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RESUMEN

La psicosis ha sido un tema enigmatico que ha tenido diferentes
intervenciones histéricamente. En un intento por darle un tratamiento a la
psicosis, se han acogido teorias religiosas que postulaban esta estructura
como locura. La psiquiatria en sus inicios ha conceptualizado a la psicosis
como un padecimiento cuyo origen posiblemente se debe a una disfuncién
organica. Por su parte, el psicoanalisis propone la singularidad de manera
imprescindible para la direccion de “la cura”. El psicoanalisis por su parte,
propone algo distinto a restablecer al sujeto a un estado de vida convencional,
sino mas bien que pueda hacer con el malestar que le acontece a partir de una
invencion propia sobre aquello que lo angustia. Por otro lado, en las
instituciones de salud de Guayaquil, prevalecen las intervenciones desde las
ciencias meédicas planteando un tratamiento farmacoldgico. De igual manera,
las normativas internacionales y nacionales para la atenciébn a pacientes
psicoticos, proponen principalmente atencién psiquiatrica, dejando de lado todo
tratamiento por la palabra, o cualquier abordaje otro. Para finalizar, se avanza
en el comentario de un dispositivo terapéutico con orientacion psicoanalitica,

como un tratamiento posible y diferente al abordaje farmacoldgico.

Palabras claves: Psicélogo clinico, psicoanalisis, psiquiatria, psicosis,

singularidad, instituciones de salud, normativas.
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ABSTRACT

Psychosis has been an enigmatic subject that has historically different
interventions. In an attempt to give a treatment for psychosis, they have
recourse to religious theories that positioned this structure as insanity.
Psychiatry in its beginning has conceptualized psychosis as a condition
whose origin is possibly due to organ dysfunction. Moreover, psychoanalysis
proposes the individuality as essential for the direction of a cure.
Psychoanalysis, proposes a different cure, which is not to restore the
individual to a state of life conventional; but rather to help the individual to
find his own invention over what anguish him. On the other hand, in
Guayaquil institutions of health, the main interventions are from the medical
sciences, considering mostly pharmacological treatment. In the same way,
international and national regulations for the psychotic patient care, mainly
propose psychiatric care leaving aside all treatment by the word, or any other
approach. To conclude, the research advance with a comment of a
therapeutic device with psychoanalytic orientation, as a possible treatment

that is different to the pharmacological approach.

Key words: Clinical psychologist, psychoanalysis, psychiatry, psychosis,

singularity, health institutions, regulations.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion utilizara la acepcion sujeto psicotico
haciendo referencia a la clinica psicoanalitica y no a la categoria de “Espectro de
esquizofrenia y trastornos psicoticos” (DSM-V, 2013, p. 87), que se utiliza en la
medicina. Por esta razén, tampoco se tomara en cuenta la psicosis inducida por
sustancias.

Cabe recalcar, que esta diferencia es relevante puesto que en el capitulo
cuatro se expone un esbozo de una propuesta para la atencion de sujetos psicoticos
desde la orientacion psicoanalitica. Desde el psicoanalisis, se habla acerca del
sujeto psicético tomando en cuenta los tiempos logicos del inconsciente, la
subjetividad y la modalidad de goce. Lacan, en el Seminario Il titulado La psicosis,
entiende que en el sujeto psicético se da la forclusion del Nombre del Padre,
significante que falta en la psicosis y por ende, no funciona como limite para el real
que retorna en el cuerpo como objeto a y angustia al sujeto por no permitirse la
castracion (1955-56).

Por otra parte, se realiza un recorrido historico para dar cuenta de los
cimientos de la psicosis, asimismo, esclarecer de qué manera es concebida en un
principio, para asi detallar mas adelante las intervenciones que se tienen en la
actualidad sobre la psicosis. De esta manera, se hace una referencia a normativas

nacionales e internacionales de salud mental, establecidas por distintos organismos.
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JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion se enfoca en analizar las complicaciones
qgue tienen los psicélogos clinicos para desarrollar su trabajo en instituciones de
salud, para la atencion a pacientes de estructura psicotica. Es asi, que se da cuenta
de posibles factores que se vuelven obstaculos para el desarrollo profesional del
psicologo: la escasa apertura en instituciones de la salud para la intervencion del
psicologo clinico, el reduccionismo de pensar la psicosis y su tratamiento solo desde
lo orgéanico, la dificultad para la atencion a partir de la orientacion analitica, escasa
sociabilizacion de los protocolos de salud, entre otras.

La apertura en instituciones de salud para la intervenciéon del psicélogo clinico
para el diagnéstico y tratamiento de pacientes psicéticos no es la mas optima. De
forma general, los pacientes psicoticos son derivados al psiquiatra efectuandose un
uso masivo de medicamentos que excluye un posible tratamiento psicoldgico; el
mismo que podria tener su base en la falta de conocimiento y con ello, la
proliferacion de construcciones sociales poco acertadas acerca de la funcion del
psicologo clinico. Por otro lado, se conoce que la medicina cuando esta en posicion
de usar el Discurso del Amo, tiende a no considerar a la psicologia como ciencia,
incrementando la imposibilidad de intervenciones psicoldgicas.

Es por ello, que la lectura y el analisis exhaustivo hacia los diferentes
protocolos que rigen la atencién y la intervencién en instituciones de salud es de
nuestro interés, para asi tener un precedente acerca de las dificultades de la funcion
del psicologo clinico en la atencion de pacientes psicéticos. Ademas, se considera
gue dichas dificultades pueden tener relacion con el incumplimiento de las politicas o
gue sean ignoradas al momento de atender a pacientes psicoéticos, incluso a partir
de lo que se propone en la investigacion se puede dar cuenta de si existe personal
en el area de psicologia capacitado para la atencion de pacientes psicéticos.

Asimismo, los inconvenientes en el desarrollo profesional del psicologo en el
area de salud se presentan desde la necesidad de adecuar la orientacion
psicoanalitica y los requerimientos determinados por el discurso médico que dirige y
precisa la atencion en las instituciones. Cabe recalcar, que la diferenciacion del
término psicosis segun la corriente psicoanalitica y la medicina conlleva a varias

estipulaciones tedricas que difieren al momento de hacer clinica.
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Finalmente, se propone el presente proyecto de investigacion con el objetivo de
una mayor inclusién de la psicologia clinica para un trabajo interdisciplinario y no
como una segunda opcidn ante casos que se consideren menos urgentes en lo que
concierne a la salud mental, trayendo mayores beneficios para la sociedad, porque
el trabajo del psicologo no debe ser tomado como una posibilidad sino mas bien

como lo que es, un campo necesario, que estudia otra dimensién de lo humano.
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CAPITULO |

Marco teédrico: la psicosis.

En este primer capitulo, se desarrollard un recorrido histérico acerca del
estudio de la psicosis, para poder comprender cOmo a través de los afios se ha ido
acogiendo diversas intervenciones y concepciones ante la contingencia de un
episodio psicotico. De esta manera, se puede profundizar como la psicosis ha sido
tratada segun los saberes sociales marcados por la época.

Asimismo, es imprescindible conocer la perspectiva de la psiquiatria, que
desde un primer momento ha intentado deducir y realizar intervenciones sobre los
sujetos psicéticos con el fin de regresarlos a un estado de bienestar aceptado por la
norma social.

Tal como se explica en la introduccion, es diferente la concepcion de la psicosis
desde la clinica psicoanalitica como el de la psiquiatria. Sin embargo, es relevante
mencionar, que la investigacion esta enfocada al estudio de la atencion de la
psicosis en las instituciones de salud, es por ello, que, para el desarrollo del
presente capitulo, se acoge también la nocion de pacientes psicoticos, comprendida
por el discurso psiquiatrico, en este caso los manuales DSM-V y CIE-10, utilizados
en instituciones de salud.

Cabe mencionar, que no podemos dejar de lado el estudio de la psicosis
desde la clinica psicoanalitica puesto que se enfoca en posibilitar una intervencion al
sujeto psicético desde un paradigma diferente. La clinica psicoanalitica ha aportado,
desde un principio, con investigaciones y teorizaciones que buscan dar cuenta de la
subjetividad, mas alla del discurso imperante de las ciencias que se fundamentan en
clasificaciones e intervenciones alejadas de lo singular de cada caso. De esta
manera, la psicosis se vuelve un enigma que interroga constantemente a la clinica
psicoanalitica, es por esta razon, que en el transcurso de los afios, se ha posibilitado

un espacio para su estudio.

Recorrido historico de la psicosis
Desde los inicios de la vida del ser humano se ha intentado dar una respuesta
a la causa de las enfermedades. La psicosis es un término no tan moderno, tiene

una historia que ha atravesado siglos aunque en un inicio es descrito junto a otras
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enfermedades mentales como la locura. Para comprender mejor de quien se habla
cuando se dice psicosis se va a describir brevemente la vision que se ha tenido de la
locura en la historia, iniciando con los datos obtenidos desde que existe la escritura,

en la Edad Antigua hasta la Edad Moderna.

Edad Antigua

La Edad Antigua es el tiempo historico que va del siglo IV a.C. hasta el siglo
Xl (Manzotti, 1996, pp. 1-4). En este periodo se desarrollaron diferentes
civilizaciones en Egipto, Grecia, Babilonia, Mesopotamia, entre otras. Se puede
conocer como siglos atras buscaron la forma de hacer con las enfermedades
mentales.

La imagen del loco en general en estas civilizaciones antiguas, es la imagen
del personaje desviado. Desviado en relacion a lo que era el espacio social, es decir
lo que ellos consideraban como la conducta que tendria que ser la normal. Aquel
que tenia una conducta extrafia respecto a lo normal era loco (Fantin, 2009, pp. 26-
27).

Se conoce gue en Babilonia los tratamientos eran llevados a cabo en comun
por un médico, un conjurador y un vidente y consistia en determinar el origen de la
enfermedad mediante la observacion del higado y otras artes adivinatorias (Manzotti,
1996, p. 1). Esto continud afos después en Mesopotamia donde van a buscar el
origen de las enfermedades mentales en algun 6rgano del cuerpo. Se observa
también como en Mesopotamia aparecen textos en relacion a lo que llaman locura.
Fantin (2009), explica “...hay textos ahi a partir de los cuales podria hablarse de un
aparato psiquico rudimentario solo que ubicado en el térax o en el abdomen” (p. 26).
Menciona que la locura estaba ligada con el Temu (proceso mental que se seguia
antes de comunicar o elaborar una decision.) Para esta civilizacion la locura era
entendida como un “Trastorno del Temu” (Fantin, 2009, p. 26).

En Egipto era reconocido el alto conocimiento de los médicos del Faradn, esto
se puede conocer en lo relatado por Homero un tiempo después. A pesar de esto
cuando se trataba de enfermedades mentales encontraban la respuesta en la magia

y la brujeria (Manzotti, 1996, p. 2). Manzotti (1996), menciona que “...cuando se
trataba de enfermedades que se manifiestan con fiebre o con dolores de cabeza y

en las enfermedades mentales, ayudaba la teoria que hablaba de las influencias
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demoniacas, en cuyo caso se buscaba la ayuda de una oracibn o un
“...contraconjuro...” (p. 2). En esta civilizacién, como en otras de la Edad Antigua,
muchas veces encontraban el origen de las enfermedades en la brujeria o como
castigo de dioses o demonios. Un poco antes de la llegada de Cristo se describe un
menor interés por la medicina y mayor interés por la brujeria.

Otra de las civilizaciones es la que se desarroll6 en Grecia, donde también
intentaron darle una explicacion a lo que observaban. Se puede ver cierta relacion
entre lo ocurrido en Mesopotamia y lo que ocurrid luego aqui. Aristoteles habla

acerca de la bilis negra para explicar la melancolia. Fantin (2009), expresa “...la
enfermedad queda ligada a un desorden de los cuatro humores y de los
temperamentos correspondientes” (p. 30). Intentan dar una explicacion a través del
color de la bilis para los temperamentos y con esto explican la melancolia (Fantin,
2009, p. 30).

En este momento histérico, se destaca como médico a Galeno, al que en la
actualidad aun se hace referencia (Manzotti, 1996, p. 4). La medicina arabe se baso6
fundamentalmente en sus principios y los de Hipocrates. Manzotti (1996), sostiene
“Los arabes sostenian que la enfermedad mental era una gracia divina, y se
constituyo un sistema asilar para cobijarla” (p. 4).

Se puede resaltar de este momento en la historia el desarrollo de la medicina
en general, sin embargo, al no tener una respuesta frente a las enfermedades
mentales eran justificadas y tratadas a través de la brujeria, dioses o ya con el

Cristianismo en Dios; quien se enfermaba era un pecador o estaba poseido.

Edad Media
La Edad Media inicia en el siglo XII hasta el siglo XVI (Manzotti, 1996, p. 4).

Se la describe como un tiempo en la historia en la que el hombre estuvo dominado
por la iglesia. Esto se ve representado en la politica, en el arte, asi también se lo
observa en la medicina. Hubo desarrollo en la medicina, pero en cuanto a las
enfermedades mentales siguen encontrando respuestas en divinidades. Manzotti
(1996), afirma “Los locos eran considerados en ésta época como pecadores
castigados por Dios y se los recluia por tanto en prisiones, en leprosarios 0 en

hospitales monacales” (p. 4).
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Manzotti (1996), menciona que durante este tiempo con el auge de la iglesia
Catdlica algunos monasterios albergaban enfermos mentales. Las personas con
enfermedades mentales eran segregadas junto a los enfermos, pobres, vagabundos
y criminales, de esta forma excluian a aquellos que no cumplian con el orden social.
En 1552 Gilabert Jofré fundé el primer manicomio en Valencia. Esto no implica que
hayan tenido un tratamiento diferenciado; la psiquiatria y la psicologia aparecen
décadas después (p. 4).

Fantin usa el término demonologia como articulador para pensar la relacion
de la edad media con la locura. “La preocupacion por la locura se transforma en
demonologia, la locura tenia que ver con el demonio” (2009, p. 31). El auge de la
iglesia Catdlica muestra mayor interés por cuidar a los enfermos y acompariarlos.
Los enfermos mentales no entraban en este grupo privilegiado, debido a que como
se consideraba que estaban poseidos se los maltrataba incluso hasta la muerte,
para expulsar al demonio y conseguir la vida eterna (Fantin, 2009, p. 31).

El arte nos permite conocer cdmo eran vistas las enfermedades mentales en

la época. Manzotti (1996), explica “...las representaciones artisticas de la época
también muestran a los locos como bestias o como bufones” (p. 4). A través de
Bosco y otros artistas se puede conocer como en muchas ocasiones trataban a la
locura a través de la extraccion de la piedra de la locura, esto implicaba que abrian
la cabeza de la persona para sacarle una piedra y asi curarlo. En estas mismas
obras se puede notar la sétira, porque ellos reconocian que la piedra era colocada y
no extraida (Manzotti, 1996, p. 4). Fantin (2009), sefiala “...otra de las imagenes
muy interesantes y narradas relativamente poco tiempo después, es la imagen de la
nave de los locos” (p. 32). Relata que hubo un momento en el que en estas naves se
juntaban todos los de las conductas desviadas del pueblo y se los mandaba para
que ya no pudieran volver (Fantin, 2009, p. 32).

Para el final de la época aparece el renacimiento “...se empiezan a ver las
cosas con una mirada mas terrenal y tratar de entenderlas con nuestro poder de
conocimiento sin recurrir a lo divino” (Fantin, 2009, p. 32). Fantin (2009), afirma que
a pesar de esto se publica Matrtillo de las brujas, libro para exorcizar a las brujas,

muchas de las cuales ahora se podrian ubicar como histéricas (p. 32).

22



Edad Moderna

La edad moderna inicia en el siglo XV hasta el siglo XVII, se destaca “...por
su gran interés por el ser humano, las ciencias y las artes del humanismo” (Manzotti,
1996, p. 5). Es la época en la que la medicina va diferenciando las enfermedades de
acuerdo a su etiologia (Fantin, 2009, p. 36).

De acuerdo a Manzotti (1996), “El movimiento filoséfico predominante en una
parte de esta época, el Romanticismo, propulsaba la idea de que la medicina debia
conservar la relacion con la filosofia, en contraposicién con la ya naciente ciencia
positivista” (p. 5). De esta manera se busca mantener el contacto con la filosofia sin
embargo, ya al final de la época, la medicina estaba orientdndose hacia el
positivismo. Fantin (2009), hablando del positivismo menciona “...positivismo, en el
cual se estaba imbuyendo la medicina misma, es decir, de buscar el conocimiento
con una observacion ajustada del método cientifico” (p. 39).

Se puede hablar de la medicina de la salud mental en la edad moderna a
partir de tres paradigmas que aparecen sucesivamente: paradigma de alienacion,
paradigma de las enfermedades mentales y paradigma de estructuras
psicopatologicas (Fantin, 2009, p. 39).

Entre los médicos de la edad moderna se encuentra Pinel que va a dirigir su
trabajo hacia el paradigma de alienacion, él sin embargo ve la necesidad de
diferenciar los tipos de locura. En cuanto a la atencién de las enfermedades
mentales sera diferente de la de los demas enfermos; sin embargo, a todas las
enfermedades mentales se los agrupa dentro de los alienados mentales (Fantin,
2009, p. 39).

