso
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siguiente, seria generar los cambios necesarios para vincular los objetivos con las
practicas, dando paso a que la salud mental comunitaria cuente con condiciones
favorables para su implementacion.

Lo anterior, repercutiria en el impacto de las intervenciones que se ofrecen y, por
ende, en el nivel de agotamiento que vivencian los profesionales, que se deriva de estar
inmersos en un ciclo de trabajo en que no se percibe una evolucion duradera en los
usuarios.

Las implicancias respecto de lo encontrado en el nivel micro, radican en que toda
interaccion situada dentro del contexto de atencion en salud, es de caracter simbdlico y
tiene el poder de instaurar determinadas actitudes que resultan ser clave, a la hora de
perpetuar el estigma en salud mental.

Finalmente, el estudio ofrece la posibilidad de visibilizar que la estigmatizacion
ocurre de una manera concreta, a través del lenguaje y las conductas dirigidas a los
usuarios en la praxis, lo que es permeado por los estereotipos de dependencia e

incapacidad, que influyen sobre el actuar de los equipos en salud mental.
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IX. Anexos

1. Pauta de observacion

A nivel global

Espacio fisico: Dimensiones y distribucion del espacio; equipamiento, servicios y su
distribucion; informacién, afiches, mensajes; cuantas personas trabajan, tareas
realizadas; interacciones entre si, vestimenta; perfil general de los usuarios atendidos por
cada dispositivo.

En contextos de interaccion entre profesionales

Turnos de palabra (por ejemplo, quienes hablan mas mientras se analizan casos
clinicos); lenguaje utilizado (palabras) para referirse a las personas con diagnostico de
TMG; lenguaje no verbal (gestos, miradas); tono afectivo que subyace las palabras y
etiquetas; humor alusivo a TMG; diferencias en el trato del caso segin género y otras
categorias sociales de la persona diagnosticada (por ejemplo etnia, nivel
socioecondmico); observar contexto en que se emiten los comentarios (entre colegas o
con jefatura, formal, informal, etc.; presencia de mensajes desmoralizantes.

En contextos de interaccion entre profesionales y usuarios

Uso de elementos tecnoldgicos durante la interaccion (celulares, tablets, mirar reloj);
observar distancia fisica y contacto visual; si existe 0 no consulta de opinién a usuarios;
exploracion de otros roles sociales (Diferenciar segun tipo de profesionales); tono de voz
(volumen); mensajes desmoralizantes comunicados al usuario.

En sala de espera

Leguaje corporal y elementos tanto verbales como para-verbales durante la interaccion

profesional-usuario (proximidad fisica, gestos, tono de voz).

159



2. Guion tematico entrevista profesionales

Experiencia de trabajo en Salud Mental

- ¢Cuanto tiempo lleva trabajando en Salud Mental dentro de atencién secundaria?
- ¢Como describiria su experiencia dentro del area de SM?

- ¢Como podria describir su rol como profesional dentro del equipo?

- ¢En general coémo describiria que es la evolucion de los casos que son atendidos

aca?

- ¢Que podria decir que es lo agotador de su trabajo?

- ¢Como entiende usted el fendmeno de estigma hacia las personas con trastornos
mentales?

Reunion clinica

- Como he estado participando en varias instancias de reunion clinica, me gustaria
que usted me comentara ¢;cuales son las funciones que tiene dicha instancia?

- ¢Para qué cree usted que sirven las reuniones clinicas?

- ¢Como se decide que usuarios se citan a reunion clinica?

- ¢Cudl diria usted que es la dinamica habitual que se da al interior de las
reuniones? Tanto entre profesionales como entre profesionales y usuarios

- ¢Cree que existen ciertos casos que de alguna manera rompen la dindmica
habitual dentro de la reunidn clinica? si es asi, ¢qué caracteristicas tienen?

- ¢Como se siente usted en estas instancias?

- ¢Como describiria la actitud de los usuarios frente a esta instancia de reunion
clinica?

- He escuchado en varias ocasiones la palabra “encuadre” ;a qué se refiere? ;De
qué manera se lleva a cabo? ¢Podria decir que hay alguna diferencia segun el/la
usuario/a?

