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RESUMEN

El objetivo de la presente disertacion es analizar las caracteristicas y el alcance del tratamiento
ambulatorio, como una alternativa al internamiento de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia. Segun estadisticas del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), este
diagndstico es el méas recurrente entre los pacientes que son internados en los cinco hospitales
psiquiatricos publicos que existen en el Ecuador. La alta demanda, la falta de recursos
econdmicos, fisicos y humanos, los elevados costos que implica internar a los pacientes, asi
como la ausencia de evidencia acerca de la efectividad del tratamiento brindado en dichos
establecimientos, han generado la necesidad de buscar otras alternativas mas efectivas y
rentables para el tratamiento de esta poblacion. Con esta intencion se han tomado algunas
medidas en el sistema publico de salud. Asi, el tratamiento ambulatorio podria consolidarse
como alternativa, partiendo no solo del tratamiento psiquiatrico (farmacoldgico) sino también
de la terapia psicologica como indispensable para la intervencion con pacientes
esquizofrénicos. Esta disertacion de caracter teorico practico se sustenta en la teoria
psicoanalitica, la cual sostiene la clinica desde la palabra y la escucha, y propone un analisis
del lenguaje, haciendo del lazo social, una categoria fundamental para el trabajo en pos de la
reinsercion social del sujeto. Con base en entrevistas con profesionales de las areas “psi” se
encontré que el panorama es prometedor hacia una operativizacion del tratamiento
ambulatorio, sin embargo, es indispensable mas atencién desde el Estado, asi como la
implementacion de instrumentos normativos. Ademas, este proceso de transformacion del
modelo tradicional internista amerita cambios desde la formacion académica de los

profesionales asi como la participacion y la intervencion activa de los usuarios.

ABSTRACT

The aim of this dissertation is to analyze the characteristics and reach of ambulatory

treatment, as an alternative to hospitalization of patients diagnosed with schizophrenia.

VII



According to statistics from the MSP, this diagnosis is the most recurrent among the patients
who are admitted to the five public psychiatric hospitals that exist in Ecuador. The high
demand, the lack of economic, physical and human resources, the high costs involved in
admitting patients, as well as the absence of evidence about the effectiveness of the treatment
provided in these establishments, have generated the need to look for other alternatives more
effective and profitable for the treatment of this population. With this intention, some
measures have been taken in the public health system. The ambulatory treatment could be
consolidated as an alternative, starting not only with psychiatric (pharmacological) treatment
but also with psychological therapy as indispensable for intervention with schizophrenic
patients. This theoretical-practical work is based on psychoanalytic theory, which sustains the
talking therapy, and proposes an analysis of language, making the social bond, a fundamental
category for work in the pursuit of social reintegration of the subject. Based on interviews
with professionals from the "psy" areas, it was found that the outlook is promising, however,
more attention is essential from the State, as well as the implementation of regulations. In
addition, this process of transformation of the traditional internist model deserves changes
from the academic formation of the professionals as well as the participation and the active

intervention of the users.

INTRODUCCION

En la presente disertacion se analiza el tratamiento ambulatorio y sus implicaciones,
con el fin de determinar su validez como alternativa frente al internamiento de pacientes
diagnosticados con esquizofrenia. En el Ecuador este el primer diagnostico entre aquellos

pacientes internados en hospitales psiquiatricos, sin embargo, no existen suficientes
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instituciones que atiendan a esta poblacion. A nivel nacional existen cinco hospitales
psiquiatricos publicos, los cuales no siempre logran cubrir la demanda. Inclusive, hace
algunos afios era comlin que estos pacientes permanezcan internados por un tiempo
indeterminado sin presentar ninguna mejora, perdiendo el lazo social y alejandose de toda
posibilidad de reintegracion a la vida cotidiana.

En la presente investigacion no se tomara en cuenta a pacientes con otros trastornos
psiquiatricos o enfermedades mentales que no sean la esquizofrenia pese a la comorbilidad
que puedan tener con esta; de igual manera, con el presente trabajo no se intenta poner en
practica ningun tratamiento o intervencion, sino puramente analizar alternativas frente al
internamiento.

En el primer capitulo del presente trabajo, se inicia con la definicion de aspectos
teoricos referentes a la locura y las instituciones a su cargo a lo largo de la historia de
occidente. Se incluyen también, datos de la psiquiatria en nuestro pais. También en este
apartado se presentan distintas definiciones del término esquizofrenia. Desde la psiquiatria, a
la luz de manuales diagndsticos de la OMS (2000) y de la APA (2014). Se indica el
tratamiento aplicado, asi como sus efectos. Finalmente, se aborda la psicosis desde el
psicoanalisis, tomando en cuenta la evolucion que este término ha tenido, pasando de Freud
a Lacan. Esto permite tener otra vision de lo que, para el psicoanalisis es entendido como
estructura en lugar de un trastorno.

Si bien el internamiento puede resultar un problema social, lo que hace falta son
tratamientos alternativos que sean efectivos y que sean rentables econémicamente para el
Estado de tal manera que puedan cubrir las necesidades de toda la poblacién con el mismo o
con un menor presupuesto que el invertido en camas hospitalarias de larga estancia. Por esta
razon es posible afirmar que el sistema de salud mental amerita considerar otro tipo de
intervencidn, integral y funcional que no demanden el internamiento de estos pacientes pero
que sea continuo Yy accesible. de tal forma que sea posible modificar y superar el modelo
centrado en la institucién que perdura hasta el dia de hoy (OMS, 2017). En consecuencia,
segun lo indicado por el MSP (2014), se han propuesto algunas alternativas y se han tomado
ciertas acciones que se insertan dentro de reformas estatales aplicadas en salud mental como
es el caso del Plan Estratégico Nacional de Salud Mental (PNSM) (2014).

En el capitulo 1l se indica qué es el tratamiento ambulatorio y su aplicacién, segun
las practicas del MSP. La aproximacion se hace desde la perspectiva de la actual politica de

Salud Mental del Ecuador. A continuacion, se presenta la propuesta antipsiquiatrica, término



que define un modelo que critica la practica médica psiquiatrica tradicional (Cooper, 1976).
Se incluyen también en este capitulo experiencias del tratamiento ambulatorio en
Latinoamérica. Finalmente se hace una aproximacion a vivencias que se han producido en
nuestro pais, las cuales permiten ver o esbozar hacia donde apunta la Salud Mental.

En el capitulo 11l se hara referencia la parte préctica del estudio y se indican las
caracteristicas del mismo. La finalidad de este apartado es obtener las perspectivas de 10
profesionales de la salud que hablen sobre el tratamiento ambulatorio en nuestro pais, asi
como de la esquizofrenia y de su tratamiento en la actualidad. Se incluye en este apartado una
descripcion de la muestra escogida y de los procedimientos realizados. EI método escogido
para la recoleccion de datos ha sido la aplicacion de un cuestionario con preguntas abiertas,
las cuales son utiles cuando se desea ampliar la informacion acerca de un tema determinado
(Sampieri, 2016). Posteriormente se tabularan y analizaran los resultados obtenidos para
continuar con la discusion de los mismos.

A continuacion, se presentan los objetivos que guian esta investigacion:

Objetivo General

Analizar las caracteristicas y limitaciones del tratamiento ambulatorio en pacientes
diagnosticados con esquizofrenia como una alternativa frente al internamiento.

Obijetivos especificos

1. Describir la situacion actual del tratamiento psiquiatrico para pacientes con esquizofrenia
en el Ecuador.

2. Describir el modelo de tratamiento ambulatorio, su aplicacién y alcances en nuestro pais.
3. Fundamentar el aporte, desde la teoria psicoanalitica, en la intervencién ambulatoria con

pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

CAPITULO I: CONTEXTUALIZACION Y PRINCIPIOS TEORICOS
1.1 La institucidn psiquiétrica: el internamiento y las instituciones de

poder

En este apartado, se propone una revision histérica de la locura como concepto para
la psicologia y para la sociedad en general, se busca es establecer cual es y de qué manera se
ha construido la relacion que existe entre locura e internamiento. Para esto, se toman en cuenta

diversas concepciones sobre la misma que se han ido formando y transformando a lo largo de



la historia de la humanidad. La revision se la hace principalmente a partir de la lectura de
autores como Michel Foucault y Mentor Sanchez.

Posteriormente se habla del discurso médico y como ha llegado a la posicion de poder
en relacion a la figura del enfermo mental. En esta seccidn se toman en cuenta los aportes de
Foucault y de Goffman en relacién a las instituciones y al poder que estas ejercen sobre los

pacientes.

1.1.1 La locuray el internamiento

Pensar en la locura desde los discursos psi, es pensar en el internamiento.
Involuntariamente este término construye la imagen del loco que se presenta en productos
culturales de ficcidn, tales como: novelas, peliculas, obras de teatro, etc. Ya sea ese loco
incontrolable y violento que se sacude y lucha por liberarse mientras es contenido por una
camisa de fuerza; o por otro lado ese loco que esta como ido y que parece no pertenecer a este
mundo, quieto y ausente en una esquina quiza a causa de la medicacion; o mas bien el loco
delirante que se pasea sin rumbo por los corredores hablando, cuchicheando o vociferando.

Sea cual fuere la figura del loco en la que se piense, este esta siempre aislado, ya sea
en un hospital psiquiatrico, o en una vida sin resonancia en lo social. El internamiento y la
locura estan ligados desde hace tanto tiempo que la asociacion inmediata nos parece obvia.
Pero por qué y de qué manera hemos llegado a naturalizar esta relacion que se podria
denominar causal: locura internamiento-aislamiento. Para poder entenderlo, es necesario
remitirse a los hechos historicos que es donde se encuentran las bases de lo que hoy
conocemos Y de las practicas que se producen en torno a la denominada sinrazon.

La locura es un término que coloquialmente, segun el diccionario de la RAE (2017),
hace referencia a una privacion del juicio o de la razén, puede referirse también a un gran
desacierto o a una determinada accion que, por su extrafia condicién, provoca asombro.
Asimismo, se la define como una “exaltacion del &nimo o de los animos, producida por algin
afecto u otro incentivo” (RAE, 2017).

Ahora bien, desde el psicoanalisis, la locura es un término que sirve para designar a
todo aquello que se muestra como opuesto a la razén. Esta ha sido llamada de distintas formas:
mania, alienacion, delirio, etcétera, siendo siempre aquello que no es racional. Este "mal™ ha
existido y ha afectado a los seres humanos desde el principio de los tiempos. Para poder

explicar su origen y causa los sujetos han planteado distintas explicaciones que van desde la



magia, la religion, la anatomia, el alma, llegando al pensamiento mismo (Roudinesco & Plon,
2011).

Estas definiciones son aproximaciones a lo que se entiende por locura, sin embargo,
ninguna de estas es concreta ni definitiva. Lo que queda claro es que, la locura se opone a la
razén, y la razon es un término subjetivo cuyo sentido se puede modificar. Asi, las acepciones
de ambos términos se han ido transformando/ resignificando dependiendo del momento
historico, social y cultural en el que se lo utiliza. Lo que no ha cambiado, es el vinculo que
mantienen con la exclusion hasta la actualidad. Michel Foucault, en su obra La historia de la
locura en la época clasica (1993), sefiala que desde siempre los locos han tratado de ser
apartados de la sociedad, la cual les atribuye un caracter de peligrosidad.

Los llamados “alienados” han sido objeto de segregacion, reclusion y exclusion, por
parte de la sociedad, la cual se ha ingeniado distintas formas para hacerlo. En la época
renacentista, Foucault (1993) habla de la Stultifera Navis o la Navec de los locos, mitica
embarcacion en la que los locos eran enviados a viajar sin rumbo, por un tiempo
indeterminado. La finalidad era apartar al loco del entorno “[...] confiar el loco a los marineros
es evitar, seguramente, que el insensato merodee indefinidamente bajo los muros de la ciudad,
asegurarse de que ira lejos y volverlo prisionero de su misma partida” (Foucault, 1993, p. 12).
De este modo se aparta una realidad que resulta insoportable para la sociedad y con la que no
se desea lidiar.

Sin embargo, la figura o la imagen del loco que mantenia la sociedad europea se
transforma y la concepcion que se tenia en el siglo XV de este, como peligroso y amenazante,
se atenua. La locura se concibe como una rama de la razon que es a la vez misteriosa y
atractiva. La literatura hace una aproximacion a esta como satira de la moral. Alli es considera
irbnicamente como alusioén a un mundo de ilusiones, transformandola en una figura conocida
y por lo tanto menos temida. A pesar de este cambio, la locura sigue siendo recluida, pero en
otro contexto. Ya no sera la nave errante la que retenga a los locos, sino la estructura del
hospital. “Hospital de locos”, donde estaran los insensatos incurables, y donde sus locuras
seran exhibidas a la sociedad de tal manera que sea Util por el aprendizaje que permitiria este
tipo de observacion y ademas como un atractivo de recreacion para el pueblo. Asi, se forja la
experiencia clasica de la locura, ubicada y percibida dentro de la sociedad, docil y apartada
(Foucault, 1993).

En la época clasica la locura sera silenciada, sin embargo, para el s.XVII vuelve a ser

motivo de reclusion. En un principio el internamiento no sera exclusivo para los alienados.



En las instituciones asilares se mezclan vagabundos, mendigos, ociosos, pobres, desocupados
y todo aquel que no genere ningun beneficio a la sociedad y que por el contrario pueda
representar un peligro para el orden establecido y la economia. Asi fue, como se vera
posteriormente en este mismo trabajo, no solo en Europa sino también en Latinoamérica y en
nuestro pais (Sanchez, 2005).

Asi surge lo que Foucault (1993) denominara “el Gran Encierro”. En Paris se crea el
Hospital General, que a diferencia de lo que se puede (quiere) pensar, no se relaciona con la
medicina o el tratamiento en si. Al contrario, segun el analisis de Sanchez (2005) se trata de
una institucion de orden monarquico- burgués que juzga y condena a quienes son alli
encerrados. Segun ambos autores dicha institucion se encarga de cuidar y proteger a las clases
altas de la pobreza y de los peligros que esta implica. El encierro corresponde a una condena
hacia los desocupados y no a la hospitalidad hacia el enfermo.

El encierro de tanta gente provoca el hacinamiento, por lo cual se advierte que es
insostenible mantener una institucién como esta en donde no se produce nada y donde las
personas permanecen sin limite de tiempo. El gasto que un espacio de este tipo genera para
la poblacion es demasiado elevado y para el Estado francés no era, ni es admisible. De este
modo surge como solucion el trabajo de los internos en diversas manufacturas. Ademas de
disimular la miseria, se obtiene un producto de los alli encerrados, impidiendo asi que el
proceso de produccion se vea afectado (Foucault, 1993).

La imagen del loco se transforma nuevamente, ahora relacionada con la inutilidad y
el desecho social. El internamiento por otro lado, esta ligado a una condena de tipo moral que
recae sobre una supuesta falta de ética; condenando por igual a ociosos, locos, criminales y
libertinos; dejando al descubierto el caracter represivo que mantienen hasta el dia de hoy estas
instituciones. Sin embargo, locos y ociosos no responden de la misma manera ante el trabajo
forzado dentro de las instituciones, asi se produce la separacion en el encierro. Sin embargo,
locos y libertinos permanecen juntos y al ocupar el mismo espacio los tratos, asi como los
castigos, seran los mismos (Foucault, 1993).

La locura queda adherida a lo inmoral, lo escandaloso, enmarcada bajo el criterio de
animalidad y de pérdida de lo humano. Se ha creado una alianza entre castigo y cura. El
tratamiento aplicado es producto de la fusion entre medicina y moral, anticipando al paciente
al castigo, supuestamente merecido, ofreciéndole una promesa de mejoria. Aqui se evidencia

cdmo se construye el discurso de poder médico, donde éste encarna el saber.



Posteriormente, el tratamiento fue cambiando en funcién de la causa a la que se
atribuia la locura. Los médicos pasaron de la lobotomia, a las sanguijuelas, para llegar a las
terapias de choque y finalmente al uso de los primeros farmacos a mediados del siglo pasado.
Resulta dificil creer que hoy en dia las précticas en torno a la locura conservan mucho de lo
que se hiciera hace méas de dos siglos.

La historia de la locura, asi como los diversos tratamientos aplicados a los locos para
devolverlos a la razén es mucho mas extensa, sin embargo, lo aqui presentado permite
cuestionarse acerca de este intento por normalizar a la poblacién con el cual se deja de lado
las distintas formas de entender el mundo y de expresarse de cada sujeto.

1.1.2 El discurso del poder médico

En la historia de la locura existen dos actores principales: el loco (enfermo, paciente)
y el médico. En esta seccion se expone de qué manera la relacion entre medicina y ciencia
han llevado el saber medico a un nivel de verdad indiscutible. El tratamiento para lo locura,
como se expreso en el apartado anterior, estaba ligado a lo moral y a la religion. Por esta
razon los hospicios, en sus inicios, son dirigidos por religiosos, encargados de la dindmica
institucional. Sin embargo, a partir del siglo X1X el orden dentro de estos establecimientos
paso a depender de los principios cientificos de la medicina. En la actualidad, en el Ecuador,
aun se mantiene cierto vinculo entre las entidades religiosas y la locura.

A inicios del siglo XIX la ciencia es tomada como Unica forma de acceder al saber.
Ciencia que, definida por la RAE (2017), es un conjunto de conocimientos al cual se llega
por medio de un sistema organizado que parte de la observacion y el raciocinio para la
verificacion de hipotesis por medio del uso de una metodologia que es apropiada para el
objeto de estudio y que permite sistematizar los conocimientos obtenidos. Hace también
referencia al saber, al conocimiento y al dominio de cualquier cosa.

Entre 1800 y 1830, segun afirma Foucault (2007) la psiquiatria se instaura en
occidente como una préactica del saber médico y queda ligada a la medicina y sus instituciones.
En un principio el saber psiquiatrico se relaciona con lo moral, y la curacién con la forma en
la que se impone el médico como portador de una verdad. Poco a poco este discurso moral se
transforma en un discurso clinico acerca de la patologia mental, donde sigue siendo el médico
quien tiene la Gltima palabra.

Para la ciencia, y por consecuencia para el discurso médico, el saber estd en lo

medible, lo cuantificable, aquello que es visible y que puede ser nombrado. De este modo el



sujeto, percibido como un conjunto de érganos, visceras y liquidos es conocido por este saber.
El saber ha convertido al enfermo en objeto del conocimiento al cual solo tiene acceso el
médico, este decide quién esta loco y quién no, quién es dado de alta o quién permanece
internado. Asi, dentro de las instituciones psiquiatricas “El personal tiende a sentirse superior
y justo; los internos a sentirse débiles, censurables y culpables” (Goffman, 2001, p.21). Como
resultado de la adquisicion del conocimiento coinciden Foucault y Goffman en que el saber
ha devenido en poder para la figura del psiquiatra sobre la figura del enfermo. Cuando se
empez6 a entender al sujeto a partir de su conformacion bioldgica, la palabra como sintoma,
quedd en segundo plano. En la actualidad, lo que busca el psiquiatra en el paciente son signos
que denoten enfermedad y que permitan emitir un diagnéstico (Goffman, 2001).

Como se puede notar, las relaciones de poder bajo las cuales se produce la practica
médica psiquiatrica son bajo las cuales se crean instituciones, las cuales surgen de este modo
de posicionarse frente a la locura en estos espacios Goffman (2001) designa como ‘totales’,
en tanto alojan a una gran cantidad de sujetos que estan en la misma situacion y que
encerrados juntos comparten una misma rutina por un periodo de tiempo indefinido. “La
tendencia (...) totalizadora (de estas instituciones) esta simbolizada por los obstaculos que se
oponen a la interaccion social con el exterior y al éxodo de los miembros, y que suelen
adquirir forma material: puertas cerradas, altos muros, alambre de pua, acantilados, rios,
bosques o pantanos” (Goffman, 2001, p.18). Los hospitales psiquidtricos son una de estas
instituciones, en donde sus habitantes conviven apartados del resto de la sociedad. Una vez
mas la funcion de las instituciones psiquiatricas tiene como objeto mantener bajo custodia a
los pacientes, con la finalidad de proteger a aquellos que estan en el fuera de sus muros.

De este modo, se pueden vislumbrar los motivos que condujeron a la ciencia a ocupar
la posicion en la que hoy en dia se ubica, donde el médico es duefio de la verdad y el sujeto
no existe mas que como parte de las estadisticas y las clasificaciones. Resulta entonces
necesario cuestionarse quiénes son los beneficiarios de este aparente servicio que

supuestamente el paciente ha solicitado y al que se ve obligado a someterse.

1.2 Psiquiatria en el Ecuador: antecedentes y situacion actual

Hasta aqui se ha hecho un recorrido general por la historia de la locura y sus
“tratamientos”, tal como se han producido en occidente. Lo hasta aqui mencionado guarda
cierta relacion con la historia de nuestro pais, de todas formas, aqui se busca ahondar en los

hechos que nos conducen hasta la psiquiatria y sus instituciones en la actualidad. Para



desarrollar este apartado se toma en cuenta la obra historica de la escritora ecuatoriana
Mariana Landazuri (2008) que hace referencia a la aparicion del primer hospital psiquiatrico
del Ecuador, ‘San Lazaro’. Este trabajo permite conocer los origenes y el desarrollo de la
psiquiatria tomando como referencia a una institucion que existe hasta el dia de hoy. Con esto
se contrasta la situacion actual del pais tomando en cuenta los datos brindados por el
Ministerio de Salud Publica de Ecuador (MSP) en cuanto a instituciones que trabajan con
enfermos mentales, incidencia de la enfermedad, perspectivas y nuevas propuestas.

En 1785 se funda el Hospicio Maria y José y, tal como sefialan Sanchez (2005) y
Osorio (2014), espacio donde se alberga a dementes y ancianos. Sin embargo, tal como paso
en Europa, en instituciones como el Hospital General de Paris, a este establecimiento llegan
de manera casi accidental; 0 mas bien son traidos por la fuerza publica o por familiares;
reclusos, indigentes y prostitutas. Esto, debido a la falta de control, o de un estatuto claro,
como si dicha institucion fuera una correccional. De este modo la institucion “[...] dejo en
claro su propdsito excluyente y rectificador del ‘mal’ de aquel entonces: condenar social y
religiosamente a aquella poblacion extraviada del camino impuesto por la norma colonial”
(Osorio, 2014, p.49). Es decir que a la vez que se aislaba y se recluia al loco, se le daba la
oportunidad de rectificar sus valores para poder adaptarse al orden social.