Falret, quien es citado por Fantin (2009), ve la necesidad de salir de este
paradigma de alienaciébn acorde a los avances que habia en la época dice:
“...estamos a contramano de la medicina toda (...) Tenemos que definir
enfermedades con un comienzo, una evolucién, un pronostico, un modo de tratarla y
una finalizacion, algun tipo de etapa final para esa enfermedad” (p. 39). Menciona
Fantin que Kraepelin hace un cierto intento de diferenciacion de las enfermedades
mentales. “Se da cuenta que la diferencia no la podia hacer por los sintomas, y por
la reunién de sintomas en un cuadro; la sola reunién de los sintomas, por mas que

se expongan los principales, no determina el cuadro” (Fantin, 2009, p. 40).
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Freud aparece en el momento histérico del paradigma de las enfermedades
mentales. Fantin (2009), sostiene que con Freud se inicia el camino hacia el tercer
paradigma, el de las estructuras psicopatoldgicas:

Introduce toda una posibilidad en la clinica psiquiatrica para pensar
el cuadro de las psicosis, pero también introduce la cuestion de
aceptar un principio tedrico no basado en la observacién pura...
ahora se podia aceptar principios tedricos, porgue la misma ciencia
los usaba. (p. 41)

El amplio trabajo de Freud fue retomado por Jaques Lacan, quien a partir de
los avances e investigaciones freudianas busca formalizar teorias para el
psicoanalisis. En el texto Elaboraciones lacanianas sobre la psicosis, Schejtman
toma a Freud y a Lacan para explicar el recorrido que se ha realizado para la
compresion de la psicosis desde el psicoanalisis: “Lacan retomé una y otra vez los
puntos de llegada del trayecto freudiano: a veces para llevar las construcciones de
Freud mas lejos, otras para revelar la l6gica que las sostiene, algunas mas para

resolver sus dificultades...” (Schejtman, 2012, p. 11).

Lacan hace un estudio de los trabajos de Freud, para hablar de la psicosis
hace referencia a los textos la represion y la negacion de Freud. Schejtman expresa
que “...para Lacan, para que algo sea reprimido-Verdrangung- primero tuvo que
haber sido admitido en el aparato, en lo simbdlico segun sus términos” (Schejtman,
2012, p. 21). Es decir, muestra que en la constitucion del sujeto se encuentra como
principal la admision de significantes en lo simbdlico: para “...Lacan en el Seminario
3, son significantes los que se admiten en lo simbdlico y también significantes los
que se rechazan” (p. 21). De esta manera, Lacan situa que existen significantes que
son incluidos en el aparato psiquico, pero de igual forma, hay una serie de
significantes que son excluidos, a partir de aqui podemos seguir para hacer un
enlace de lo que ocurre en la psicosis.

Schejtman cita a Lacan, quien menciona que "Previo a toda simbolizacion hay
una etapa, lo demuestran las psicosis, donde puede suceder que parte de la
simbolizacién no se lleve a cabo" (2012, p. 22). Schejtman (2012), aclara que esto
no significa que no haya simbolizacién como tal, solo que algun significante no pudo
inscribirse e indica que aun aqui hay simbolizacion: “algo primordial” es rechazado
“...como se sabe, se trata para la psicosis del rechazo de un significante singular: el
nombre-del-padre...” (p. 23). Queda de esta manera explicado como en la psicosis

no se trata de que no hay simbolizacién sino mas bien de que este significante el
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nombre del padre no esta inscrito, sin embargo, “El psicético es un ser hablante y
como tal habita el lenguaje” (Schejtman, 2012, p. 23).

De acuerdo a Schejtman (2012), Lacan toma como referencia el texto del
Hombre de los Lobos de Freud del cual extrae el término Verwerfung y lo equipara al
término Ausstossung extraido del texto La negacion, “En efecto, Lacan nombra
Verwerfung (...) ubicandola de esta manera en el lugar de la Ausstossung, como
contracara de la afirmacion primordial, como contrapartida de la Bejahung” (p. 24).
Verwerfung o forclusién, término traido por Lacan, lo pone a contrapartida de la
Bejahung que es la inclusion en el aparato psiquico. Es necesario destacar, que lo
que ocurre en la psicosis es una Verwerfung o forclusion de un significante singular,
como ya se menciond previamente, del significante del nombre del padre. Se
observa asi, como Lacan logra desarrollar lo que ocurre en la psicosis, dando de
esta manera una nueva forma de intervencion, que previamente se consideraba

imposible, abriendo una posibilidad para estos pacientes.

Psicosis y su estatuto en la psiquiatria actual

La Asociacibn Americana de Psiquiatria es una organizacion reconocida a
nivel mundial que se encarga del estudio de la salud mental. La APA, por sus siglas
en inglés, define a la psiquiatria como la ciencia que se encarga del “...diagndstico,
el tratamiento y la prevencion de desordenes mentales, emocionales y de
comportamiento” (American Psychiatric Association, 2017).

Es a partir de los antecedentes histéricos de la psiquiatria, que se da cuenta
como el discurso médico abandona la nosologia psicoanalitica que aparece en la
edad moderna con Freud, en la cual se proponian las estructuras psicopatol6égicas
del afectado y se proponia un estudio singular del mismo (Fantin, 2009, p. 39). De
esta manera, se adopta un enfoque positivista, teniendo una mirada objetiva que se
sostiene en diferentes versiones de la enfermedad mental introducidas en los
manuales de psiquiatria, tal como ocurria en la edad antigua con la necesidad de
adjudicar varias causalidades a la locura, teniendo como resultado un
distanciamiento del sujeto y de la filosofia.

El campo de estudio de la psiquiatria se dirige actualmente hacia el prondstico,
diagnéstico y el tratamiento de enfermedades mentales, por medio de manuales

diagndésticos que se vuelven guias para la practica clinica de la psiquiatria. EI DSM o
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como sus siglas lo indican el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (2013), presenta criterios de clasificacion y caracteristicas diferenciales
sobre los trastornos mentales. Este manual se introduce como un instrumento
indispensable para el desarrollo profesional del médico psiquiatra.

La Asociacion Americana de Psiquiatria, considera a la psicosis dentro del
DSM-V (2013), dentro de la clasificacion “Espectro de esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos” (p. 87). De esta manera, el DSM-V comprende a la psicosis
como un trastorno de la salud mental, definiendo al trastorno como:

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion
clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacién
emocional o el comportamiento del individuo que refleja una
disfuncién de los procesos psicolégicos, biolégicos o del desarrollo
gue subyacen en su funcién mental. Habitualmente, los trastornos
mentales van asociados a un estrés significativo o discapacidad, ya
sea social, laboral o de otras actividades importantes. Una respuesta
predecible o culturalmente aceptable ante un estrés usual o una
pérdida, tal como la muerte de un ser querido, no constituye un
trastorno mental. Los comportamientos socialmente anomalos (ya
sean politicos, religiosos o sexuales) y los conflictos existentes
principalmente entre el individuo y la sociedad no son trastornos
mentales, salvo que la anomalia o el conflicto se deba a una
disfuncion del individuo como las descritas anteriormente. (2013, p.
20)

Las manifestaciones clinicas expuestas por el manual DSM-V explican al
trastorno mental como una afeccidbn que puede tener lugar por una situacion
ambiental estresante. Asimismo, la psiquiatria plantea que los trastornos mentales
pueden tener un origen ya sea hereditario u organico, ademas de que situaciones
ambientales pueden influir en la aparicién o desarrollo de una enfermedad mental.
Aungque aun no se ha demostrado de manera especifica una causalidad a nivel
bioldgico, la psiquiatria actual dirige sus teorizaciones hacia un origen organico
determinado y con ello, sus investigaciones y sus formas de intervenciéon con
pacientes psiquiatricos. La Asociacion Americana de Psiquiatria (2017), expone en
su sitio web cédmo el uso de los medicamentos en el quehacer profesional de los
psiquiatras estd enfocado en remediar el funcionamiento cerebral puesto que se
consideran que hay una influencia del mismo en la afeccion de la salud mental,
sostiene que los medicamentos estan destinados a “...corregir desequilibrios en la
guimica del cerebro que se cree que estan involucrados en algunos trastornos

mentales...” (parr. 1).
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El DSM-V (2013, p. 87), establece al espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos como aquellos en los cuales se presentan: delirios,
alucinaciones, pensamientos y comportamientos desorganizados, y por ultimo,
sintomas negativos. Mas adelante, se explica en el manual cada una de las
caracteristicas claves de este trastorno.

Entre la sintomatologia que se establece en el manual de psiquiatria, se da
cuenta del delirio como aquellas ideas persistentes mas alla de lo convencional que
son expresadas con certeza por parte del paciente, el DSM-V explica acerca de los
delirios que “...son creencias fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de las
pruebas en su contra (...) Los delirios se consideran extravagantes si son
claramente inverosimiles, incomprensibles y no proceden de experiencias de la vida
corriente” (2013, p. 87).

Por otro lado, se hace una observacion sobre la dificultad para diferenciar una
creencia firme, de un delirio, “En parte depende del grado de conviccion con el que
se mantiene la creencia a pesar de las pruebas claras o razonables en contra de su
veracidad” (DSM-V, 2013, p. 87). Es decir, se puede estar refiiendo a un delirio
cuando se sostiene con firmeza una creencia extravagante aun cuando se presenten
argumentos claros en contra de la misma.

La alucinacion también se describe como un sintoma caracteristico del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. En el manual DSM-V, se
explica a la alucinacion como “...percepciones que tienen lugar sin la presencia de
un estimulo externo (...) Pueden darse en cualquier modalidad sensorial, pero las
alucinaciones auditivas son las mas comunes en la esquizofrenia y en los trastornos
relacionados” (2013, p. 87). Tal como se explica, se define como aquella captacion
de un sentido sin que se haya presentado un estimulo o una sefial externa que lo
provoque. Ademas, se reconoce que hay una mayor alteracion en la percepcion
auditiva en el trastorno esquizofrénico.

Con respecto al espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos, se
afiade el pensamiento y comportamiento desorganizado, mas alla de las
construcciones de ideas delirantes y las alteraciones en la percepcion de los
sentidos que aparecen en la sintomatologia. La Asociacion Americana de Psiquiatria
expone en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2013),
qgue la desorganizacion y con ello, la falta de sentido en la comunicacion de los

psicoticos es sefal de un pensamiento desorganizado.
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El mismo manual plantea que una conducta que puede cambiar de intensidad
de un momento a otro, incluso puede presentarse una rigidez o una excitacion que
se hace presente en los movimientos y comportamiento del individuo. El
comportamiento desorganizado, lo explica el DSM-V (2013), como un
“...comportamiento motor muy desorganizado o anémalo que se puede manifestar
de diferentes maneras, desde las tonterias infantiloides a la agitacion
impredecible...” (p. 88).

A estas caracteristicas claves para el diagnostico de los trastornos psicoticos
se introduce finalmente los sintomas negativos. El DSM-V (2013), argumenta que los

sintomas negativos son “...responsables de una proporcion importante de la
morbilidad asociada a la esquizofrenia, siendo menos prominentes en otros
trastornos psicéticos. Dos de los sintomas negativos son especialmente prominentes
en la esquizofrenia: la expresion emotiva disminuida y la abulia...” (p. 88). Se
considera que los sintomas negativos mencionados anteriormente se hacen
presentes con mayor frecuencia, los mismos que consisten en un descenso de las
actividades, los movimientos, el tono y las expresiones que hacen posible una mayor
expresion del discurso y una integracion hacia actividades o labores realizadas por
una motivacion propia. En el mismo texto, el DSM-V (2013), expone varios sintomas
negativos como una disminucion en el interés, en el placer y en la sociabilidad del
sujeto.

El DSM-V (2013), se fundamenta en estadisticas para proponer en su
clasificacion de trastornos el tiempo de duracion, sintomatologia, caracteristicas
claves, entre otros. Es por ello, que presenta limites de tiempo entre las
enfermedades mentales, incluso procede a establecer que se modifigue una
categoria por otra, si el limite de tiempo es menor o mayor al que se habia
estipulado en la primera entrevista con el paciente.

El manual DSM-V no es el Unico aporte para el diagnéstico e intervencion
sobre trastornos en la salud mental, existe también el CIE10, acronimo de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (2003), el cual representa criterios estipulados por la OMS y se utiliza como
apoyo en las instituciones de salud. ElI CIE10 (2003), presenta ademas una
clasificacion como la codificacién del DSM-V, que inicia desde el FOO hasta el F99
para la organizacién de trastornos mentales y del comportamiento. La codificaciéon

se convierte en un recurso que facilita el reconocimiento de las enfermedades
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mentales y provee una categorizacion de los trastornos segun sus caracteristicas
diagnosticas para el sistema en las instituciones de salud.

El DSM-V corresponde a las mismas clasificaciones que establece la
Organizacion Mundial de la Salud en el CIE-10, es por ello, que se pueden encontrar
los mismos nombres y codificaciones en ambos manuales. EI DSM-V (2013),
menciona “La clasificacion de enfermedades esta coordinada con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud” (p.
xlvi). Ademas, plantea “La estructura organizativa del DSM-5, junto con la
armonizacion con la CIE, se ha disefiado para crear unos conceptos diagnosticos
mejores y mas flexibles de cara a la nueva era de investigaciones” (DSM-V, 2013, p.
14). Posteriormente, expone que la organizacion de algunas de las categorias del
DSM-V esta estructurado segun el CIE-11, el cual sera publicado en afios
posteriores. El DSM-V (2013), plantea “los trastornos que se incluyen en el DSM-5
se han reordenado con una estructura organizativa (...) Esta estructura nueva se
corresponde con la organizacién de los trastornos que empleara la CIE-11" (p. xIvi).

El CIE10 (2003), reconoce entre sus categorias enfermedades mentales que
dan cuenta de sintomas psicéticos. Entre ellos, se da cuenta principalmente de la
“Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas delirantes” (p. 45). Esta
categoria inicia desde el F20 hasta el F29, entendiéndose que cada uno de ellos
corresponde a un grupo diferente de los trastornos psicoticos.

El CIE10 (2003, p. 45), comprende grupos y subgrupos en un sistema de
clasificacion de problemas de salud. Entre los grupos estan la esquizofrenia, el
trastorno esquizotipico, el trastorno de ideas delirantes persistentes, psicosis aguda
y transitoria, ideas delirantes inducidas, trastorno esquizoafectivo, otros trastornos
psicOticos no organicos y psicosis no organica sin especificacion. Ademas, se
presentan en otros grupos de trastornos, categorias diferenciales de enfermedades
con sintomas psicéticos.

La codificacibn de otros trastornos en los cuales se pueden encontrar
enfermedades con sintomas psicéticos se encuentran desde el codigo F30 hasta el
F32. Entre ellos, se da cuenta en el CIE10 (2003), la “Mania con sintomas
psicoticos” (p. 318), la cual es parte del trastorno del humor F30, en donde se
presentan sintomas caracteristicos de la psicosis, pero se diferencian en su grado

de intensidad.
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Por otro lado, cabe recalcar que dentro de la clasificacion del CIE10 (2003), se
encuentran el autismo y el sindrome de asperger, correspondiente a los trastornos
generalizados del desarrollo, los cuales incluyen en sus pautas diagndsticas
sintomatologia similar a la que se presentan en los trastornos psicéticos.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2013),
presenta también categorias de enfermedades mentales que estan dentro del
espectro de esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, pero que se los detalla en
otros grupos de trastornos, como es el caso de trastornos de la personalidad F60,
especificamente el trastorno de la personalidad esquizotipica. Asimismo, se puede
dar cuenta en el CIE10 (2003, pp. 317-322), de otras categorias que tienen
similitudes en la sintomatologia con el trastorno psicético, pero estan dentro del
trastorno bipolar y trastornos relacionados F31, trastornos depresivos F32, trastorno
delirantes persistentes F22, entre otros.

La Asociacion Americana de Psiquiatria expone en el DSM-V (2013), al
trastorno de personalidad esquizotipica como una serie de alteraciones mentales y
en el comportamiento que son caracteristicas que se presentan en los trastornos
psicoticos, sin embargo, no se la categoriza dentro del trastorno puesto que no son
suficientes en su tiempo e intensidad como para clasificarlo en la psicosis,
entendiéndose al trastorno psicético como una afeccion mental mas grave, “...un
patron generalizado de déficits sociales e interpersonales, (...) distorsiones
cognitivas o perceptivas, comportamientos excéntricos (...) Las anomalias en las
creencias, el pensamiento y la percepcion estan por debajo del umbral para
diagnosticar un trastorno psicotico” (p. 89)

Tal como se menciond anteriormente, el trastorno psicoético se divide en otras
categorias, las cuales seran descritas a continuacion. El DSM-V (2013, p. 90) sefiala
al trastorno delirante F22 o trastorno de ideas delirantes persistentes en el CIE10,
como un trastorno que cuenta entre sus criterios diagnosticos la apariciéon de uno o
mas construcciones delirantes que tienen como minimo un mes de duracion,
asimismo, la conducta del individuo no es muy excéntrico y si han existido episodios
maniacos o depresivos han sido de corta duracion. Es fundamental reconocer que si
se ha cumplido el criterio A de la esquizofrenia entonces el trastorno delirante no se
tomaria en cuenta para el diagndstico.

Como sugiere el DSM-V (2013, p. 91), se consideran tipos de delirios entre los

que estan de tipo erotomaniaco, de grandeza, persecutorio, celotipico, somatico,
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mixto y no especificado. El trastorno de ideas delirantes persistentes se describe en
el CIE10 (2003), como la aparicion de una trama de ideas delirantes que pueden
estar presentes en toda la vida del paciente. También, se explica que pueden
aparecer otros criterios diagndsticos que no son propios de este trastorno como las
alucinaciones que afectan el sentido auditivo o el olfatorio (p. 313).

Otra categoria dentro del espectro de esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos, aparece el trastorno psicotico breve F23, descrito por el DSM-V (2013),
como un trastorno que presenta uno o mas de los sintomas siguientes: “...al menos
uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): (1) delirios, (2) alucinaciones, (3) discurso
desorganizado, (4) comportamiento desorganizado o catatonico” (p. 94). De esta
manera, es imprescindible para el diagndéstico de un trastorno psicético cumplir por
lo menos con uno de los sintomas de delirio, alucinacién y discurso desorganizado,
los mismos que apareceran de manera repentina. Asimismo, sefala que debe tener
como minimo una duracion de un dia, pero desaparece antes del mes, ademas no
es causado por una lesidn organica ni es consecuencia de sustancias inducidas
(DSM-V, 2013, p. 94).