Farmacia y prescripcién de farmacos

- ¢Como describiria que es el funcionamiento de la farmacia de salud mental?
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- ¢Como es la comunicacién entre ustedes como profesionales y equipo y
farmacia?

- ¢Cual cree usted que es el tratamiento por excelencia para los usuarios? ¢por
quée?

- ¢Cudl suele ser la actitud de los usuarios hacia los farmacos que se les
prescriben?

- En casos cuando existen dudas y/o quejas en los usuarios con respecto al
farmaco/s indicado ;cémo actlan los profesionales? (COmo se recogen estas
inquietudes? - ¢los usuarios pueden rechazar el tratamiento farmacoldgico?; ¢Ha
pasado? ;Que sucede en esos casos?

Conceptualizacion y abordaje de “casos complejos”

- He escuchado que algunos casos los categorizan como complejos. ¢(Me podria
decir que entiende usted por caso complejo? (comparten alguna/s caracteristica/s en
comun?

- ¢Que se entiende por crisis?

- ¢En general como se abordan estos casos?

- ¢Cudl diria usted que suele ser el prongstico para dichos casos?

- ¢En gue se basa este pronostico? ¢de que depende?

- ¢Cudl es su actitud hacia estos casos? ;Qué le pasa a nivel personal?

Talleres y visitas domiciliarias

- Con respecto a los talleres ;Qué talleres se ofrecen actualmente?

- ¢Cudl diria usted que es la funcion que cumplen los talleres? Para que sirven

- ¢COmo se decide la oferta de talleres que se imparte?

- ¢En qué criterios se basan para convocar/citar a usuarios a estos talleres?

- ¢Como y quién define que usuarios son visitados?

- ¢Cudl diria usted que es la finalidad de realizar visitas domiciliarias?

- ¢qué cuidados debe tener el profesional al hacer una visita? ;Qué tan frecuente

suele ser la instancia de visita?
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3. Consentimiento informado Funcionarios y Usuarios

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FUNCIONARIOS.

Investigador: Romina Constanza Jara Ogeda.

Este documento se dirige a: Funcionarios de Salud.

Para informarlo respecto de: La investigacién que se titula a continuacion.

Titulo de la investigacién: Estigmatizacion hacia personas con diagnéstico de Trastorno
Mental Grave en personal de Salud Mental, desde una perspectiva interaccional.
Patrocinante: Universidad de Concepcion.

Estimado(a) funcionario (a) de salud:

Invitamos a Ud. a participar, de manera libre y voluntaria, en el estudio del area de la
psicologia titulado “Estigmatizacion hacia personas con diagnostico de Trastorno Mental
Grave en personal de Salud Mental, desde una perspectiva interaccional”, cuya
investigadora responsable es Romina Jara Ogeda, Rut: 18.800.030-4, psicologa y
actualmente candidata a Magister en Psicologia mencion Salud, de la Universidad de
Concepcion. El ambito territorial de la investigacion corresponde a los Centros
Comunitarios de Salud Mental (COSAM) Newen y Antumapu, junto con el Hospital de
Dia pertenecientes al Complejo Asistencial Victor Rios Ruiz de Los Angeles.

TIPOS DE INTERVENCION DE INVESTIGACION:

Su participacién del presente estudio requiere que usted tenga disponibilidad para:
Permitir la participacién de la investigadora responsable en los contextos que
previamente se acuerden entre ambas partes, tales como reuniones clinicas, horarios de
colacion, visitas domiciliarias, talleres para usuarios, entre otras posibilidades que se
consensuen entre investigadora y funcionarios. La investigadora estara un tiempo de 22
(veintidos) horas semanales,distribuidas entre los tres COSAM mas el Hospital de Dia,

durante un periodo aproximado de 03 (tres) meses.
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Acceder a participar en entrevistas semi estructuradas y/o grupales llevadas a cabo por la
investigadora responsable, las cuales seradn efectuadas dentro del mismo contexto de
observacion y que permitirdn profundizar tematicas de interés para alcanzar el objetivo
del estudio.