En consecuencia, es evidente la poca claridad que se tiene acerca de las funciones de
esta institucion en la cual para estos afios existen 118 asilados de los cuales 6 eran
considerados locos. Por esta razén, se abre en 1891 el area “Manicomio”. En Guayaquil
también se ha abierto el Manicomio José Vélez diez afios antes, en 1881. Ambos, son méas
que nada, espacios en donde es posible encerrar a personas que presentan conductas extremas
que no pueden ser controladas por otro medio.

A comienzos del siglo XX el Estado logra que monjas de la caridad enviadas desde
Francia, se hagan cargo de varias instituciones médicas en el pais. Una de estas es el Hospicio.
Al parecer a nadie le sorprende que sean extranjeras las que se hagan cargo de lo que para el
resto de la poblacion nacional es inadmisible. Sin embargo, algunas décadas después, como
consecuencia de la Revolucidn liberal, el Estado intenta separar lo civil de lo religioso, pero
sucede que, en el ambito de la salud las religiosas son esenciales no solo por su formacion en
enfermeria y farmacéutica, sino también por las bajas remuneraciones que reciben en relacion
a los médicos. El Estado esta consciente de esta situacion razon por la cual, si bien se quita
muchas atribuciones al clero, no se la aparta del sistema de salud. Es posible sefialar que dicha

relacion se conserva hasta nuestros dias ya que, en nuestro pais, muchas instituciones privadas



siguen siendo dirigidas por miembros de comunidades religiosas, un ejemplo es el Instituto
Psiquiatrico Sagrados Corazones ubicado en la ciudad de Quito (Landazuri, 2008).

Sanchez (2005) y Landézuri (2008), sefialan que los origenes del internamiento de los
pacientes con enfermedades mentales en el Ecuador siguen la misma légica que en Europa,
en la cual se distingue una estrecha relacion con la religion, sus instituciones y sus précticas.
Este vinculo tiene como consecuencia la introduccién de “[...] rasgos subjetivos en la
constitucion del sujeto, tales como el mal, el pecado y la culpabilidad, el perdén, el sacrificio,
el arrepentimiento y la idea de reparacion y salvacion individual” (Sanchez, 2005, p.41). Asi,
los males sociales quedan ubicados en el individuo, ademas se establece un control del sujeto
a través de la religion cuyo severo discurso moral queda internalizado.

Se puede acotar también, en relacion al “poder de la figura del médico” del que se
habld antes, que no responde solamente al conocimiento al que tienen acceso exclusivo los
galenos, sino también a que este saber no esta mediado por la religion, aspecto que es esencial
para el momento politico que atravesaba el pais en el cual la ciencia era la Unica forma de
verdad.

Volviendo a la historia, el tema médico en este espacio era solamente para aquellos
con lepra. Por esta razon cuando el leprosario es trasladado a otra parte de la ciudad (en
1911), lo poco que tenia de hospital esta institucion se desvanece. En ese entonces ain no
existia la catedra de psiquiatria en el Ecuador y el tema de la de la enfermedad mental recién
empezaba a ser abordado académicamente a nivel mundial. Como consecuencia del
desconocimiento de un tratamiento apropiado para los locos, se hace uso de castigos y de
torturas para tratar de controlarlos (Landazuri, 2008).

Si bien, no se tenia claro qué les pasaba a los llamados alienados, existia un
conocimiento de los pueblos nativos de los Andes alrededor de este padecimiento ya que
desde hace mucho en la cultura popular se hablaba del mal de ojo, mal de viento, el espanto,
etc.. Sin embargo, el saber, asi como los conocimientos y las practicas ancestrales alrededor
de la locura, fueron suprimidos y apartados de la academia, siendo estos considerados como
simple brujeria. Como menciona Landazuri (2008) en nuestro pais “[...] Se sostiene
permanentemente la idea de que llevamos un retraso de siglos respecto a (Europa), que es la
que lleva la batuta, y de que nos debemos comparar permanentemente con ella porque tiene
la razon" (p.61). Este pensamiento errado que repercute hasta la actualidad, suprime la
posibilidad de desarrollar nuestros propios conocimientos, a la vez que, niega los saberes de

nuestra cultura, en el intento de replicar modelos extranjeros.
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Con respecto a esto, en el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) (2014) se sefala
que es posible considerar que, las singularidades sociales, demogréficas, culturales y
econdmicas de los ecuatorianos, asi como la injusticia y la inequidad social pueden afectar a
los sectores mas vulnerables llegando inclusive a ser fuente generadora de diversos
padecimientos entre ellos los trastornos mentales. De este modo, considerando a la
enfermedad mental como el sintoma de esta sociedad desigual, seria posible cuestionarse si
el encierro y la exclusion podrian ser una negativa de la sociedad a reconocerse en el enfermo
que se aparta y se recluye.

Para continuar con los hechos historicos, a comienzos de la segunda década del s.XX
la cdtedra de psiquiatria se vuelve obligatoria dentro del pensum académico de la facultad de
medicina de UCE con el médico Julio Endara a la cabeza. El desarrollo e importancia que
cobra la ciencia positivista y la busqueda de verdad por medio de la comprobacion, provoca
que los médicos, y la academia en general, aspiren a normar y a clasificar la enfermedad. Por
esta razon, se empiezan a ocupar términos especificos para denominar y describir aquello que
les sucede a los internos, algunos de los cuales han sido ya diagnosticados como
esquizofrénicos. Para finales de esta década, se ensefia psicologia en la Facultad de Filosofia
y Letras en la UCE (Landazuri, 2008).

Puesto que el psicoandlisis en ese entonces se encontraba en auge en Europa, tiene
gran influencia en los estudios de esta época. Como sefiala Landazuri (2008), algunos
médicos han viajado a Francia para conocer mejor sobre estas teorias, lo que se refleja en las
historias clinicas y en el analisis de la etiologia de la enfermedad. En estas se describen los
sintomas asi como la historia de cada paciente, de esta manera se establece causas que
predisponen a la locura tales como fuertes ideas religiosas ligadas pensamientos eréticos, o
la presencia de padres alcohdlicos. Sin importar la linea tedrica de la psiquiatria de la época,
los procedimientos para contener y reprimir a los internos seguian siendo los mismos y la
camisa de fuerza prevalecia como la manera mas eficaz de controlar a los enfermos.

Con respecto a los tratamientos; si se puede llamar de esta manera a procedimientos
gue en su mayoria resultaban nocivos para la persona demostrando escasos resultados; Cruz
(2003) indica que a mediados de los afios 30 aparecen a nivel mundial métodos convulsivos
y de shock insulinico que provocan una remision de los sintomas (alucinaciones, delirios,
incoherencias y agresividad) por lo cual resulta comprensible que para los que estaban cerca

esto resulte un gran avance. En la actualidad, la medicacion es la herramienta que utilizan los
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psiquiatras para obtener los mismos resultados que, como se analizaré posteriormente, pueden
presentar efectos negativos si, se usan a largo plazo y sin un control adecuado.

Una década después, en 1947 se empieza utilizar el aparato de electrochoques,
aplicado junto a los procedimientos antes sefialados. Posteriormente el shock insulinico
quedard abolido debido a que su aplicacion era muy compleja para el médico y para el
paciente implicaba excesivos riesgos. Ante estos procedimientos se opuso el movimiento
antipsiquiatrico al que se hard referencia mas adelante. De todos los métodos descubiertos en
ese tiempo, el electrochoque es el Unico que sigue siendo usado hasta ahora (Cruz, 2003).

Desde los inicios del San Lézaro, sus dirigentes pedian atencién del Estado debido a
la precariedad en temas como higiene, salud, alimentacion y sobrepoblacion. Se solicitaba la
construccion de otro establecimiento mejor adecuado y mas grande, que cubra la demanda y
mejore las condiciones para los internos y para el personal. El trato dentro del asilo era
bastante igualitario sin importar si pagaban por su estadia 0 no. Asi mismo, las diferencias
sociales, a fuera tan marcadas alli no se percibian. Despues de varias décadas de espera y de
un arduo trabajo e insistencia por parte de las autoridades, el 29 de julio de 1953 se inaugura
el Hospital Psiquiatrico de Conocoto. A dicho recinto se trasladan los pacientes susceptibles
de curacion, mientras los crénicos permanecen en el San Lazaro. Un afio después, en 1954 el
Manicomio Lorenzo Ponce, en Guayaquil, cambiara su nombre a Hospital Psiquiatrico
Lorenzo Ponce, como consecuencia de la integracion de los conocimientos provenientes de
la psiquiatria y la patologia mental que se han hecho durante la Gltima década (MSP, s.f.).

Posteriormente, el Hospital de Conocoto cambia su nombre a “Hospital Psiquiatrico
Julio Endara” (HPJE), siendo hoy en dia la tnica institucion publica de tercer nivel de
atencién especializada en Salud Mental del Ecuador, en donde, segun datos del MSP (2014),
trabajan 149 profesionales de la salud y se atienden a 26.000 pacientes en promedio anual en
diversos servicios como: hospitalizacion y consulta externa de psiquiatria, psicologia,
neurologia, medicina interna y odontologia.

Asimismo, el Lorenzo Ponce en el 2011 cambia su denominacion a Instituto de
Neurociencias (IN), figurando actualmente como la entidad privada mas grande del pais que
oferta servicios en relacion a la salud mental. EI IN esta cargo de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil, es decir que recibe financiamiento del Estado por medio del pago de prestaciones.
Por otro lado, el San L&zaro funciona, desde el afio 2012, como Centro de Atencion

Ambulatoria Especializado en conformidad con el PNSM (2014).
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En el PNSM (2014) se menciona que, el trabajo de las instituciones publicas en el
ambito de la salud mental estan enfocadas principalmente en la atencion psiquiatrica antes
que en la atencidn psicolégica. Se indica también que a nivel nacional existen dos hospitales
psiquiatricos que pertenecen al MSP, ambos ubicados en Quito (HPJE y San La&zaro). Ademas
hay tres hospitales psiquiatricos privados que son reconocidos por el MSP: Instituto
Psiquiatrico Sagrados Corazones (Quito), Instituto de Neurociencias (Guayaquil) y el Centro
de Reposo y Adicciones (Cuenca). En total, entre los hospitales publicos y E1 HPJE “...]
suman un total de 1484 camas, lo que significa 9.88 camas por cada 100.000 habitantes” (p.
21). Camas que estarian destinadas solamente para estadias cortas.

Esta sintesis sobre los puntos mas importantes de la historia de la medicina
psiquiatrica en el Ecuador, denotan el nulo espacio que ocupa el loco en la misma, su voz no
ha sido escuchada. Se habla de la psiquiatria, de las instituciones, de los tratamientos, de la
enfermedad y de la salud mental, sin embargo, no se habla del individuo como tal. Son los

usuarios los que deben buscar el cambio y la transformacion social.

1.3 Patologia: esquizofrenia y psicosis

En este acapite se propone una definicion de patologia y una aproximacion al término
esquizofrenia. Se toma en cuenta aqui el Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos
mentales (DSM- V) (2014), y el manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE- 10) (2010). Ambos son manuales diagnosticos, el primero editado por la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria (APA), y el segundo elaborado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Ademas se habla de los tratamientos que se aplican actualmente para lo
que la psiquiatria considera una patologia. Finalmente, se aborda la esquizofrenia desde la
teoria psicoanalitica donde se lo denomina psicosis.

Segun el diccionario de la RAE (2017), patologia es un término que hace referencia a
la rama de la ciencia que estudia las enfermedades o al conjunto de sintomas que conforman
una enfermedad determinada. Este denota enfermedad y surge como opuesto a la normalidad,
como aquello que debe ser sustraido de los sujetos, de sus cuerpos y de la sociedad. De este
modo, la patologia y sus sintomas seran determinados y descritos por el médico. En palabras
de Osorio (2014), el médico acttia como un juez cientifico que dictamina si el sujeto es normal
o0 enfermo disponiendo de este modo el futuro del individuo.

Segtin Cruz (2003) la patologia, en este caso la locura, “siempre ha estado aparejado

con contextos que se han organizado bajo dimensiones morales, teoldgicas, legislativas y
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sociales, mas que en términos médicos” (p.23). Por esta razon es importante mirar Siempre
con ojo critico los supuestos tedricos que enmarcan la enfermedad y tener en cuenta la

subjetividad partiendo desde el individuo para poder comprender mejor su “locura”.

1.3.1 Esquizofrenia: qué es y cual es su tratamiento

Esta seccion es una aproximacion a la definicion de esquizofrenia como enfermedad
o trastorno mental desde la mirada psiquiatrica. Con esta intencion, se inicia por el origen del
término en la nomenclatura clinica, posteriormente se describen sus sintomas y criterios
diagndsticos, asi como datos y cifras importantes sobre esta enfermedad tanto a nivel mundial
como a nivel nacional. Finalmente, se exponen de manera breve los tratamientos mas
relevantes que se utilizan actualmente, sobre los cuales se hablara mas extensamente en el
siguiente capitulo de este mismo trabajo.

Las diversas manifestaciones clinicas presentes en el cuadro de lo que actualmente
Ilamamos esquizofrenia, han tenido distintas denominaciones desde que se empezl a
clasificar la locura desde finales del s.XIX. Segun afirma la guia préactica clinica espafiola
(GPC-Espafia) (2009), en Francia las personas afectadas por estos sintomas fueron
denominadas “dementes precoces”, y en Alemania “hebefrénicas”, haciendo referencia al
estado de demencia en individuos jovenes, también se la llamé “catatonia” debido a los
trastornos motores que se presentaban. Finalmente, Kraepelin, psiquiatra aleman, “[...] reunio
todos estos tipos en una sola entidad nosologica que definid6 como «demencia precoz».
Distinguia tres formas clinicas: simple o hebefrénica, catatonica y paranoide, esta Gltima
caracterizada por ideas delirantes” (p.35), dichas categorias son las que hasta hoy en dia se
utilizan para el diagnostico de lo que hoy en dia conocemos como esquizofrenia.

El término esquizofrenia como tal, fue acufiado por Bleuler en 1911, para designar a
la disociacion o pérdida de unidad de la vida psiquica. Este reconocido psiquiatra suizo
afirmaba que las caracteristicas de esta patologia eran producto de un proceso de disociacion
seguido de un sindrome de produccion de ideas, sentimientos y episodios delirantes. Sobre
esta base se desarrollé el concepto que se maneja actualmente, caracterizado por la presencia
de signos y sintomas que afectan a diversos procesos psicoldgicos (GPC-Espafia, 2009).

En la actualidad, segun la OMS (2018) la esquizofrenia esta catalogada como un
trastorno mental grave que afecta a mas de 21 millones de personas a nivel mundial. Siendo

su incidencia menor que el de trastornos como la depresion. La esquizofrenia afecta mas a
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hombres (12 millones) que a mujeres (9 millones), y en hombres suele desarrollarse a edades
mas tempranas, pudiendo debutar al final de la adolescencia.

Segun el DSM- V (2014) y el CIE- 10 (2000), la esquizofrenia esta clasificado como
un trastorno psicotico que puede ser diagnosticado cuando el paciente cumple con
determinados criterios o sintomas del paciente; ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado, comportamiento catatonico o gravemente desorganizado y sintomas
negativos; la disfuncién laboral y/o social que estos presentan en su vida cotidiana y la
duracion de los sintomas. Lo sintomas pueden ser positivos (delirios y alucinaciones),
negativos (alogia abulia o apatia, dificultad para concentrarse, afecto aplanado) o de
desorganizacion (habla y conducta desorganizada, trastornos del pensamiento en general,
falta de atencion). “Los sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsion de las
funciones normales, mientras que los sintomas negativos parecen reflejar una disminucion o
pérdida de las funciones normales” (DSM-1V, 1995 p.299).

Con respecto al curso de la enfermedad, el primer episodio de esta puede presentarse
de forma abrupta o paulatina/insidiosa, es decir que los sintomas no son tan evidentes. No
obstante, casi todos los pacientes presentan una fase prodromica de la enfermedad en la cual
se evidencian signos y sintomas (falta de interés en las actividades diarias, pérdida del
contacto social, deterioro en el cuidado de si mismo, falta de higiene, enojo e irritabilidad
constante) que se van desarrollando de manera gradual, esta fase puede durar semanas o
meses antes de que se produzca un sintoma caracteristico que permita dar un diagnostico. En
la mayoria de los pacientes, con tratamiento, el curso clinico de la enfermedad oscila entre
episodios psicoticos agudos y periodos de remisidn casi total o parcial. En trastornos de tipo
cronico se han identificado tres fases que, como se muestran en la Tabla 1, pueden presentarse
aungue, no existe un limite claro entre una y otra.

Tabla 1 Esquizofrenia fases y caracteristicas de cada una

Fases Caracteristicas

Presencia de sintomas psicoticos graves: alucinaciones, delirios,
Aguda o de crisis pensamiento desorganizado, dificultad para realizar actividades de
manera autosuficiente e incapacidad para cuidarse a si mismo.

Es comdn que en esta etapa los sintomas negativos se intensifiquen.
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De estabilizacion Sintomatologia  psicotica aguda se reduce. Puede durar
0 postcrisis aproximadamente 6 meses o inclusive mas cuando se produce el inicio

de una nueva crisis.

| |
Estable o de Los sintomas desaparecen o se mantienen parcialmente estables, aun

mantenimiento cuando los sintomas persisten, no son tan graves como en la fase aguda.
Algunos pacientes presentan sintomas que no son propiamente

psicéticos como la depresidn, ansiedad o insomnio.

Tabla elaborada en base a la GPC de Espafia (2009)
Estas fases, asi como su identificacion, permiten a los clinicos reconocer en qué estado

se encuentra el paciente y de esta manera determinar qué tratamiento se debe aplicar segin
cada caso. Algunos expertos clasifican tambiéen la esquizofrenia segun distintas caracteristicas
en la presentacion de los sintomas antes mencionados. EI CIE -10 (2000) ubica a la
esquizofrenia en el capitulo V: Trastornos Mentales y del Comportamiento, en el bloque
llamado F20-F29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes,
siendo la esquizofrenia (F20) el trastorno mas representativo del grupo. En este mismo
manual se indican 9 subtipos (F20.0-F20.9) de este trastorno: E. paranoide, E. hebefrénica,
E. catatonica, E. indiferenciada, Depresion postesquizofrénica, E. residual, E. simple, Otra
esquizofrenia y E. sin especificacion. Este es el manual que se utiliza actualmente en nuestro
pais para clasificar los trastornos, principalmente en el sistema de salud publica.

La penultima edicién del manual de la APA, DSM-1V (1995), ubica a la esquizofrenia
en la seccion: Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, aduciendo que todos los trastornos
alli incluidos presentaban sintomas psicéticos como caracteristica definitoria. Se entiende
como psicoético a ideas delirantes con alucinaciones. En este mismo manual se incluyen los
subtipos: paranoide, desorganizada, catatdnica, indiferenciada y residual. Sin embargo, en su
Gltima edicion DSM-V (2014), la esquizofrenia pasa a una nueva seccion: Espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. La esquizofrenia con codigo 295.90, equivale al
diagndstico del CIE-10 (2000) F20.9. Cabe resaltar que en este nuevo manual ya no se utilizan
los subtipos reconocidos previamente ya que segln se sefiala, no eran validos ni fiables.

Para determinar el diagnostico de esquizofrenia es preciso evaluar por completo al
paciente, incluyendo examenes y valoraciones neurologicas, fisicas y psicologicas, asi como
un diagndstico diferencial con cuadros psiquicos tdéxicos u organicos. Con un diagndstico

determinado, se puede considerar qué tipo de tratamiento amerita cada caso, tomando en
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cuenta el estado clinico del paciente, el curso de la enfermedad, la frecuencia con la cual se
presentan los sintomas, su gravedad, los tratamientos y los resultados de episodios pasados.
El objetivo de los tratamientos es mejorar el curso clinico del paciente, reducir los episodios
y sintomas, asi como las consecuencias psicosociales de los mismos (GPC- Espafia, 2009).

Entre los principales tratamientos que se aplican actualmente estan el uso de farmacos,
la terapia electroconvulsiva y las intervenciones psicosociales. Hay que tener en cuenta que
dependiendo del estado en el que se encuentre el paciente se decide el lugar en donde este se
llevara a cabo. En algunos casos puede ser necesario el internamiento temporal del paciente,
mientras que en otros, la regulacion de la medicacion puede ser una opcion. Es importante
indicar que las valoraciones previas al diagndstico no siempre son evaluadas a fondo, por
intentar dar un resultado en el menor tiempo posible. Por otro lado, en cuanto a los
tratamientos que se aplican. en especial el farmacologico y la TEC, tienen como fin la
supresion de los sintomas y la posibilidad de controlar y manejar al paciente sin que
represente un peligro para si mismo o para el resto.

Tratamiento farmacoldgico

Se aplica en pacientes que han sido previamente diagnosticados con esquizofrenia o
que presentan episodios psicoticos por primera vez. Lo que busca el uso de farmacos es
disminuir la presencia de sintomas cuando el episodio es agudo, y prevenir a largo plazo
futuros episodios. Los farmacos mas usados son los neurolépticos o antipsicoticos, estos
fueron introducidos en la practica psiquiatrica desde mediados del siglo pasado cambiando
de forma sustancial el tratamiento de las enfermedades mentales. El efecto de estos
medicamentos en un estado de crisis puede resultar impresionante debido a los prontos
resultados que evidencia el paciente y quienes lo rodean, el paciente siente alivio pudiendo
comunicarse con el resto, evitando ser invadido por alucinaciones o delirios (Tobin, 2006).

Terapia electroconvulsiva (TEC)

También conocida como sismoterapia o electroshock, este tratamiento seria en todos
los casos considerado como de segunda eleccién. La indicacion mas comun es en casos
concretos como: esquizofrenia catatonica 0 casos graves que se presentan con agitacion,
desorientacion, contraindicacion de antipsicoticos, depresion secundaria y fuerte tendencia al
suicidio. El principio de este tratamiento se basa en la produccién artificial de una crisis
convulsiva generalizada por medio de la aplicacion de una corriente eléctrica que pasa a través
del cerebro. El nimero de sesiones suele variar entre 6 y 15, y su frecuencia es generalmente

de tres sesiones semanales.
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Este tratamiento, aplicado en pacientes con esquizofrenia por més de 50 afios, puede
ser considerado como una opcion terapéutica al combinarlo con antipsicéticos, en especial
cuando se busca una reduccién de sintomas rapida. Hoy en dia, la aplicacién de esta técnica
ya no es considerada peligrosa o aversiva, ya que se la realiza bajo anestesia general y siempre
en presencia de un reanimador. Sin embargo, por cuestiones de mala practica médica o de
mala indicacion puede resultar perjudicial. De todas maneras, como recalca Tobin (2006) es
inevitable considerar a esta practica como invasiva y violenta aun cuando se tomen todas las
precauciones necesarias y la intensidad de la corriente no sea muy alta. Por otra parte, con
respecto al papel que cumple el TEC en el manejo de la esquizofrenia, ain tiene muchas
preguntas por resolver ya que ni siquiera los psiquiatras pueden determinar por qué y de qué
manera puede ser eficaz o puede fracasar (GPC- Esparia, 2009).