Mas adelante, indica entre las pautas diagnosticas del trastorno
esquizofreniforme, en el cual el criterio A expresa la necesidad de que aparezcan
dos o mas de la sintomatologia presente por un mes maximo “...al menos uno de
ellos ha de ser (1), (2) o (3): (1) delirios, (2) alucinaciones, (3) discurso
desorganizado, (4) comportamiento muy desorganizado o cataténico, (5) sintomas
negativos” (DSM-V, 2013, p. 96). Acompafiado de una duracion de minimo un mes
pero que no excede los seis meses, ademas de no ser causado por una lesién
orgdnica 0 por sustancias como drogas o0 medicamentos. EI trastorno
esquizofreniforme a diferencia del trastorno psicotico breve, debe presentar un
sintoma mas como minimo para cumplir con el criterio A, ademas, se agrega un
criterio mas que son los sintomas negativos. Asimismo, otra diferencia es el tiempo
de duracion, el cual puede extenderse hasta los seis meses.

La esquizofrenia aparece como otro trastorno en el cual se hace presente el
criterio A del trastorno esquizofreniforme. EI DSM-V (2013, p. 99), indica entre los
criterios diagnosticos, el descenso de las actividades en diversos ambitos que
engloban la vida del individuo, tales como, el laboral, académico o personal. Por otro
lado, se propone como periodo de tiempo seis meses como minimo en donde los

sintomas persisten.
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La Asociacidbn Americana de Psiquiatria explica en el DSM-V, como un rasgo
que apoya al diagndéstico es la disminucion de actividades, despersonalizacion que
llega incluso a mostrar ideas delirantes que terminan con signos de ansiedad o
temor a objetos o situaciones que son percibidas por el individuo como riesgosas. La
esquizofrenia da cuenta de una alta tasa de personas que tienen una corta
esperanza de vida puesto que aun con la medicacion, se vuelven pacientes
vulnerables a conductas que generan ansiedad, autolesiones o la presencia de
sintomas negativos (2013, p. 105).

El CIE10 (2003, p. 309), sefiala de manera detallada que en la esquizofrenia no
hay sintomas patognomonicos, pero la sintomatologia que se presenta tiene una
vinculacion entre si, como el delirio de que el pensamiento propio es robado o
difundido y con ello ideas delirantes de que es controlado o de falta de pertenencia
del cuerpo. Por consiguiente, se dan manifestaciones extrafas en el
comportamiento, que pueden ir desde la catatonia o la excitacion en un periodo
corto de tiempo y alucinaciones sobre escuchar voces intrusivas que acompafan la
actividad del individuo.

Por ultimo, se presenta el trastorno esquizoafectivo en el DSM-V (2013), como
una alteracion en la percepcion por delirios o alucinaciones en los sentidos que
tienen un tiempo de duracion que varia entre las dos semanas. De la misma forma,
se considera que se debe haber presentado un episodio ya sea maniaco o
depresivo. Al igual que el DSM-V, el CIE10 (2003), indica que se manifiestan en este
trastorno sintomas tanto esquizofrénicos como afectivos de manera simultanea o
con una interrupcion de pocos dias entre estas manifestaciones (p. 316). Ademas, el
DSM-V expresa que hay un declive en la socializacion o en el “funcionamiento
convencional en las actividades” y pueden aparecer sintomas negativos, aunque en
menor grado de intensidad que en la esquizofrenia (2013, p. 107).

Desde una perspectiva global del CIE10 y el DSM-V, se puede apreciar a los
trastornos psicéticos como una alteracion mental, que afecta los sentidos con un
predominio de alucinaciones auditivas. Asimismo, se desarrollan construcciones
delirantes persistentes, que pueden ser de diferentes tipos, tanto persecutorias, de
grandeza, entre otros. Se establece que una caracteristica de los trastornos
psicoticos es el descenso de actividades o de participacion en diversos ambitos que
tenian lugar en la vida del individuo antes de la irrupcion de la enfermedad mental.

Por otro lado, se da cuenta de manifestaciones extrafias en el comportamiento que
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aparecen de un momento a otro y que pueden pasar de una catatonia o rigidez
extrema hasta una conducta extravagante. Estas manifestaciones segun lo
contemplan los manuales anteriormente mencionados, pueden ir desapareciendo
por medicacién o por otras causas ambientales, procediéndose a clasificar en un
determinado trastorno segun el limite de tiempo con el que se presente.

Un aspecto relevante es la tasa de esperanza de vida que es sefalada por el
DSM-V (2013). En el caso de la esquizofrenia, esta tasa puede llegar a acortar el
periodo de vida por las alteraciones que llega a causar dicha enfermedad, aunque

esto no es un aspecto primordial de este trastorno.

La psicosis desde la orientacidn psicoanalitica

Freud introduce a la funcion paterna como un elemento imprescindible para el
estudio de las estructuras. En su intento por explicar la psicosis, establece a la
verwerfung como causa de la estructura psicética. (Roudinesco y Plon, 2008, p.
345).

Lacan (1999), desarrolla el concepto de forclusion a partir de la verwerfung y lo
orienta hacia la falta de inscripcion del significante amo.

Esto es lo que se produce en la psicosis en tanto el nombre del
padre es rechazado, es objeto de una Verwerfung primitiva que no
entra en el ciclo de los significantes, porque también el deseo del Otro
y en especial el de la madre no esta simbolizado. (Lacan, 1958, p.
203)

El psicoanalista Daniel Millas (2015), retoma a Lacan, quien, en el principio de

su ensefianza, sostiene que lo simbdlico ordena lo imaginario, “...[o simbdlico
imponiéndose y domesticando a lo imaginario” (p.10). Ante ello, Millas afirma que se

acoge a la neurosis como referente para estudiar a la psicosis (2015, p. 10).

Borsoi (2009), sefiala que la forclusion del Nombre del Padre conlleva a que
“...el psicético se ponga a merced del Otro que todo ve y todo habla,
experimentando por lo tanto una presencia invasora y consistente para el sujeto”. En
otras palabras, al no existir un significante que actie como ley, el Otro se vuelve
persecutorio e intrusivo para el psicotico, el deseo y el goce se constituyen como uno

solo.
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De igual manera, Millas (2015), sefiala que en la estructura psicotica se
produce un corte 0 una irrupcion en la cadena significante, imponiéndose el S1 como
algo que invade y angustia al sujeto (p. 20).

Posteriormente, Millas expresa que “Lacan va a estudiar lo simbdlico a partir
del Uno y ya no del Otro” (2015, p.10). Lacan reestructura la clinica psicoanalitica de
Freud y en su Ultima ensefianza, propone una clinica centrada en el nudo borromeo,
donde lo simbdlico no sera mas un registro que esté por encima de lo imaginario y
de lo real, sino todos en una “...equivalencia y autonomia” (Millas, 2015, p.10).

Es a partir del desarrollo de Lacan de aquello que se entiende por sintoma que
se da cuenta que este tiene una constitucion real al estar vinculado con el goce que
se satisface por medio del mismo. Ramirez (2008), explica acerca de esta ultima
conceptualizacidon lacaniana, que se da una satisfaccion del sintoma “...el cual opera
fuera de la articulacion significante y de la significacion, es decir, ajeno al saber
inconsciente” (p. 8), dando lugar a la clinica borromea.

Lacan plantea al Nombre del Padre ya no como el Unico significante que
vendria a regular el goce, sino que lo define como una suplencia mas y sefala que
en ausencia de la misma, vienen otros significantes que pueden servir de suplencia
también.

Ramirez (2008), puntualiza que la suplencia deja de ser aquello que venga a
funcionar cuando el Nombre del Padre haya sido forcluido, se la determina como lo
que anuda el RSI y nombra como sinthome a este cuarto nudo (p. 9). La suplencia
se la reconoce como un recurso singular que sirve de punto de capiton para el
sujeto.

Cabe mencionar, que Lacan entiende al punto de capitén, como aquello que
“...anuda el significante y el significado (...) Esta es la Gnica operacion que detiene el
deslizamiento de la significacion, haciendo que los dos planos se relUnan
puntualmente” (Roudinesco y Plon, 2008, p. 1020). Por otra parte, Herrera (2008),
sefala sobre la funcién del punto de capiton con los significantes, que son lo que
“...impiden que ese deslizamiento sea interminable (como en la psicosis, donde
todos los sentidos estables se disuelven)” (p. 52). El punto de capiton o almohadillo,
es lo que vendria a hacer funcion de sujetar o atar un significado con un significante,
posibilitando un sentido para el sujeto.

Por otro lado, los fenbmenos elementales son estudiados por el psicoanalisis

como un intento que elabora el psicético por estabilizar su realidad. Millas explica
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gue en el desencadenamiento psicotico se produce un vacio que sorprende al
sujeto, dando lugar al delirio como forma de sostenimiento del sujeto ante lo real. De
esta manera, expone que “Es sobre ese vacio que el fenbmeno alucinatorio se ubica
como una suplencia que viene a colmarlo” (2015, p.18).

Tendlarz (2004), afirma acerca del desencadenamiento en la psicosis, que “En
el agujero producido en lo simbdlico aparecen las voces alucinatorias (...) este es el
ndcleo delirante desde donde intenta sin lograrlo construir una metafora delirante
que lo estabilice” (p. 13). Se da cuenta que Tendlarz explica a la metafora delirante
CcoOmo una construccion que aparece cuando no hay un simbdlico que sirva de punto
de capiton.

Millas (2015), sefiala una diferencia entre el delirio y la interpretacion delirante.
De esta manera, retoma a Freud para explicar que “El delirio es la construccién de
una nueva realidad que opera no solo con el sentido, sino también con lo pulsional’
(p. 25). El delirio es impulsado por las pulsiones en donde el sujeto psicético
posteriormente realiza una interpretacion delirante de ese Otro que se le torna
intrusivo. Lacan establece a la interpretacion delirante como la “...significacion
personal...” (Millas, 2015, p. 18). En efecto, la interpretacion delirante serd aquella
puesta en palabras sobre la realidad del paciente que acontece como intrusivo; son
las ideas propias del sujeto que sostienen ese delirio.

Por otra parte, Millas sostiene sobre la relacion con la significacion que tienen
los psicéticos, en un primer momento comenta que el esquizofrénico mantiene una
relacion poco estable con la significacion y demuestra un goce que invade su
cuerpo, dando lugar a fendmenos elementales correspondientes al cuerpo. Por otro

lado, expresa acerca de los paranoicos como aquellos que “...interpretan y
reformulan el sentido a partir del encuentro traumatico con un vacio de significacion”
(2015, p. 33). De esta forma, Millas expresa que en la paranoia se le da una
significacion a lo traumatico, intentan dar una significacion al vacio.

Millas (2015), continda lo que establece sobre la paranoia y comenta “Como
veremos la certeza del psicético responde a la imposicién del significante solo y
desencadenado del sentido. El delirio, llevando la marca de esa intrusion se ordena
en una logica propia” (p. 33). Se considera que el S1 retorna desde lo real y ante la
falta de un S2 que le de significacion al S1, de esta forma, el sujeto tiene una certeza

por esa trama singular que reordena la realidad del sujeto.
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Lacan se opone a establecer una causa organicista a la psicosis y con ello,
plantea que en la psicosis se da una libertad. Millas (2015), sostiene que para Lacan
“...el loco rechaza el semblante paterno, el goce permanece intimo, ilimitado” (p. 37).
Con ello, se refiere a que en la psicosis el goce al no estar regulado por el
significante amo, es decir, al no haber limites para el goce, es libre en tanto esté a
merced de la repeticion del primer significante, sin un Otro que marque una ley para
el sujeto.

Dentro del campo de estudio sobre la psicosis desde la clinica psicoanalitica,
se propone a partir de Miller la introduccion de la psicosis ordinaria. Velasquez
(2013), senala que “El ser de goce, frente a la puesta en duda de su propio ser, elige
algo que sirva como solucién subjetiva”. Se considera asi que en la psicosis
ordinaria, se da cuenta de una suplencia que ayuda a mantener los tres registros
unidos, ya sea por medio de un punto de capiton que bien puede ser fragil o estable,
lo cual alude a que el sujeto psicotico puede encontrar por si mismo algo que le

haga sostenimiento frente a un Otro que se le impone.

Contraste de la acepcion de psicosis en psicoanalisis y psiquiatria
PSIQUIATRIA PSICOANALISIS

La APA, define a la “Doctrina y método creados por
psiquiatria como la ciencia Sigmund Freud, médico austriaco,

que se encarga del para investigar y tratar los
“...diagnéstico, el trastornos mentales mediante el
DEFINICION tratamiento y la prevencion analisis de los conflictos
de desordenes mentales, inconscientes” (Real Academia

emocionales y de
comportamiento” (2016).

Espafiola, 2014)

CAMPO DE
ESTUDIO

Se dirige actualmente hacia
el pronéstico, diagndstico y
el tratamiento de
enfermedades mentales,
por medio de manuales
diagndsticos que se vuelven
guias para la préactica clinica
de la psiquiatria.
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La perspectiva  psicoanalitica
siempre compromete al sujeto, su
inconsciente, evitando inscribir a
los sujetos traumatizados en las
grandes categorias anénimas, en
la busqueda de aislar el detalle, la
singularidad, siendo el sintoma
quien lo va a orientar para ubicar
el goce que encierra; orientacion




FORMAS DE
CLASIFICACION

ORIGEN DE LA
PSICOSIS

OBJETO DE LAS
INTERVENCIONES

El DSM-V y el CIE 10
presentan criterios  de
clasificacion y

caracteristicas diferenciales
sobre trastornos mentales.

Dirige  sus teorizaciones
siguiendo la hipotesis de un
origen organico
determinado. “Un trastorno
mental es un sindrome
caracterizado  por una
alteracion clinicamente
significativa del estado
cognitivo, la  regulacion
emocional o] el

comportamiento del
individuo que refleja una
disfuncién de los procesos
psicolégicos, biolégicos o
del desarrollo que subyacen
en su funcibn mental.”
(DSM-V, 2013, p. 20)

La intervencion va dirigida a
“corregir desequilibrios en la
guimica del cerebro que se
cree gque estan involucrados
en algunos  trastornos
mentales” (Asociacion
Americana de Psiquiatria,
2016). Las manifestaciones
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por lo real (Sotelo, 2015, p. 145).

‘Las  diferencias entre las
estructuras subjetivas aparecen
cuando nos planteamos cuéles
significantes se inscriben y cuéales
son rechazados. Y esto,
subrayémoslo, no es sin
consecuencias. Mas aun, es solo
a partir de tales consecuencias
que podemos plantear un
diagnéstico diferencial, porque en
la vida no nos topamos con la
inscripcion o la forclusion -que
como tales son de estructura- sino
con sus efectos.” (Schejtman,
2012, p. 35)

En la tesis doctoral de Lacan De la
psicosis  paranoica en  sus
relaciones con la personalidad,
sefala que para él, el origen de la
psicosis es psiquico.

Tomando el texto de Lacan “De
una cuestion preliminar a todo
tratamiento posible de la psicosis”
lo que propone es una
intervencion para que el sujeto con
SUS propios recursos pueda
construir una respuesta a la falta
de ser. En la psicosis las




FUNDAMENTO
PARA SU
CLASIFICACION

SINTOMAS

pueden ir desapareciendo
por medicacién o por otras
causas ambientales,
procediéndose a clasificar
en un determinado trastorno
segun el limite de tiempo
con el que se presente.

El DSM-V, se fundamenta
en estadisticas para
proponer en su clasificacion
de trastornos el tiempo de
duracién,  sintomatologia,
caracteristicas claves, entre
otros, incluso procede a
establecer que se modifique
una categoria por otra si el
limite de tiempo es menor o
mayor al que se habia
estipulado en la primera
entrevista con el paciente.

El DSM-V (2013), establece
al espectro de la
esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos como
aquellos trastornos en los

cuales se presentan:
delirios, alucinaciones,
pensamientos y

comportamientos
desorganizados, 'y  por
altimo, sintomas negativos

e DSM-V explica
acerca de los delirios
que “...son creencias
fijas que no son
susceptibles de
cambio a la luz de las
pruebas en su contra.
(...) Los delirios se
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intervenciones  van a ser
orientadas por la suplencia o
recursos que ya trae el paciente.
Ramirez (2008), puntualiza que la
suplencia deja de ser aquello que
venga a funcionar cuando el
Nombre del Padre haya sido
forcluido, se la determina como lo
gue anuda el RSI y nombra como
sinthome a este cuarto nudo (p. 9).

El estudio de caso a caso, es el
gque va a permitir conocer la
estructura clinica del sujeto. por el
lugar, uso o funcion que tiene un
hecho fenoménico (un sintoma por
ejemplo) para el paciente.

Millas explica que en el
desencadenamiento psicético se
produce un vacio que sorprende al
sujeto, dando lugar al delirio como
forma de sostenimiento del sujeto
ante lo real. De esta manera,
expone que “es sobre ese vacio
gue el fenémeno alucinatorio se
ubica como una suplencia que
viene a colmarlo” (2015, p. 18).

Miller expone que antes del delirio
en la psicosis se presentan
fenébmenos  elementales, ‘“los
fendmenos elementales son una
categoria de la clinica francesa,
una categoria retomada por Lacan
(...) son fendmenos psicoticos que
pueden existir antes del delirio,
antes del desencadenamiento de
una psicosis.” (Miller, 2013, p. 23).




consideran
extravagantes si son
claramente
inverosimiles,
incomprensibles y no
proceden de

experiencias de la
vida corriente” (2013,

p. 87). Las
construcciones
delirantes
persistentes pueden
ser de diferentes
tipos, tanto
persecutorias, de
grandeza, entre
otros.

En el manual DSM-V,
se explica a la
alucinacion como
“...percepciones que
tienen lugar sin la
presencia de un
estimulo externo (...)
Pueden darse en
cualguier modalidad
sensorial, pero las
alucinaciones
auditivas son las mas
comunes en la
esquizofrenia y en los
trastornos
relacionados” (2013,

p. 87).

El DSM-V (2013),
expone variados
sintomas negativos
como una
disminucién en el

interés, en el placer y
en la sociabilidad del
sujeto, expresion
emotiva disminuida y
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Miller menciona que los
fenbmenos  elementales  son:
fendbmenos de automatismo
mental, fendbmenos que

conciernen al cuerpo y fenbmenos
gue conciernen al sentido y a la
verdad (Miller, 2013, p.23).

Los fenbmenos de
automatismo mental: “son
la irrupcion de voces, del
discurso de otros, en la mas
intima  esfera  psiquica,
menciona que esto es
evidente también en una
psicosis desencadenada.”

(Miller, 2013, p.23).