SELECCION DE PARTICIPANTES: Usted (es) ha (n) sido elegido (s) por:

La invitaciébn a que participe de esta investigacion cientifica es en razén de su
condicion de funcionario de los dispositivos de salud mencionados y su participacion en
el estudio consiste en permitir la realizacion de una etnografia dentro de dicho contexto.
INFORMACION DE PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su participacion en esta investigacion es voluntaria, si decide no hacerlo, esto no
repercutira en su trabajo en este

recinto Existe

también la posibilidad de que deje de participar en medio del proceso, si asi lo decide.
PROTOCOLO

El presente estudio busca abordar la manifestacion del estigma desde funcionarios de
Salud Mental hacia personas con diagnostico de TMG, buscando describir cdmo se
presenta el fendmeno en la interaccion entre profesionales y entre profesionales y
usuarios, para posteriormente proceder a analizar el significado de las dinamicas de
interaccion dadas dentro de cada dispositivo de Salud.

Descripcion del procedimiento:

Para desarrollar este estudio, se disefid una investigacion cualitativa con enfoque
etnogréfico, a efectuarse dentro de las actividades realizadas por los COSAM Newen y
Antumapu y Hospital de Dia del Complejo Asistencial Victor Rios Ruiz de Los Angeles,
donde los datos seran recopilados por medio de la integracidn de las siguientes técnicas:
observacion participante, entrevistas de tipo etnografica, semi-estructurada y grupal.
Posteriormente, el analisis de los datos se efectuara a través de andlisis tematico y de
contenido.

A. Objetivos
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El objetivo de esta investigacion es comprender como se manifiesta la
estigmatizacion hacia personas con un diagnostico de Trastorno Mental Grave (TMG) en
la interaccion en contextos formales e informales, entre profesionales de salud mental y
entre profesionales y usuarios de los COSAM Newen y Antumapu y Hospital de Dia del
Complejo Asistencial Victor Rios Ruiz de Los Angeles.

B. Justificacion

El tema de la estigmatizacion hacia los Trastornos Mentales Graves en Salud ha
cobrado relevancia en las Gltimas décadas, producto de las graves consecuencias para la
salud de las personas que la padecen, tales como: impacto negativo en bdsqueda de
atencion profesional y adherencia al tratamiento; disminucion de la participacion en
salud; repercusion desfavorable en satisfaccion y bienestar; disminucion en la calidad
percibida de la atencion, entre otras (Corrigan, 2004; Vogel, Wade, & Haake, 2006).Es
asi como el estudio surge de la necesidad de comprender cémo es que se manifiesta el
estigma hacia las personas con diagnéstico de TMG, especificamente dentro de los
contextos de atencion en salud, a modo deaportar con mayor informacion sobre el
proceso de creacion y reproduccion del fenomeno y generar reflexion que contribuya a
evitar las nefastas repercusiones que su expresion genera en el ambito de la Salud.

C. Duracion

El estudio contempla un tiempo aproximado de 03 (tres) meses, en los cuales la
investigadora responsable destinara 22 (veintidds) horas semanales para el desarrollo de
la etnografia dentro de los dispositivos de Salud. Durante este periodo, las horas se
distribuiran en base a acuerdos entre ambas partes, entre los 04(cuatro) dispositivos,
contemplando la observacion de contextos donde haya interaccion entre profesionales y
también entre profesionales y usuarios, tales como salas de espera, visitas domiciliarias,
entre otras que surjan durante el proceso y que cuenten con la autorizacion tanto de
jefatura como de los usuarios para que la investigadora responsable participe.

D. Usos potenciales de los resultados de la investigacion (incluyendo los comerciales)
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Los resultados de la investigacion se mantendran en el medio académico y
universitario, medio en el que se buscara que sean publicados, resguardados por la
Investigadora Responsable.

E. Riesgos y eventos Adversos:

Si decide participar, o no, es importante tener en cuenta que este estudio no reviste
ningun riesgo (ni fisico, ni psicoldgico) asociado a las actividades antes mencionadas.
E. Garantia de acceso a toda informacién nueva relevante. Indique

Usted tiene derecho de ser informado(a) del progreso del estudio y de sus resultados
finales. Para ello el contacto sera con la Investigadora Responsable.
F.Molestias

Este estudio no reviste ningun riesgo (ni fisico, ni psicologico) asociado a las
actividades que se deben llevar a cabo, puesto no que no se realiza ninguna intervencion
con los profesionales.