Intervenciones psicosociales

Este tipo de intervenciones tienen como objetivo dar al paciente herramientas para
que sea posible su recuperacion. Recuperacion en tanto el paciente pueda tener un
funcionamiento autdbnomo, que le permita integrarse en la comunidad. Se busca que el
tratamiento sea integral tomando en cuenta diversos ambitos de la vida de la persona como
son los fisicos, psiquicos y sociales. Estas intervenciones

[..]engloban una serie de medidas encaminadas a minimizar la vulnerabilidad del paciente

ante las situaciones de estrés, facilitar los procesos de recuperacion, reforzar su adaptacion y

funcionamiento familiar, social y formativo-laboral, asi como a aumentar sus recursos para

hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones interpersonales o biograficas. También
pueden favorecer el analisis o la modificacién de estilos perceptivos 0 mecanismos de
defensa. (...) pueden incidir en areas como la prevencién de recaidas, la adquisicion de

habilidades sociales, y el funcionamiento social y laboral. (GPC-Espafia, 2009, p.76)

Entre los tratamientos psicosociales mas relevantes, se encuentran las intervenciones
psicoterapéuticas, de rehabilitacion y aquellas que promueven la integracion social. Es
necesario mencionar que todo tipo de tratamiento que se aplique, debe ser previamente
hablado y decidido conjuntamente con el paciente, reconociéndolo como sujeto. De este

modo, se logra una mejor adherencia al tratamiento y es posible obtener mejores resultados.

1.3.1.1 Efectos del internamiento prolongado

Foucault menciona en su obra EI Poder Psiquiatrico (2007), que el manicomio o las
instituciones asilares, desde sus origenes, y tal como operaron a lo largo del s.XIX, no

representaron ningun avance en lo que a comprension del sujeto se refiere, tampoco en cuanto
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a conocimientos cientificos o académicos, ya que inclusive la figura del médico, en la cual
recaia la responsabilidad del tratamiento, se manejaba segun principios morales demostrando
un orden ético. De este modo, los psiquiatricos se constituyeron como instituciones
dominantes que justificaban en la ciencia, diversos tipos de abusos como los internamientos
innecesarios e indefinidos. Esta afirmacion resulta dréstica, sin embargo, puede ser acertada.

Segun se evidencia en el Informe de la Evaluacion del Sistema de Salud Mental en ElI
Ecuador utilizando el Instrumento de Evaluacion para Sistemas de Salud Mental de la OMS
(IESM-OMS), (2008), “[...] El mayor porcentaje de diagndsticos de los pacientes ingresados
a los cinco hospitales psiquiatricos es el de esquizofrenia (38%) seguido de los trastornos del
estado de animo (17%) y el mas bajo el de trastornos de la personalidad” (p.17). De estos
pacientes se indica que la mayor parte recibié tratamientos tanto farmacologicos como
intervenciones psicosociales dentro de los establecimientos hospitalarios.

Con respecto a los datos acerca del promedio de dias de estancia de los pacientes, este
varia considerablemente dependiendo de cada hospital. De todas maneras, segun las cifras de
4 de los 5 hospitales, el promedio es de 141 dias. Sin embargo, tal como advierte el IESM-
OMS (2008):

Existe una importante poblacién de larga estancia en los hospitales psiquiatricos, la misma

ocupa el 53% de las camas disponibles. De esta poblacion, el 64% permanece mas de 10 afios

en el interior de la institucién, el 17% entre 5 y 10 afios y el 19% entre 1 a 4 afios (p.17).

Estos datos, segun afirma la OMS (2017) son alarmantes debido a los largos periodos
que se evidencian en la mayoria de los casos, ademas de que el internamiento prolongado de
pacientes psiquiatricos no solo que no ha demostrado ser efectivo, sino que ademas se ha
encontrado que resulta nocivo para los sujetos. Algunos de los efectos graves que se pueden
encontrar a nivel bioldgico en esta poblacion son: la degeneracion en las facultades fisicas
del sujeto provocados por el exceso de medicacidn, hiper-sensibilidad a la luz, debido a la
falta de luz solar que perciben, pérdida de la dentadura, efecto también causado por el uso de
medicamentos, movimientos estereotipados, entre otros. A su vez, a nivel social y de
interaccidn con el medio, se puede observar: la pérdida de la nocién del tiempo vy el espacio,
afectacion y deterioro de las funciones mentales, la capacidad de razonamiento, etc.

Sin embargo, el problema no es el internamiento de por si, sino la falta de efectividad
de los tratamientos que se brindan en los hospitales psiquiatricos, la falta de seguimiento y de
tratamientos simultaneos segun sean requeridos. Ademas, como menciona Goffman (2001)

“Hay pocas probabilidades de que en los hospitales psiquiatricos se aplique un tratamiento
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especifico para cada alteracion. Se da medicacion hasta encontrar la dosis” (p.355), dosis que
en muchos mantiene sedado al paciente. El problema esta en que no siempre se determina
adecuadamente el &mbito de intervencion requerido por cada sujeto en ese preciso momento
ni se evalla que los tratamientos estén orientados a la reintegracion del paciente a su vida y a
su entorno. Menos aun se consideran las preferencias del paciente, ni de su familia al
momento de elegir las intervenciones a realizar (GPC-Espafia, 2009).

Finalmente, se puede decir que el encierro y las condiciones precarias en las que
muchas veces se mantiene a los pacientes, agravan su condicion. Esta es una realidad que
sigue vigente en nuestro pais. Hay que sefialar que muchos de estos pacientes han sido
abandonados por sus familias hace mucho tiempo y en estos casos las instituciones
psiquiatricas han sido su Unico refugio. Por esta razon, se debe apuntar a tratamientos que no

aislen al sujeto.

1.3.2 Nosologia psicoanalitica

Las psicosis son, si quieren —no hay razon para no darse el lujo de utilizar esta palabra— lo que
corresponde a lo que siempre se llamd, y legitimamente se continda Illamando asi, las locuras.

Lacan, Seminario 3,1955

Para el psicoanalisis existen varias nociones sobre las psicosis, no como una entidad
incuestionable sino como una posicion subjetiva, por esta razon, existen diversas posturas y
maneras de comprenderla. En este trabajo se intenta describir de manera concisa los aspectos
mas relevantes de esta estructura, a manera de sintesis, exponiendo los elementos mas
relevantes, con la intencion de argumentarlos con lo antes expuesto en este mismo
documento. Ademas, se resalta la diferencia que existe entre la clinica con pacientes
neuroticos y pacientes psicaticos.

Aunque no exista una definicion unica, lo que han hecho diversos autores es intentar
esclarecer los elementos fundamentales que intervienen en el devenir del psicotico.
Histéricamente, este término fue introducido en 1845 por el psiquiatra de origen austriaco
Ernst von Feuchtersleben, con la intencion de sustituir el de locura. Asi, el término definia
las enfermedades que afectan la psiquis desde una concepcidn propia del saber psiquiatrico y
de la medicina tradicional de occidente donde lo que sobresale es la pérdida de razén del
individuo (Roudinesco & Plon, 2011).

Posteriormente, este concepto fue retomado por Sigmund Freud en 1894, donde

adquiere un caracter mas técnico. Es importante mencionar que la atencion de Freud se centrd
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en el estudio de la neurosis, principalmente porque esta Gltima era considerado como curable.
Como consecuencia, el tnico estudio que realizé sobre la psicosis es el comentario del libro
autobiogréfico de Daniel Paul Schreber: Memorias de un neurdpata, publicado en 1903. En
base a este escrito Freud pudo desarrollar los fundamentos de lo que seria su teoria sobre las
psicosis. En un primer momento, el término psicosis es usado para denominar una pérdida de
la realidad en la que se da una regresién de la libido sobre el yo, acompafiado de la formacion
de un delirio como intento de curacién, sin embargo, ulteriormente se incorpora con una
estructura que es diferente de la neurosis y de la perversion. De este modo, se concluye que
la pérdida de la realidad, o el sustituto de la realidad que ocurre en las psicosis, viene en lugar
de algo rechazado (Verwerfung) (Chemama, 1998).

Como estatuto tedrico, la Verwerfung desde Freud permanece incierto, en este sentido
“[...] designa un mecanismo patégeno generador tan pronto de una confusion alucinatoria,
como de un episodio de transferencia negativa o de una breve alucinacion, ademas de
participar en un proceso estructurante que esta en el origen de la conciencia moral” (Maleval,
2002, p.38). Hasta aqui Freud la concebia como un tipo de defensa que se presentaba en donde
la realidad le era intolerable al sujeto, funcionando principalmente en las fobias y las
obsesiones. Es en De la historia de una neurosis infantil (1918 [1914]) (1975), en donde
Freud, en referencia al caso de EI Hombre de los Lobos, presenta una diferencia entre la
Verwerfung, caracterizada como rechazo de saber, la cual no debe confundirse con la
represion. De este modo, en las primeras conceptualizaciones sobre la psicosis que desarrolla
Freud, se indica que la Verwerfung es el mecanismo de las psicosis, diferenciandolo de la
represion, como mecanismo de la neurosis.

Tal como afirma Maleval (2002), Lacan se aproxima al término Verwerfung, en su
intento de comprender la relacion entre el sujeto y el lenguaje. Sin embargo, Lacan nota que
en el abordaje que hace Freud sobre la psicosis, no existe una tesis solida en cuanto a la
definicion de la defensa que en esta interviene. Lacan, retoma las tres estructuras freudianas,
pero, en un segundo momento habla de la posicion que ocupa el sujeto en la estructura,
mencionando que no existe una predisposicion hacia una estructura determinada. En este
sentido, como le define Evans (2007), para Lacan la psicosis es comprendida como una de
las tres estructuras clinicas que se caracteriza por la operacion que ejerce la forclusion. Por lo

tanto, lo que ocurre en la psicosis es que el sujeto no ha sido forcluido por EL-NOMBRE-
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DEL-PADRE!, donde la funcién paterna se encuentra reducida a la imagen del padre. Es en
el Seminario 3 en el cual Lacan (1956) determina al EL-NOMBRE-DEL-PADRE como
fuente desde la cual surge la estructura normativa del sujeto. En dicho seminario, Lacan
propone traducir la Verwerfung como forclusién y ya no como rechazo. Desde ese momento
la estructura de la psicosis ya no sera confundida con la represion primaria (Maleval, 2002).

Como ya se expuso anteriormente, desde la psiquiatria, la enfermedad esta
comprendida a partir de diversos sintomas que presentan los pacientes, sintomas que para el
saber médico hacen referencia a signos de una disfuncién organica, o manifestaciones que
revelan una determinada condicion patolégica. Empero, para el psicoanalisis el sintoma es
entendido como un fendmeno subjetivo que constituye la expresién de un conflicto interno.
De esta manera el sintoma es considerado como un elemento valioso, con un sentido propio,
que ademas habla del sujeto y remite a su historia. El sintoma entonces dice algo, y por esta
razon debe ser tomado en cuenta. En principio, para Freud (1892), el sintoma es la expresion
del cumplimiento de deseo, mientras que Lacan (1975) dira que es el efecto de lo simbolico
en lo real. Lo que significa que es una verdad y que es la expresion en si de la naturaleza
humana. Por esta razon, la cura no puede implicar, desde el psicoanalisis la erradicacion del
sintoma ya que este tiene un efecto de estructura para el sujeto. Asi para Lacan, el sinthome
constituye un cuarto redondel del nudo borromeo que es capaz de anudar los otros tres
redondeles. El sintoma, como metafora que es, no debe ser suprimido, sin embargo, puede
ser modificado para que sea posible la realizacion del deseo y del goce (Chemama, 1998).

Para el psicoanalisis no existe un tratamiento para la psicosis ya que no esta
considerada como un trastorno. Sin embargo, la terapia esta centrada en la palabra, por lo cual
se toma en cuenta los diferentes significados que cada individuo le otorga. A partir de la
palabra y del lenguaje se constituye el discurso que, segun lo define Chemama (1998): es
entendido como organizacién del lenguaje, y de la comunicacidn, en funcién de las relaciones
que se producen entre el individuo, sus significantes y el objeto que son determinantes para
el sujeto y ademas regulan el lazo social. Este discurso es en el cual el sujeto se construye,
sujeto, no en relacion a la subjetividad sino mas bien a la sujecion al lenguaje.

Por el contrario, lo que ocurre con el psicotico es que estd dentro del lenguaje, pero
su discurso se rompe, es un discurso con leyes propias, las cuales responden a ese real tirano

que se presenta con fuerza. En el intento de simbolizacidn, que se produce en el habla, es lo

! Escrito con mayusculas y separado con guiones debido a que para Lacan designa una funcién como
tal.
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que alivia al sujeto. Es por esta razon, que la intervencion con pacientes psicéticos es
totalmente distinta a la intervencion con pacientes neurdticos. El neur6tico trabaja con su
discurso inconsciente con la intencion de reconstruir la significacion que esta reprimida, pero,
por otro lado, con el paciente psicético se trabaja la realidad externa de tal manera que se
restituya la significacién que esta ausente. Asimismo, se debe notar la diferencia que existe
entre la escucha con pacientes neur6ticos y pacientes psicoticos. Si en la neurosis el
psicoanalisis busca hacer consciente lo inconsciente, en la psicosis la presencia del analista
buscara hacer simbdlico lo real (Apud, 1998).

El repaso histérico que se ha realizado hasta aqui, asi como el andlisis de las
estructuras y los discursos que giran en torno a la locura nos permiten ubicarnos y entender
lo que ocurre actualmente. Se ha hablado de diagnosticos, de enfermedad y de tratamiento,
sin embargo, es necesario dirigir la mirada hacia los seres humanos que son los personajes
principales en esta historia. Es necesario partir desde la escucha, tomando en cuenta la
subjetividad, empezando desde cada individuo para de esta manera poder comprender mejor

las diversas maneras que existen de ver y de entender el mundo y la realidad.

CAPITULO II: OTRAS PERSPECTIVAS, DESDE LA
SIGNIFICACION

2.1 El tratamiento ambulatorio: aplicacion y alcances en nuestro pais

Este apartado trata sobre qué es y en qué consiste el tratamiento ambulatorio, sus
caracteristicas y como puede aplicarse en pacientes con esquizofrenia. Ademas, se hace una
revision del sistema de salud mental y de la politica publica para evidenciar los alcances del
tratamiento ambulatorio en el Ecuador.

Como se sefialé anteriormente, en nuestro pais, el diagndstico de esquizofrenia ocupa
el primer lugar entre los pacientes internados en hospitales psiquiatricos, 38% segun una cifra
de los 5 hospitales psiquiatricos que existen a nivel nacional donde no existe capacidad para
atender a toda la poblacion. Esto denota la urgencia en que el sistema de salud mental
considere la aplicacion de otro tipo de tratamientos donde el internamiento no sea
indispensable, y que puedan dar soporte al paciente fuera de la institucion. No solo por la falta
de espacio y el gasto publico que esto implica, sino por la falta de evidencia de que el
internamiento por periodos extensos tenga resultados positivos (Barreto, 2008).

Con el objetivo de cambiar esta situacion, desde hace pocos afios en nuestro pais se

ha incrementado al sistema de salud la modalidad de tratamiento ambulatorio para pacientes
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con enfermedades mentales. Segun lo que indica la pagina del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador (MSP), esta modalidad busca evaluar, diagnosticar y brindar tratamiento a los
pacientes de acuerdo a sus necesidades, en base a un diagnostico previo realizado por un
profesional. Cuando los casos son de mayor complejidad, estos son derivados al ambulatorio
intensivo. La modalidad ambulatoria intensiva da atencion diaria a personas con trastornos
mentales graves (MSP, s.f.).

Este nuevo modelo implica un cambio en el tratamiento de enfermedades mentales, y
se presenta como alternativa para reducir el nimero de pacientes que podrian llegar a ser
internados. El tratamiento ambulatorio y comunitario, busca involucrar a la familia y a la
sociedad en general como parte esencial de la transformacién, fomentando la autonomia del
sujeto y la inclusidn social busca brindar tratamiento farmacoldgico adecuado al paciente,
promover la terapia individual y grupal, y ofertar talleres ocupacionales adecuados a la
necesidad de cada sujeto, las cuales se adhieran a la vida diaria. (PNSM, 2014).

Tomando en cuenta los antecedentes de la enfermedad mental y la manera en la que
ha sido tratada en nuestro pais, la politica publica hace un intento por cambiar la perspectiva
internista que se tenia anteriormente, enfocandose en la salud mental en lugar de la
enfermedad mental. Salud mental, descrita por la OMS (2013), como “estado de bienestar en
el que el individuo realiza sus capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma
productiva y fructifera, y aporta algo a su comunidad” (p.7). Segun esta misma perspectiva,
es un estado subjetivo de tranquilidad, en el cual la persona estd adaptada a su entorno y
responde a una realidad que es comun a la mayoria de las personas que la rodean.

Se debe tomar en cuenta que la eleccion del tipo o del ambito de intervencion
(ambulatoria u hospitalizacién total o parcial), dependerd siempre de factores como: la
gravedad y la persistencia de los sintomas, el apoyo que tenga el paciente de familiares, y la
capacidad de contencién que pueda brindarle su entorno. De igual manera, deberia
considerarse la opinion y la voluntad tanto del paciente como de sus familiares ya que esto
influira directamente en el proceso y en el prondstico de la enfermedad, sin embargo, para
que esto sea factible es necesario que el médico explique de manera clara en qué consiste la
intervencidn que considera necesaria, asi como sus efectos. No sobra decir, que siempre que
sea posible, cualquier tratamiento que no aisle al sujeto de su entorno o de su comunidad, sera
menos aversivo y tendra mejores resultados a largo plazo (GPC-Espafia, 2009).

A continuacion, se expondra de manera mas amplia los principales tratamientos que

se aplican en esta poblacion comenzando por el tratamiento farmacoldgico, seguido de las
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intervenciones psicosociales. Si bien el tratamiento farmacoldgico es el primero, y en la
mayoria de casos el tnico, importante mencionar que existen diversos tipos de intervenciones
psicosociales que pueden ser aplicados en el &mbito ambulatorio y que son esenciales en el
proceso terapéutico del paciente y de sus familiares.

Tratamiento farmacoldgico

Como se explico en el capitulo anterior, los farmacos antipsicoticos son usados en la
intervencidn de pacientes esquizofrénicos para tratar de suprimir sus sintomas, los cuales
invaden a la persona, produciendo mucha angustia. Su prescripcion puede darla solamente un
medico psiquiatra después de haber evaluado la condicion y las necesidades de cada paciente.
Ademas, se debe sefialar que una dosis controlada, asi como la participacion activa del
paciente en el tratamiento, son esenciales para obtener un mejor prondstico.

Los farmacos antipsicéticos han sido clasificados segun se indica en GPC de la APA
para el tratamiento de la esquizofrenia (2010), en funcidn de sus caracteristicas,
consecuencias sobre los sintomas psicoticos y efectos adversos que se presentan con su uso.
De esta manera, se establecen dos grupos: los de primera generacion o convencionales y los
de segunda generacion o atipicos.

Los de farmacos primera generacion acttan principalmente sobre sintomas positivos
que se suprimen o disminuyen rapidamente, ejerciendo un efecto casi nulo sobre los sintomas
negativos. Para que las dosis de estos medicamentos sean eficaces se debe tomar en cuenta
su afinidad con los receptores dopaminérgicos. Estos farmacos pueden ser de alta o de baja
potencia. Los de alta potencia suelen tener mayor afinidad y se necesitan dosis menores que
con los de baja potencia. por esta razon se prescriben en mayor cantidad los de alta potencia
aun cuando sus efectos adversos son mayores. Entre los principales medicamentos
convencionales estan: clorpromazina, clotiapina, haloperidol, levomepromazina, perfenazina,
periciazina, pimozida, sulpirida, tioproperazina, trifluoperazina y zuclopentixol (GPC-
Espafia, 2009).

Al controlar la accién de la dopamina, afectan también otras zonas que dependen de
ésta, y cuando estan mal controlados son los responsables de que los pacientes abandonen el
tratamiento. Entre los principales efectos secundarios estan la sedacién /efectos neuroldgicos,
parkinson inducido por medicamentos, distonia aguda, acatisia, sindrome neuroléptico
maligno y discinesia tardia. Se evidencian ademas efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos

como resequedad en la boca, vision borrosa, taquicardia y estrefiimiento. Otros efectos son
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las convulsiones, alergias o problemas en la piel, problemas hepaticos, oftalmolégicos,
hematoldgicos, cardiovasculares, aumento de peso y disfuncion sexual (APA, 2010).

Por otra parte, los antipsicoticos de segunda generacion, que aparecieron en los 90’s,
actian principalmente en sintomas negativos de la esquizofrenia y al parecer podrian
presentar menos efectos adversos. Los medicamentos atipicos mas utilizados son:
amisulpride, aripiprazol, clozapina, olanzapina, paliperidona, quetiapina, risperidona y
sertindol. Entre los principales efectos secundarios estan: aumento de peso, mareos,
hipotensién positural, taquicardia, discinesia tardia. Se pueden presentar hipoglucemia y
diabetes. Se evidencia también el sindrome metabdlico que es el conjunto de obesidad,
hiperglucemia e hipertrigliceridemia (GPC- Espafia, 2009).

Intervenciones psicosociales

El tratamiento psicosocial, surge como una necesidad en el tratamiento de pacientes
con esquizofrenia ya que estos presentan multiples y diversas formas de discapacidad grave
en el ambito psicosocial lo cual les impide desenvolverse de manera satisfactoria en su
entorno. Para estas dificultades, que surgen a raiz de la enfermedad mental, no basta el uso
de farmacos, ya que estos no surten efecto en cuanto a discapacidades psicosociales. Sin
embargo, hay que recalcar que el tratamiento farmacoldgico es indispensable en ciertos
momentos, ya que solamente cuando el paciente estd clinicamente estable es posible
intervenir a nivel psicosocial y psicoterapéutico (ACP, 2014).