De los fendbmenos que
conciernen al cuerpo
expone que “aparecen
fendémenos de
descomposicion, de
despedazamiento, de
separacion, de extrafieza
con relacion al propio
cuerpo. Se muestra

también distorsion de la
percepcion del tiempo o de
dislocamiento espacial.”
(Miller, 2013, p. 23)

Los fenbmenos que
conciernen al sentido y a la
verdad: “es cuando el
paciente dice que puede
leer, en el mundo, signos
gue le estan destinados, y
que contienen una
significacibon que ¢él no
puede precisar, pero que le
estan dirigidos
exclusivamente a él” (Miller,
2013, p. 25).




abulia.
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CAPITULO 2

Marco legal: laintervencion con pacientes psicéticos.

La presente investigacion resalta la importancia de las normativas nacionales
e internacionales, se considera que sirven de base para la atencion de pacientes. En
este capitulo se va a seguir utilizando el término psicosis desde la perspectiva
médica.

En el campo de la salud existen organismos que van a regular el trabajo con
pacientes dentro de cada éarea. EI principal organismo reconocido
internacionalmente es la Organizacion Mundial de la Salud, que tiene el acronimo de
OMS. Asimismo, en Ecuador existe un ministerio dedicado a la salud, es el
Ministerio de Salud Publica. A continuacion, se va a desarrollar el marco legal de la
OMS y del MSP en lo que el tema compete, es decir, en la atencién con pacientes

psicoticos.

Normativa internacional

La salud mental ha sido desde tiempos inmemorables el objeto de
investigacion para las ciencias que se ocupan del estudio de los procesos mentales
y con ello, el desarrollo de la psiquis del sujeto. Ciencias o saberes desde enfoques
positivistas como la medicina u otras de caracter humanista, dan lugar a diferentes
concepciones sobre el guehacer profesional en el campo de los trastornos mentales.
Organismos internacionales conformados por profesionales de la salud se han
encargado de contemplar el panorama de la salud mental y con ello, contribuyen con
guias y normativas para la practica clinica con el fin de otorgar un bienestar mental a
diferentes comunidades alrededor del mundo.

El Plan de Accion sobre Salud Mental (2013 — 2020) propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud (2013), es un estatuto que muestra diferentes
estrategias para prevenir trastornos mentales que dejen en un estado de
discapacidad al paciente, por otro lado, promueve también acciones que refuercen
un adecuado tratamiento dirigido por las demas entidades de salud. Se menciona en
el panorama general del Plan de Accion sobre Salud Mental (2013, p. 6), que es a
partir de la 65a. Asamblea de Salud Mental realizada en el afio 2012 que se propone

la elaboracion de un plan de accion que tiene como objetivo dar una respuesta a los
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sistemas de salud nacionales acerca de estrategias en el plano de la salud que se
vincule a la situacion social, que tiene como elementos primordiales para su
constitucion leyes, politicas, normas, entre otros, de los estados miembros que
participan y aceptan los estudios y normativas consolidadas por la OMS.

Debido a que esta dentro del marco de investigacion de la OMS, el Plan de
Accién sobre Salud Mental (2013), acoge la definicion de salud propuesta por la
OMS, “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (p. 7). De esta manera, las
normativas y las acciones que estipula sobre la salud mental son propuestas a partir
de lo que se entiende en un primer momento como salud por parte del organismo
internacional.

El Plan de Accién sobre Salud Mental (2013), se despliega a través de cuatro
objetivos que fomentan alcanzar cambios en las leyes que rigen a nivel
gubernamental sobre las personas con trastornos mentales, para ello expone como
primordial la participacién de los estados miembros y otros estados que acojan el
plan de accidon para asi alcanzar las metas propuestas en el afio 2020. Cabe
recalcar, que el alcance de cada objetivo depende de directrices que se extienden a
lo largo del Plan de Accidon sobre Salud Mental (2013), distinguiendo las medidas
gue deben ser realizadas por los Estados Miembros, la Secretaria de la OMS y por
altimo, los asociados internacionales y nacionales.

El primer objetivo que establece la OMS en el Plan de Accion sobre Salud
Mental es “Reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el ambito de la salud
mental” (p. 12). El objetivo descrito anteriormente, en las acciones propuestas para
los Estados Miembros, explica que es necesaria la cooperacion no sélo del gobierno
sino también de organizaciones externas que estén implicadas en la resolucién de
politicas nacionales, las cuales se deben acoger a las normativas internacionales.
Asimismo, expone que se debe garantizar que no se segregue a las personas que
padezcan un trastorno mental, sino que se tome en consideracion sus aportaciones
a las leyes que regulen la salud mental a nivel nacional (2013, p. 13).

En las acciones dirigidas hacia el area de la Secretaria de la OMS, establece
que se debe aportar a los estados con la planeaciéon del presupuesto de los
trastornos de salud mental. También, un punto importante es la cooperacion con los
demas estados para “Compilar los conocimientos y las practicas Optimas sobre la

elaboracion, aplicacion multisectorial y evaluacion de las politicas, planes y leyes
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relacionadas con la salud mental...” (Plan de Accion sobre Salud Mental, 2013, p.
13).

Finalmente, en esta primera meta del Plan de Accion sobre Salud Mental
(2013), se determina las acciones de los estados asociados internacionales y
nacionales un hecho imprescindible en donde se toma a lugar que las personas con
trastornos mentales deben ser consideradas como un “...grupo vulnerable...” (p. 14),
de este modo, se da un lugar primordial a la atencion y prevencion de los trastornos
mentales, teniendo como resultado, la obligacion de incluirlo en las estrategias
urgentes de dichos estados. Ademas, impulsa a los estados asociados a respaldar la
comunicacién con las demas naciones que dictaminen leyes o normativas acerca de
la salud mental, para asi dar lugar a un enriquecimiento entre las politicas
asociadas.

El objetivo nimero dos del Plan de Accion sobre Salud Mental (2013), se
caracteriza por esperar que los centros de salud se encuentren abastecidos e
integrados por un equipo multidisciplinario y especializado en el area de salud
mental que pueda dar una pronta ayuda a los pacientes que presenten trastornos
mentales, tal como se puede dar cuenta en la segunda meta, “Proporcionar en el
ambito comunitario servicios de asistencia social y de salud mental completos,
integrados y con capacidad de respuesta” (p. 10).

Méas adelante, en la seccion de las acciones propuestas para los Estados
Miembros, es relevante mencionar la propuesta de la OMS para reorganizar los
sistemas de atencién de salud. Se expone en este apartado un llamado a realizar
transformaciones en los niveles de atencion a pacientes con trastornos mentales, en
tanto se dé una atencion en centros de atencion diurna conocidos también como
hospitales de dia, los mismos que puedan realizar un chequeo cada cierto tiempo al
paciente, de manera sistematica, en vez de tener una estancia de largo tiempo en
hospitales psiquiatricos. “En lugar de atender al paciente en hospitales psiquiatricos
de estancia prolongada, privilegiar sistematicamente la asistencia en centros de
salud no especializados, (...) lo que incluye, ademas de breves ingresos
hospitalarios, (...) centros de salud mental integral...” (Plan de Accion sobre Salud
Mental, 2013, p. 16).

Por otro lado, en las acciones propuestas para los asociados internacionales y

nacionales, detalla la estrategia de promover la transmisién de conocimientos sobre
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los trastornos mentales a todo el equipo de salud con la finalidad de que haya un
mayor entendimiento y una mejor practica clinica con estos pacientes.

De la misma manera, el Plan de Accion sobre Salud mental (2013), plantea que
se utilicen terapias que sean reconocidas por el beneficio en la salud mental del
paciente, de manera que, estas estén vinculadas también a técnicas conocidas
culturalmente, es decir, que puedan ser convencionales para el personal de salud.

El tercer objetivo del Plan de Accion sobre Salud Mental (2013), manifiesta
“Aplicar estrategias de promocién y prevencion en materia de salud mental” (p. 17).
Se da cuenta a partir del tercer objetivo, que la labor de la OMS se preocupa por el
alcance que puede llegar a tener la prevencion y la promocion de la salud, por medio
de politicas y actividades impartidas por los estados. Es asi, que se incita al
desarrollo de estrategias que prevengan la proliferacion de factores que influyen en
el desencadenamiento de un trastorno mental, y determina que se debe apoyar en el
andlisis de las causalidades de indole nacional de una afeccion en la salud mental,
como por ejemplo, la pobreza.

Entre las acciones que se proponen para los Estados Miembros, destaca la
prevencion de la salud mental mediante estrategias que tengan como prioridad el
respeto por los derechos humanos en la asistencia de un paciente con trastornos
mentales y asi prevenir la estigmatizacion y la segregacion de los mismos (Plan de
Accion sobre Salud Mental, 2013).

Posteriormente, las acciones propuestas para los asociados internacionales y
nacionales, manifiestan en la estrategia numero 79 “Velar por que las personas con
trastornos mentales o discapacidades psicosociales participen en las actividades de
los colectivos de discapacitados en general...” (Plan de Accién sobre Salud Mental,
2013, p. 19), es decir, qgue desde un marco legal se reconoce a quiénes sufren de
enfermedades mentales como un discapacitado en el gobierno, por ende, esta en la
facultad de participar en las actividades de personas con discapacidad. Ademas, en
la accidbn numero 78 del mismo apartado se establece que por esta clasificacion, el
gobierno debe garantizar que pueda acceder a una vivienda y a un trabajo, logrando
tener un sustento monetario. De esta manera, se especifica que el gobierno debe
dar un lugar prioritario a la salud mental, no sélo a la promocion y prevencion, sino
también al cuidado de la misma cuando ya hay un diagnéstico de trastorno mental y
garantizar un sostenimiento econémico al ser reconocido como una discapacidad o

una invalidez, para asegurar un bienestar economico y social del afectado.
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El dltimo objetivo del Plan de Accion sobre Salud Mental (2013), concibe la
evaluacion y la sistematizacion de informacion, terapias, técnicas e investigaciones
gue aluden a la salud mental, en tanto, se refuerza y se mejora la practica clinica
con las personas que sufren de algun trastorno mental. Basicamente, se centra en el
estudio y el anadlisis de datos estadisticos y con ello, una investigacion con un
enfoque empirista para formalizar teorias que colaboren al desarrollo de las ciencias
gue se ocupan sobre la salud mental.

Asimismo, declara en las acciones propuestas para los Estados Miembros, que
se tome en cuenta las opiniones de los afectados por un trastorno mental para
realizar estudios mas acorde a la perspectiva no solo del personal de salud, ademas
gue esta informacion se recopila con el fin de obtener un mayor flujo de datos para el
Observatorio Mundial de Salud. La estrategia mencionada anteriormente se
relaciona con una de las acciones propuestas para los asociados nacionales e
internacionales, la cual establece el recabar informacion para obtener “...indicadores
basicos de salud mental...” (Plan de Accién sobre Salud Mental, 2013, p. 21), en ella
se propone que los estados puedan apoyarse mutuamente para construir sistemas
que se encarguen de la busqueda de causalidades sociales e indicadores de riesgo
de la salud mental para una mayor investigacion en este campo.

La OMS es uno de los organismos internacionales que predomina en lo que
respecta a normativas internacionales, estrategias e investigaciones acerca del
desarrollo de la salud mental, por ello es considerada una de las mayores fuentes a
nivel mundial acerca de los trastornos mentales y el quehacer profesional del equipo
de salud establecido en las resoluciones internacionales que son aplicadas por los
estados miembros y los estados asociados a este organismo, influyendo en las
normativas, reglas y protocolos nacionales e internos a las instituciones de salud.

La Guia de Intervencién del mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos
y por uso de sustancias en el nivel de atencién de salud no especializada (2012), es
otro aporte tedrico realizado por la OMS que corresponde al Programa de Accion
Mundial para Superar las Brechas en Salud Mental. Se propone su creacion por el
presupuesto insuficiente que es otorgado por parte de los estados de ingresos bajos
a la salud mental, aumentando de esta manera la brecha que existe para el
diagnéstico y el tratamiento de los trastornos mentales. Es asi, como expone la OMS
(2008), por medio de una tasa promedio que el 14% de la morbilidad mundial

corresponden a los trastornos mentales.
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Se considera relevante sefialar que la Guia de Intervencion del mhGAP se
constituye como un recurso validado por la OMS que especifica intervenciones que
se pueden dar a personas con trastornos mentales desde un centro no especializado
de salud, es decir, se hace referencia a centros u hospitales de dia, que no tienen
categorias especializadas sino que son en la mayor parte de los casos, dirigidos por
médicos generales, sin embargo, puede haber un psicologo o psiquiatra en dichos
centros de salud aunque no es comun por lo escasos recursos. Principalmente, tal
como lo detalla la directora general de la Organizacion Mundial de la Salud,
Margaret Chan, detalla que tres cuartas partes del catorce por ciento de la carga
mundial de la morbilidad por trastornos mentales se sitla en los paises de ingresos
bajos (Guia de Intervencion del mhGAP, 2012, p. IlI).

La Guia de Intervencion del mhGAP, desarrolla una guia para una evaluacion y
conduccion de los trastornos psicoticos. Es asi, que realiza una clasificacion en la
seccién de psicosis entre aguda y crénica. En la psicosis aguda, sugiere al equipo
médico como primera instancia, observar la sintomatologia que presenta el afectado
para luego clasificar al paciente segun la gravedad de su alteracibn mental.
Simultdneamente, se suscita al médico realizar preguntas breves al cuidador o al
acompafnante del paciente, sobre la temporalidad del episodio, si ya ha existido o si
hay o ha habido algun tratamiento (Guia de Intervencion del mhGAP, 2012, p. 18).
Finalmente, la intervencion del médico se fomenta en abastecer de conocimientos
tanto al paciente como al cuidador del mismo, sobre la psicosis. En conjunto a esta
accion, se plantea una intervencion con farmacos, seguido del ofrecimiento de
atencion psicolégica si esta existiera en el centro de salud, ademas de brindar un
seguimiento si asi lo desea el paciente.

La OMS lo explica en la Guia de Intervencion del mhGAP (2012), de la
siguiente manera: “Si estan disponibles ofrezca intervenciones psicologicas y
sociales, tales como la terapia familiar o terapia de habilidades sociales” (p. 18). En
otras palabras, la intervencién de un profesional mas especializado en el ambito de
la salud mental queda condicionado a si el centro tiene en su personal de salud un
psicologo contratado por el gobierno para prestar sus servicios en el centro de dia,
de esta manera, se da cuenta de la dificultad para que haya una intervencion mas
calificada a quiénes sufren de algun trastorno mental por los escasos recursos que

manejan los estados para la salud mental. También, se considera la voluntad del
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paciente de si desea recibir o no una ayuda profesional y con ello un seguimiento y
tratamiento de su salud mental (Guia de Intervencion del mhGAP, 2012, p. 18).

La decision del paciente refiere a que se tome en cuenta sus derechos en tanto
si desea 0 no llevar un tratamiento periodico pero deja por fuera tomar medidas
diferentes si el paciente es un peligro para si mismo o para la familia.

En el mismo apartado, la Guia de Intervencion del mhGAP (2012), hace una
diferencia en las acciones que debe realizar el médico si se trata de una psicosis
cronica. Se manifiesta de un modo decisivo iniciar un tratamiento si el paciente no
esta recibiendo uno. Por otro lado, concibe una atencion continua del paciente para
evaluar si esta respondiendo de manera exitosa al tratamiento, en caso contrario se
establece que se aumente la medicacion o que se la cambie (Guia de Intervencion
del mhGAP, 2012, p. 19). Es necesario hacer referencia a que la Guia de
Intervencion del mhGAP, sostiene que nuevamente se realiza un ofrecimiento de un
tratamiento psicolégico si es que se contara con el personal capacitado pero se
orienta a trabajar con la corriente cognitiva conductual en el caso que asi fuera
(2012, p. 19).

La Guia de Intervencién del mhGAP (2012), propone intervenciones dentro del
campo de la psicosis como la psicoeducacion, la cual se centra en una
comunicacién que busque un mayor conocimiento del trastorno mental, ademas de
una motivacion para que el sujeto continde con un proceso de tratamiento de la
enfermedad mediante la colaboracion del paciente y de la familia (p. 20). Asimismo,
la familia tiene un papel importante en esta intervencion puesto que al ser los
cuidadores del paciente deben saber también sobre el trastorno mental.

En la psicoeducacion se informa a los familiares que el sujeto puede llegar a
“...0ir voces o creer firmemente cosas que no son ciertas” (Guia de Intervencion del
mMhGAP, 2012, p. 20), de este modo, se los informa de la presencia de pensamientos
0 acciones incoherentes que puede tener un psicético, ademas se inculca la
importancia de actividades recreativas o sociales para que no haya un deterioro en
la salud mental. Las actividades recreativas se fundamentan de mejor manera en la
segunda seccion de los detalles de intervencién de la Guia de Intervencion del
mhGAP (2012, p. 20), en donde se aconseja que haya una comunicacion con las
organizaciones de servicios sociales, para que no haya una exclusion del sujeto.
Ademas, se impulsa a participar en diversas ocupaciones educativas y sociales que

faciliten la vinculacion del afectado con la sociedad. Finalmente, se expone la
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importancia de un seguimiento y su temporalidad segun la gravedad de la
enfermedad. El seguimiento puede variar en su ejecucion ya sea diariamente, como
puede llegar a ser mensual o trimestral, en el cual se da una evaluacion de los
signos que presenta el paciente y si hay una mejoria o un decaimiento en el
tratamiento del mismo (Guia de Intervencion del mhGAP, 2012, p. 20).