G. Beneficios para el sujeto y la sociedad:

Su participacion permitira aportar con informacion que aumente la comprension del
estigma hacia las personas con diagndstico de Trastorno Mental Grave, incrementando
el conocimiento con respecto al proceso de creacion y reproduccion del fenémeno vy los
factores relacionados con dicho proceso. El 6ptimo desarrollo del estudio, permitira
también promover un espacio de reflexion dentro de los dispositivos de salud
participantes, en el sentido de visualizar manifestaciones de estigma posiblemente
naturalizadas dentro de los contextos de atencion, generando asi una oportunidad para
optimizar la entrega de servicios de salud y fortalecer el respeto por los derechos de los
usuarios.

H. Compensacion por concepcion de gastos en que se incurrira en la investigacion

No existiran gastos que se deban compensar durante la investigacion y es preciso
mencionar que su participacion en este estudio es totalmente libre y voluntaria, por ende,
no hay costos ni incentivos econémicos por participar en el mismo.

I. Garantia de proteccion de privacidad y Confidencialidad. Indique
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Dado que el estudio se encuentra inserto dentro de un contexto laboral, en la
informacion que se vaya recopilando en base a las interacciones observadas se
resguardara el anonimato de cada profesional que participe del estudio, lo cual sera
posible gracias al uso de codigos que permitan a quien efectle la investigacion registrar
en su diario de campo lo dicho y/o hecho por algin profesional, identificAndolo por
medio de un cddigo de conocimiento exclusivo de la investigadora responsable
(ejemplos de codigo: Terapeuta ocupacional=TO 1, TO 2; Psic6logo= PSI 1, PSI 2, etc).
Es asi como toda la informacion que se entregue serd confidencial y estara resguardada
por la investigadora responsable dentro de su hogar ubicado en Los Angeles en un
espacio privado. Asi también se garantiza la privacidad de las opiniones y juicios
emitidos por Usted.

J. Resultados

Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera
revelada y mis datos personales permaneceran en forma confidencial.

Usted tiene derecho de ser informado(a) del progreso del estudio y de sus resultados
finales. Para ello el contacto sera con la Investigadora Responsable.
K. Métodos Alternativos (incluyendo riesgos y beneficios)

Para este tipo de investigacion interaccional el Unico método alternativo es la
observacion de las interacciones entre los participantes, el cual no reviste de riesgos.

L. Seguro de Indemnizacidon por eventuales dafios ocasionados por la investigacion.
(para el caso de ensayos clinicos)

No aplica.

M. Teléfono de contacto del Investigador.

Contactar al: 9-66358198

Este estudio cuenta con la aprobacién del CEC del Servicio de Salud BioBio

Ante cualquier consulta llamar al Teléfono:043- 2333163 - 043- 2332511

Celular: 9-42505468
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Presto voluntariamente mi consentimiento, luego de haber leido y haber sido
informado efectivamente respecto de mis dudas, tengo claro que poseo el derecho a
retirarme de la investigacion sin que ello pueda ocasionarme ningln perjuicio.

Nombre participante:

Rut: Fecha:

FIRMA

Nombre del Investigador designado:

Rut: Fecha:

FIRMA
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO USUARIOS.

Investigador: Romina Constanza Jara Ogeda.

Este documento se dirige a: Usuarios de dispositivos de Salud.

Para informarlo respecto de: La investigacion que se titula a continuacion.
Titulo de la investigacion: Estigmatizacidn hacia personas con diagnéstico de
Trastorno Mental Grave en personal de Salud Mental, desde una perspectiva
interaccional.

Patrocinante: Universidad de Concepcion.

Estimado(a) usuario (a):

Invitamos a Ud. a participar, de manera libre y voluntaria, en el estudio del area de la
psicologia titulado “Estigmatizacion hacia personas con diagnostico de Trastorno
Mental Grave en personal de Salud Mental, desde una perspectiva interaccional”,
cuya investigadora responsable es Romina Jara Ogeda, Rut: 18.800.030-4, psicologa y
actualmente candidata a Magister en Psicologia mencion Salud, de la Universidad de
Concepcion. El ambito territorial de la investigacion corresponde a los Centros
Comunitarios de Salud Mental (COSAM) Newen y Antumapu, junto con el Hospital de
Dia pertenecientes al Complejo Asistencial Victor Rios Ruiz de Los Angeles.