En nuestro pais la esquizofrenia estd catalogada como una discapacidad de tipo
psicosocial, asociada a disfunciones mentales. Se entiende como discapacidad psicosocial a
“(...) la limitacion de las personas que padecen disfunciones temporales o permanentes de 1a
mente para realizar una o mas actividades cotidianas o para ejercer sus Derechos Humanos”
(CONADIS México, 2017). Segun las estadisticas presentadas por el Consejo Nacional para
la Igualdad de Discapacidades de Ecuador (CONADIS), en junio de 2017, el 4.56% de la
poblacion registrada como discapacitada en nuestro pais pertenece a personas con
discapacidad psicosocial (CONADIS, 2017).

Segun se indica en el Consenso Nacional y Guia de Practica Clinica (CN y GPC) de
la Asociacién Psiquiatrica Mexicana (APM) y de la Asociacion Psiquiatrica de América
Latina (APAL) para el tratamiento de las personas con esquizofrenia (2014) las
discapacidades psicosociales que se han identificado en pacientes con esquizofrenia afectan
y disminuyen de forma general distintas areas del funcionamiento del individuo en el ambito

familiar, social y laboral. Todos estos estan relacionados e influyen los unos en los otros, es
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decir que si una persona por su condicion se aisla y tiene dificultades para crear vinculos
sociales, el aspecto laboral serd muy dificil de sostener o de obtener; lo cual a su vez impide
que se generen recursos por lo que la persona dependera econdmicamente de su familia,
resultando una carga para la misma, generando crisis y malestar en los familiares, pudiendo
dar paso a nuevas recaidas del paciente.

El mismo documento, sefiala que estas discapacidades pueden aparecer en las fases
previas al inicio de la enfermedad como tal, sin embargo, se agudizan debido a la presencia
de sintomas psicéticos, el deterioro neurocognitivo y los sintomas negativos que estan
presentes a lo largo del curso de la enfermedad y para los cuales no es eficaz la medicacion.
Por esta razon la aplicacién de intervenciones psicosociales es indispensables con la finalidad
de disminuir el riesgo de futuras recaidas, disminuir la discapacidad, la calidad de vida del
paciente y de sus cuidadores, favorecer la comunicacion, y fortalecer los mecanismos de
adaptacion y desempefio del sujeto.

Para el tratamiento de esta poblacion existen mdltiples tipos de intervenciones
psicosociales, a las que cada paciente responde diferente dependiendo de sus gustos,
aficiones, intereses, capacidades, etc... Aqui se mencionan aquellas que son aplicadas con
mayor frecuencia, segun se sefiala en algunas guias de practica clinica, las cuales pueden ser
de mucha ayuda para el paciente y su entorno.

Psicoterapia (individual o grupal)

Este fue el primer método terapéutico utilizado para el tratamiento de trastornos
psicoticos antes de la aparicion de los psicofarmacos. En la actualidad su eficacia ha sido
demostrada tanto en intervenciones individuales, familiares e incluso grupales. En un
principio, su aplicacion se centra en los sintomas positivos de la enfermedad. Aqui puede ser
considerado un apoyo para que el paciente se adhiera de mejor manera al tratamiento
farmacoldgico, previniendo recaidas. En este caso la terapia cognitivo conductual ha
demostrado ser muy efectiva si se desean resultados prontos y visibles. Es importante escoger
el tipo de intervencion que mas se ajuste a las necesidades y capacidades del paciente ya que
cada fase de la enfermedad, asi como el estado neurocognitivo del paciente varia de sujeto a
sujeto. Por otra parte, el entrenamiento en habilidades sociales es un aporte al desarrollo de
comportamientos indispensables para que el sujeto pueda mantener relaciones interpersonales
satisfactorias siendo capaz de desenvolverse socialmente. De este modo, la terapia grupal
puede resultar apropiada ya que el paciente estaria en contacto con sus pares, creando redes

de apoyo. En lo que se refiere a terapias familiares, estas resultan eficaces para reducir el
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riesgo de recaidas y mejorar el desempefio psicosocial. ademas, ayudan a los familiares en
cuanto a comprender mejor la enfermedad, su desarrollo y a tener expectativas reales de lo
que ocurrird a futuro (CN y GPC de la APM y APAL, 2014).

- Terapia ocupacional: este tipo de intervencion se basa en la aplicacion y ejecucion de
distintas tareas con un fin terapéutico. Estas se enfocan en mantener la salud de la persona,
fomentar su desarrollo y restaurar funciones que pueden haber sido afectadas. De este modo
se busca conseguir que el paciente adquiera mayor independencia pudiendo integrarse, o
reintegrarse, en el &mbito laboral y social. Estas actividades se pueden realizar de forma
grupal para promover el contacto con otros y desarrollar la comunicacion. Esta labor
contribuye a la percepcion de bienestar que tiene el paciente de si mismo. Es necesario que la
actividad a realizar responda al nivel cognitivo de la persona y que tengan un sentido para
esta (ACP, 2014).

- Psicoeducacion: alrededor de todas las enfermedades mentales, la falta de informacion, la
desinformacion y el desconocimiento de las mismas, por parte del paciente, los familiares y
de la sociedad en general, dificultan la busqueda de atencidén y en muchos casos impiden que
la intervencion se dé de manera oportuna. Esto ocasiona que se produzca un mayor deterioro
del paciente lo cual implica consecuencias irreversibles debido a la ausencia de un tratamiento
adecuado y oportuno. La psicoeducacion debe enfocarse en informar y educar no solo al
paciente, sino también a los familiares, los cuidadores y a la comunidad en general. Asi,
enfocado desde diversas areas de la salud, es posible llegar a comprender mejor este trastorno
y lo que implica, lo que a su vez permite un abordaje integral.

La falta de informacion promueve la discriminacion y crea estigmas alrededor del
paciente, su familia y la esquizofrenia como tal. Esto, a su vez, genera rechazo y aumenta la
dificultad para que la persona pueda reintegrarse a la sociedad, manteniendo a la enfermedad
mental como tabu (CN y GPC de la APM y APAL, 2014).

2.2 La propuesta antipsiquiatrica

Antipsiquiatria es el término acufiado por David Cooper en 1967 para definir a un
modelo de critica hacia la I6gica manicomial y la psiquiatria de su época, asi como a aquellas
practicas que fueron parte de la misma, como: su intento por definir y delimitar qué es la
normalidad y la anormalidad, el uso de técnicas aversivas para controlar a los pacientes (entre
ellas el uso de la camisa de fuerza y el abuso de medicacion), el encierro forzoso, pobres

condiciones de vida en los asilos y los lugares destinados para los enfermos mentales, entre
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otros. Cooper menciona en su libro Psiquiatria y antipsiquiatria (1985): “En cuanto la
psiquiatria representa los intereses o pretendidos intereses de los sanos, descubrimos que, en
realidad, la violencia en la psiquiatria es la violencia de la psiquiatria” (p.27). Violenta en el
sentido de que se produce desde aquellos que se consideran “normales”, hacia quienes llevan
el rotulo de la locura, discriminando y apartando. Asi lo menciona critica la psiquiatria
tradicional, constituida como préctica médica violenta.

Este término surge en los afios sesenta, momento historico que fue el escenario de
diversos procesos de critica, busqueda y lucha, contexto en el cual se produjeron grandes
cambios sociales principalmente en EEUU y Europa. Algunos de los teéricos mas importantes
en base a los cuales fue posible desarrollar y fundamentar los principios de la propuesta
antipsiquiatrica son el socidlogo Erving Goffman y el filosofo Michel Foucault.

Como menciona Pérez (2012) la antipsiquiatria llegdb a constituirse como un
movimiento politico radical de oposicion al saber psiquiatrico, no solo en base dichas fuentes
teoricas, sino principalmente por la practica radical que emprendieron psiquiatras en Italia,
Inglaterra y EEUU. Este movimiento tuvo como objetivos la reforma del asilo; como
representante de la institucion total; la supresion de la nocion de enfermedad mental como tal
y la transformacion de las relaciones y la busqueda de cambio en la jerarquia entre médico-
paciente (interno).

La antipsiquiatria fue el comienzo de una evolucién a nivel mundial del sistema
psiquiatrico. Sus primeros pasos, asi como aquellos acontecimientos que marcaron un
momento importante de este proceso, se mencionan a continuacion a manera de resumen. La
intencidn de esto es conocer su recorrido, asi como las transformaciones que se han producido
en torno a una practica psiquiatria basada en distintos modelos de atencién y de intervencion
que divergen mucho de las practicas clasicas.

En Inglaterra la antipsiquiatria tuvo un gran impacto. Alli, grandes psiquiatras como
David Cooper y Ronald Laing encabezaron el movimiento modificando las instituciones
hospitalarias creando verdaderas comunidades terapéuticas. Cooper (1985), sefiala que lo que
lo impuls6 a formar estas comunidades bajo un nuevo modelo, fue principalmente el
reconocimiento de que los establecimientos psiquiatricos tenian como fin la segregacion y el
confinamiento de los pacientes los cuales vivian “[...] una estéril forma “vaciada” de
existencia grupal” (p.85). Notando que el tratamiento brindado hasta ese entonces, no

aportaba al bienestar de los pacientes ni buscaba conseguir un desarrollo en ellos, Cooper
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decide inaugurar Villa 21 en el afio 1962. Experiencia que se ha constituido como una de las
mas renombradas en el campo de la antipsiquiatria a nivel mundial.

Por otro lado, Laing fue el fundador la Philadelphia Association, entidad benéfica
britanica que desde sus inicios ha creado mas de veinte casas comunitarias que buscan dar
apoyo, asilo y cuidados a personas con enfermedades mentales. La primera comunidad
terapéutica fue Kingsley Hall, creada en 1965 (Philadelphia Association, s.f.).

Otra de las experiencias europeas mas importantes fue la italiana donde, la figura mas
importante fue Franco Basaglia (1924-1980). Basaglia fue médico psiquiatra, lider de la que
fuera considerada una lucha politica que revoluciond la psiquiatria en su pais, la cual hasta
ese entonces respondia al modelo médico tradicional internista. Este, buscd
desinstitucionalizar el tratamiento los trastornos mentales por medio de lo que él mismo
denomind “psiquiatria democratica”. Se opuso al encierro, el aislamiento y al abuso de
medicacion. Impulso el cierre de los manicomios como infraestructura para los pacientes
mentales, promoviendo, en su lugar, la creacion de centros de acogida y lugares de encuentro
social en los que se fomentaba el arte y la cultura.

Basaglia, considerado como activista de la izquierda italiana, impulsé cambios legales
concretos. Formando a psiquiatras jovenes y con el apoyo de todo lo que fuera un movimiento
social antipsiquiatrico, consiguio que el parlamento apruebe la histérica Ley 180 a finales de
los 70’s. Dicha ley “[...] consagra con fuerza juridica los principios de la “psiquiatria
democratica” y establece por primera vez un ambito de derechos y de deberes
correspondientes del Estado, para las personas que viven alteraciones del comportamiento”
(Peérez, 2012, p.17). Esta ley muestra sus resultados hasta el dia de hoy ubicando a Italia como
uno de los paises en donde la atencion psiquiatrica esta descentralizada del Estado y logra
cubrir de manera eficaz las necesidades de los usuarios.

Si bien la antipsiquiatria tuvo su auge en los afos sesenta y duré6 como movimiento
radical hasta los afios ochenta, poco a poco la tendencia oposicionista mundial fue cambiando
y perdié fuerza. Sin embargo, la huella que esta dejé es imborrable y el impacto de esta
ideologia se propagé por todo el mundo. La intencion de hablar sobre la antipsiquiatria es
mostrar que existen otras formas de intervencion, y que las terapias, doctrinas y practicas
tradicionales pueden ser cuestionadas para adaptarse o evolucionar en funcion de las

necesidades de los usuarios.
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2.3 Perspectiva y vivencias del tratamiento ambulatorio

En este acéapite, se busca ahondar mas a profundidad acerca de las primeras vivencias
del tratamiento ambulatorio; sobre las cuales se habl6 en el apartado anterior; estas fueron el
resultado del movimiento antipsiquiatrico y de las transformaciones que este produjo en todo
el sistema médico que estaba a cargo de las personas que padecian algun trastorno mental. Es
importante mencionarlas ya que de aquellos procesos que empezaron hace méas de cincuenta
afos son producto muchos de los cambios que ha sufrido la psiquiatria a nivel mundial. Por
otra parte, las propuestas y las modificaciones que se produjeron en paises como ltalia e
Inglaterra son utilizados ain como modelo para otras naciones, entre ellas el Ecuador.

Primero se hablara de la experiencia inglesa y de los espacios que alli se generaron
con la intencion de producir una psiquiatria distinta que se maneje desde otras perspectivas
en funcion del beneficio del paciente, utilizando técnicas que favorezcan su desarrollo y que
permitan un contacto mas humano. Una de las primeras vivencias se produjo en las
instalaciones de un hospital psiquiatrico en las afueras de Londres, donde se establecio una
comunidad terapéutica liderada por el Dr. Cooper. Como él mismo lo menciona (1985), la
creacion de este espacio diferenciado del Hospital, responde a tres motivos:

1. El autor nota que la creacion de una unidad separada para pacientes jovenes era
indispensable debido a que los pacientes psicdticos cronicos en general estaban muy
perturbados. Ademas, en este nuevo espacio, con una estructuracién menos rigida, era posible
generar una relacion real con los otros y encontrarse con uno mismo. La relacién con médicos,
enfermeras, cuidadores, etc. también era distinta, se intentaba que el didlogo fuera horizontal
y se impulsaba a los usuarios para que tomen parte en actividades que impliquen el cuidado
de si mismos o de su entorno.

2. Cooper vio en esta experiencia la posibilidad de realizar estudios que arrojen datos
certeros acerca de esta poblacion, especificamente en cuanto a la interaccion familiar y grupal
de pacientes con esquizofrenia. Aqui es posible articular con lo que dice Landazuri (2008):
“Para ninguna comunidad o familia es facil aceptar que es ella misma la que crea buena parte
de la enfermedad mental encerrada ahi* (p.199). Esta es una de las caracteristicas claves del
nuevo modelo de atencién psiquiatrico en las cuales se buscan involucrar a la familia para
soporte del paciente y para ayudar a que el grupo en general pueda valorar y modificar ciertas
conductas que pueden ser agravantes para la condicion del sujeto. Para Cooper muchas veces

el paciente es el chivo expiatorio del nacleo familiar.
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3. Este espacio fue el prototipo para la creacion de otras unidades pequefias que
pudieran funcionar dentro de la comunidad y fuera del contexto hospitalario permitiendo que
el paciente cuente con cierta libertad de movilizacion y de roles. Muchas veces ocurre que,
en los hospitales tradicionales, se genera ansiedad en el personal médico debido a la falta de
diferenciacion entre locos y cuerdos, es decir que, si los roles no estan claros puede provocar
inseguridad o angustia. A esto, el autor atribuye el uso o abuso de poder sobre los pacientes
para asegurar la posicion de “sanos”. Es preciso que aquellos que estan al servicio de los
“locos”, previamente hayan superado sus miedos y reconocido su propia locura, llegando a
buscar la salud y el bienestar en lugar de la normalidad, sélo con el acompafiamiento de las
personas adecuadas, sera posible transformar la situacion psiquiatrica (Cooper, 1985).

Como parte del cambio en el modelo de intervencion para pacientes psiquiatricos, en
dichas comunidades terapéuticas se busco impulsar actividades ocupacionales en las que
participen los sujetos con la intencion de mantenerlos activos, de que se integren en el ambito
laboral y de que ademas generen ciertos ingresos propios. Pero, como menciona Cooper
(1985), muchos de los proyectos hospitalarios que se consideraron en un principio fueron
rechazados debido su naturaleza que resultaba extremadamente trivial. Dichas actividades
consistian por ejemplo en montar elementos de equipos médicos de juguete. Sin embargo, los
pacientes al ser sujetos jovenes con una inteligencia al menos promedio, reaccionaban mal
ante estas tareas a las que consideraban incongruentes, rehusandose a cumplirlas. Inclusive
se buscaron actividades en fabricas que pudieran resultar mas realistas sin obtener resultados,
finalmente se llegod a la conclusion de que “[...] las tnicas tareas realistas para los jovenes que
venian a nosotros estaban fuera del hospital” (p.103). Esta afirmacion, permite considerar lo
gue ocurre en nuestro pais con las personas que han sido diagnosticadas con un trastorno
mental, las cuales por su condicion y por el estigma social que existe alrededor de esta, no
logran ubicarse laboralmente, aunque tengan la capacidad para desenvolverse en este &mbito.
Maés adelante, se tratara este tema con mayor profundidad cuando se aborden las experiencias
del tratamiento ambulatorio en nuestro pais.

Lacan (1967) se pronuncia en el Discurso de clausura de las Jornadas sobre la
psicosis en el nifio, con respecto a la situacion de la antipsiquiatria en Inglaterra; y sobre la
intencién de los psiquiatras que, mediante nuevos métodos introducidos en esta nueva
practica clinica, se incentivaba a los sujetos a pronunciarse en lo que se consideraba como
manifestaciones de la libertad de los pacientes; sefialando que en el hecho mismo de crear

una institucién que relacionada con el campo de la psicosis, promoviendo la libertad, es
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posible que se caiga en una trampa ya que la libertad se produce bajo ciertos términos
impuestos y prefabricados. Entonces, Lacan sefiala que no se trata de hacer o no hacer en la
institucién, sino de situar puntos de referencia que no provoquen exactamente lo que se esta
buscando erradicar.

Continuando con las experiencias de ambulatorio, también en Inglaterra, en 1965
Laing funda la Philadelphia Association, organizacion en beneficio de personas con
trastornos mentales que, funciona hasta la fecha. Kingsley Hall, es una de las primeras casas
comunitarias creadas por esta organizacion, la cual funciona como casa de encuentro,
principalmente para personas con esquizofrenia, siguiendo los lineamientos tal y como el
autor los habia planteado en sus obras. Laing, que formé parte de uno de los circulos de
intelectuales del movimiento hippie en los 60’s, propuso tratamientos y terapias basadas en
el uso de drogas, especialmente LSD: sustancia que fue utilizada como herramienta para el
autoconocimiento. Sin embargo, en los 80’s, el mismo Laing, no solo abandona sino también
desaconseja la aplicacion de esta técnica (Cooper, 1970).

Por otro lado, esté la experiencia italiana, liderada por Basaglia. Dos de los momentos
mas importantes de esta fueron: Gorizia y Trieste, en donde los manicomios se apartaron del
esquema medico para convertirse en espacios comunitarios. La transformacion de la
experiencia psiquiatrica en Italia se centr6 en cambios producto de procesos sociales que
culminaron en la transformacion de la legislacion del pais (Pasquale, 2011).

Una de las mas renombrables leyes instauradas fue la historica Ley 180. Esta,
promulgo la prohibicidn de los hospitales psiquiatricos que hoy en dia es una realidad, siendo
Italia el pais con menos camas hospitalaria por persona, dedicadas a los trastornos mentales
y a la vez es el pais con mas Centros de Salud Mental Comunitarios a nivel mundial. Ademas,
esta Ley fue el modelo para otros paises como es el caso del reino Unido, y continda siendo
hasta el dia de hoy referencia para todo el mundo (Pérez, 2012).

Sin embargo, como menciona Rotelli (2015) en relacion a la experiencia de Trieste,
“[...]el cierre de los hospitales y (...) la eliminacion de la internacién es una consecuencia
indirecta de un proceso social mas amplio de transformacion, que exime de esa necesidad de
internacion porque transforma las necesidades sociales y las respuestas institucionales”
(p.52). Es decir que el cambio es parte de un proceso y por lo tanto necesita evolucionar a
diferentes niveles, dichos cambios no se producen de un dia para el otro, sino que tardan afios
para volverse realidades. Lo que queda de estas experiencias es que los actores principales no

es el Estado, sino la gente, los usuarios, es el pueblo, el que debe buscar el camino. Esta
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experiencia puede ser tomada como ejemplo, pero, es necesario entender que el cambio del

sistema social provoca la instauracion de leyes que lo sostengan.

2.3.1 Tratamiento ambulatorio en Latinoamérica

En este apartado se busca realizar un corto andlisis acerca de la situacion general de
los paises Latinoamericanos con respecto a la salud mental, a partir de sucesos histdricos que
han marcado a esta poblacion en su busqueda de nuevos horizontes en el manejo de los
tratamientos para sujetos con trastornos mentales.

Si bien los paises que constituyen América Latina divergen en cuestiones como el
nivel econémico y el grado de desarrollo, existen aspectos en los cuales se encuentran. Estos
son: el periodo de colonizacion y post colonizacion, por lo tanto, rasgos culturales e
ideologicos, asi como procesos politicos similares entre los que se pueden mencionar las
dictaduras vividas durante los 60’s y 70’s. Estos aspectos, permiten englobar a estas naciones
y hacen posible entender el porque de las acciones tomadas en esta Region. Por este motivo
se ha considerado importante realizar esta observacion (Larrobla & Botega, 2000).

Como sefiala Landazuri (2008), la historia del abordaje de enfermedades mentales en
los paises Latinoamericanos era muy precaria hasta finales de los 70’s. Los modelos de
“atencion” y de reclusion, al ser importados desde Europa, eran practicamente los mismos.
El reparto de los denominados asilos y manicomios, asi como de los recursos humanos y
profesionales destinados a esta poblacion eran muy desiguales e insuficientes, concentrandose
en las principales ciudades de cada pais, ubicados siempre en zonas alejadas del area urbana.
Ofreciendo un servicio para el resto de la poblacion, mas no para los “locos” que vivian
encerrados y aislados en pésimas condiciones.

A partir de la década de los ochentas, tomando mas fuerza en los noventas, comienza
en América Latina un proceso de reestructuracion de la atencion y el servicio psiquiatrico. En
varios paises los movimientos sociales, asi como sujetos vinculados a temas politicos y
econdmicos, fueron quienes lograron restablecer las condiciones para que se puedan producir
las primeras tentativas de cambio del sistema hospitalario. Hay que destacar el papel
importante de organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), lo cuales impulsaron la oficializacion de
dichos cambios por medios de la Declaracion de Caracas (Larrobla & Botega, 2000).

En 1990 en Caracas, dichas organizaciones convocaron a profesionales de la salud y

de derecho, asi como a usuarios de los sistemas de salud mental de las naciones
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latinoamericanas a la Conferencia Regional para la reestructuracion de la atencién
psiquiatrica dentro de los sistemas locales de salud. Asi surge la Declaracion de Caracas, en
la cual se proclama que: la atencion en salud mental estara ligada a la Atencién Primaria en
Salud, haciendo posible la promocion de modelos alternativos que estén centrados en la
comunidad; es necesario descentralizar el hospital psiquiatrico como eje de los servicios; los
tratamientos no deben alejar al sujeto de su entorno, procurando las mejores condiciones,
garantizando la defensa de sus derechos humanos (DDHH) y civiles (OPS/OMS, 1990).