En lo que concierne al tratamiento psicosocial se plantea que en el seguimiento
se “...evalle la necesidad de realizar intervenciones psicosociales...” (p. 20). La
Guia de Intervencion del mhGAP (2012), hace una ultima indicacion en donde
manifiesta una vital importancia del tratamiento farmacoldgico para el bienestar del
paciente, es asi, que hace una declaracion sobre la importancia de comenzar en
dosis bajas por los efectos secundarios que puede ocasionar la medicacion;
“Comience con dosis bajas y auméntelas lentamente. Con el fin de reducir el riesgo
de efectos secundarios...” (p. 21). De esta forma, se muestra entre las normativas
para la practica clinica con sujetos con trastornos mentales, como parte esencial
para el éxito en el tratamiento del mismo, la medicacién que se induce segun la
sintomatologia y la trascendencia de la enfermedad mental. Cabe mencionar, que si
el sujeto no responde a la medicacién aun con aumento en su dosis o cambio por
otros farmacos, se debe analizar si el diagndstico es correcto. “Si la respuesta es
inadecuada a mas de un medicamento antipsicaético, (...) revise el diagndéstico” (Guia
de Intervencion del mhGAP, 2012, p. 22).

La Guia Clinica y Terapéutica (2016), de la organizaciéon no gubernamental
Médicos Sin Fronteras responde a un compendio preciso que cuenta con la
elaboracion de una asistencia esencial en el programa curativo de diversos
trastornos. Esta guia se fundamenta con demas tratados de la OMS y son un
referente para una rapida intervencion por parte de centros asistenciales u
hospitales.

El capitulo once constituye los trastornos psiquicos en la edad adulta, en el
cual muestra al igual que la Guia de Intervencion del mhGAP, una clasificacion de
dichos trastornos segun la intensidad de la sintomatologia en psicosis aguda y
psicosis cronica. Se considera que el tratamiento del trastorno psicoético esta sujeto a
las actividades psicosociales y a la adherencia a un plan farmacolégico que
contrarreste las alteraciones psiquicas y comportamentales del sujeto.

Cabe mencionar, que la Guia Clinica y Terapéutica, plantea que si no hay

riesgos para la salud del paciente o de la familia, se procede a tener un seguimiento
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periédico del mismo y no se hace un internamiento en un hospital especializado en
trastornos mentales (2016, p. 319).

La Guia Clinica y Terapéutica (2016), describe los signos clinicos que se
presentan en los trastornos psicoéticos, para asi tener un pronto diagndstico y asi
empezar con el tratamiento médico. EI manejo del trastorno psicotico es manifestado
por la guia a partir de dosis de farmacos para aliviar el malestar del paciente, se

expone asimismo un cuadro sobre medicamentos tales como “...risperidona y
haloperidol” (p. 320), que pueden calmar al paciente en su brote psicético y otros
farmacos que buscan disminuir niveles de ansiedad y la angustia del paciente, por
altimo, sintomas que persisten en el desarrollo del trastorno. Se refiere a este
tratamiento como aquel que “...tiene por objeto reducir el sufrimiento psiquico y los
sintomas invalidantes especialmente en el plan relacional (...) El tratamiento debe
seguirse durante al menos un afio con reduccion progresiva de las dosis” (p. 320).

Por otro lado, la Subdireccion de Salud Mental de Murcia elaboro la Guia
Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental
(2009), en la cual sostiene diversos lineamientos para un mejor manejo de la
esquizofrenia. También, expone intervenciones desde distintas areas, como la
intervencion por parte de profesionales en el campo de la psiquiatria, enfermeria,
psicologia y trabajo social.

Como primer punto, sitla realizar un diagnostico exhaustivo en donde se
procede a hacer una “Historia clinica psiquiatrica, historia psicosocial e historia
psiquiatrica familiar, examen del estado mental, (...) exploracidon neurolégica (...)
estudios neuropsicoldgicos...” (p. 13). Asimismo, acoge a los manuales psiquiatricos
DSM-IV y CIE10 para realizar las valoraciones del trastorno mental. Posteriormente,
se realiza un diagndstico diferencial con otros trastornos que puedan tener la misma
sintomatologia (p. 13).

La Guia Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia (2009), tiene
un apartado en la cual explica la intervencion de la esquizofrenia desde la
psiquiatria, en el cual plantea que “...para mayor claridad del abordaje, se describe
la intervencion farmacoldgica en los siguientes estadios o fases de la esquizofrenia:
Primer episodio, Fase aguda, Fase de estabilizacion y Fase de estabilidad” (p. 15).
En otras palabras, el tratamiento farmacolégico y las recomendaciones pautadas

dependeran de la gravedad de los sintomas y de las cuatro fases expuestas
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anteriormente. Es asi, que se determina una serie de recomendaciones segun la
fase.

Las recomendaciones que se determinan para el primer episodio de la
esquizofrenia en la Guia Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia
(2009), se inclina hacia una atencion rapida en donde se registre los sintomas que
presenta el paciente, ademas de medicar con una dosis baja en el uso de
antipsicoticos. Sostiene que “Hay que observar y documentar detalladamente los
signos, sintomas y la evolucion para tratar de diferenciarlos de otros trastornos (...)
Los antipsicoticos deben pautarse a la minima dosis eficaz para el primer episodio
de la esquizofrenia” (p. 16).

Méas adelante, sugiere en la fase aguda del trastorno, que la eleccién de los
farmacos se realice con la opinion del paciente o del cuidador, puesto que los datos
referidos sobre los beneficios y los efectos secundarios que puede llegar a tener el
medicamento sera mas facil de saberlo segun lo que expresen ellos. La
Subdireccion de Salud Mental de Murcia explica que “En la medida de lo posible
elegir el antipsicotico conjuntamente entre el paciente y el médico, teniendo en
cuenta la informacién disponible respecto a los beneficios y posibles efectos
secundarios de cada farmaco” (p. 16).

Ademas, se plantea que la intervencion farmacolégica debe estar acompafada
de actividades que se enfoquen en el desarrollo social, emocional y de otras indoles.
Sin embargo, no se menciona aqui qué profesional se encarga de dichas
actividades. De esta forma, la Guia Practica Clinica para el Tratamiento de la

Esquizofrenia (2009), sostiene que la intervencién farmacolégica “...debe formar
parte de un programa integral de cuidados dirigido a las necesidades clinicas,
emocionales y sociales del paciente” (p. 16).

En otro aspecto, se considera relevante como la guia menciona que la dosis
correcta es una que no ocasiona efectos secundarios que causan mucho malestar al
paciente. La Guia Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en
Centros de Salud Mental (2009), retoma en el cuarto item entre las
recomendaciones para la fase aguda lo anteriormente descrito sobre los
medicamentos, “La dosis recomendada es la que resulta eficaz y no provoca efectos
secundarios dificiles de tolerar por el paciente...” (p. 16).

Luego se encuentra la fase de estabilizacion, en la cual la Guia Practica Clinica

para el Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental (2009), se
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centra en el monitoreo del estado del paciente, con el fin de mantener la dosis de los

farmacos que se establecié en la fase aguda “...durante seis meses” (p. 17), o
encontrar la cantidad de dosis exacta para que no se presenten efectos secundarios
gue causen un sufrimiento insostenible al paciente.

Por otra parte, la Subdireccion de Salud Mental de Murcia especifica en la
ultima fase conocida como fase estable, el uso imprescindible de los antipsicéticos

13

puesto que “...reducen de forma considerable el riesgo de recaida en la fase de
estabilidad...” (Guia Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en
Centros de Salud Mental, 2009, p. 17). Es decir, segun esta guia, los medicamentos
antipsicoticos tienen un factor decisivo en la estabilizacion de la sintomatologia del
trastorno, por ende, el uso de los mismos debe estar presente a lo largo de la vida
del paciente como medida para prevenir recaidas en la salud mental.

Finalmente, es fundamental dar cuenta que la Guia Préactica Clinica para el
Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental (2009), fomenta las

1]

actividades psicosociales “...como complemento terapéutico eficaz al tratamiento
farmacoldgico” (p. 17), de esta manera, se sugiere que el paciente realice
actividades psicosociales aunque se lo propone como un elemento de apoyo a la
intervencion farmacoldgica, resaltando una vez mas el uso de antipsicéticos como
un factor prioritario para la mejoria de la salud mental del afectado.

Otro punto a tratar en la Guia Préactica Clinica para el Tratamiento de la
Esquizofrenia en Centros de Salud Mental (2009), son las intervenciones posibles
por parte del area de psicologia para el tratamiento de la esquizofrenia. La
Subdireccion de Salud Mental de Murcia manifiesta que este tratamiento se da en
conjunto a la intervencién farmacologica y da cuenta de una serie de tratamientos
gue pueden ser puestos en marcha segun la gravedad del trastorno mental (p. 35).

La intervencién familiar es la primera terapia psicolégica expuesta en la guia.
En ella, se da una intervencion ya sea solo con el paciente o con la presencia del
mismo y su familia; en dicho tratamiento se realiza una psicoeducacién, con el fin de
qgue la familia ademas de conocer qué padece el paciente, pueda advertir de una
posible recaida del sujeto. De esta manera, se plantea en la Guia Practica Clinica
para el Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental (2009), comenta
acerca de lo anterior, que “...las sesiones realizadas con el paciente y su familia,
bien individualmente (formato uni-familiar) bien en grupo (formato multi-familiar) (...)

La intervencion incluye psicoeducacion para el paciente y la familia, deteccion de
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sintomas de alerta e intervencion en crisis...” (p. 35) y recomiendan que deben durar
“‘mas de seis meses e incluir al menos diez sesiones planificadas” (p. 35).
Posteriormente, se menciona la terapia cognitivo conductual, en la cual se
intenta fijar alguna conexion entre los pensamientos actuales con la historia del
paciente, ademds, cuenta con un registro de dichos pensamientos y de las
conductas. La Guia Préactica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en

[

Centros de Salud Mental (2009), plantea que hay “...relaciones entre sus
pensamientos, sentimientos y acciones con respecto a los sintomas actuales o
pasados (...) La intervencion debe implicar registro de pensamientos, sentimientos y
conductas respecto de sus sintomas...” (p. 36).

Ademas, establece como terapia alternativa el entrenamiento de habilidades
sociales, la cual usualmente es trabajada en grupo y se enfoca en que el desarrollo
de habilidades sociales para que las actividades en la sociedad no se le tornen
estresantes y no causen un decaimiento en la salud mental. Es asi, que la Guia
Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental
(2009), expresa que el fin de esta terapia es “Mejorar la competencia social. Reducir
el estrés y la ansiedad que puedan provocar las situaciones sociales...” (p. 37).

Mas adelante, expone la terapia psicodinamica, la cual, a diferencia de las
otras terapias, se realiza so6lo con el paciente y el terapeuta y puede ser de orden
directiva con el uso de tareas que fomenten una mejoria en el paciente (Guia
Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental,
2009, p. 37).

Asimismo, la guia detalla la terapia de apoyo y consejo y la intervencion
motivacional. Ambas se centran en la percepcidon que tiene el paciente de si mismo
para de ahi poder incentivar un cambio en la vida del paciente. Para ello, es
necesario que haya una buena transferencia con el paciente (Guia Practica Clinica
para el Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental, 2009, p. 38).
Por ultimo, especifica la rehabilitacion cognitiva, como una terapia en la que se
desarrolla los procesos mentales del paciente. Es necesario mencionar, que no la
propone como un tratamiento prioritario para el manejo de la esquizofrenia puesto
que tal como lo indica la Guia Practica Clinica para el Tratamiento de la
Esquizofrenia en Centros de Salud Mental, “No hay suficiente evidencia como para

recomendar su uso en pacientes con esquizofrenia...” (2009, p. 39).
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Es de suma importancia, dar cuenta que la Guia Préctica Clinica para el
Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental, recomienda
determinadas pautas a seguir para el manejo de la esquizofrenia desde la psicologia
a partir de tres fases de la esquizofrenia.

En primer lugar, estd la fase aguda en donde se recomienda que la
intervencion psicolégica se oriente a lo que se podria llamar una psicoeducacion
puesto que se informa tanto al paciente como a la familia, las caracteristicas del
trastorno mental, los tratamientos, la asistencia de salud, entre otros. La Guia
Practica Clinica para el tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental
(2009), argumenta que la fase aguda debe estar a cargo de un “...profesional de la
salud con experiencia” (p. 39). Luego, enuncia que en la fase de estabilizacién se
realizan la psicoeducacion e intervencion familiar segun el caso (p. 39). La guia
concluye recomendando dos intervenciones mas en la fase estable, las cuales son
seguir con la intervencion familiar y la terapia cognitivo conductual. En la
intervencion familiar, el psicélogo debera analizar si resulta mejor trabajar con la
familia y el paciente, ya sea “...bien individualmente (formato uni-familiar) bien en
grupo (formato multi-familiar)...” (p. 35).

En conclusion, la intervencion a personas que presentan un trastorno psicético
es planteado por organismos internacionales como una asistencia regida por un
tratamiento farmacolégico para reducir la intensidad de los sintomas presentados.
Es decir, que se considera imprescindible el manejo de medicamentos para
disminuir el sufrimiento de la persona por las alteraciones psiquicas que se efectdan
y ademas si se presenta ansiedad o angustia en el desarrollo del trastorno se
promueve el uso de farmacos que actien en conjunto para calmar al paciente.
Ademas, la OMS a diferencia de Médicos Sin Fronteras, establece que si hay
personal especializado para brindar ayuda psicolégica entonces se ofrezca al
paciente asistir a actividades psicosociales o terapias, segun la gravedad del
trastorno. De esta manera, se da cuenta que la intervencion psicolégica queda en un
segundo plano, condicionado a los recursos de los centros de salud y se ofrece un
seguimiento periédico para evaluar si la medicacion y los consejos del médico estan
beneficiando a que el paciente no tenga un deterioro en la salud mental. Cabe
mencionar, que la Guia Practica Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en
Centros de Salud Mental de Murcia al igual que la Guia de Intervencion del mhGAP

detalla qué proceso seguir con un paciente que sufre un trastorno mental, aunque la
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primera guia mencionada especifica el manejo del trastorno segun el profesional de
salud que forma parte del mejoramiento del paciente.  Ademas, plantea
intervenciones segun fases de la esquizofrenia, ayudando a que la intervencion sea
mas precisa y dando lugar a terapias psicologicas y recomendaciones acerca de la
efectividad y la ayuda que precisan cada una de ellas segun el desarrollo de la

sintomatologia del trastorno mental.

Normativa nacional

Las normativas nacionales en la salud, van a estar acogidas a las leyes del
Ecuador, de igual manera la creacion o publicacion de ellas estardn acogidos a
estas. Es por esto que se ve la necesidad para la presente investigacion de
mencionar brevemente el lugar de la salud mental dentro de las normativas
nacionales.

El Ecuador esta regido por la constitucion del afio 2008, que es la norma
suprema. En el Art. 1 menciona entre otras cosas que tipo de estado es “Es un
Estado constitucional de derechos y justicia, social, democratico, soberano,
independiente, unitario, intercultural, plurinacional y laico...” (Constitucion de la
Republica, 2008, p. 23). Su soberania radica en el pueblo, por esta razén se crean
organismos para que a través de ellos el pueblo ejerza su poder. Esto consta

también en el Art. 1 “... la soberania radica en el pueblo, cuya voluntad es el
fundamento de la autoridad, y se ejerce a través de los 6rganos del poder publico y
de las formas de participacidén directa previstas en la Constitucién...” (Constitucion
de la Republica, 2008, p. 23).

En la constitucion en el capitulo segundo: Derechos del Buen Vivir en la
séptima seccion habla acerca de la Salud. En el Art. 32.- dice que esta debe ser

garantizada por el Estado “...mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusiéon a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva...” (Constitucion de la Republica, 2008, p. 34). Menciona
también que debe estar vinculada al ejercicio de otros derechos (p. 34). Es decir, en
este articulo menciona que el Estado garantiza la salud a través de politicas,

programas, acciones y servicios.
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El Congreso Nacional en el afio 2006 considerando entre otras cosas “que se
hace necesario actualizar conceptos normativos en salud, mediante la promulgacion
de una ley organica que garantice la supremacia sobre otras leyes en esta
materia...” (Ley Organica de Salud, 2006, p. 1). Expide la Ley Organica de Salud, de
la cual en el afio 2012 la Asamblea Nacional hace una reforma para incluir
enfermedades raras o huérfanas y catastroficas (Registro oficial N. 625, 2012, p.4).

La Ley Organica de Salud hace referencia a la salud mental. EI Art. 14
estipula que se “...implementaran planes y programas de salud mental, con base en
la atencién integral, privilegiando los grupos vulnerables, con enfoque familiar y
comunitario, promoviendo la reinsercion social de las personas con enfermedad
mental” (Ley Organica de Salud, 2006, p. 6). Esto debe estar a cargo de quienes
forman parte del Sistema Nacional de Salud (Ley Organica de Salud, 2006, p. 6). Se
observa asi como dentro de la Ley Organica de Salud se posibilita la creacién de
planes y programas de salud mental en la que se propone, entre otras cosas, su
reinsercion social.

Uno de los documentos al que se hace mayor referencia en el sector de la
salud es el Modelo de Atencion Integral de Salud es también conocido como MAIS
por sus siglas. En el manual del Modelo de Atencién Integral de Salud hace
referencia a la constitucion dice “En el Ecuador la Constitucion de la Republica
sefala la importancia de la asistencia psicoldgica para garantizar estabilidad fisica y
mental a la poblacion” (Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud, 2012, p.
47). Menciona también que en la Ley Orgéanica de Salud y en el Plan Nacional para
el Buen Vivir se les da importancia a temas relacionados a la salud mental.

Bajo estos instrumentos legales el Modelo de Atencion Integral de Salud,
enfatiza en la importancia de intervenir en las condiciones de esta dimension de la
salud y la incorporacion de la Salud Mental Comunitaria en los planes de salud y la
organizacion de los servicios, superando los Modelos: Curativo y Clinico Bioldgico
gue marcan aun el guehacer de los servicios psiquiatricos y de salud mental en el
pais (Manual del Modelo de Atencién Integral de Salud, 2012, p. 47).

Lo que se plantea es que las intervenciones en la salud mental de parte del
personal “superen los modelos: curativos y clinico biolégico” (Manual del Modelo de
Atencion Integral de Salud, 2012, p. 47). Lo que debe determinar la forma en la que

los profesionales que trabajan en la salud mental realicen sus intervenciones.