TIPOS DE INTERVENCION DE INVESTIGACION:

Su participacién del presente estudio requiere que usted tenga disponibilidad para:
Permitir la participacion de la investigadora responsable en visita domiciliaria a su
hogar.

SELECCION DE PARTICIPANTES: Usted (es) ha (n) sido elegido (s) por:

La invitaciébn a que participe de esta investigacion cientifica es en razon de su
condicién de usuario de los dispositivos de salud mencionados.

INFORMACION DE PARTICIPACION VOLUNTARIA:
Su participacién en esta investigacion es voluntaria, si decide no hacerlo, seguira

recibiendo las mismas atenciones en este
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recinto Existe también la

posibilidad de que deje de participar en medio del proceso, si asi lo decide.
PROTOCOLO

El presente estudio busca abordar la manifestacion del estigma desde funcionarios de
Salud Mental hacia personas con diagndstico de TMG, buscando describir como se
presenta el fendbmeno en la interaccién entre profesionales y entre profesionales y
usuarios, para posteriormente proceder a analizar el significado de las dinamicas de
interaccion dadas dentro de cada dispositivo de Salud.

Descripcion del procedimiento:

Para desarrollar este estudio, se disefid una investigacion cualitativa con enfoque
etnogréfico, a efectuarse dentro de las actividades realizadas por los COSAM Newen y
Antumapu, y Hospital de Dia del Complejo Asistencial Victor Rios Ruiz de Los
Angeles, donde los datos seran recopilados por medio de la integracion de las siguientes
técnicas: observacion participante, entrevistas de tipo etnografica, semi-estructurada y
grupal. Posteriormente, el analisis de los datos se efectuara a través de analisis tematico
y de contenido.

A. Objetivos

El objetivo de esta investigacion es comprender cdémo se manifiesta la
estigmatizacion hacia personas con un diagndéstico de Trastorno Mental Grave (TMG) en
la interaccion en contextos formales e informales, entre profesionales de salud mental y
entre profesionales y usuarios de los COSAM Newen y Antumapu y Hospital de Dia del

Complejo Asistencial Victor Rios Ruiz de Los Angeles.

B. Justificacion

El tema de la estigmatizacion hacia los Trastornos Mentales Graves en Salud ha
cobrado relevancia en las Gltimas décadas, producto de las graves consecuencias para la
salud de las personas que la padecen, tales como: impacto negativo en busqueda de
atencién profesional y adherencia al tratamiento; disminucion de la participacion en

salud; repercusion desfavorable en satisfaccion y bienestar; disminucién en la calidad
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percibida de la atencion, entre otras (Corrigan, 2004; Vogel, Wade, & Haake, 2006). Es
asi como el estudio surge de la necesidad de comprender como es que se manifiesta el
estigma hacia las personas con diagnostico de TMG, especificamente dentro de los
contextos de atencion en salud, a modo de aportar con mayor informacién sobre el
proceso de creacion y reproduccion del fenémeno y generar reflexién que contribuya a
evitar las nefastas repercusiones que su expresion genera en el &mbito de la Salud.

C. Duracion

El estudio contempla un tiempo aproximado de 03 (tres) meses, en los cuales la
investigadora responsable destinara 22 (veintidds) horas semanales para el desarrollo de
la etnografia dentro de los dispositivos de Salud. Durante este periodo, las horas se
distribuiran en base a acuerdos entre ambas partes, entre los 04(cuatro) dispositivos,
contemplando la observacion de contextos donde haya interaccion entre profesionales y
también entre profesionales y usuarios, tales como salas de espera, visitas domiciliarias,
entre otras que surjan durante el proceso y que cuenten con la autorizacion tanto de
jefatura como de los usuarios para que la investigadora responsable participe.

D. Usos potenciales de los resultados de la investigacion (incluyendo los
comerciales)

Los resultados de la investigacion se mantendran en el medio académico y
universitario, medio en el que se buscard que sean publicados, resguardados por la
Investigadora Responsable.