En el 2005 las naciones latinoamericanas se vuelven a reunir para la “Conferencia
Regional para la Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15 afios después de Caracas”,
esta se produce en Brasil y deja como resultado los Principios de Brasilia. En esta nueva
declaracion se reconoce que en toda la region se han producido avances en cuanto a la
reestructuracion de los modelos de atencion psiquiatrica y rescatan experiencias que han sido
exitosas y que sirven de referencia para organismos internacionales. Aqui se menciona

[...] la reforma de la atencidn psiquiatrica en Brasil, que promueve la movilizacion cultural,

la reduccién significativa de camas psiquiatricas y la creacion de redes comunitarias de

atencién; y la reforma en Chile, que prescribe la integracion de la salud mental dentro de las

redes de servicios de salud pablica (OMS/OPS, 2005, p.2)

Ademas, se reiteren los principios antes mencionados de la Declaracion de Caracas
como la necesidad de proteccion de los DDHH y de crear servicios comunitarios integrados
como alternativa a los hospitales psiquiatricos. Se sefiala que el niamero de camas en
hospitales psiquiatricos es aun excesivo y que, por el contrario, servicios alternativos dentro
de la comunidad son escasos. Asi, los Estados deben seguir trabajando para alcanzar los
objetivos planteados. (OMS/OPS, 2005).

Posteriormente, 25 afios después de la Declaracion de Caracas, los paises
latinoamericanos se reunen una vez mas para la Conferencia Regional de Salud Mental.
Durante esta, tuvieron lugar sesiones; a cargo de un coordinador de la red de salud mental de
Chile y un miembro de la OPS; para elaborar recomendaciones para los paises asistentes.
Entre estas esta la necesidad de garantizar que las legislaciones, asi como las politicas de los
paises respondan a los estandares actuales de DDHH; asegurar que los servicios comunitarios
estén disponibles tanto en atencion primaria como especializada por fuera de las instituciones
psiquiatricas, asi como también en hospitales generales (OMS/OPS, 2015).

En esta ponencia se reconoce que varios paises han hecho avances representativos en
el tema de salud mental. Sin embargo, la mayoria de naciones no han alcanzado los objetivos

planteados en Caracas. Esto puede responder a situaciones como la inestabilidad politica,
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social y econémica por lo que estos paises atraviesan constantemente dificultando los
procesos de cambio. Ante esta circunstancia, se recomienda el desarrollo de lineas de trabajo
y de guias para apoyar a aquellas naciones que estan emprendiendo el proceso de
desinstitucionalizacién para que de este modo se pueda llegar a cubrir la demanda de la
poblacion. Finalmente, se menciona la necesidad de incentivar la capacitacion de
profesionales en el tema de salud mental, principalmente en el &mbito comunitario, ademas
de solicita apoyo para proyectos de investigacion en este campo (OMS/OPS, 2015).

Los documentos mencionados dan cuenta del proceso, por el cual han atravesado los
paises de la regidn en datos oficiales. Esto aporta al presente trabajo en su intento de analizar
la salud en mental en lo pablico. De todos modos, como se sefiala en el PNSM (2014), los
modelos de salud de paises industrializados evidencian que el gasto en salud mental es
elevado, y que en paises con medianos y bajos ingresos no seria viable. Por esta razon la
alternativa de adherirse al modelo de salud mental comunitaria que como se ha demostrado,
genera resultados favorables para la poblacion, los usuarios y sus familias. Por eso la
necesidad de generar y buscar modelos que mejor resulten dependiendo de las condiciones y
los recursos de cada nacidn. Los lineamientos generales de las organizaciones internacionales
sirven para sentar precedentes, sin embargo, el trabajo es responsabilidad de cada pais y la

poblacion debe presionar a las autoridades para que los procesos no se pierdan.

2.3.2 Iniciativas y experiencias en el Ecuador

Aqui se indican momentos clave de la psiquiatria en nuestro pais que apuntan a un
nuevo modelo y a un cambio del sistema tradicional. Como se menciond al principio de este
mismo capitulo, una de las primeras apuestas, Estatales, que reflejan la intencién de modificar
el modelo de atencion de salud mental se produjo en julio del 2014 cuando se present6 el
PNSM. Este documento es una herramienta de la cual hace uso el Estado para “[...] organizar
la Salud Mental y sus actores, tanto publicos como privados, y proveer de orientaciones que
permitan avanzar hacia el logro del acceso equitativo y oportuno a los servicios de Salud
Mental” (PNSM, 2014, p.64), que busca abordar la problematica de salud mental
respondiendo a la politica publica.

Para poder llevar a cabo el PNSM, como se sefiala en este mismo documento (2014),
es necesario crear una Estrategia Publica de Salud Mental basado en un modelo que “[...]
reoriente la organizacién de los servicios de salud hacia la promocion de la salud y prevencion

de problemas de salud mental como plantea el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)
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vigente en el pais” (p.17). El MAIS (2012), por su parte pone énfasis en la importancia que
tiene el intervenir en esta dimension de la salud, para lo cual se busca incorporar la salud
mental comunitaria (ambulatoria) buscando llegar a toda la poblacion.

En dicho documento se establecen ciertas lineas para el desarrollo de estrategias que
permitan alcanzar uno de sus objetivos: la desinstitucionalizacion. Para esto, es necesario
modificar los servicios de salud como tal para que

[...] sean vistos mas que como atencion curativa e individual, como un proceso continuo e

integral (...) Esto implica reorientar el rol de las actuales instituciones de salud mental,

hospitales psiquiatricos y todo el sistema de salud, de su caracter asilar transformandose en
espacios de tratamiento de corta y mediana estancia para problemas de salud mental que por

su gravedad requieren de internacion transitoria (pp. 61).

Para alcanzar este fin se plantean varias acciones como: la promocion de la salud
mental y la prevencion del sufrimiento mental bajo un enfoque comunitario incluyendo e
impulsando la participacion de la familia y de poblacion en general con la intencion de reducir
el estigma y la discriminacion a la que esta expuesta esta poblacion, impulsando su
reintegracion en lo social; se busca fortalecer los servicios de salud mental, que como
establece el MAIS deberian orientarse a la Atencion Primaria en Salud generando las
condiciones necesarias para que tenga lugar este proceso. Para cumplir este objetivo es
indispensable asegurar el presupuesto y el talento humano, fortaleciendo el trabajo
interdisciplinario e interinstitucional en los tres niveles de atencion (PNSM, 2014).

Como acciones concretas que se han llevado a cabo a nivel institucional es posible
hablar de algunos hechos que fueron abordados brevemente en el Capitulo 1. En Ecuador
existen dos hospitales psiquiatricos del MSP: el HPJE y el San Léazaro, el segundo es un
Centro de Atencion Ambulatoria Especializado. Ademas, existen tres hospitales privados que
destinan sus camas a estadias de corto plazo, respondiendo a la nueva orientacion de Salud
Pablica. A pesar de los esfuerzos, no es posible decir que exista una red coordinada de
servicios, el sistema de unidades de salud no esta fortalecido en cuanto a salud mental.

Para que la desinstitucionalizacién se produzca es necesario que el trabajo sea
multidisciplinario, integral. Muchas veces se especializan demasiado los servicios de atencion
de modo que

La intencion de liberar la psiquiatria (y su objeto) de la coaccion y de la cronicidad que ella

producia para restituirle el status terapéutico, se ha resuelto con la construccion de un sistema

complejo de prestaciones que, reproduciendo y multiplicando la logica exclusivamente
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negativa de la deshospitalizacion, seleccionan, rechazan, no toman a cargo y abandonan

(Rotelli, 2015, p.29).

Esto se traduce en una nueva forma de rechazo al sujeto y a su familia, derivando en
cronicidad debido a la ineficacia del servicio. Como parte del proceso de
desinstitucionalizacién de los pacientes diagnosticados con trastornos mentales en los
hospitales psiquiatricos se han tomado ciertas medidas. En este sentido se puede mencionar
el caso del Instituto de Neurociencias en Guayaquil en donde se brinda el servicio de hospital
(para crisis agudas), consulta externa (area que fue reinaugurada en el 2015) y también
existen, como parte de los servicios psicosociales, “Residencias y Hogares Supervisados”.
Estas ultimas son espacios a manera de hogares, supervisados por profesionales, en los cuales
se brinda apoyo para que el sujeto pueda reinsertarse socialmente. Hay que recalcar que este
servicio no es publico, pero se ofrece también residencia temporal para pacientes dentro del
hospital a realizar diversas terapias ocupacionales recreativas y educativas para que puedan
regresar a su entorno (Instituto de Neurociencias, 2018).

Por otra parte, es fundamental involucrar a la familia en el proceso terapéutico con la
intencidn de que el paciente no salga de su entorno. Ademas, es necesario que estos también
reciban apoyo por lo cual se brindan charlas de psicoeducacion para que puedan comprender
mejor lo que le pasa favoreciendo su recuperacion. Este es un gran avance ya que
anteriormente como aseguraba Landazuri (2008), los pacientes eran abandonados por sus
familias, condenados por su condicion mental y por ende recluidos de por vida en un
“manicomio”.

Como se menciona en un articulo del Diario EI Universo (2018), actualmente en el
Instituto de Neurociencias, se lleva a cabo un programa para reinsertar a pacientes que
llevaban internos, en algunos casos, mas de diez afios. Algunos de ellos fueron llevados por
sus familiares y nunca mas volvieron. En nuestro pais, como se sefiald anteriormente, la
esquizofrenia esta catalogada como una discapacidad psicosocial, y como estipula el Cédigo
Organico Integral Penal (COIP) en el art. 153 “La persona que abandone a (...) personas con
discapacidad (...), colocandolas en situacion de desamparo y ponga en peligro real su vida o
integridad fisica, serd sancionada con pena privativa de libertad de uno a tres afios.” (2014,
p.72). Muchos de estos pacientes actualmente se encuentran estables y se dedican a
actividades ocupacionales dentro de la institucion. Esta es otra razdn para involucrar a las

familias desde el inicio del tratamiento (Aguirre, 2018).
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Aunque la mayoria de pacientes diagnosticados con esquizofrenia estan en capacidad
de realizar diversas labores, es muy dificil que consigan un trabajo remunerado después que
dejan el hospital. Esto se relaciona también con el hecho de que esté catalogada como
discapacidad. Como sefialé uno de los 10 profesionales entrevistados, esta medida (incluirla
como discapacidad) fue tomada con la intencion de beneficiar a los pacientes, empero, fue
contraproducente y en muchos casos hizo mas complicada la posibilidad de acceder a
oportunidades laborales. Demostrando que el estigma social y la exclusion siguen siendo
componentes estrechamente vinculados a este trastorno en nuestra sociedad.

Si bien, algunas de las experiencias mencionadas son el resultado del esfuerzo del
sistema publico de Salud por modificar la atencidn psiquiatrica, existen otros proyectos e
iniciativas que han surgido desde los propios usuarios y que, sin estar ligados al Estado, han
tenido resultados favorables e incluyentes generando espacios terapéeuticos.

Este es el caso de Huertomanias, proyecto que nace como idea en 2014 durante una
Asamblea con usuarios, familiares y profesionales de la salud en la cual se trataban de buscar
soluciones reales a sus necesidades. En este momento, se menciona que una de las mayores
dificultades de esta poblacion es la falta de autonomia ya que muchas mantienen una
dependencia econdmica de sus familiares. Esto debido a las dificultades para insertarse en el
ambito laboral ocasionada por discriminacion de la que son objeto estas personas (Minga por
la Pachamama, 2017).

Asi, se crea en 2015 huerto urbano ubicado en la ciudad de Quito, donde se promueve
el alcance de la autonomia, a traveés de un trabajo digno que genere ingresos a través de la
obtencién y comercializacién de productos organicos. Esta microempresa esta organizada
como una cooperativa de trabajo en la cual todos los integrantes son socios iguales que
intervienen en la toma de decisiones y dividen equitativamente sus ganancias. Asi, todos son
responsables y esto, asi como el hecho de poder intervenir y de ser escuchados, implica un
esfuerzo y un trabajo constante que a fin de cuentas brinda a los participantes la posibilidad
de empoderarse no solo de su empleo sino de sus propias vidas y frente a su situacion. Tal
como lo describe su Directora Aimée DuBois, Huertomanias se ha constituido como un
espacio terapéutico, que desafia los modelos tipicos de intervencion en nuestra sociedad.

Existe otra iniciativa que es un programa radial transmitido por FLACSO, que dirigido
por personas que han sido diagnosticadas con trastornos mentales y que tiene como objetivo
brindar un espacio en el cual la voz de estas personas sea escuchada y pueda ser tomada en

cuenta. de esta manera permite a los sujetos involucrarse en un proyecto y organizarse para
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que este tenga éxito. Dicho programa, es transmitido en vivo el Ultimo jueves de cada mes,
en este se abordan diversos temas que son propuestos por los mismos individuos.

Como se puede observar, en nuestro pais se han producido diversas vivencias desde
hace algunos afios (a casi 25 afios mas tarde desde la Declaracion de Caracas), las cuales
buscan modificar la atencion y la prestacion de servicios de salud mental. Es importante que
se siga trabajando para darle continuidad a este proceso. Ademas, como sefiala Tosca (2009),
es importante que dichas vivencias sean narradas y registradas. De este modo los saberes que
se construyen mediante el trabajo conjunto entre profesionales y la sociedad en en general
permiten crear un archivo en base al cual se pueda seguir investigando. Solo de este modo las

vivencias seran transformadas en experiencias.

CAPITULO IlI: METODOLOGIA DE ESTUDIO

En este capitulo se hace referencia a la parte practica del estudio especificando sus
caracteristicas. Se incluye una descripcion de la muestra escogida, asi como los
procedimientos realizados. La finalidad de este apartado es obtener las perspectivas de diez
profesionales de la salud que hablen sobre el tratamiento ambulatorio en nuestro pais, asi
como de la esquizofrenia y su tratamiento en la actualidad. Esta seccion se constituye como
el aporte de este trabajo de investigacion, mediante el cual se busca articular la teoria y lo

anteriormente citado, con la préactica, desde la perspectiva de profesionales del area psi.

3.1 Metodologia

Se plantea realizar un estudio con metodologia cualitativa que, por medio de la
aplicacion y el andlisis de entrevistas, permite obtener informacidn acerca del tratamiento
ambulatorio para pacientes que han sido previamente diagnosticados con esquizofrenia en
nuestro pais. Se busca también conocer queé tipos de tratamiento se pueden desarrollar con
esta poblacion desde el ambulatorio, asi como su viabilidad de acuerdo a las nuevas
perspectivas de salud mental. Para este proposito se realizaran entrevistas semi-estructuradas

a 10 profesionales de la salud.

3.1.1 Poblacién

Al ser una investigacion de tipo cualitativo, los profesionales participantes en este

estudio seran seleccionados de manera intencional, que segun Sampieri (2016), son casos
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disponibles a los que el investigador tiene acceso. Los criterios de inclusion para los
profesionales que seran entrevistados es que sean profesionales de la salud, especificamente
que sean titulados en el &rea psi, y que dentro del &mbito laboral estén involucrados con la
salud mental y con el tratamiento ambulatorio contando con una experiencia de al menos 5
afios con pacientes que han sido diagnosticados con esquizofrenia. Se tomara en cuenta
también a aquellos que han estado vinculados o que hayan participado en la elaboracién de la
nueva politica de salud mental, que estén relacionados con practicas desde otra ldgica que la
institucional. Los criterios de exclusion son todos aquellos profesionales que no estén en
relacion con el &mbito de la salud mental y que no han trabajado con pacientes diagnosticados

con esquizofrenia o en la modalidad de tratamiento ambulatorio.

3.1.2 Instrumentos

Para poder recolectar la informacion se hara uso de una entrevista semiestructurada
que sera aplicada a todos los participantes. La entrevista disefiada por la investigadora y
validada por la directora del presente trabajo de disertacion, esta conformada por 16 preguntas
abiertas. Las preguntas abiertas, segun indica Sampieri (2016) “[...] proporcionan una
informacion mas amplia y son particularmente Gtiles cuando no tenemos informacion sobre
las posibles respuestas de las personas (...) También sirven (cuando) se desea profundizar una
opinién o los motivos de un comportamiento” (p. 221). La entrevista estd pensada para un
tiempo promedio de aplicacion de 45 minutos. EI modelo de entrevista aplicado consta en el
Anexo 1 de este mismo documento. Todos los participantes daran su consentimiento para ser

grabados, el modelo de dicho consentimiento consta en el Anexo 2.

3.1.3 Procedimiento

Después de desarrollada la entrevista con preguntas abiertas, el modelo disefiado fue
validado con la directora del trabajo de titulacion. Posteriormente, se procedié a contactar
telefonicamente a los participantes que previamente habian sido seleccionados de manera
intencional. En dicha llamada se propuso y se concretd una cita personal para poder aplicar
la entrevista. Se visitdé uno a uno a los participantes para explicarles el tema del presente la
trabajo y la intencion de aplicar dicha entrevista. Acto seguido se hizo la entrega del
consentimiento informado para que fuera firmado por cada participante. En algunos casos,
las entrevistas fueron grabadas, pero en otros los participantes prefirieron que el investigador

solamente tome notas. Las entrevistas duraron en promedio una hora. Luego las entrevistas
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fueron transcritas, tal como se puede ver en digital en el CD anexo. Finalmente, se selecciono
la informacion de cada participante, considerando las respuestas més relevantes para esta
investigacion. Dichas respuestas fueron tabuladas en tablas comparativas con la finalidad de
poder realizar el analisis y discusion de los datos arrojados tal como se encuentra a
continuacion.

3.1.4 Resultados y discusién

A continuacion, se presenta la tabulacion de los datos més relevantes obtenidos de las
entrevistas a diez profesionales psicdlogos y psiquiatras. Los datos estan organizados en
tablas comparativas, pregunta por pregunta, divididas de acuerdo a la profesién de cada
participante. El andlisis de cada pregunta se encuentra inmediatamente después de
presentadas las tablas.
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Tabla 2¢Cémo definiria la salud mental?, Psic6logos

Ps. 1 Ps. 2

Ps. 3

Ps. 4

Ps. 5

Ps. 6

Mesumoala  Desde el
definicién de la
OMS: estado

de bienestar

psicoanalisis no se
reconoce este
concepto. Salud
social, familiar como estado ideal

y personal del  del sujeto al que se

Concepto extremadamente
cuestionable. Segun la

OMS existe como un

registro de lo consciente y
la normalidad. Yo sigo la
l6gica de la subjetividad y

La definicion de la OMS es (til

como la posibilidad de que

profesionales psi se puedan

encontrar. Concepto de tendencia
homogenizante, que como parte de

un plan-agenda globalizadora

Estado relativo
de bienestar
emocional,
cognitivo, y de
la vida misma

del sujeto y su

Me apego a la
definicion de la
OMS: poder vivir la
vida de la mejor
forma, para ser

productivo y hacer

sujeto. quiere llegar o que las estructuras psiquicas.  establece lineamientos donde comunidad. lo que se quiere
se busca alcanzar. todos deben converger. hacer.
Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
Tabla 3 ¢ Como definiria la salud mental?, Psiquiatras
Psg. 1 Psq. 2 Psg. 3 Psg. 4

Estado de bienestar fisico y mental

completo del ser humano. La persona es

capaz de reconocer sus propias
habilidades, trabajar y contribuir al

desarrollo de su comunidad.

Bienestar del individuo cuando alcanza el equilibrio

con sus capacidades, sus potencialidades, es

consciente por lo cual no se sobrevalora ni se

infravalora. Tiene buena relacién con su entorno, un

trabajo productivo y contribuye a la sociedad.

Estar bien y sentirse
bien con uno mismo,
tener una buena
relacion con los

demas.

Bienestar fisico y
psicosocial. Como
parametro se
considera la

autonomia del sujeto

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
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Como se puede ver en la Tabla 2 y 3, todos los sujetos conocen el concepto de salud mental y lo relacionan con el de la OMS. En la
Tabla 1 se aprecia que aquellos psicélogos de orientacion psicoanalitica cuestionan el término debido a la tendencia homogenizante del mismo,
en tanto, se propone como igual para todos. Esto se relaciona con lo mencionado en el Capitulo 1 acerca del poder del discurso médico que, tal
como lo describe Foucault, se ampara en el conocimiento cientifico para erigirse como una verdad absoluta, siendo el médico el que determina
quien es loco y quién sano. De todos modos, como lo menciona el Psic. 4, este puede servir para que los profesionales psi puedan tener una linea
de referencia y sea utilizado como una herramienta para el dialogo, esto se refleja en la 3 en donde los psiquiatras hablan de la salud mental no
solo como algo bioldgico sino como el bienestar general del sujeto como ser social.

Tabla 4 ;Qué tan familiarizado estd, o qué conoce del concepto de “salud mental comunitaria” ?, Psicologos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6

Aquellaque es  Se ubica en el sentido Entra en la I6gica OMS Forma de intervencion que  Relacionado conla  Plantea que hay

empoderada por  de la normalizacion y de vy de la normalizacion. establece dispositivos Salud Publica, usa  que salir de estos
la comunidad, no la salud como algo Hay que empezar por institucionalizados y conceptos de espacios [de salud
solo transmitida  impuesto desde una que uno no es el que centralizados desde el epidemiologia, desde el ambito
desde la entidad pero que no se  sabe. No se da una hospital psiquiatrico; y el salud, prevencién médico], hacia la
institucion sino  relaciona con la receta, se construye debate en la comunidad primaria, secundaria comunidad donde
generada en la comunidad en si. Habria segln la necesidad, la  sobre cuéles son las y terciaria enfocados se hace la vida
misma que cuestionarse qué es  demanda, reconociendo condiciones de lo que en lo comunitario. como los espacios
comunidad. lo comunitario porque  la particularidad de Ilamamos normalidad, educativos, de
cada cual. enfermedad mental.