55



De acuerdo al Modelo de Atencion de Salud Mental en el marco del Modelo
de Atencion Integral de Salud, los casos de morbilidad a nivel nacional tomados a
partir de los egresos hospitalarios en el 2012, suman una cifra de 1366 en lo que se
refiere a esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas delirantes.
(Modelo de Atencién de Salud Mental, en el marco del MAIS, 2012, p. 20)

En el MAIS detallan también el personal profesional que trabaja en el &rea de
salud mental a nivel nacional, que se encuentra en las unidades operativas del MSP,
refiere que son en total 301 de los cuales 25 son psiquiatras y 213 psicologos
(Modelo de Atencion de Salud Mental, en el marco del MAIS, 2012, pp. 28-29). La
cantidad de personal de psicllogos y psiquiatras es insuficiente siendo estos
divididos por provincias. En cuanto a los profesionales en el sector de la seguridad
social hay 27 psiquiatras y 16 psicologos; el Instituto de Neurociencias cuenta con
33 psiquiatras y 23 psicélogos (p. 29). La cantidad de personal da cuenta de como
aun no se ha logrado superar los modelos: curativos y clinico biolégico, puesto que
hay mayor cantidad de personal cuyas intervenciones van a ser orientadas mediante
lo biolégico.

Frente a los problemas que se evidencian en el area de salud mental el MAIS
toma lo establecido a través de organismos internacionales, de ello obtiene siete
recomendaciones en base al modelo OMS/ WONCA. Ellos son:

Reducir el nimero de hospitales psiquiatricos; establecer servicios
comunitarios de salud mental (...) Crear servicios de salud mental en
los hospitales generales (...) Integrar la salud mental en la atencion
primaria de salud (...) Colaboracién con los servicios comunitarios
de salud no formales (...) Promover el auto cuidado (...) Fomentar la
colaboracion intersectorial e intrasectorial. (Modelo de Atencion de
Salud Mental, en el marco del MAIS, 2012, pp. 38-39-40)

Lo que buscan los organismos internacionales y que es a lo que se acogen
las normativas nacionales es hacia la prevencion y promocion de la salud, es decir,
evitar en lo posible la hospitalizacion. En lo que se refiere a la prevencién de
problemas y trastornos mentales menciona que “Es la reduccion de la ocurrencia de
nuevos casos de problemas y trastornos mentales” (Modelo de Atencion de Salud
Mental, en el marco del MAIS, 2012, p. 43).

En lo que respecta a la prestacion de servicios de salud mental, en el caso de
trastornos mentales, en el Modelo de Atencién de Salud Mental, en el marco del

Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), sefiala como lugares para estos casos
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a: las residencias terapéuticas, centros de atencién psicosocial, Unidades de Salud
Mental Hospitalaria, Hospitales especializados y de especialidades y el Hospital
Psiquiatrico.

De las residencias terapéuticas menciona que son “viviendas insertadas en la
comunidad destinadas a personas con trastorno mental, con problemas severos y
persistentes, egresadas de hospitales psiquiatricos y/o personas con discapacidad
mental y que no cuentan con referentes familiares” (Modelo de Atencién de Salud
Mental, en el marco del MAIS, 2012, p. 55). En estas residencias terapéuticas se
busca la desinstitucionalizacion de los pacientes. Tiene como objetivo actuar como
unidad de soporte para estos pacientes a los que se les dard una atencion
biopsicosocial, para promover la reinsercion (Modelo de Atencién de Salud Mental,
en el marco del MAIS, 2012, p. 57).

El Modelo de Atencion de Salud Mental, en el marco del MAIS (2012),
sostiene que el centro de atencién psicosocial “es un lugar de referencia y
tratamiento para personas que sufren de trastornos mentales, psicosis, neurosis
graves y demas cuadros, cuya gravedad y/o persistencia justifiquen su permanencia
en un dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado y promotor de
vida” (p. 66). Entre sus funciones se encuentra: brindar atencién clinica en régimen
diario o ambulatorio, fortalecer los lazos sociales de los usuarios, promoviendo la
insercion social por medio de acciones interserctoriales (Modelo de Atencion de
Salud Mental, MAIS, 2012, p. 66).

Entre las actividades que incluye se encuentra la atencion individual en la que
menciona intervenciones con medicamentos, psicoterapéuticas, de orientacion, entre
otras; también incluye atencidn en grupo cuyas intervenciones seran psicoterapia,
grupo operativo, atencion en talleres terapéuticos, actividades psicoterapéuticas,
entre otras (Modelo de Atencién de Salud Mental, en el marco MAIS, 2012, p. 68). El
personal que debe conformar varia de acuerdo a la tipologia del centro, entre ellos
se encuentra: un especialista en psiquiatria 0 medicina familiar, neurologia, pediatria
todos estos con formacién en salud mental; un maximo de hasta 6 profesionales de
nivel superior de entre las categorias: psicologia, trabajo social, terapia ocupacional;
un profesional de enfermeria; un asistente administrativo y pasantes o voluntarios
Modelo de Atencién de Salud Mental, en el marco del MAIS, 2012, pp. 68-69). Se
observa asi, que en estos centros no se presenta como una necesidad la presencia

del psicologo, es decir, este puede ser reemplazado por otro profesional.
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Unidades de Salud Mental Hospitalaria atienden en régimen de
hospitalizacion y ambulatorio. El Modelo de Atencion de Salud Mental, en el marco
del MAIS (2012), sefala acerca de las Unidades de Salud Mental que “presta
asistencia en régimen ambulatorio a usuarios con trastorno mental grave (TMG),
derivados por los dispositivos de la red de salud mental comunitaria, cuando éstos
requieren tratamiento de rehabilitacion y reintegracion social con orientacién a la
recuperacion” (pp. 80-82). La prestacion de servicios es en emergencias/urgencias
en salud mental, hospitalizacion, salud mental de enlace o atencibn ambulatoria en
el hospital general. En el personal que conforma estas unidades se encuentra el
psiquiatra, el psicologo, el trabajador social y un enfermero capacitado en salud
mental (Modelo de Atencidén de Salud Mental, en el marco del MAIS, 2012, pp. 80-
82).

El Modelo de Atencién de Salud Mental, en el marco del MAIS (2012), refiere
acerca de los hospitales especializados y de especialidades que estos se acogeran
a la demanda en los casos en que no se haya podido resolverla en niveles
anteriores y que se buscara evitar la cronificacion de usuarios psiquiatricos (pp. 83-
84). Menciona también que los usuarios dados de alta del tercer nivel, tengan su
acompafnamiento en el segundo o primer nivel, como su cuadro lo requiera (Modelo
de Atencién de Salud Mental, en el marco del MAIS, 2012, p. 84).

El Hospital psiquiatrico lo toman como una medida transicional para
“...personas con cuadros agudos y con la posibilidad de internamiento de corto a
mediano plazo” (Modelo de Atencion de Salud Mental, en el marco del Modelo de
Atencion Integral de Salud (MAIS), 2012, p. 86). Menciona que es una medida
transicional porque se debe buscar la reinsercion del paciente y en los casos que
haya pasado periodos prolongados, la desinstitucionalizacion, es decir, que lo que
se busca es que el paciente solo este por un tiempo en el hospital y que luego tenga
las herramientas para ser reinsertado. “El hospital psiquiatrico debera tener
disponible una mayor variedad de terapias para complementar la terapia
farmacolégica, que no debera ser el foco del tratamiento” (Modelo de Atencion de
Salud Mental, en el marco del MAIS, 2012, pp. 86-87).

En la Constitucion del en el Art. 141 estipula que “La Funcién Ejecutiva esta
integrada por la Presidencia y Vicepresidencia de la Republica, los Ministerios de
Estado y los demas organismos e instituciones necesarios...” (Constitucion de la
Republica, 2008, p. 87). En el Art. 147.- “Son atribuciones y deberes de la
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Presidenta o Presidente de la Republica, ademas de los que determine la ley (...) 6.
Crear, modificar y suprimir los ministerios, entidades e instancias de coordinacion”
(p. 88). Entre los ministerios creados se encuentra el Ministerio de Salud Publica.

El MSP entre sus programas Yy servicios cuenta con la promocion de salud en
la cual se encuentra la salud mental. Define a la salud mental como el “Estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y
fructifera y es capaz de hacer una contribuciéon a su comunidad” (Ministerio de Salud
Publica).

Existen Normativa, protocolos y lineamientos en Salud Mental, cuyos nombres
se encuentran publicados en el sitio web del Ministerio de Salud Publica. De los que
compete la presente investigacion se encuentran: Modelo y Plan estratégico de
Salud Mental (Acuerdo Ministerial 00004927); Lineamientos operativos para
psicologos y psiquiatras en los tres niveles de atencion; Lineamientos y directrices
para los responsables de salud mental y de promocion de la salud por niveles de
atencion; Lineamientos Operativos para la Atencion en las Unidades de salud Mental
Hospitalaria y la Guia de Salud Mental Comunitaria (primera edicion).

El Acuerdo Ministerial 00004927 con fecha del 25 de julio de 2014 se
encuentra en el sitio web del MSP. Se acuerda en los dos primeros articulos aprobar
el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental. 2014-2017 y el Modelo de Atencion en
Salud Mental, los cuales segun el articulo 3 debe ser de cumplimiento obligatorio en
todos los establecimientos que conforman el Sistema Nacional de Salud, la direccion
Nacional de Comunicacién es la encargada de la difusion en medios masivos a nivel
nacional (Acuerdo ministerial 00004927, 2014).

Dentro del Plan Estratégico Nacional de Salud Mental menciona que es “...el
instrumento que el Estado utiliza 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...” (Plan
Estratégico Nacional de Salud Mental, 2014, p. 63).

Menciona también que debe ser aplicada a nivel nacional obligatoriamente en
las instituciones involucradas en la salud. “Unidades prestadoras de servicios del
Sistema Nacional de Salud, las cuales comprenden la Red Publica Integral en Salud
(RPIS) y la Red Complementaria, incluyendo entidades con y sin fines de lucro”
(Plan Estratégico Nacional de Salud Mental, 2014, p. 17).
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Es decir el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental es un instrumento de
aplicacion obligatoria para todas las instituciones de salud, ya sean publicas o
privadas; el cual es utilizado para organizar la Salud Mental y sus actores. Entre sus
objetivos se encuentra:

Garantizar los espacios institucionales, de  articulacion
interinstitucional y facilitar los espacios de trabajo con la sociedad
civil para incorporar de manera efectiva la promocion, prevencion en
todos sus niveles y la participacion social para mejorar y atender la
salud mental (Plan Estratégico Nacional de Salud Mental, 2014, p.
43).

Con esto se puede entender que dentro de las instituciones de salud debe
haber un lugar, una posicion para cada actor, en la cual pueda aportar para mejorar
y atender la salud mental. En el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental se
establecen cinco lineamientos estratégicos con acciones a desarrollar. Por la
extension del trabajo se va a presentar todos los lineamientos y solo las acciones
que competen de acuerdo a la investigacion:

Lineamiento Estratégico 1: Implementar un enfoque de promocion de
la salud mental y prevencion del sufrimiento mental, con abordaje de
los determinantes sociales de la salud que influyen en la salud
mental (...) Lineamiento Estratégico 2: Fortalecer los Servicios de
Salud Mental, orientdndolos hacia la Atencion Primaria de Salud,
como establece el Modelo de Atencion Integral en Salud, que genere
las condiciones para el proceso de desinstitucionalizacion (...)
Lineamiento Estratégico 3: Brindar Atencion Integral en Salud a las
personas que usan o consumen drogas, acorde a lo propuesto en el
Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) (...) Lineamiento
Estratégico 4: Fortalecer la rectoria del Ministerio de Salud Publica
sobre el Sistema Nacional de Salud en el componente de salud
mental. [Entre otras se puede mencionar las siguientes acciones:]6.
Regular y vigilar el funcionamiento, asi como las técnicas
psicoterapéuticas que utilizan en servicios de salud mental privados
y publicos que trabajan con personas con trastornos y problemas de
Salud Mental 7. Promover el proceso de desinstitucionalizacién de
pacientes con trastornos mentales graves, asilados y abandonados
en servicios alta complejidad, ofreciendo servicios comunitarios
ajustados a sus necesidades y caracteristicas (...) Lineamiento
Estratégico 5: Promover la investigacion en temas relacionados a la
salud mental tanto en el MSP como en los espacios de formacion
académica, con el enfoque de Salud Mental Comunitaria. (Plan
Estratégico Nacional de Salud Mental, 2014, pp. 46-52)

Se puede observar que en el lineamiento 4 hay dos puntos que son de interés
para la investigacion. El primero refiere acerca de la atencién brindada por el

psicoterapeuta, esta accion busca regular y vigilar el funcionamiento y las técnicas
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gue utiliza; no menciona la forma en la que lo realizara. El otro punto se refiere a la
desinstitucionalizacién lo que busca es ofrecer servicios comunitarios a los pacientes
con trastornos mentales graves que se ajusten a sus necesidades, una busqueda de
reinsertarlos de una manera en la que ellos puedan serlo. Menciona que el plan de
implementacion se desarrollara posteriormente. “Este sera definido, de acuerdo a la
aprobacion y desarrollo de la Estrategia de Salud Mental” (Plan Estratégico Nacional
de Salud Mental, 2014, p. 53).

Los lineamientos operativos para psicélogos y psiquiatras en los tres niveles
de atencidn, los Lineamientos y Directrices para los Responsables de Salud Mental y
de promocion de la salud por niveles de atencién y los Lineamientos Operativos para
la Atencion en las Unidades de Salud Mental Hospitalaria. Aparecen dentro de las
normativas, protocolos y lineamientos de Salud mental en el sitio web del Ministerio
de Salud Publica, sin embargo, no se encontrd informacion de ellos en dicho sitio
web. Se realizaron tres visitas al zonal 8 del Ministerio de Salud Publica, en las que
se solicito esta informacion en un primer momento verbalmente y luego a través de
un documento formal, en estas visitas el personal expuso diferentes versiones que
imposibilitaron el acceso a la informacion.

Entre los documentos que presenta el sitio web del Ministerio de Salud
Publica, se encuentra también la Guia de Salud Mental Comunitaria, la misma define
a la salud mental comunitaria como “el conjunto de acciones orientadas a mejorar la
salud mental de la comunidad y abordar los problemas de salud y sus determinantes
de una manera integral” (Guia de Salud Mental Comunitaria, 2016, p. 6). Describe
que hay factores de proteccion que “previenen que ocurra una enfermedad o
trastorno (...) para lo cual los técnicos de atencion primaria de salud y promotores de
salud son de gran ayuda, apoyando a las personas a desarrollar estas habilidades y
estilos de vida (...)” (p. 8). En esta guia se considera importante trabajar sobre la
prevencion y promocion de la salud mental en cuanto a los trastornos mentales
menciona:

La prevencion de los trastornos mentales tiene el objeto de reducir la
incidencia, prevalencia, recurrencia de los trastornos mentales, en el
tiempo en que las personas permanecen con los sintomas o la
condicion de riesgo para desarrollar una enfermedad mental,
previniendo o retardando las recurrencias y disminuyendo también el
impacto que ejerce la enfermedad en la persona afectada, sus
familias y la sociedad. (Guia de Salud Mental Comunitaria, 2016, p.
9)
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La Guia de Salud Mental Comunitaria es un documento que tiene como
objetivo “La comprension de la prevencion y promocion de la salud mental” (p. 4). De
tal manera, propone formas de intervencion para algunos de los que desarrolla como
“problemas psicosociales...” (p. 13). En este apartado no se considera a la psicosis
o los trastornos mentales como un problema psicosocial, ni su forma de intervencién,
es necesario mencionar que este documento, como se observa anteriormente, Si
menciona formas de prevencion de los trastornos mentales en los se podria
encontrar la psicosis.

Las normativas nacionales que competen a la salud mental se presentan
como una herramienta cuya intervencion va mas alla de lo organicista. Se centra de
manera general en la prevencion y promocion de salud y sefiala la importancia de
conocer las técnicas que utiliza el psicologo para sus intervenciones, sin embargo,
no menciona una técnica especifica. Se puede concluir que en lo que corresponde a
normativas, en la salud mental no se muestra como imprescindible la intervencion

del psicologo clinico.
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CAPITULO 3

Metodologia

En la presente investigacion se va a utilizar el enfoque cualitativo. Sampieri
expone como en la historia de la ciencia se han usado diversas corrientes de
pensamiento asi como marcos interpretativos, lo que ha permitido diferentes
caminos hacia el conocimiento; asimismo, menciona como éstas se polarizaron en
dos aproximaciones principales de la investigacion: enfoque cuantitativo y enfoque
cualitativo (Hernandez, 2014, p. 4).

Segun Hernandez (2014), el enfoque cualitativo “Proporciona profundidad a
los datos, dispersion, riqueza interpretativa, contextualizacibn del ambiente vy
entorno, detalles y experiencias Unicas...” (p. 16). El enfoque cualitativo permite que
la investigacion tome cada enunciado de los textos no de manera objetiva, dando
lugar a una mayor apertura a la formulacion de conclusiones sobre el estudio del
quehacer profesional del psicélogo clinico en la atencién de pacientes psicoticos.

La hipétesis de la investigacion se centra en conocer qué pacientes son
derivados en las instituciones de salud al servicio de psicologia, si solo se deriva
cuando se considera que el paciente no tiene un deterioro en la salud mental y no
muestra alguna afeccion en las funciones cognitivas; lo que implicaria la exclusion
del tratamiento psicoldgico a los casos de psicosis.

De esta manera, se dara cuenta si en las instituciones de salud, el tratamiento
farmacolégico se muestra como una intervencion predominante con pacientes
psicoticos, quedando en un segundo plano el quehacer del psicélogo.

Para conocer lo que ocurre en las instituciones de salud de Guayaquil se va a
utilizar la entrevista como técnica de investigacion, con el fin de recolectar
informacion sobre la intervencion con pacientes psicoticos desde el area de salud
mental. Hernandez (2014), plantea que las entrevistas “... se emplean cuando el
problema de estudio no se puede observar o es muy dificil de hacerlo por ética o
complejidad” (p. 403). El trabajo dentro de los hospitales se maneja con cierta
confidencialidad dependiendo del area del profesional, es por esto que se hace
necesario usar esta herramienta para conocer a partir de la informacion de los

actores tomados para el estudio como se dan las intervenciones desde su campo.
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Las entrevistas realizadas servirdn para constatar la aplicacién o no de las
normativas nacionales e internacionales sobre salud mental utilizadas en diversas
instituciones de salud de la ciudad de Guayaquil. Por esta razon, se elaborara un
analisis sobre el funcionamiento de los lineamientos de salud mental en cada
institucion propuesta para la investigacion, con el objetivo de conocer principalmente
el rol del psicélogo en la intervencion con pacientes psicéticos a partir de las
normativas que rigen a nivel institucional utilizadas por el area de salud mental.