E. Riesgos y eventos Adversos:
Si decide participar, 0 no, es importante tener en cuenta que este estudio no reviste

ningun riesgo (ni fisico, ni psicoldgico) asociado a las actividades antes mencionadas.

E. Garantia de acceso a toda informacion nueva relevante. Indique

Usted tiene derecho de ser informado(a) del progreso del estudio y de sus resultados
finales. Para ello el contacto sera con la Investigadora Responsable.
F. Molestias
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Este estudio no reviste ningln riesgo (ni fisico, ni psicolégico) asociado a las
actividades que se deben llevar a cabo, puesto no que no se realiza ninguna intervencion
con los profesionales.

G. Beneficios para el sujeto y la sociedad:

Su participacion permitira aportar con informacion que aumente la comprension del
estigma hacia las personas con diagndstico de Trastorno Mental Grave, incrementando
el conocimiento con respecto al proceso de creacion y reproduccion del fenémeno y los
factores relacionados con dicho proceso. El éptimo desarrollo del estudio, permitira
también promover un espacio de reflexion dentro de los dispositivos de salud
participantes, en el sentido de visualizar manifestaciones de estigma posiblemente
naturalizadas dentro de los contextos de atencidn, generando asi una oportunidad para
optimizar la entrega de servicios de salud y fortalecer el respeto por los derechos de los
usuarios.

H. Compensacion por concepcion de gastos en que se incurrira en la investigacion

No existiran gastos que se deban compensar durante la investigacion y es preciso
mencionar que su participacion en este estudio es totalmente libre y voluntaria, por ende,
no hay costos ni incentivos econémicos por participar en el mismo.

I. Garantia de proteccion de privacidad y Confidencialidad. Indique

Toda la informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningin otro
propdsito que no sean los de este estudio. Los registros de su participacion durante el
proceso se llevaran a cabo a través de cddigos, por lo tanto, seran anonimizados. La
informacion que se entregue serd confidencial y estara resguardada por la investigadora
responsable dentro de su hogar ubicado en Los Angeles en un espacio privado. Asi
también se garantiza la privacidad de las opiniones y juicios emitidos por usted.

J. Resultados

Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera
revelada y mis datos personales permaneceran en forma confidencial.

Usted tiene derecho de ser informado(a) del progreso del estudio y de sus resultados

finales. Para ello el contacto sera con la Investigadora Responsable.
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K. Métodos Alternativos (incluyendo riesgos y beneficios)

Para este tipo de investigacion interaccional el Unico método alternativo es
observacion de las interacciones entre los participantes.
L. Seguro de Indemnizacion por eventuales dafios ocasionados por la investigacion.
(para el caso de ensayos clinicos)
No aplica.
M. Teléfono de contacto del Investigador.
Contactar al: 9-66358198
Este estudio cuenta con la aprobacion del CEC del Servicio de Salud BioBio
Ante cualquier consulta llamar al Teléfono: 043- 2333163 - 043- 2332511
Celular: 9-42505468

Presto voluntariamente mi consentimiento, luego de haber leido y haber sido
informado efectivamente respecto de mis dudas, tengo claro que poseo el derecho a
retirarme de la investigacion sin que ello pueda ocasionarme ningun perjuicio.

Nombre participante:

Rut: Fecha:

FIRMA

Nombre del Investigador designado:

Rut: Fecha:

FIRMA
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PARA EL CASO DE LAS PERSONAS QUE PADEZCAN DISCAPACIDAD
PSIQUICA O INTELECTUAL.: Se requiere ademas:
Nombre representante legal:

Rut:

Fecha:

FIRMA

Nombre y cargo autoridad sanitaria que autoriza:

Rut: Fecha:

FIRMA

173



4. Carta de autorizacion observacion en salas de espera

Los Angeles, xx de mes de 2018

Jefe/a profesionales COSAM/Hospital de dia

PRESENTE

Por medio de la presente, y en el marco de la ejecucion de la tesis de magister que
lleva por titulo: “Estigmatizacién hacia personas con diagnostico de Trastorno Mental
Grave en personal de Salud Mental, desde una perspectiva interaccional”, me dirijo a
usted con la finalidad de solicitar su autorizacion para efectuar observacion en los
contextos de salas de espera de los distintos dispositivos participantes del estudio
(COSAM-Hospital de dia), con el fin de poder apreciar dinamicas de interaccion dadas
entre profesionales y usuarios.