44



en las grandes ciudades trabajo, de
eso se ha perdido. vivienda, etc.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 5;Qué tan familiarizado esta, o qué conoce del concepto de “salud mental comunitaria” ?, Psiquiatras

Psqg. 1 Psq. 2 Psq. 3 Pgs. 4

Ir y trabajar en la comunidad directamente, Nuevo concepto (en relacion a Idea de promover la salud mental a nivel Bienestar de
responder a sus necesidades, en su entorno sin nuestro medio) con los que se comunitario, sobre todo la promocion y la la poblacion,
aislar a la persona. Se trabaja con charlas, aborda laterapéutica psiquiatrica, y prevencion del trastorno mental. En la promocion y

educacion a la poblacidn, directo en los barrios. la evaluacion de los pacientes. practica he visto que no se aplica mucho.  prevencion.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
En la Tabla 4 y 5 se observa que todos conocen el concepto de salud mental comunitaria y lo relacionan con el trabajo fuera de la

institucion en el entorno del paciente donde se intenta integrar otros aspectos que no sean solo biolégicos. Al igual que en la Tabla 2, en la Tabla
4, este concepto es discutible, ya que una vez mas se afirma en el saber médico donde la normalidad y la salud estan estandarizadas y vienen
determinadas desde una institucion. Esto es claramente visible en la Tabla 5 en donde todos los participantes hablan de ir a trabajar en la
comunidad promocionando la salud, dando charlas, etc. Sin embargo, para los profesionales psicdlogos, en la Tabla 4, es importante que cuando
se trabaja en la comunidad, se reconozca la demanda, las necesidades y la particularidad de cada grupo. De esta manera, el profesional no es el
que dice como se hacen las cosas, sino que es la comunidad la que propone y genera. Asi, como sefiala Rotelli (2015), se generan procesos

sociales los cuales sostienen los cambios.

Tabla 6 ¢Segun su conocimiento qué es el tratamiento ambulatorio (TA), como se aplica y cuales son sus alcances en nuestro pais? Psicélogos
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Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6

T. que se realizaen Tratar a los EnEC no El T.A. esta dentro del modelo En pocos casos el TAse  Trabajar con la persona
las condiciones pacientes en Creo que se comunitario. Permite aplica de forma oportuna/ desde su espacio de vida
naturales de las lugares abiertos  aplique descentralizar al Hosp. psiq. integral en salud mental.  sin que se deslinde del
personas que tiene  donde el sujeto mucho. Se como eje del T. de “enfermedades En temas de entorno para estar

algun tipo de puede ir y venir.  puede hacer, mentales”. Seglin el modelo esquizofrenia, sé hay una internado. Se ha visto

alteracion mental.  Habria que pensar no es facil, es MSP, puede ser intensivo 0 no asociacion, pero no tengo que lo que cronifica y lo
Creoqueel TA para qué nos un tema residencial. En EC hay pocos claro como funciona. que definitivamente no
consiste solamente  necesita el extremadame servicios amb., el mas evidente:  Aqui las cosas estan muy cura al paciente es el

en medicacion y el paciente .EI TA  nte espinoso, la transformacion del H.P. San focalizadas dependiendo  aislamiento. El encierro
control mensual de  debe reinventarse pero, es Lazaro, en Ambulatorio del diagnostico, [se por si mismo no tiene

los pacientes. para cada sujeto.  posible. Especializado en Salud Mental. desperdician] recursos. nada de terapéutico.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 7¢Segun su conocimiento qué es el tratamiento ambulatorio (TA), cdmo se aplica y cuéles son sus alcances en nuestro pais? Psiquiatras

Psg. 1 Psq. 2 Psg. 3 Ps. 4
Permite atender al sujeto sin Esquema con el que se trabaja actualmente.  Es intervenir en algln tipo de No hay internamiento.
internarlo. Puede ser: La tendencia es la desinstitucionalizacion, trastorno o de condicién mental, sin El PNSM propone la
ambulatorio normal (consulta estamos conscientes de que la mayoria de que la persona sea hospitalizada es formacién de centros
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externa 1 al mes) o ambulatorio  pacientes pueden ser atendidos en esta decir que permanezca en casa, 0 en su ambulatorios como el

intensivo (el paciente acude a modalidad, siendo integrados y cuidados por entorno. En cuanto a la aplicacion, se  de Calderén (hospital
diario). Es lo que mas se su familia y la sociedad. Solo para casosde  hace en consulta externa en de dia). Hay
promueve actualmente a nivel de  dificil manejo, se reservan camas en Hospitales, o en centros de Salud, o ambulatorios

salud mental en Ecuador Evita la hospitales generales. En un periodo de dosa en la consulta privada. No es muy intensivos en Guamani
hospitalizacion, involucrando a la tres semanas se resuelve y enseguida la comun que de la consulta privada se  y Chimbacalle.
familia. persona sale a ser tratado a nivel ambulatorio. derive a hospitalizacion.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

En la Tabla 6 y 7 se evidencia que todos los participantes conocen lo que es y lo que implica el tratamiento ambulatorio tal como esta
establecido y manejado por el MSP segun lo mencionado en este mismo documento. Lo mismo se percibe en cuanto a su aplicacion ya que se
habla del trabajo en el entorno de la persona, manejado por los profesionales en la modalidad de consulta externa en donde los hospitales
psiquiatricos quedan como Ultima opcion. Ademas, coinciden en que con esta intervencion se evita que los pacientes sean internados y ademas,
principalmente los psiquiatras de la Tabla 7, reconocen que es el modelo con el cual se busca trabajar actualmente.

Sin embargo, tal como indican los psicdlogos 1y 5, en nuestro pais el tratamiento ambulatorio gira en torno al tratamiento farmacoldgico
y no siempre se aplica de forma oportuna e integral. Como se mencion¢ anteriormente en el Capitulo 11, el tratamiento farmacologico es necesario
en algunos casos, pero debe ser aplicado a la par de tratamientos psicosociales que sostengan el proceso de cada paciente. De igual manera, es
importante diferenciar, como lo dice el psiquiatra 3 en la Tabla 7, la practica privada de la publica ya que en la practica privada el tratamiento
ambulatorio es lo que prima. Aqui es pertinente sefialar que segun los datos de la OMS (2018), mas de la mitad de las personas con esquizofrenia
no reciben un tratamiento adecuado debido a la carencia o a la dificultad para acceder a servicios de salud mental. Esto indica que, menos de la
mitad de la poblacion es la privilegiada para obtener atencidn y de igual manera habria que preguntarse en qué consiste el ambulatorio en la

practica privada y si esta realmente constituido como un tratamiento o se limita a consultas con el psiquiatra ocasionalmente.
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Tabla 8 ¢ De qué manera se aplica el tratamiento ambulatorio (TA) en pacientes diagnosticados con esquizofrenia? Psicélogos

Ps. 1

Ps. 2

Ps. 3

Ps. 4

Ps. 5 Ps. 6

Si el paciente tiene un brote,
suele estar internado méax. 21
dias, segun indica la nueva
reglamentacion y después tiene
que irse a la casa. Debe acudir
una vez al mes a las casas de
salud donde recibe medicacion,
intervencidn psiquiatrica corta y
a veces intervencion psicoldgica.
En el hospital San Lazaro,
entiendo, hay clinicas del dia, y
se atiende a pacientes que no son

de larga duracion.

En otros paises
existen casas 0
espacios
comunitarios al
que el paciente
puede acudir
sin necesidad
del
internamiento.
Se brinda apoyo
en diversos

aspectos.

En EC no sé muy
bien como
funcione, pero,
trabajé en Belgica
en dispositivos
para personas con
psicosis donde
habia todo un
sistema que
sostenia esos
procesos. No eran
hospitales sino

casas de acogida

En una crisis aguda el
paciente es llevado al Hosp.
Psig. donde es intervenido y
sedado como parte del
procedimiento general. Hay

un diagndstico, un

tratamiento farmacologico y
una remision a consultas
ambulatorias para regular la
medicacion, con ciertos
procesos psicoterapeuticos,

muy mal propuestos.

Se deberia  En EC, segun el MAIS

trabajar de  debe darse con una red de

forma profesionales que
interdiscipli  busquen soluciones en
naria con la  conjunto y miren al sujeto
familia, la de forma integral. Pero, el
sociedad. Se  TA esta centrado en el
deberia tema "drogas”, por ser

hacer énfasis coyuntural.
enel

seguimiento.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 9 ¢ De qué manera se aplica el tratamiento ambulatorio (TA) en pacientes diagnosticados con esquizofrenia? Psiquiatras

Psg. 1

Psq. 2

Psg. 3

Ps. 4
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El TA puede ser El TA se da para todos los casos, es latendencia ~ EI TA se da cuando la persona no Los pacientes acuden

normal o intensivo.  actual. EIl hospital se reserva para casos mas esta en la fase aguda. A penas se  al hospital del dia
Deberian haber complejos. Se han hecho varios intentos pero no regulan los sintomas agudos se donde reciben
sistemas mas hay pero no hay apoyo para poder ejecutar busca que vuelva a su entorno tratamiento

amplios y completos proyectos, como se han hecho en otros paises, en  natural. Ahi se realizar el psiquiatrico y
especificos para donde se han hecho residencias en barrios o en seguimiento: ver que tome la psicoldgico. Se brinda
pacientes con ciudadelas en donde los pacientes cronicos puedan medicacion, que acuda a terapia ocupacional y
esquizofrenia para compartir con la comunidad, garantizando la consultas de control. En ciertos ~ hay una trabajadora
cuando termine la atencion de la salud, el acompafiamiento de servicios, no tan frecuentes, hay  social. Se trabaja con
hospitalizacion. personal capacitado y la adecuada medicacion. una trabajadora social. la familia.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Las Tablas 8 y 9 muestran que la mayoria de profesionales conocen el procedimiento que se realiza o deberia realizarse con pacientes
esquizofrénicos, es decir en primera instancia aparece el hospital como espacio en donde se regula y se estabiliza al sujeto en las etapas de crisis
0 agudas, para luego ser derivado al ambulatorio. Sin embargo, en lo referente a la aplicabilidad del tratamiento ambulatorio en el Ecuador y sus
alcances, la referencia recurrente a la medicacién como uno de los pilares del tratamiento, sumado al criterio de que en Ecuador casi no existe el

ambulatorio, es lo mas relevante de los resultados de las respuestas de la tabla 9.

Tabla 10 ¢ Considera que el tratamiento ambulatorio es una alternativa viable ante el internamiento de pacientes con esquizofrenia? Psiclogos

Ps. 1 Ps. 2 Ps.3 Ps.4 Ps. 5 Ps. 6
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Si se aplicara bien, si, pero  Si, pero sise Claro Totalme Si, pero no para todos. En

el problema es que nuestra  da un apoyo que Si. nte ningun caso, ningun paciente
estructura social y estatal ~ bien deberia estar mas de 3 meses
no permite que eso pase. estructurado. sin probar cdmo le va afuera.

Creo que es una obligacion. Obligacion
para los Estados asumir que esto es lo
que se necesita. El encierro es

vulneratorio. VVa contra de los DDHH.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 11 ¢ Considera que el tratamiento ambulatorio es una alternativa viable ante el internamiento de pacientes con esquizofrenia? Psiquiatras

Psqg. 1 Psqg. 2 Psq. 3 Ps. 4
Si. Si, es lo que més se Es la idea, deberia ser. Es lo Si es una alternativa. Pero lamentablemente en formacion
hace. que se ha propuesto. de pregrado se sigue formando en hospitalizacion.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

En las Tablas 10 y 11 coinciden todos los participantes en que el tratamiento ambulatorio es una alternativa viable para el tratamiento de

personas con esquizofrenia. Por otro lado, es posible relacionar esta respuesta con lo expresado en las Tablas 8 y 9 en las cuales se advierte que

los participantes conocen sobre practicas ambulatorias efectivas o adecuada que son parte de experiencias de otros paises. Esto es importante ya

que el ambulatorio aparece como una opcién real y de algin modo viable. Como menciona Rotelli (2015), cada experiencia es distinta y depende

del contexto en el que se produce, por esta razon no se debe copiar los modelos sino usarlos de referencia adaptandose a las necesidades

especificas de cada poblacion. Sin embargo, a pesar de que, como sostiene el psiquiatra 3 en la Tabla 11: “es lo que se ha propuesto”, es importante

tomar en cuenta lo que dice el Psi.1 en la Tabla 10 ya que si bien el PNSM plantea este tipo de intervencion y segun el MAIS se deberia ejecutar

ciertas acciones que lo apoyen, existen aun ciertas falencias en el sistema que no permiten que los proyectos se lleven a cabo.
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Tabla 12 ¢ Conoce el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental 2014? participd en la construccion del mismo? Psicélogos

Ps.1 Ps.2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6

Si, Silo Generalmente, Si, en esa época trabajaba en el MSP en un Lo he (Trabajé en su construccion, en la parte de

algo. conozco. no en detalle. gran debate interno sobre como se construiael leido.  redaccion del PNSM) Planteaba un cambio

PNSM y el MAIS. Es un modelo que trata de de normativa que pueda sostener un cambio
romper con lo hospitalocéntrico, incluso como en el modelo. Fue planteado en funcion del
instituciones totales. Pero como proceso social tiempo que se tenia para que coincida con el
toma maés tiempo, eso es lo que no se pudo ver anterior gobierno, entonces realmente no

y sobre lo que hay que trabajar ahora. logré constituirse como una politica.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 13 ¢ Conoce el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental 20147 participo en la construccién del mismo? Psiquiatras

Psg. 1 Psq. 2 Psg. 3 Ps. 4
Si. Lo he Participé en varias reuniones, lamentablemente no se prestd oidos a Si, si lo conozco. Participé, no Si, silo
leido. nuestras propuestas. Como falencia, se inclina a pacientes alcoholicos y directamente en la construccion conozco.

farmacodependientes, descuidando lo que es propiamente la psicosis, la pero estuve en la comision que

depresion, la bipolaridad, y los trastornos de ansiedad. reviso el plan.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
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Lo que se refleja en las respuestas de ambas tablas es que todos lo conocen o lo han leido, ademas casi la mitad de los entrevistados
participaron en su construccion o en su revision. Como se menciond en el Capitulo 1, el PNSM fue elaborado en el 2014 con la intencion de
poner a la salud mental como eje de la atencion de Salud Publica y de modificar el modelo de atencion tal como estaba vigente hasta la fecha.
Ademas, como lo mencionan lo psicologos 4y 6; y en relacién a las preguntas de las Tablas 12 y 13, con respecto a las deficiencias de sistema
de Salud Mental en Ecuador; una de las mayores dificultades del PNSM fue el tiempo que se impuso para presentar el plan y ejecutarlo. Asi,
nuevamente surge la necesidad de remarcar que el cambio de normativa solo es el comienzo para que se produzca un verdadero cambio del
modelo. De donde surge también un cuestionamiento sobre el modo en que se construye la politica publica, porque si se habla de procesos

participativos y no excluyentes, la implementacion de estas politicas no deberia ser demasiado dificil o complicada.

Tabla 14 ¢Qué aportes permite el PNSM 2014 para el tratamiento de pacientes con esquizofrenia? Psicologos

Ps. 1 Ps. 2 Ps.3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6

Es un plan bastante instrumental,  Esinnegable Nolo La Sé que hay Fue un hito en la salud mental del EC.

aqui salio la ley de salud mental en que loque  sé articulacion psicoeducacion a Plantea superar el modelo

el 2008-2009 me parece, y esa ley  logro el con servicios  los familiares. No hospitalocéntrico, se junta el tema de
tenia muchas mas cosas proyecto es ambulatorios.  conozco de un drogas y trastornos mentales que no son
rescatables, luego todo se desech6  volver la grupo de terapia  separados. A pesar de sus limitaciones

y se impulsé un plan que engran  mirada hacia grupal solo para  permitid poner sobre la mesa el problema.
parte es copiado de planes del la locura. pacientes con EL PNSM salié anclado al MAIS, lo que
extranjero. esquizofrenia. permite ver como implementarlo.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
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Tabla 15 ¢Qué aportes permite el PNSM 2014 para el tratamiento de pacientes con esquizofrenia? Psiquiatras

Psqg. 1 Psq. 2 Psq. 3 Ps. 4

La no institucionalizacion. Involucrar a la familia. Especifica En algin punto del plan se menciona Medicacidn desde atencién
Educar al entorno. La entrega de farmacos gratuitos mente de  la creacion de grupos, y de involucrar primaria. Inclusion de personal
para pacientes psiquiatricos. Que el sistema de salud esquizofre a las familias. Pero desconozco siya no solo de salud. Disminuy6

estd mejor organizado y se deriva de acuerdo a las nia no hay se esta aplicando. Se propone formar los costos de medicamentos. Se
necesidades, primero centro de salud, de ahi un aporte. equipos de intervencion que hasta promueve el trabajo para la
ambulatorio y de ahi al de especialidad si es necesario. donde se, no hay. aceptacion de la comunidad.

Elaborado por: Calero, 2018, en base a entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

En las Tablas 14 y 15 es posible observar, como lo mencionan algunos profesionales, la intencion de suprimir el internamiento con el
objeto de cambiar el modelo anterior, tratando de incluir a la familia en el proceso. Como se menciona en el Capitulo 1, y tal como afirma la
OMS (2017) el internamiento prolongado es perjudicial y provoca efectos adversos en los sujetos, afiadiendo lo que dice Goffman (2001) el
problema del internamiento es pensar que es terapéutico de por si. Por otra parte, algunos lo consideran un plan instrumental que ademas no tiene
un aporte especifico para pacientes psicoticos. Sin embargo, es innegable la contribucién del PNSM en el campo del tratamiento de personas con
“trastornos mentales” como lo menciona el Psic6logo 6, quiza el aporte mas grande de este Plan, es que expone este tema que por mas de 20 afios

estuvo descuidado, permitiendo repensarlo.

Tabla 16 ¢Qué considera como deficiencias del sistema de salud mental (SM) en el Ecuador? Psicélogos
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Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps.5 Ps. 6
El Estado considera un gasto La faltade Nuestro sistemaes  Que aln Falta de regulacion y de planes Hay tantas. La mayor
la (SM) y apunta a volver recursos es bastante caduco, tenemos un a largo plazo. Se intent6 deficiencia: que el
eficientes los servicios. Hay la mas clasico. A pesar de  medio suprimir los Hosp. Psiq. al sistema no responde a
una explotacién fuerte alos  importan-  que se hablé del hospitalocéntric igual que se hizo en otros las necesidades de las
profesionales y eso no le te. PNSM y de nuevas 0, medicalizado paises. Pero resulta personas. Los usuarios

hace bien a la poblacion.
Otro problema es la mala

remuneracion que se da a los

profesionales del area

ocupacional o a los

auxiliares de enfermeria en

comparacion a la que reciben

los médicos psiquiatras.

propuestas, eso no se que privilegia

ve. Permanece la la palabra del
l6gica del discurso ~ médico
médico y es dificil ~ psiquiatra
que existan espacios como

donde se escuche o
se trabaje desde otro
enfoque. Prima el

tema farmacoldgico.

especialista 'y
como centro de

la intervencion.

desconectado de nuestra

realidad, es absurdo. Se podria

hacer un plan de reduccién de

pacientes que estan

hospitalizados de por vida o de
forma permanente, buscando
mecanismos para que tengan

contacto con el exterior y

salgan del hospital.

no estan empoderados.
El estigma que hay
sobre la figura del
“loco”. En los servicios
primarios no hay
suficientes profesionales
capacitados para
responder ante

situaciones criticas.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 17 ¢Qué considera como deficiencias del sistema de salud mental (SM) en el Ecuador? Psiquiatras

Psg. 1

Psq. 2

Psg. 3

Ps. 4
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Muy pocos especialistas. En el No hay una politica bien definida que se Lo que se planteaen  Falta de recursos econdmicos

sector publico la demanda es muy  encargue de coordinar todo lo que es SM en EC. el PNSM es y humanos para el Hops. de
alta. No se logra responder a las Solamente hay un Hos. Psig. a nivel nacional demasiado dia. Se sigue reforzando el
necesidades de la poblacién. No hay (Julio Endara) no hay otras alternativas de ambicioso. Se hosp. Psiquiatrico, no se
constancia en el tratamiento. Falta  servicio de SM. La falta de recursos requiere mucho apoya a atencion primaria.
prevencion y promocién de la SM.  econdmicos, de personal y de centros recurso econémicoy Cambio constante de
Dificultad para ubicar a especializados en SM impide que se llegue a humano, y no hay ni  profesionales y falta de
laboralmente a los pacientes. concretar el proyecto. uno ni otro. seguimiento adecuado.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

En la Tabla 16 y 17 se observa que una de las principales falencias para los encuestados es la falta de recursos econémicos, humanos (no
hay suficientes profesionales; mal remunerados; y no tendrian la formacion adecuada), logisticos y fisicos. Por esta razon, no se logra abarcar a
toda la poblacién. Por otra parte, al igual que en la Tabla 2 y 3, se sefiala que persiste el modelo del discurso médico farmacolédgico, donde como
menciona el Psig. 1 prevalece el tema de la verdad del saber médico que es quien sabe que es lo que se debe hacer. Finalmente, esto se corresponde

con la falta de empoderamiento de los usuarios que indica el Psic. 6.

Tabla 18 ¢ Cuales son las patologias mas comunes que usted ha evidenciado en su practica profesional? Psicélogos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6
Dentro de mi practica Hay que diferenciar la En EC he trabajado La mayoria se relacionan Como En el Hosp.
y como supervisor de  préctica privada de la mas con neurosis. En  con violencia 'y epidemiologia: Psig. lo que mas
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practicas en el HPJE,
lo més evidente es
esquizofrenia,
bipolaridad, depresion,
y abuso de sustancias.
En la practica privada
depresion, ansiedad y

también psicosis.

institucional. En el Hosp. nifios, hay desbordes,

Psig. Se ven mas psicosis
por ejemplo ya que ahi
tienen el sistema y la
infraestructura para
trabajar con ciertas
conductas y para ofrecer
determinados

tratamientos.

enuresis, encopresis,
falta de limites,
angustia, ansiedad,
depresién, poca
tolerancia a la
frustracion. Mi
experiencia con la
psicosis fue mas

amplia en Belgica.

discriminacion. Otro tema pacientes con se interna es

es el abuso de sustancias  problemas de esquizofrenia,

y dependencia. En la personalidad, diferentes tipos
consulta privada se ven consumo de de psicosis. En

pocos trastornos mentales sustancias, el hospital se ve

graves o en fases agudas, pacientes de orden lo que no se ve

pero en el Hosp. Psig. Si,  psicotico que estan en el

ya que es un lugar de
recepcion de estas

patologias.

relativamente ambulatorio.

compensados.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 19 ¢ Cuales son las patologias mas comunes que usted ha evidenciado en su practica profesional? Psiquiatras

Psg. 1

Psq. 2

Psg. 3

Ps. 4

Esquizofrenia. Y en
esquizofrenia la de tipo
paranoide. Trastornos
afectivos bipolares.