Cabe recalcar, que las entrevistas estan dirigidas a profesionales de la salud
que participan en la atencion y el tratamiento de pacientes que presentan un
trastorno mental. Por consiguiente, las entrevistas varian segun cada grupo de
profesionales, puesto que la intervencion de cada uno es diferente por la funcidén que
desempeiian dentro de la institucion. Las entrevistas se enfocan en realizar un
levantamiento de informacién sobre las acciones empleadas para el manejo de
pacientes con psicosis por parte de psiquiatras, psicélogos y médicos.

En resumen, se ha seleccionado cinco instituciones de salud como muestra
para la investigacion. Entre ellos, estan dos hospitales publicos que son el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social o también conocido como IESS y el Hospital del
Nifio Dr. Francisco Icaza Bustamante, ademas, del hospital privado con servicio
publico Solca. Todos ellos son hospitales de especialidad o de tercer nivel, en los
que llegan pacientes con enfermedades de alta complejidad. El Sistema de
Indicadores Sociales del Ecuador que es manejado por el Ministerio Coordinador de
Desarrollo Social, estipula que el hospital de especialidad “Es un establecimiento de
salud de la mas alta complejidad que provee atencidn ambulatoria en consulta
externa, emergencia y hospitalizacion en las especialidades y subespecialidades de
la medicina” (2016).

El instituto de Neurociencias es el mayor instituto de salud mental en
Guayaquil, razén por la cual es imprescindible para el andlisis del tratamiento con
pacientes psicoticos, propuesto como uno de los objetivos de la investigacion. El
Instituto de Neurociencias (2012 — 2016), a lo largo de la historia ha sido conocido
como Manicomio Lorenzo Ponce y luego, Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce.
Actualmente, el Instituto de Neurociencias (2012 — 2016) brinda “evaluaciones y
tratamientos enfocados en las neurociencias y en el desarrollo cognitivo. El mismo

es presidido por la Junta de Beneficencia de Guayaquil” (2016).
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De esta manera, para una mejor comprension de la investigacién se va a
realizar el analisis de las entrevistas, con lo que se espera relacionar y contrastar la
situacion de pacientes psicéticos en relacion a las normativas nacionales e
internacionales y lo recolectado en las instituciones de salud.

Finalmente, en este trabajo de investigacion se va a exponer el esbozo de
una propuesta desde la orientacion psicoanalitica, que se presenta como una
intervencidon, o mas all4, como un tratamiento que la clinica hospitalaria considera
imposible, debido a lo acogido que se encuentran al discurso de las ciencias, que

plantea que la intervencién debe ser farmacoldgica.

Planteamiento del problema de investigacion.
¢, Qué lugar tiene el psicélogo clinico en la intervencién con psicoticos en
instituciones de salud de Guayaquil segun lo que se propone en las normativas

nacionales e internacionales de salud?

Objetivos
Objetivo general

e Analizar la intervencion del psicologo clinico segun las normativas
nacionales e internacionales para la atencidon con pacientes psicoticos
mediante la aproximacion al personal de las instituciones de salud de
Guayaquil para definir la funcién del psicologo clinico en la atencién con

pacientes psicoticos.

Objetivos especificos

e Delimitar la funcién del psicologo clinico en la intervencién con pacientes
psicéticos a partir de la investigacion de las normativas nacionales e
internacionales de salud.

e Describir la practica del psicélogo clinico con pacientes psicéticos a partir
de las entrevistas realizadas en instituciones de Guayaquil de salud.

e Exponer el esbozo de una propuesta desde la orientacion psicoanalitica

para la atencién con pacientes psicéticos.
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Andlisis de la informacién levantada en instituciones de salud.

Las instituciones de salud de Guayaquil que sirvieron de muestra para el
desarrollo de la presente investigacion, estdn bajo la jurisdiccion de normativas
nacionales e internacionales de salud mental. Las normativas han sido detalladas en
el capitulo dos que se encarga del marco legal de la salud mental.

Dentro de las normativas internacionales estan principalmente las
establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud, especificamente el Plan de
Accion sobre Salud Mental y la Guia de Intervencion del mhGAP. Ademas, en el
marco internacional existe la Guia Practica y Clinica para el Tratamiento de la
Esquizofrenia de Murcia planteada por la Subdireccion de Salud Mental de Murcia.

Estas Ultimas guias, establecen medidas necesarias para una rapida y
adecuada intervencién con pacientes psicoticos. Asimismo, entre las normativas
nacionales que se utilizan en el area de salud mental, tenemos el Modelo de
Atencion Integral de Salud, el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental y la Guia
de Accion Comunitaria. Las normativas internacionales y nacionales anteriormente
mencionadas se tomaran como referente para el presente analisis de las entrevistas
realizadas en las instituciones de salud de Guayaquil.

Por medio de la informacion recolectada en las instituciones de salud de
Guayaquil, se puede apreciar que no existe un modelo Unico de intervencién con
pacientes del area de salud mental. Se da cuenta que hay hospitales que intervienen
utilizando directamente lo que establecen las normativas internacionales, mientras
gue otras instituciones tienen un protocolo interno que, si bien se acoge a
normativas internacionales, las utilizan segun la demanda que existe en el hospital.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social se rige por normativas internas,
las cuales usan de referencia guias de intervencién de indole internacional. En otras
palabras, el IESS, que es un hospital de tercer nivel, cuenta con un reglamento
interno formulado de acuerdo a las necesidades de los pacientes. Por el contrario, el
hospital Dr. Icaza Bustamante, también institucion de salud de tercer nivel,
direcciona su intervencion en el area de salud mental, de acuerdo a lo que estipulan
las normativas internacionales, dirigidas por la OMS y la OPS. Ademas, el hospital
de especialidad en oncologia, Solca, manifiesta que se utilizan manuales
internacionales de América y Europa; sin embargo, se relata la necesidad de tener

un manual propio en la institucion para el manejo de pacientes psicoticos.
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Por otro lado, en el hospital Dr. Icaza Bustamante, expresan que las
normativas y lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud Pudblica en el
campo de salud mental, son los mismos que exponen los organismos
internacionales.

Acerca de las intervenciones que tienen médicos residentes y postgradistas
del &rea de emergencia, las instituciones IESS y Solca, exponen que frente a un
paciente psicotico que se muestra agresivo, en primera instancia realizan una
intervencion verbal. Posteriormente, evalian la condicion del paciente y acorde a
ello, aplican otras medidas que buscan estabilizarlo, entre ellas, la sujecion y la
intervencién farmacolégica. La Guia de Intervencién del mhGAP (2012), sostiene “Si
la persona no esté recibiendo ningun tratamiento, inicie el mismo tratamiento usado
en el episodio psicético agudo” (p. 18). Este tratamiento se refiere al uso de
farmacos con pacientes psicoticos y expone que se “Comience con dosis bajas y
aumeéntelas lentamente. Con el fin de reducir el riesgo de efectos secundarios...” (p.
21). Asimismo, la Guia de Intervencion mhGAP, enfocada en la practica clinica de
médicos generales que atienden en centros de salud, sugiere intervenciones con
pacientes psicéticos, similares a los tratamientos que realizan los médicos
postgradistas y residentes de emergencia de las instituciones de tercer nivel.

Cabe recalcar, la distincion en las funciones que tiene el psicélogo y el
psiquiatra dentro del campo de la salud mental, siguiendo la linea de la presente
investigacion, en los casos de psicosis, las instituciones de salud determinan una
intervencién primordialmente farmacoldgica, es decir, el psiquiatra tiene un papel
fundamental en dichos casos. De esta manera, la funcion del psicélogo queda como
un complemento en la intervencién de la salud mental.

Asimismo, se especifica que la atencion psicolégica es derivada para
pacientes que no se encuentren en estado cronico. Es importante destacar, que la
Guia Préctica y Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia de Murcia (2009),
expone la intervencion psicologica incluso en la fase aguda del trastorno, de esta
forma, contradice tratar a dichos pacientes no sélo en la fase estable. Ademas,
plantea que la funcion del psicologo en los casos con pacientes psicoticos es posible
y necesaria. Se puede observar como en la Guia de la Practica Clinica para el
Tratamiento de la Esquizofrenia (2009), se indica que en el primer episodio se debe
realizar “Entrevistas con el paciente y la familia evaluando (...): grado de informacion

sobre la enfermedad, alteracion del estado mental (...), limitaciones interpersonales
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y sociales (...), estrés subjetivo de los cuidadores, inicio del programa de
Intervencion Familiar en la Esquizofrenia” (pp. 40-41).

En la institucion Solca y el hospital Dr. Icaza Bustamante, tanto el psiquiatra
como el psicologo, ubican el lugar del psic6logo como una intervencién secundaria,
ademas, plantean que su funcion es de psicoeducacion con aquellos pacientes que
no tengan afectada su cognicidn, excluyendo de esta forma a los pacientes
psicoticos. Por otro lado, en el hospital IESS, se refiere acerca de los casos de
pacientes psicoticos, que se interviene en un primer momento por medio de
farmacos y una vez que el paciente esta estable dentro de la hospitalizacion, debe
tener la atencion diaria de un psicologo. Posteriormente, se hace un seguimiento del
paciente a través de consulta externa.

El seguimiento que se realiza a pacientes psicoticos en el hospital IESS, es
sefialado en la Guia de Intervencion del mhGAP (2012), la cual declara que cuando

un paciente ha sido diagnosticado con psicosis se debe “...ofrecer seguimiento
periodico...” (p.18). También, expone que “El seguimiento inicial debe ser lo mas
frecuente posible, incluso diariamente, hasta que los sintomas agudos comiencen a
responder al tratamiento (...) se recomienda un seguimiento mensual o trimestral

basado en la necesidad clinica...” (p. 20). Ademas, el Modelo de Atencion Integral
de Salud plantea también que los pacientes psicoticos que han sido atendidos en un
hospital de especialidad y hayan terminado su periodo de hospitalizacion, deben
tener un seguimiento, sostiene que “...se debe garantizar que los usuarios dados de
alta del tercer nivel, tengan su acompafiamiento en el segundo o primer nivel, como
su cuadro lo requiera” (MAIS, 2012, p. 84). No obstante, el seguimiento ofrecido por
el hospital IESS es brindado en sus instalaciones y no en un establecimiento de
segundo o primer nivel como por ejemplo las residencias terapéuticas.

En lo que respecta al marco internacional, la intervencion desde el area de
psicologia con pacientes que sufren un trastorno mental, se establecen terapias
como la psicoeducaciéon, cognitivo conductual y psicosociales. La Guia de
Intervencion del mhGAP sostiene acerca de la intervencion con pacientes psicéticos,
“Si estan disponibles ofrezca intervenciones psicolégicas y sociales, tales como la
terapia familiar o terapia de habilidades sociales” (2012, p. 18).

En lo que concierne a las instituciones de salud sobre las terapias que se
realizan con pacientes psicoticos, esta la institucién hospitalaria Solca, donde el area

de psicologia realiza entrevistas clinicas generales, no tiene un enfoque especifico
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para las entrevistas. Por otra parte, en el hospital Dr. Icaza Bustamante, la psiquiatra
Silvia Cedefio, sefiala que el psicologo puede intervenir con el paciente psicético una
vez estabilizado, unicamente utilizando la terapia cognitivo conductual. Asimismo, en
ambas instituciones, se plantea que no se puede hacer psicoandlisis con pacientes
psicoticos. El IESS, por otro lado, brinda una gran apertura a las diferentes
corrientes psicoldgicas que maneja cada profesional, cabe mencionar, que aun asi la
directora del area de psiquiatria Ana Heinert, refiere que el enfoque psicolégico
reconocido por el hospital es la terapia cognitiva conductual.

Es fundamental mencionar, que el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental,
no determina una psicoterapia en especifico para el tratamiento con pacientes
psicoticos, lo cual es una posicion ética de acuerdo al estado del conocimiento
actual y las diferentes escuelas de la psicologia vigentes. Sin embargo, entre sus
lineamientos propone en un futuro regular la psicoterapia que se debe utilizar en la
intervencién con pacientes que muestran una alteracion mental. “Regular y vigilar el
funcionamiento, asi como las técnicas psicoterapéuticas que utilizan en servicios de
salud mental privados y publicos que trabajan con personas con trastornos y
problemas de salud mental” (Plan Estratégico Nacional de Salud Mental, 2014, p.
51).

En el Instituto de Neurociencias, por su parte, realizan intervenciones con
pacientes psicéticos, en las cuales la terapia farmacolégica tiene un lugar
imprescindible. La funcion del psic6logo en estos casos, segun el psiquiatra Juan
Varas, esta dirigida a terapias familiares, sistémicas y psicoeducacion, la cual se
enfoca en que el paciente tenga consciencia de la enfermedad mental que padece.

Es importante destacar, que el Instituto de Neurociencias tiene espacios para
la hospitalizacibn de pacientes psicoticos. De esta manera, no existe una
concordancia con las normativas internacionales y nacionales que estipulan que los
pacientes con un trastorno mental deben tener una atenciébn ambulatoria,
promoviendo asi la reinsercion social en lo posible.

Debera tener estrategias de reinsercion familiar y social, en donde
se evite a toda costa el abandono de los usuarios en la institucion.
(...) ademas, el hospital psiquiatrico debera tener disponible una
mayor variedad de terapias para complementar la terapia
farmacoldgica, que no debera ser el foco del tratamiento. (MAIS,
2012, pp. 86-87)

69



En conclusién, a partir del andlisis de normativas a nivel internacional y
nacional y las entrevistas realizadas en instituciones de salud de Guayaquil, se da
cuenta que existen falencias en la intervencidbn con pacientes psicoéticos. Las
diferentes formas de tratar la salud mental se exponen como un efecto de
normativas nacionales que no responden a una forma precisa de tratar las
alteraciones mentales. La salud mental conceptualizada como un fendmeno
universal ocasiona que se excluya el caso a caso. En efecto, las normativas son
insuficientes para intervenir con los pacientes psicoticos. Asimismo, la terapia
farmacoldgica se ve como un método imprescindible para la estabilizacion del
paciente, planteando la funcién del psicélogo como un quehacer secundario. De esta
forma, las terapias farmacoldgicas al tomarselas como prioritarias, limitan cualquier
otro tipo de intervencion dificultando el tratamiento psicoldgico, que es fundamental

para el correcto manejo de pacientes con trastornos mentales.
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CAPITULO 4

Esbozo de una propuesta desde la orientacion psicoanalitica.

En la presente investigacion, se ha podido evidenciar el lugar que el psicologo
tiene dentro de las instituciones de salud de Guayaquil. En el capitulo tres, el analisis
de las entrevistas dio cuenta que el psicologo tiene una intervencién complementaria
con pacientes que sufren enfermedades mentales. De esta manera, la psicologia en
el tratamiento de las enfermedades mentales, como la psicosis, no logra tener
intervenciones adecuadas, mas alla de la psicoeducacion que es lo que se plantea.

Tomando en cuenta lo anterior, es necesario exponer un abordaje distinto a la
psicosis que el tratamiento desde la biologia y la medicacion. Orientacion desde la
cual, los pacientes son atendidos por medio de manuales que buscan ajustar los
sintomas a los cuadros diagndsticos: “Son posibles, entonces, multiples diagnésticos
posibles en el aqui y ahora para un mismo paciente, mas alla de la estructura en
juego, y sus repeticiones sintomaticas” (Sotelo, 2015, p. 67). Dentro de otros
abordajes posibles, hemos seleccionado la orientacidbn psicoanalitica para la
intervencion en hospitales, ya que presenta la posibilidad para que el sujeto elabore
a partir de sus sintomas sus propias respuestas singulares.

El andlisis de las entrevistas permiti6 conocer que el psicoanalisis no tiene
gran apertura en las instituciones de salud, Sotelo menciona que “El lugar que el
psicoanalisis ocupa en la medicina es marginal y extraterritorial, en tanto la medicina
s6lo lo reconoce como asistente” (Sotelo, 2015, p. 144). En su texto Dispositivo
Analitico para el tratamiento de Urgencias Subjetivas conocida por sus siglas como
DATUS, propone intervenciones analiticas con pacientes con enfermedades
mentales.

De acuerdo con las enseflanzas de Freud, descubrimos que el
programa de la civilizacion esta ligado a la figura del superyd,
mientras que el psicoanalisis es una ética que se inscribe en contra
del mismo y, por lo tanto, en contra de cualquier tentativa terapéutica
gue proponga una adaptacion del individuo a los programas de
homogeneizacion de cada época. (Sotelo, 2015, p. 166)

De esta manera, el psicoanalisis propone una intervencién diferente a la que
se lleva a cabo en las instituciones de salud de Guayaquil, esto no significa que se

deba dejar de lado el saber médico, sino mas bien darle un lugar con mayor
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posibilidad de intervencién a otros profesionales para atender la complejidad de la
psicosis. Castellanos de Marcos en el texto Temas de fronteras entre psicoanalisis y
medicina, explica la importancia de una intervencion diferente cuando se trata del
sufrimiento humano menciona que “Las palabras incluyen siempre un malentendido
y hay que considerar que lo que se escucha en la enunciacion de lo que se dice no
son palabras, solamente” (2015, p. 39).