En caso de ser favorable su respuesta a la solicitud presentada, ruego completar la
siguiente informacion:

Yo,

Rut: autorizo a que Romina Jara Ogeda,

Rut: 18.800.030-4, realice observacion en los contextos ya mencionados.
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5. Aprob

N°: 44

Ref.: Respuesta Solicitud de Aprobacion Protocolo
“Estigmatizacién Hacia Personas con Diagnésticos de
Trastorno Mental Grave en Personal de Salud Mental,
desde una Perspectiva Interaccional”

LOS ANGELES, 03 de Abril de 2018.
A:  Investigadora Principal Sra. Romina Jara Ogeda
PRESENTE.
Estimada Investigadora:

El Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Biobio, en su
smomuaoa.mmtem-mmnmmmmwmwusmm
relacion a solicitud de aprobacién protocolo en referencia, resolviendo lo siguiente:

1. Valor del estudio: La investigacién se enmarca en un area de alto interés referida al
estigma institucional, operacionalizado en las actitudes de profesionales y
funcionarios de la salud hacia las personas con un diagndstico de trastorno mental
grave y las consecuencias de dichas actitudes o imdgenes en su acceso a los
servicios de salud y el respeto de su dignidad como pacientes.

2, VMW:MMmmmomrnuhrdol
Programa de Magister en Psicologia Mencion Psicologia de la Salud.

3. Discriminacién arbitraria: Los datos primarios a través de los cuales se levantaré la

Investigacion involucran necesariamente la interaccién entre personas con
diagnéstico de T.M.G y profesionales de la salud de los dispositivos de salud mental
de nivel secundario. Por ende, la investigacion directamente se refiere a personas en
situacién de vulnerabilidad.
Para efectos de evaluar la capacidad de manifestar la voluntad del paciente para
participar en la investigacion, este comité considera que en el protocolo de
Investigacion debe incorporar una evaluacién de médico especialista psiquiatra que
no sea parte en la presente investigacion, quien certificara que atendida la patologia
del paciente este tiene la capacidad para manifestar su voluntad.

4. Relacion riesgo-beneficio: La investigacion no implica un riesgo personal para los
participantes.
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5. Consentimiento informado: La metodologia para obtener la autorizacion de los
pacientes/usuarios con T.M.G y su operacionalizacion en formato -Consentimiento
Informado- propuesta para el desarrollo de la investigacion debe ajustarse a las
exigencias minimas contenidas en la Ley N920.120.

Este comité cumple con informar que conforme al Articulo N°28 de la Ley de
Derechos y Deberes de los Pacientes en Salud, en_el caso m gug se ggl!gg

hayan dado consonbmumto Homado ademts de Ia evaluacién ético ciemiﬂca que
corresponda, sera necesaria la autorizacién de la Autoridad Sanitaria competente,
ademés de la manifestacion de voluntad expresa de participar tanto de parte del

paciente como de su representante legal, cuidador o adulto que lo acomparie en su
tratamiento.

EN CONSECUENCIA,

Teniendo presente los antecedentes antes referidos, este Comité ha resuelto esperar

las enmiendas a los puntos 3 y 5 para proceder a la elaboracién de informe
favorable.

Tomo conocimiento de:

Protocolo de Investigacién Original.

Formulario Consentimiento Informado.

Carta de Autorizacién Director del Establecimiento de Salud.

i

DR. CARLOS yn. EL INOSTROZA
""" PRESIDENTE
COMITE ETICO CIENTIFICO

En respuesta a su solicitud el CEC (Comité Etico Clentifico) se reunié en sesidn ordinaria con fecha
03.04.2018, estando presente Dr. Carlos Villarroel, Ant. Elena Ulloa, Q.F. Viviana Zapata, B.Q Felipe
Riquelme, kigo. Claudio Torres, A.S. Patricia Messenger, Miembro de la Comunidad.

DISTRIBUCION.

-Interesado
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