Episodios depresivos

En consulta privada lo
gue mas se es
depresion, bipolaridad,
cuadros de ansiedad,

de demencia, y en

Lo que méas hay en hosp. psiq.: esquizofrenia

y trastorno bipolar como principales, luego

trastornos de ansiedad, consumo de

sustancias, entre otras. En la préactica privada

En las estadisticas se encuentran los
cuadros psicéticos en primer lugar, sin
embargo, los diagnosticos no siempre son
correctos. En Hosp. General lo que mas he

visto son cuadros adaptativos y afectivos,
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graves, leves 'y menor numero las casos relacionados con problemas familiares, ademas problemas por abuso de alcohol y

moderados. esquizofrenias. donde también habia ansiedad, depresiones.  drogas

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
En primer lugar, es necesario, como lo hacen la mayoria de los entrevistados, diferenciar entre consulta privada y practica

publica/institucional. Lo que se analiza en este estudio es el &mbito publico de la atencion, regulado por normativas estatales. En la consulta
privada de los psic6logos, no se ve lo mismo que en la consulta institucional o dentro de un hospital psiquiatrico. Estos espacios estan destinados
a la recepcion de pacientes que presenten trastornos mentales graves y en fases agudas, tal como indica el Psic. 4. En la practica institucional la
mayoria de encuestados refieren casos del orden de las psicosis y ademas bipolaridad, episodios depresivos, conductas relacionadas al abuso de
sustancias Yy trastornos afectivos. Esto coincide con los datos arrojados en el IESM.OMS (2008), mencionados en el Capitulo 2, en donde el
diagnostico de esquizofrenia se ubica en primer lugar entre las cifras de pacientes internados en los cinco hospitales psiquiatricos de Ecuador.
Sobre esto el Psig. 4 menciona que, si bien la esquizofrenia se ubica como el primer diagnostico, hay que tomar en cuenta que muchas veces el

diagndstico no es el correcto.

Tabla 20 ¢ Como definiria la esquizofrenia? Psic6logos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6
Forma de personalidad. Segun la Es una Ruptura o imposibilidad para Fragmentacion  Desorden del
Fragmentacion del yo  definicion estructura establecer un lazo social cuando se de la mente, pensamiento, tiene
(entendido como textual de psiquica, no produce una pérdida de la realidad. donde el mucho que ver con los
personalidad), se Lacan es el Creo que sea Las alucinaciones aparecen como pensamiento afectos. Personas
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fracciona, se retorno del goce una patologia ni  posibilidad de dar cuenta de algo. esta demasiado sensibles.

mantienen las en el cuerpo, un trastorno. Existe dificultad de integracién del desorganizado.  Con respecto al

funciones pero no donde el delirio  Modo de pensamiento y de la palabra por lo No pensamiento es super

pueden integrarse para surge como una funcionamiento que la comunicacién con los necesariamente  claro cémo se

fines socialmente tentativa de y de profesionales es dificil. Campo de hay delirios o desestructura 'y es muy

deseables. cura. posicionamient trabajo muy exigente donde hay un alucinaciones.  evidente porque se
oenlosocial.  componente de exclusion social. refleja en el lenguaje.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 21 ¢ Como definiria la esquizofrenia? Psiquiatras

Psg. 1 Psq. 2 Psg. 3 Ps. 4

Trastorno mental cronico con sintomas  Cuadro de psicosis donde el sujeto  Trastorno mas representativo Forma clinica del sindrome

positivos y negativos que deterioran al  se desfasa por completo de nuestra  de la psiquiatria. psicotico que son
paciente y que lo limitan en su vida realidad. Uno de los trastornos mds  Transformacion brusca, manejados como
cotidiana, impidiendo que se relacione  devastadores de la psiquiatria persistente e incapacitante de la esquizofrenia. Necesita
con su familia y la sociedad. Amerita porque acaba con la integridad, el personalidad y de las funciones tratamientos e
tratamiento farmacologico y no yo de los pacientes, con su vida mentales, las cuales estan intervenciones de diversa
farmacoldgico de forma permanente. personal y familiar. desorganizadas. indole.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
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Con respecto a esta pregunta, la inclinacion de la respuesta esta, obviamente, marcada por la formacién académica de cada profesional.

En la Tabla 21, es posible ver que la linea tedrica que practica cada entrevistado determina su respuesta. Por ejemplo, para los Psic. 2, 3y 4,

debido a su orientacién psicoanalitica, la esquizofrenia no es considerada un trastorno sino una estructura, un modo de estar del sujeto, tal como

se presentd en el Capitulo 1 en el acépite: nosologia psicoanalitica. Por otra parte, para el Psic. 1 es entendida como una forma de personalidad

en la que, al igual que afirman los Psics 5 y 6, se produce una fragmentacién y un desorden del pensamiento.

Los Psiqg., por otro lado, se apegan a la definicion de la APA (2014) y la OMS (2000) en sus respectivos manuales, que tal como se

menciono en el Capitulo 1, considera a la esquizofrenia como un trastorno que presenta una serie de sintomas que impiden a la persona estar en

la realidad, limitando su vida en los aspectos cotidianos de la misma. Ademas, como sefiala el Psig. 1 en concordancia con la recomendacion de

la OMS (2018), al ser considerada una patologia, amerita tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico de forma constante.

Es importante recalcar lo que menciona el Psic. 5 con respecto a que en la esquizofrenia siempre actta de por medio un componente de

exclusion social, lo determina, como sefialo Landazuri (2008), la forma en la que es concebida y tratada socialmente.

Tabla 22 ¢Qué tratamientos conoce, o aplica para la esquizofrenia en su practica profesional ¢Por que? Psicologos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6
He trabajado desde Dentro de mi T. significa ver a la En la practica privada mi  Técnica llamada Mi practica
existencialismo, practica no es psicosis como una trabajo es psicoanalitico  reduccion de emocién  clinica se
humanismo, posible hablar de enfermedad con cura. El con la particularidad del  expresada alta, que apega mucho
terapéutica tratamiento tal cual. trabajo con la psicosis decir. Pero es otro tipo de esta comprobado, al
comunitaria, terapia Cada paciente es empieza por entender que  intervencion y de reduce las recaidas. psicoanalisis.
social desde la visidbn  particular. Este es  esta sociedad funciona interpretaciones, de También programas He trabajado
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de Frommy un diagndstico que  desde una légica neurdtica. manejo de la transferencia vocacionales o mucho desde

Reichmann, ayuda a orientarse  Los sujetos deberian de una y de sostener el trabajo.  educativos e el aspecto
psicodrama, teatro mas que nada en la  u otra manera re- La manera en la que se intervenciones a nivel  comunitario,
comunitario, arte posicion que debe  posicionarse para que no genera el espacio, los familiar. Se aplicaun  creando

terapia. Estas tienen ocupar el terapeuta. haya tanto impasse entre lo tiempos, la frecuencia, la  estudio para conocer  espacios

efectos sumamente Y encontrara cuales social y su estructuracion.  lectura de la resistencia.  que funciones estan terapéuticos
deseables porque no son las necesidades Cuando hay mucho No es la clinica buenas, se analiza el que se

tratan de curar. El arte  del paciente y como desborde es necesario el tradicional ortodoxa de la entorno familia y se desligan de
permite integrar se lo puede medicamento, pero no en  atencion individual. aplican técnicas lo

funciones que estan acompariar de mejor todos los casos. Hay que psicologicas para institucional.
deterioradas en la manera en su trabajar caso por caso. delirios y

psicosis. proceso. alucinaciones.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 23 ¢Qué tratamientos conoce, o aplica para la esquizofrenia en su practica profesional ¢Por qué? Psiquiatras

Psg. 1 Psq. 2 Psg. 3 Psq. 4
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T. farmacoldgico con antipsicéticos tipicos  T. integrales, el ser humano es bio, psico, La primera linea de Lo primero es el

(aloperidol) y atipicos (risperidona, social. Lo biol6gico: farmacos para intentar intervencion es farmacoldgica, tratamiento
olanzapina). Cuando amerita se usa regular o compensar el desequilibrio quimico  se afiade tratamientos como la  farmacoldgico
antidepresivos y ansioliticos. Tratamiento no de neurotransmisores. En lo psicoldgico se dan TEC en casos agudos. Se cuando hay crisis.
farmacoldgico: terapia psicolégica, grupal, directrices que ayudan a tener una mejor recurre, cuando es posible, al  Después descartar
ocupacional (pintura, bordado, actividad comprension de la enfermedad para el paciente contacto con un psicélogo enfermedades
fisica). Hospital del dia. y para la familia. clinico. medicas

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

La diferencia entre las respuestas acerca del tratamiento aplicado, tal como se puede observar en la Tabla 22 y 23 son muy marcadas.
Esto corresponde a las respuestas de la pregunta anterior acerca de la definicion de esquizofrenia, ya que el tratamiento aplicado es consecuencia
de la concepcidn en la que se tiene o como define cada profesional la esquizofrenia. Por un lado, en la Tabla 22 Los profesionales Psic. 1, 2, 3, 4
y 6 no hablan en si de tratamiento si no de un trabajo con el sujeto de la psicosis con la intencion de que este pueda integrar funciones,
reposicionandose dentro de sociedad que esta estructurada desde otra ldgica. En cambio, el Psic. 5 habla de un tratamiento psicologico orientado
desde su practica neurocognitiva, en la cual se trata de modificar las funciones del paciente para reducir los sintomas de la esquizofrenia.

Para los Psig. El tratamiento de la esquizofrenia, entendida como trastorno tal como se muestra en la Tabla 23, empieza por el ambito
farmacoldgico y en todos los casos se mencionan intervenciones psicosociales para complementar el tratamiento. Los farmacos son antipsicoticos
que ayudan a compensar el desequilibrio quimico que se produce en el paciente y en ciertos casos sefialan el uso de antidepresivos y ansioliticos.
Para casos agudos se afiade la TEC. Todos estos tratamientos son los que recomienda la OMS y diversas guias practicas tal como se pudo observar
en la primera parte del Capitulo 2 de este trabajo. Es importante recalcar que el tratamiento psicolégico aconsejado por los Psig. en la Tabla 23,

se enmarca en la l6gica biomédica donde se presenta como complemento al uso de farmacos, dirigido y dictado desde el saber del médico que es
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quien da directrices al paciente y a su familia. Por otro lado, como lo menciona el Psic. 3 en la Tabla 22, el tratamiento con farmacos se utiliza

solo en ciertos casos cuando hay mucho desborde.

Tabla 24 En su préctica profesional, ¢trabaja de manera interdisciplinaria? Psic6logos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps.5 Ps. 6

Si. Si. Pero las formas Si. En estos casos Si, con este tipo de problematicas  Diria que 3 de 10 casos  He trabajado siempre en
de la institucion a  hay que trabajar con  es posible preguntarse de la accion se trabajan de forma red para la esquizofrenia.
veces no lo el psiquiatra, el de otras intervenciones. Me interdisciplinaria, los Debe ser siempre
permiten debido a trabajador social, las interesa el trabajo demas solo en teoria, multidisciplinaria porque
su orientacion enfermeras, los transdisciplinario, aquel que eventualmente se hacen hay muchos aspectos de la
biomédica. médicos y los trasciende la institucion, estd por  reuniones en equipo. vida que estan

familiares. fuera. desestructurados.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 25 En su practica profesional, ¢trabaja de manera interdisciplinaria? Psiquiatras

Psg. 1 Psq. 2 Psg. 3 Psq. 4

62



Si, siempre. El tratamiento ~ Si con psicologos, enfermeras, la  Trato de. Psic6logos y psiquiatras no somos enemigos.  Si, esto es

psicoldgico y psiquiatrico  familia. En el sistema publico es  Hay ventajas de los dos aportes en beneficio del

fundamental. Asi se

deben ir de la mano. poco frecuente debido a la paciente. Ademas hay que incluir a trabajo social, terapia trabaja en el Centro

Ambos son indispensables. organizacion del sistema. ocupacional, enfermeria y otras &reas.

Amb. De Calderdn.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

En cuanto al trabajo interdisciplinario, los profesionales Psic. y Psig., tal como se observa en las Tablas 24 y 25 coinciden en que trabajan

de forma interdisciplinaria con psicélogos psiquiatras enfermeros, trabajadores sociales, etc. Ademas, sefialan que ambos son indispensables y

beneficiosos para el sujeto. Esta respuesta concuerda con el modelo de trabajo que se propone en el PNSM (2014). Sin embargo, como mencionan

el Psic. 5y el Psig. 2 desde su practica hospitalaria, institucional, no es tan comun que se produzca este tipo de trabajo en la practica y sefialan

que es mas complicado en el sistema de Salud Publica.

Tabla 26 Segun su conocimiento ¢En qué consiste el tratamiento psiquiatrico que se aplica actualmente en el Ecuador para la esquizofrenia?

Psicologos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6
Farmacoldgico Farmacos. Basicamente Como parte del proceso de estabilizacion, El tratamiento Netamente
100% que combate Sirvao no farmacolégi- donde el paciente no puede estar mas de 3 psiquiatrico: medicamentoso. En
solamente sintomas sirva. Se  co. meses interno, hay intervencion farmacolégica  Farmacos. palabras de I. Sandoval?,
positivos, no esun dejade con antipsicoticos y estabilizadores de animo ~ Trabajo mucho  la psiquiatria ha perdido

2 Ivan Sandoval es un reconocido médico psiquiatra y psicoanalista de la ciudad de Quito.
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T. integral de la lado lo
alteracion, si es que psicologi-
se quisiera co.
considerar a la

esquizofrenia como

enfermedad.

dependiendo del diagndstico. El problema es
que afuera el paciente no encuentra nada, no
hay red social, ni familiar de apoyo, no hay
servicios comunitarios a los que referirse. No
hay continuidad entre el Hops. Psig. y los

servicios comunitarios.

con psiquiatras, y la clinica. Se rige por

diria que 3 de 10 manuales diagnostico, el

saben algo de problema no es en

psicoterapia y medicar, sino, medicar

trabajan de este  sin criterio. Y el criterio

modo.

se forma con la clinica.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 27 Segun su conocimiento ¢En qué consiste el tratamiento psiquiatrico que se aplica actualmente en el Ecuador para la esquizofrenia?

Psiquiatras
Psg. 1 Psq. 2 Psg. 3 Psq. 4
Tratamiento farmacoldgico. Hospital En la préactica privada hay libertad de escoger los farmacos de Abordaje Se da tratamiento

del dia. Grupos familiares.
Psicoeducacion. Atencion a la
familia. Se intenta reinsertar a los
pacientes en sus familias, pero este
proceso es largo y paulatino. Ahora

existe un tiempo limite de

acuerdo a las condiciones del paciente, la evolucion de la

enfermedad, etc. Se prefieren tratamientos antipsicoticos de 2da

generacion (con mejor resultado sobre los sintomas negativos), ahi
se tiene una rama muy amplia, que por su costo no son accesibles en
el sector publico. En el sistema publico no hay como elegir, y no

todos los medicamentos funcionan en todas las personas. Las

predominante farmacoldgico. Se
mente trata de no recurrir
farmacoldgic  al internamiento.

0, se recurre a Se trabaja en el

la TEC Hospital del Dia y
cuando es los Centros de
necesario.
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internamiento de 15 dias. No es diferencias serian en cuanto a: la rapidez con que llega la respuesta, Atencion
aceptada la institucionalizacion. la efectividad de los efectos terapéuticos, los efectos colaterales. Ambulatoria.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

En las Tablas 26 y 27 se evidencia, que lo que predomina en el tratamiento psiquiatrico en nuestro pais es el factor farmacoldgico. Los
Psqg. 1 y 3 mencionan también otras intervenciones como la TEC, complementadas por el hospital de dia y procesos de reinsercién de los pacientes
en sus grupos familiares. Este tipo de abordaje, asi como el tiempo limite de internamiento al que se refiere el Psig. 1, responden a los cambios
que se establecen en el PNSM (2014) enunciados en el MAIS y ejecutados por las instituciones de Salud Publica. Por otra parte, con respecto a
los farmacos utilizados en el sistema publico, como sefiala el Psig. 2, son aquellos con los que cuentan estas instituciones, que no siempre son
los que desearia o estimaria mejor recetar el medico psiquiatra. Generalmente el costo de estos otros medicamentos es mucho mas elevado; y, tal
como se sefialé en el Capitulo 2 y como indica la APA (2004), existen diversos farmacos, conocidos como antipsicoticos de 2da generacion que
producen mejores resultados en cuanto a los sintomas negativos de la esquizofrenia y menos efectos secundarios.

El problema es que, tal como sefialan los Psic. 1 y 4 en la Tabla 26, el tratamiento farmacoldgico de por si no es integral y después de
estabilizar al paciente, fuera de la institucion, no hay una red de apoyo al que los usuarios puedan referirse. Ademas, segun la experiencia del
Psic. 5, muy pocos psiquiatras trabajan desde el ambito psicoterapéutico, y segun el Psic. 6, y en concordancia con el discurso de Foucault (2007)
en la psiquiatria se ha perdido la clinica, centrandose esencialmente en dar un diagndstico con base en los manuales, pudiendo perderse la

singularidad del caso a caso.

Tabla 28 ¢ Cual cree usted que fue el impacto del tratamiento medicamentoso en la practica clinica psiquiatrica? Psic6logos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6
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Rentable

econdmicamente, a

pesar de los estudios

de sus consecuencias

adversas. Si la
medicacion es
aplicada de manera
ética y con criterios
cientificos sin duda
co-ayuda mucho y
hace posible el
trabajo con los

pacientes.

Desde una parte
beneéfica, es
pertinente en
algunas etapas
del tratamiento.
El problema es
cuando se
produce todo un
negocio que
determina el
medicamento
que el paciente

debe toma.

Centrar el
tratamiento
Unicamente en lo

farmacoldgico no

tiene mucho sentido.
La medicacion viene

en primer momento,

calma al paciente,
pero solo eso, no es
un tratamiento de
por si y no apunta a

una cura.

Alrededor de las

intervenciones farmacologicas
hay un plan estratégico que
sostiene las investigaciones
desde el modelo biomédico y
del diagndstico. Hay detras

interéses transnacionales

econdmicos, introducidos en

las agendas de las

investigaciones. Esto afecta
COMoO Se Ve, se escucha y se

piensa la locura y el enfermo

mental.

De todo. Pacientes
que mejoran
muchisimo y otros
que tienen
problemas
metabdlicos por
medicamentos.
Hay pacientes en
los que se
disminuyen los
delirios, pero por
otro lado tienen
obesidad 2 o 3.

Ha sido fantastico,
avance muy importante
en la historia de la psiqg.
Gracias a los
psicofarmacos se han
trascendido préacticas de
contencion agresivas.
Facilita el trabajo y
ayuda a calmar al
paciente. La medicacion
en si no es el problema
es la industria, es la

sobremedicacion, etc.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 29 ¢ Cual cree usted que fue el impacto del tratamiento medicamentoso en la practica clinica psiquiatrica? Psiquiatras

Psg. 1

Psq. 2

Psg. 3

Psq. 4
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Antes de los medicamentos los El impacto ha sido enorme, transformacion total EI medicamento en general es Los

tratamientos eran crueles (encierro, de lo que era la atencion (trato inhumano). Con  muy bueno para las fases agudas. medicamentos
maltrato, celdas, rejas). Los el advenimiento de la psiquiatria las cadenas Pero cuando ya se han mejoran la
antipsicéticos permiten manejar al fisicas fueron sustituidas por cadenas quimicas.  controlado los sintomas activos  condicién del
paciente. Gran logro en el tratamiento.  Se restablecieron los derechos del paciente. EI ~ quedan sintomas como la paciente y

No se maltrata al paciente, se lo problema es cuando la persona se descompensa  anhedonia, el aislamiento, la reducen los
medica. Se debe acompafar con o el tratamiento no es adecuado, ya que se abulia, y sobre estos no acttan sintomas.
actividad fisica y apoyo psicologico. resiste a recibir ayuda médica. los farmacos.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tal como se menciono en el Capitulo 1, citando a Tobin (2006), y en concordancia con las respuestas de los profesionales en las Tablas
28 y 29, la introduccion del uso de farmacos en la practica médica psiquiatrica fue un verdadero hito. El tratamiento, asi como las practicas de
contencion (inhumanas) que eran aplicadas hasta ese entonces se transformaron. De igual manera, se indica que la administracion de
antipsicaticos favorece y facilita el trabajo con aquellos pacientes considerados enfermos mentales. De todos modos, algunos profesionales
principalmente psicologos, mencionan que la administracion de psicofarmacos debe producirse bajo ciertos criterios eticos y cientificos ya que,
si bien en un primer momento pueden regular y calmar al paciente, la medicacién no es un tratamiento de por si.

Incluso algunos psiquiatras en la Tabla 29 coinciden con lo mencionado en el Capitulo 11 y segun lo indicado en la GPC de la APA (2010),
que los medicamentos deben ir acompafados de actividad fisica y de intervenciones psicosociales que sostengan el proceso. Por otro lado, segln
lo sefialado por la misma fuente, la medicacion puede tener efectos positivos, principalmente en las fases agudas, suprimiendo sintomas positivos

como son los delirios y alucinaciones, aliviando no solo al paciente sino también a su familia y al entorno en general. Sin embargo, se debe tener
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en cuenta que hay sintomas negativos como la anhedonia, la abulia o el aislamiento, sobre los cuales, inclusive aquellos antipsicéticos

denominados de segunda generacidn, no tienen mucho efecto, e inclusive es posible que presenten efectos secundarios adversos.

Finalmente, segun indican algunos profesionales psic. en la Tabla 28, detrés de la prescripcion y el uso de medicamentos por parte de

psiquiatras existen ciertos intereses econdmicos de instituciones y entidades que lucran de la venta y comercializacion de estos productos, lo que

podria representar un conflicto de intereses entre la salud de los pacientes y ese &nimo de lucro. El problema es entonces la mala administracion

de los farmacos, debido a una falta de criterio y de ética en su aplicacion. Esto determina ademas la forma en la que se aborda y se comprende

médica y socialmente a la figura del “loco”.

Tabla 30 Dentro de la opcion interdisciplinaria, le parece posible el trabajo articulado con profesionales psicélogos que se enmarcan en la linea

psicoanalitica. Si /no ¢Por qué? Psicologos

Ps. 1 Ps. 2 Ps. 3 Ps. 4 Ps. 5 Ps. 6
Sin duda, no tendria Si, sies que Si. Si, pero, en nuestro medio hay Si tienen el conocimiento de causa  Casi solo
problema. Toda este profesional (Traba mucho que trabajar. El problema es claro si. Hay experiencias negativas trabajo con
intervencién hecha estd consciente ja que se alie a un discurso universal  por profesionales psicoanalistas que psicoanalist
adecuadamente es valiosa de que con cada desde como discurso del saber, transmitido incitan al paciente a negarse al as. Yo
para la persona. La paciente el esta de forma ortodoxa, como un canon, medicamento o a tratamientos como misma me
persona deberia tener el psicoanalisis linea) entonces deja de ser un proceso el TEC. También hay gente que enmarco en
derecho de elegir lo que  debe ser analitico. Por eso la clinica debe escucha, y se ve que el paciente estd esa linea.
mejor le resulta. reinventado reinventarse desde cada uno. mucho mas tranquilo.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental
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Tabla 31 Dentro de la opcion interdisciplinaria, le parece posible el trabajo articulado con profesionales psic6logos que se enmarcan en la linea
psicoanalitica. Si /no ¢Por qué?, Psiquiatras

Psqg. 1 Psq. 2 Psq. 3 Psq. 4
Si porque he trabajado con varios No. No existe evidencia  Trabajé en un Hosp. Psig. con un grupo de estudiantes  Si, en el Centro
profesionales que se enmarcan en esta  cientifica, ni datos que interesados en la psicosis que abordaban al psicético de calderdn
linea y he visto que los pacientes apoyen la integracion del desde la palabra, dandole un sentido a esta. Con habian
responden adecuadamente a la terapia.  psicoanalisis con la cualquier profesional psicologo se puede trabajar, desde psicoanalistas
Son un apoyo para el tratamiento. psiquiatria. la mirada de cada uno y por el bien del paciente. antes.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

De los profesionales entrevistados, 9 respondieron que estarian dispuestos a trabajar de manera interdisciplinaria con psicologos que se
enmarcan en la linea psicoanalitica. Aqui, es necesario recalcar que 4 de los 6 psicdlogos entrevistados trabajan desde o se adhieren al
psicoanalisis en su practica profesional. Sin embargo, aquellos que no lo hacen, sefialan que cualquier intervencidn que se haga adecuadamente,
sera beneficiosa para la persona. Igualmente, como mencionan los psig. 1 y 3 con base en su experiencia interdisciplinaria con profesionales
psicoanalistas, han encontrado que los pacientes se benefician de esta practica y de la escucha que se ofrece. Tal como se menciona en la Tabla
30, lo 6ptimo seria que los pacientes con sus familias pudieran escoger el tipo de intervencion que mejor les resulte. En el Capitulo 2 se menciono
que, dentro del trabajo con pacientes diagnosticados con esquizofrenia, es necesario intervenir en aspectos psicosociales entre los cuales entraria
la terapia de enfoque psicoanalitico. Como se analizara en la pregunta siguiente cada profesional encuentra diversos beneficios que la mirada del

psicoanalista aporta al trabajo con esta poblacion.
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Por otra parte, el psig. 2, aludié su respuesta negativa a la ausencia de pruebas cientificas que respalden la utilidad de hacer esta

aproximacién desde su rama lo que demuestra lo que se hablaba en el Capitulo 1 acerca de poder del saber médico basado o sostenido en la

ciencia y la necesidad de pruebas empiricas para determinar la verdad.

Tabla 32 Si la respuesta es afirmativa ¢ Cudl seria segun usted el aporte de la teoria psicoanalitica en la intervencién ambulatoria con pacientes

diagnosticados con esquizofrenia? Psicdlogos

Ps. 1

Ps. 2

Ps. 3

Ps. 4

Ps. 5

Ps. 6

Retomo los aportes
Kleinianos, conceptos
como el de objeto bueno

y objeto malo, como se

proyectan o se

conservan en la persona
psicotica. Son grandes
aportes a nivel teorico
para comprender lo que
sucede. Es una linea
fundamental para

trabajar con la psicosis.

El
acompariamie
nto al sujeto
desde otro
posicionamie
nto que no es
del saber y la
posibilidad de
reinventarse
en el caso a

Caso.

Permite reconocer al otro como
sujeto, par. Aporta con
teorizacion sobre estructuras
psiquicas, su posicionamiento
dentro del desarrollo de la
personalidad, de la familia y en
lo social. La légica de la
metéfora, del nombre del padre,
del Edipo, de la forclusidn, son
pistas inmensas para el trabajo
con la esquizofrenia. Se niega la
situacion de trastorno y de cura 'y

€s0 ya €s un gran aporte.

La posibilidad de
diversificar intervenciones
y el cuestionamiento sobre
lo que otros campos
pueden aportar en el
trabajo psicoanalitico, las
interrogantes, que nosotros
podemos dar a otros. Las

grandes transformaciones

del movimiento

antipsiquiatrico tuvieron

elementos leidos desde esta

teoria.

Son expertos en
escuchar. Quiza
por el costo sea
complicado dar
terapia individual.
Pero muchas
veces vienen
escuchan,
publican, y el
paciente termina
siendo el objeto de
estudio y no el

sujeto.

No soy
psicoanalista,
pero
considero que
brinda las
mejores
herramientas
para escuchar
al sujeto. Es
atil para
trabajar en
cualquier

espacio.
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Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

Tabla 33 Si la respuesta es afirmativa ¢ Cudl seria segun usted el aporte de la teoria psicoanalitica en la intervencién ambulatoria con pacientes

diagnosticados con esquizofrenia? Psiquiatras

Psqg. 1 Psq. 2 Psq. 3 Psq. 4

Permite al paciente trabajar aspectos psicoticos y no NO El trabajo en torno a la elaboracion de la No sé exactamente, pero
psicoticos de su vida. Ayudan a fortalecer el yo de la APLICA  palabray de los contenidos. Puede ayudara como las otras terapias,

persona, la autoestima. Ayudan a resignificar el que el paciente organice sus ideas y ayuda a la integracion del
trastorno. Puede ayudar para integrar al paciente a la estructurarlas. Ayuda a tener cierta paciente al tratamiento y
familia y a la sociedad. Que se sienta parte del entorno. conciencia del trastorno y de la situacion.  refuerza su autonomia.

Elaborado por: Calero, 2018, con base en entrevistas realizadas a 10 profesionales de la salud mental

En primer lugar, algo que mencionan tanto psicélogos y psiquiatras como aporte de la teoria psicoanalitica en la intervencion con pacientes
diagnosticados con esquizofrenia es la escucha. Las bases tedricas de esta linea, tal como lo sefiala el psic. 6 brinda las mejores herramientas para
poder escuchar al paciente. A partir de la escucha como mencionan los psig. 1y 3, en la Tabla 33, es posible trabajar diversos aspectos de la vida
del sujeto permitiendo resignificar y elaborar contenidos dandole un lugar a la palabra. Por otro lado, el posicionamiento del psicoanalista permite
reconocer al sujeto como par. Como recalca el psic. 3 en la Tabla 32, desde el psicoanalisis no se reconoce la psicosis como un trastorno que
debe ser curado. Sin embargo, aunque; como es posible observar en la Tabla 33; los profesionales psiquiatras si lo tienen en esa concepcion es

importante reconocer gue consideran la posibilidad de trabajar con otros profesionales desde otro
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campo totalmente distinto y que valoran o reconocen los aportes que se pueden dar
para el trabajo interdisciplinario y por el bienestar del sujeto.

En cuanto a la teorizacion y los conceptos que se manejan en esta linea y desde
distintos autores. En este respecto esta lo mencionado por el psic. 1 acerca de lo que el
psicoanalisis propone sobre las estructuras psiquicas, su posicionamiento dentro del
desarrollo de la personalidad, de la familia y en lo social. Algunos de los términos
mencionados por los profesionales, transcritos en las Tablas 32 y 33, fueron revisados en el
acéapite Nosologia psicoanalitica, en este mismo trabajo, y tal como alli se sefiala estos
permiten ampliar la concepcion sobre lo que ocurre en la psicosis. Esto hace posible que se
replanteen las intervenciones con esta poblacion, asi como con sus familias y la comunidad
en general. Algo importante que se menciona acerca de este tipo de intervencion es que es
atil para trabajar en cualquier espacio y no solo de manera individual, de esta manera los

profesionales pueden generar interrogantes, aportar en otros campos Yy viceversa.
CONCLUSIONES

En el primer capitulo, se concluye que locura es un término cuyas acepciones varian
ya que estan sujetas a la época y a los preceptos morales de cada sociedad. Ha sido asociada
con lo inmoral, lo obsceno, la enfermedad, la ignorancia, la vagancia, lo peligroso, etc., por
esta razon la sociedad se ha ingeniado diversos métodos para alejar al loco y recluirlo en
diferentes espacios. La locura ha estado asociada al internamiento y a la exclusion desde hace
varios siglos. Actualmente se reconoce que el internamiento prolongado produce un
sinnumero de efectos adversos por lo que no es terapéutico de por si. Desde el momento en
que la locura fue relacionada con lo patologico, entro la figura del médico, la cual, amparada
en la ciencia, se ha ubicado como duefia del saber, de la verdad ejerciendo un poder sobre el
paciente.

Con respecto al manejo de las personas con enfermedades mentales en el Ecuador, se
puede decir que se ha seguido la misma ldgica que en Europa. Esta poblacion ha estado
descuidada por el Estado desde sus inicios. La baja asignacion presupuestaria, asi como la
ausencia de una legislacion de salud mental y la poca participacion de la comunidad son
algunas de las debilidades del sistema. Se ha intentado modificar el sistema internista con la
publicacion del PNSM 2014 donde se apunta a lo comunitario. Algunos cambios se han

logrado pero el proceso estd comenzando.
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La esquizofrenia desde la psiquiatria es entendida como un trastorno mental grave,
para el cual se han estipulado diversos tratamientos, donde predomina el farmacolégico. Este
trastorno, ubicado en el primer lugar entre los pacientes ingresados en instituciones
psiquiatricas, esta vinculado con el estigma y la exclusion. En cuanto a la teoria psicoanalitica,
la esquizofrenia esta ubicada en el campo de las psicosis, donde es entendida como una
determinada organizacién de la subjetividad en donde delirio cumple una funcién como
intento de cura y en la cual la falla fundamental es la castracion. Para el psicoanélisis la
psicosis no es un trastorno. El psicético puede ser reconocido como sujeto, y su palabra ocupa
un lugar fundamental en la terapia. Una terapia, que permite al sujeto pueda funcionar y
sostenerse en esta sociedad mayoritariamente neurdtica.

En el capitulo 11, se encuentra que ante la complicada situacion del sistema de salud
mental en Ecuador se han tomado ciertas medidas para intentar cambiar el modelo clasico
internista, tratando de consolidar toda la estructura de salud, incorporando servicios en las
unidades de atencion primaria que permitan cubrir la demanda de la poblacion. Asi surge
como alternativa, la modalidad de tratamiento ambulatoria, con la cual se busca evaluar,
diagnosticar y evaluar al paciente de forma oportuna. Aqui, se puede decir que, para que este
proceso sea efectivo, es necesario involucrar y comprometer a la familia y a la sociedad en
general.

Para que el tratamiento ambulatorio sea integral se deben cubrir dos aspectos:
tratamiento farmacoldgico e intervenciones psicosociales. Es posible afirmar que el uso de
farmacos puede resultar beneficioso para el paciente si es que hay un control adecuado y se
aplican otro tipo de intervenciones a la par. Las intervenciones psicosociales deben ser en la
medida de lo posible adecuadas para el sujeto, el cual deberia tener la posibilidad de elegir
qué le conviene o0 a qué se adapta mejor.

Asi mismo, se pudo ver que las primeras experiencias del tratamiento ambulatorio
surgen como resultado del movimiento antipsiquiatrico en Europa. La busqueda de una
alternativa al internamiento de pacientes con trastornos mentales, apoyada en procesos
sociales, dio como resultado modificaciones en las legislaciones que permitan implementar
redes integrales en funcion del beneficio, mediante intervenciones que no atenten contra los
DDHH, favoreciendo el desarrollo del paciente mientras se mantiene el contacto con la
sociedad.

De este modo, dichas experiencias fueron el modelo para paises de América Latina

incluido el Ecuador en su intento por cambiar el modelo. Sin embargo, debido a varias causas,
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como inestabilidad politica y econdmica de la regién, después de mas de 25 afios de intentos
para implementar servicios ambulatorios y romper con la l6gica institucional, el proceso en
muchas naciones, como la nuestra, recién esta comenzando. Por otra parte, en paises como
Brasil, Chile y Argentina se han hecho grandes avances en funcion de los usuarios. Se
encontrd también que, si bien este proceso estd comenzando en Ecuador, se han producido
algunas experiencias positivas en cuanto a la creacion de espacios terapéuticos no vinculados
al Estado que han sido generados por los propios usuarios, permitiéndoles alcanzar su
autonomia, vinculados a la sociedad, siendo reconocidos como sujetos con capacidad para
aportar.

En el 111 tres se encontré que los profesionales conocen el tratamiento ambulatorio y
reconocen que a nivel privado es la principal manera de intervenir. No obstante, se reconoce
que la mayor parte de las personas diagnosticadas con esquizofrenia no tienen acceso a
servicios de salud mental de calidad. Por lo tanto, es indispensable integrar mecanismos en el
sistema publico que mediante la articulacion de servicios pueda ser una alternativa viable ante
el internamiento. Sin embargo, existen ciertas condiciones que deben ser garantizadas para
que el tratamiento ambulatorio sea efectivo y los pacientes no se vean abandonados cayendo
en la cronicidad. Asi se encontré la necesidad de incorporar plenamente el trabajo
interdisciplinario, de asignar un mayor presupuesto para poder tener los recursos fisicos y
humanos para poder brindar una atencion de calidad y de modificar la l6gica centrada en la
institucion.

Igualmente, se puede notar encontrd que los familiares juegan un papel sumamente
importante en este proceso. Por esta razon, es de vital importancia que se involucren y sean
capaces de sostener al paciente. Esto, es parte de la desestigmatizacion, ya que, desde el
nacleo mas pequefio de la sociedad, debe fomentarse la pérdida del miedo hacia esta
poblacion. Es decir, reforzar la idea de que, si es posible trabajar, co-habitar y convivir con
personas diagnosticadas con esquizofrenia.

En cuanto a la articulacién con el psicoanalisis los profesionales reconocieron la
posibilidad de integrarlo al tratamiento en funcion del bienestar del sujeto. Por otro lado, se
rescataron sus aportes desde la perspectiva de abordar al sujeto como individuo par, dandole
un lugar a su discurso y mencionando la validez, dentro del trabajo terapéutico, de los
conceptos y las teorizaciones de esta linea. Finalmente, la contribucidén del psicoanalisis
dentro de la intervencién ambulatoria, implica un trabajo en conjunto con la poblacién, en

donde el terapeuta no es, ni intenta ser el duefio de la verdad. Al no intentar curar ni alcanzar
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una supuesta normalidad, el trabajo y la intervencion adquieren otro sentido, buscando el
bienestar del sujeto en funcion de sus necesidades individuales. Sin embargo, en cuanto a la
practica clinica psicoanalitica, se puede concluir, que es preciso que no caiga en lo ortodoxo
(lo cual de ningun modo significa que se pierda la teoria) para que se pueda articular con lo
comunitario y que sea posible que se integre con otros campos de intervencién donde pueda
conformar lineas base para la implementacion de dispositivos.

Lejos de concluir, es posible afirmar que lo que surgen son preguntas y
cuestionamientos como si los profesionales de las areas psi ¢estan preparados, o estan siendo
formados, para trabajar con esta poblacion?; o si por otro lado ¢el intento de abandono del
modelo internista estd siendo confundido con desinticionalizaciéon?; o ;de qué manera se
pueden crear dispositivos que no giren en torno al hospital psiquiatrico y al modelo médico
netamente? Es necesario entonces repensar hacia donde apunta la politica publica y cuales
son sus objetivos tomando en cuenta que son los sujetos los que deben involucrarse en este

proceso.

RECOMENDACIONES

Se recomienda dar continuidad a los procesos de desinstitucionalizacién que han
comenzado en nuestro pais y que se dé el seguimiento adecuado para que se cumplan los
objetivos planteados en el PNSM. Es necesario que se creen normativas estatales y que se
produzcan reformas en la Legislacion ecuatoriana para sostener los cambios.

Las experiencias de otros paises pueden servir como referencia para implementar
ciertos cambios, pero es necesario que se tomen en cuenta las singularidades de nuestra
sociedad, asi como sus necesidades especificas. La respuesta no es dar soluciones sino buscar
opciones gue respondan a diversas problematicas.

Para que el proceso de cambio del sistema, asi como la implementacion de nuevos
dispositivos de servicios alcancen resultados satisfactorios, es imprescindible que los usuarios
se integren de manera mas activa en el proceso.

Es necesario, sensibilizar a las autoridades sobre la situacion de los pacientes con
trastornos mentales para que se incremente la inversion en salud mental con la intencion de
disminuir la morbilidad y la discapacidad que los trastornos mentales pueden generar en la

poblacion.
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Se recomienda que la academia integre en su ensefianza una nocion acerca de los
nuevos lineamientos en Salud Mental, asi como sobre las nuevas formas de ejercicio de la
préctica clinica adaptadas en funcion de la nueva politica publica.

Se recomienda que los profesionales de la salud puedan acercarse a otras formas de
intervencion que no partan de la I6gica del saber, con la intencion de tener un contacto mas

humano con los individuos.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de entrevista semiestructurada aprobada por la directora y aplicada
a 10 profesionales de la salud mental

PREGUNTAS ENTREVISTA A PROFESIONALES DE LA SALUD

Aspectos generales, informacién del profesional

- Haga una pequefia presentacion de su formacién profesional y experiencia en el campo de
la salud mental

- ¢Cémo definiria usted la salud mental?

- (Qué tan familiarizado esta, o qué conoce del concepto de “salud mental comunitaria”?

- ¢QUé, seguin su conocimiento es el tratamiento ambulatorio, cdmo se aplica y cuales son sus
alcances en nuestro pais?

- ¢De qué manera se aplica el tratamiento ambulatorio en pacientes diagnosticados con
esquizofrenia?

- ¢Considera que el tratamiento ambulatorio es un alternativa viable ante el internamiento de
pacientes con esquizofrenia?

- ¢Conoce el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental 20147 particip6 en la construccion
del mismo?

- ¢Qué aportes permite el PNSM para el tratamiento de pacientes con esquizofrenia?

- ¢Qué considera como deficiencias del sistema de salud mental en el Ecuador?
Esquizofrenia

- ¢Cuéles son las patologias mas comunes que usted ha evidenciado en su préactica
profesional?

- ¢Como definiria la esquizofrenia?

- ¢Qué tratamientos conoce, o aplica para la esquizofrenia en su practica profesional ¢por
qué?

- En su practica profesional, ¢trabaja de manera interdisciplinaria?

- Segun su conocimiento ¢En qué consiste el tratamiento psiquiatrico que se aplica
actualmente en el Ecuador para la esquizofrenia?

- ¢Cual cree usted que fue el impacto del tratamiento medicamentoso en la practica clinica

psiquiatrica?



- Dentro de la opcion interdisciplinaria, le parece posible el trabajo articulado con
profesionales psicdlogos que se enmarcan en la linea psicoanalitica. Si /no ¢por qué?
- Si la respuesta es afirmativa ¢Cual seria seguin usted el aporte de la teoria psicoanalitica en

la intervencion ambulatoria con pacientes diagnosticados con esquizofrenia?
Anexo 2. Formulario de Consentimiento Informado

TITULO DEL TRABAJO DE TITULACION: EI tratamiento ambulatorio como una
alternativa al internamiento de pacientes con diagndstico de esquizofrenia. Estudio realizado
desde la teoria psicoanalitica con 10 profesionales de la salud mental, en la ciudad de Quito,
en el periodo de septiembre a diciembre de 2017

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL.: Isabel Calero Ponce

INSTITUCIONES: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, Facultad de Psicologia

EN CASO DE PREGUNTAS, CONTACTO: Isabel Calero, Teléfono: 593987635285, correo
electronico: isacp0829@gmail.com. Graciela Ramirez, teléfono: 593995006945,

correo electrénico: graciela.ramirezi@gmail.com

SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO: A través del presente se le solicita su
participacion en un estudio de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Facultad de
Psicologia. Este documento describira en detalle el objetivo del proyecto, los procedimientos
que se utilizaran, asi como los posibles riesgos y beneficios de su participacion. Ademas de
la informacion proporcionada en este documento, usted puede solicitar a la responsable del
proyecto de investigacion cualquier informacidn extra que le ayude a entender el objeto de su
participacion; si decide participar, por favor firme al final del documento. Se le proporcionara
a usted una copia de este formulario.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: EIl objetivo del estudio es analizar las caracteristicas y
limitaciones del tratamiento ambulatorio en pacientes diagnosticados con esquizofrenia como
una alternativa frente al internamiento.

Para esto se requiere 10 profesionales de la salud del area “psi”.

PROCEDIMIENTOS: Si decide participar, se le realizara una entrevista durante la cual, se le
hara preguntas acerca de su experiencia en el campo de la atencion ambulatoria y el trabajo
terapéutico con pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

Antes de la entrevista, se le pedird informacion acerca de su formacion y experiencia
profesional. La entrevista durard aproximadamente 45 min. La entrevista serd grabada y

transcritas para su posterior analisis. Su nombre no aparecera en ningdn



material de andlisis.

BENEFICIOS: Se espera que este estudio permita visualizar cual es la situacion actual de la
salud mental en el Ecuador, y de qué manera los profesionales ecuatorianos realizan su labor
en el marco de la nueva politica de salud mental asi como brindar una perspectiva de las
expectativas y preocupaciones acerca de la situacion actual en cuanto al tratamiento de
pacientes con trastornos mentales, especificamente esquizofrenia.

CONFIDENCIALIDAD: La informacién que se obtenga seré estrictamente confidencial y
no se utilizara con otros fines que no sea los de esta investigacion. Toda la informacién
recolectada durante el estudio no serd identificada por nombre, si no por un nimero.
PARTICIPACION VOLUNTARIA: Su participacion es voluntaria y usted puede retirar su
consentimiento y negar su participacion en el estudio en cualquier momento sin riesgo de ser
penalizada/o. Su firma en este documento indicarda que Ud. ha leido la informacion
proporcionada, y que ha aceptado de forma voluntaria participar en este estudio. Su firma
también indica que en esa fecha se le ha ofrecido una copia de este documento.

Yo (nombre y apellidos completos) confirmo

que
he sido informado/a verbalmente sobre la investigacion denominada El tratamiento
ambulatorio como una alternativa al internamiento de pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia. Aseguro que he leido la informacion adjunta, que he podido hacer preguntas y
discutir sobre su contenido. Doy mi consentimiento para participar en la investigacion y soy
consciente de que mi participacion es enteramente voluntaria. Comprendo que puedo finalizar

mi participacidn en el estudio en cualquier momento, sin que esto represente algun perjuicio

para mi.
Firma del Participante: Fecha:
Investigador/a: Fecha:
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