Es por esto que se muestra la necesidad de una intervencién desde el
psicoanalisis, donde la palabra tiene un lugar y es con ella, con la que se trabaja.
Sotelo (2015), cita a Lacan para sefialar que “La posicion del psicoanalista lleva al
sujeto a dirigirse hacia el lado opuesto a las ideas que emite para presentar la
demanda de saber que se le dirige” (p. 144). De este modo, el analista lleva al sujeto
a encontrarse con algo enigmatico dentro de su discurso, y luego el enigma lo dirige
hacia lo analizable, “...que este enigma se abra a algo analizable y para que esto se
produzca debe hacer enigma en el sujeto y tender a que pase por el Otro de la
transferencia” (Goldenberg, 2015, p. 19). La palabra en la atencién analitica tiene
una funcién primordial, en donde el discurso del paciente permitira que en la
entrevista él enlace la urgencia como algo propio, relacionado a su historia “...el
decir se desplegara a lo largo de las entrevistas que sean necesarias para que se
produzca un movimiento de subjetivacion de la urgencia, es decir, hasta alcanzar el
momento de concluir de la misma” (Sotelo, 2015, pp. 166 — 167).

Es necesario que la posicién del paciente se movilice para dar lugar a su
demanda, la perspectiva psicoanalitica siempre compromete al sujeto, su
inconsciente, evitando inscribir a los sujetos traumatizados en las grandes
categorias andnimas, en la busqueda de aislar el detalle, la singularidad, siendo el
sintoma lo que va a orientar para ubicar el goce que encierra; orientacion por lo real
(Sotelo, 2015, p. 145).

El dispositivo propuesto desde el psicoandlisis en los hospitales esta dirigido a
todos los profesionales del area de la salud mental, es decir, el psiquiatra y el
psicologo, con formacién analitica. Sotelo (2015), refiere que la urgencia es atendida
por el psiquiatra “...como la situacién en la que el trastorno del pensamiento, del
afecto o de la conducta es en tal grado disruptivo, que el paciente mismo, la familia o
la sociedad, consideran que requiere atencion inmediata” (p. 66). Desde el

psicoanalisis, se propone hacer una pausa a este tiempo de urgencia, dando lugar a
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una intervencién que toma en cuenta los tiempos légicos del sujeto que sostiene el
psicoandlisis “...supone una logica particular en relacion al tiempo: frente a la prisa
por concluir que el paciente exige, el analista propone abrir un tiempo de
comprender, tiempo en el que se articulan: urgencia, trauma y sintoma” (Sotelo,
2015, p. 167). Se propone mediante este dispositivo, alojar al sujeto en urgencia,

partiendo de lo singular de aquello que viene a irrumpir la homeostasis “...la
urgencia en psicoandlisis implica introducir la dimension del sujeto: el analista
supone un sujeto, apuesta a su emergencia, siendo ésta la particularidad que lo
diferencia de otros paradigmas” (Sotelo, 2015, p. 171).

Este dispositivo tiene como base los aportes de Freud, sin embargo, no se
trata de un dispositivo analitico clasico; “...tiene su fundamento en la teoria
psicoanalitica y estd a cargo de profesionales practicantes del psicoandlisis,
formados en este paradigma; que propicia un efecto de subjetivacibn en quien
consulta y transforma el padecimiento en urgencia subjetiva” (Sotelo, 2015, p. 165).
La transformacion del padecimiento en urgencia subjetiva busca que haya una

13

implicaciéon del sujeto. Sotelo menciona que “...el analista intenta que el sujeto
sustituya el sentimiento de ser victima de los sintomas (...) [apropiandose de ellos]
averiguando qué conexion tiene esto consigo mismo, con su historia, con su pasado

y su presente, con su interior” (2015, p. 171).
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En el texto Sotelo muestra como este dispositivo ha tenido lugar en el Hospital
Central de San Isidro cuyo personal incluye a psicélogos, psiquiatras y trabajadores
sociales. De esta forma, se muestra que la aplicacidon de este dispositivo hace
posible una intervencion desde la orientacion psicoanalitica.

Se reciben las urgencias, se localizan las diversas dimensiones de la misma:
social, familiar, judicial, del paciente. Se evalla la peligrosidad para si o para
terceros, en tanto que, de presentarse, se decide la internacién. Se toma la cantidad
de entrevistas necesarias hasta que se verifica que en el paciente se ha producido
alguna subjetivacion en la urgencia, esto es: que el paciente pueda localizar algun
sentido propio a lo que le ocurre y consentir a un tratamiento en caso de que fuera
necesario. (Sotelo, 2015, p. 172)

El funcionamiento del Datus incluye a

...los profesionales de los diversos
equipos ambulatorios y de internacion del hospital (...) El paciente seria atendido por
diferentes profesionales del equipo, que seguirian el caso a través de "pases" y
ateneos” (Sotelo, 2015, p. 172). Para lo que sera necesario mantener al personal
durante todo el tiempo de guardia. Sotelo menciona que se lograra cubrir las
veinticuatro horas de los siete dias de la semana, de las cuales los profesionales
trabajardn ocho horas diarias cada uno (2015, p. 173). Se realizan pases con
diferentes profesionales para que los pacientes puedan tener una atencion
constante. Sotelo (2015), sefiala la importancia de realizar mensualmente “...una
reunién con todos los equipos del servicio de Salud Mental con presentacion de
casos Yy ateneos clinicos, para lograr un trabajo articulado” (p. 176)

En cuanto a la forma de intervencion, “El profesional a cargo de la entrevista
la orienta a través de preguntas semi-estructuradas que permitan al profesional
localizar los contextos propuestos y al paciente atravesar los tiempos légicos
propuestos por Lacan...” (Sotelo, 2015, p. 174). Lo que se plantea con este
dispositivo es una intervencién que dé lugar a la subjetivacion del paciente, para
esto de acuerdo a la cita antes mencionada el paciente pasara los tres tiempos de la
urgencia propuestos por Lacan correspondientes a los tiempos légicos del sujeto.

El analista interviene al introducir una pausa que permitiria localizar
el acontecimiento traumatico para ese sujeto. Este accionar, que
apunta a introducir un segundo tiempo légico -de comprender- entre
el instante de ver y el momento de concluir, implica una apuesta por
la palabra. Es desde esta perspectiva que se abre la posibilidad de
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transformar la "urgencia" en "urgencia subjetiva". (Sotelo, 2015, p.
171)
Asimismo, en la metodologia de aplicacion del dispositivo menciona una serie

de contextos que son imprescindibles en la intervencion del analista, ellos son:
contexto sociologico, contexto familiar, contexto transferencial, contexto del
diagndstico presuntivo de la urgencia, contexto subjetivo y contexto de finalizacion
de la urgencia (Sotelo, 2015, pp. 174-175). En cada uno de ellos se recogen
aspectos que haran posible el trabajo desde las diferentes areas.

El contexto sociolégico y contexto familiar seran usados para caracterizar a
los pacientes de acuerdo a aspectos sociolégicos y familiares respectivamente
(Sotelo, 2015, p. 174). El contexto transferencial tiene como objetivo “...ubicar si la
consulta en esta institucion esta ligada al azar (...) o si, el paciente tiene confianza
de que en la institucién podra resolver su padecimiento, dimension imaginaria de la
transferencia que a la vez motoriza la consulta” (Sotelo, 2015, p. 174), de esta
manera se puede dar cuenta de la transferencia que hay en un primer momento con
el paciente.

En el contexto del diagnostico presuntivo de la urgencia se recogen los datos
de diagnésticos previos, se presenta como una historia clinica, “...se caracteriza a
los pacientes que asisten a la urgencia desde los aspectos que hacen a las variables
del diagnostico presuntivo (Psicoanalitico y del DSM-V o CIE 10)” (Sotelo, 2015, p.
175), es asi como, se evidencia el trabajo interdisciplinario entre el saber
psicoanalitico y los manuales de diagnéstico psiquiatrico.

El contexto subjetivo, se estableceria como el que da lugar al tiempo de
comprender, “...se localiza en la posibilidad (o no) de ubicar acontecimientos ligados
a la aparicion de la urgencia (...) se verifica si el paciente logra (0o no) armar una
trama de acontecimientos ligados a la urgencia” (Sotelo, 2015, p. 175). El contexto
de finalizacion de la urgencia se refiere a datos en relacion al tiempo en el que se
desarroll6 la urgencia hasta la finalizacion de la misma (Sotelo, 2015, p. 176).

La informacion recogida por medio de estos contextos puede ser agregada a
una base de datos, sin que esto implique revelar informacion confidencial del

paciente, el dispositivo propone “...unificar también el método de recoleccion de
datos de la guardia y urgencia en Salud Mental para confeccionar una base de datos
que posibilite futuras investigaciones” (Sotelo, 2015, p. 176), lo que permite a su vez

posteriores intervenciones.
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El dispositivo se muestra como un soporte en el que la urgencia del paciente
es recibida y atendida por profesionales con formacién analitica que le dan un lugar
diferente a cada paciente, respetando su singularidad. Se propone el alojamiento de
sujetos que se han visto rechazados por el ideal impuesto por el Otro, por medio de
un encuentro con un discurso diferente. Un discurso que busca mantener al Otro
barrado en la institucion. Como se mencion0 previamente, las intervenciones tienen
en cuenta los tiempos logicos, lo que a su vez da lugar a que el sujeto logre hacer
suya la urgencia que en un primer momento se presenta como algo extrafio, sin

relacion a la historia del sujeto.
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CONCLUSIONES

Para el desarrollo del trabajo, se hizo necesario, por las diferentes
intervenciones que existen con pacientes psicoticos, realizar una lectura de las
normativas internacionales y nacionales de salud mental, para asi comprender qué
fundamentos se rigen para la practica clinica con dichos sujetos.

En efecto, se interroga la funcion del psicélogo clinico en la atencién con
pacientes psicoéticos, dando lugar a una busqueda del saber sobre las posibilidades
que tiene en la intervencion dentro del area de salud mental.

En el marco internacional existen organismos dedicados a la blusqueda de
tratamientos precisos para el control de alteraciones que se presentan en las
enfermedades mentales. De esta manera, se establecen normativas y planes
estratégicos para tomar medidas rapidas y efectivas para la eliminacion de los
sintomas. Es necesario destacar, que las normativas internacionales se
fundamentan desde las ciencias médicas, especificamente, la psiquiatria. Asimismo,
buscan un posible origen y a su vez, una intervencion basada en lo organico.

Ademas, las normativas internacionales plantean el diagnéstico y la
evaluacién a través de manuales internacionales, CIE10 y el DSM-V, como
prioritarios para la intervencion con estos pacientes. Posteriormente, se propone una
dosis farmacologica segun el cumplimiento de variables que forman parte de la
clasificacion de las alteraciones mentales. Dentro de estas variables, se encuentran
el tiempo que aparecen los sintomas, la desorganizacion en el comportamiento e
ideas y alucinaciones o delirios.

Por otra parte, se da cuenta que el lugar del psicologo clinico es ofertado
segun las posibilidades econdmicas y sociales del pais. No obstante, sefiala la
intervencién farmacol6gica como un factor imprescindible para el tratamiento de la
salud mental. De manera que, hace referencia que el tratamiento organico es
aguello que no puede ser reemplazado en la intervencidn con sujetos psicéticos. Se
da cuenta que incluso la intervencion con farmacos puede llegar a ser la Unica
intervencion que se tenga con el paciente, de este modo, segun los organismos
internacionales manifiestan que el psiquiatra no puede faltar en el tratamiento de la
salud mental. Cabe destacar, que la Subdireccion de Salud Mental de Murcia
expone a diferencia de otros organismos internacionales de salud, un trabajo

interdisciplinario, en donde expone terapias e intervenciones segun las fases de la
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psicosis y segun la funcion del profesional. De esta manera, la Guia Practica y
Clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia de Murcia a excepcién de las demas
normativas internacionales, propone un trabajo en conjunto desde los diversos
ambitos profesionales para una mejor intervencion con el paciente.

Las normativas nacionales por su parte, exponen que las intervenciones
deben superar los modelos: curativos y clinico biologico. EI MAIS propone que la
intervencion de la salud mental se realice en centros de primer y segundo nivel y
solo en los casos en los que sea necesario lleguen a centros de tercer nivel para
luego pasar a un seguimiento en los niveles anteriores. El Plan Estratégico Nacional
de Salud Mental, propone como una de las acciones a tomar “Regular y vigilar el
funcionamiento, asi como las técnicas psicoterapéuticas que utilizan en servicios de
salud mental privados y publicos que trabajan con personas con trastornos y
problemas de Salud Mental” (2014, pp. 46-52), sin embargo, no especifica como lo
va a realizar, ni plantea una técnica como la indicada para intervenir en estos casos.
Las normativas se presentan como intervenciones dirigidas a la prevencion y
promocién de salud que buscan evitar la hospitalizacion de pacientes con
enfermedades mentales, lo que se contrapone a lo que ocurre en la actualidad en
instituciones de salud de Guayaquil.

El andlisis de la informacién que se obtuvo mediante las entrevistas permitid
conocer cudl era la intervencidon que se realizaba con pacientes psicoticos y las
falencias que se presentan en las mismas. Esto se entiende como una respuesta
ante la ambigiedad de las normativas nacionales en las que no se muestra una
forma precisa para tratar las alteraciones mentales. Por otro lado, en estas
instituciones el manejo con los pacientes variaba, en algunas se realizaba por medio
de reglamentos internos mientras que en otras se acogian a normativas
internacionales. En las instituciones de salud de Guayaquil, las intervenciones con
pacientes psicéticos son principalmente farmacolégicas, planteando la funcién del
psicélogo como un quehacer secundario, lo que hace que la condicion del paciente
se deteriore al no ser posible un trabajo interdisciplinario.

Por su parte, el psicoanalisis plantea una intervencion en la que la urgencia
del paciente es recibida y atendida en un espacio diferente, se propone hacer una
pausa a este tiempo de urgencia, dando lugar a una intervencion que toma en
cuenta los tiempos logicos del sujeto que sostiene el psicoandlisis. En esta la

palabra tiene un lugar y es con ella, con la que se trabaja; la palabra en la atencion
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analitica tiene una funcion primordial, en donde el discurso del paciente permitira
gue en la entrevista, el sujeto enlace la urgencia como algo propio, relacionado a su
historia.

En la practica queda solo el tratamiento farmacol6gico y no hay ningun otro
abordaje: ni desde trabajo social (ni laboral ni de insercion social), ni de palabra
(tratamiento psicolégico de ideas, pensamientos, emociones), ni educativo, ni de
terapia ocupacional. Desde las normativas se propone la reinsercion, sin embargo,
las instituciones de salud de Guayaquil en la practica carecen de planes que
busquen la reinsercion de pacientes psicoticos; es la familia la que en algunos casos
se encarga de esto y no el profesional que tiene las herramientas para hacerlo.
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RECOMENDACIONES

Por medio del desarrollo de la presente investigacion, se recomienda que el
psicologo clinico tenga un papel fundamental en el tratamiento de la salud mental.
Una intervencion que tenga lugar incluso en la fase aguda de la psicosis, la cual no
esté mediatizada s6lo por la psicoeducacion hacia la familia del enfermo; sino
también realizar terapias que busquen segun la singularidad de cada caso una
integracion del paciente teniendo otra manera de hacer con las alteraciones
mentales que se le presentan. De esta manera, las instituciones de salud se
encargarian de ser centros en donde se impulse el trabajo interdisciplinario en la
intervencion de pacientes con problemas de salud mental, y asi trabajar al mismo
tiempo con médicos psiquiatras que receten farmacos para la estabilizacion del
paciente, siempre y cuando este tratamiento no predomine sobre otras formas de
intervenir con el paciente. Por otra parte, es imprescindible el cumplimiento con el
estatuto de las normativas de salud tanto nacionales e internacionales, en donde se
plantea que el paciente no sea recluido en una institucion de salud mental, sino que
pueda tener un control de su enfermedad en centros de salud a partir de la atencién
de profesionales capacitados en el area, teniendo como efecto una reinsercion social

del paciente psicatico.

80



BIBLIOGRAFIA

Asociacion Americana de Psiquiatria. (2013). Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales. American Psychiatry Association.

American Psychiatry Association. (2016). What Is Psychiatry. Recuperado de
https://psychiatry.org/patients-families/what-is-psychiatry

Borsoi, P. (2009). ¢Cudl es el lugar para el sintoma psicético en el diagndstico
estructural de Lacan?. Virtualia, 19(19). Recuperado de
http://virtualia.eol.org.ar/019/template.asp?variedades/borsoi.html

Bosco, H. La nave de los locos. [Imagen]. (p. 184). Recuperado de Museo del
Louvre.

Constitucion de la Republica del Ecuador. (24 de Enero de 2012). Registro oficial
No. 625.

Constitucion de la Republica del Ecuador. (20 de Octubre de 2008). Registro oficial
No. 449.

Fantin, J., Galante, D., Fridman, D. (2009). La psicosis antes del psicoanalisis en
Escuchar la psicosis: de la locura animista a la psicosis ordinaria. Buenos
Aires: Grama Ediciones.

Hernandez, R., Fernandez, C., Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion.
México: McGraw-Hill Interamericana.

Herrera, B. (2008). Poética del psicoandlisis. México: Siglo XXI.

Instituto de Neurociencias. (2016). Historia del Instituto de Neurociencias.
Recuperado de https://www.institutoneurociencias.med.ec/nosotros/historia

Lacan, J. (1955-1956). El falo y el meteoro. En Seminario 3: Las psicosis. Buenos
Aires: Paidos.

Lacan, J. (1958). Clase 28. En Seminario 5: Las formaciones del inconsciente.
Buenos Aires: Paidos.

Manzotti, M. (1996). Seminario: Autismo; limites y posibilidades en Fundacion hacer
lugar. Buenos Aires: Universidad de Buenos Aires.

Médicos Sin Fronteras. (2016). Guia Clinica y Terapéutica. Disponible en
http://refbooks.msf.org/msf_docs/sp/clinical_guide/cg_sp.pdf

Millas, D. (2015). El psicoanalisis pensado desde la psicosis. Buenos Aires: Grama
Ediciones.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2012). Manual del Modelo de Atencién
Integral de Salud Mental. Quito.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2012). Modelo de Atencion de Salud
Mental, en el marco del Modelo de Atencion Integral de Salud Mental. Quito.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (25 de Julio de 2014). Acuerdo ministerial
00004927.

81



Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (Julio de 2014). Plan Estratégico Nacional
de Salud Mental. Quito: Comisién de Salud Mental.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (18 de Diciembre de 2015). Ley Organica
de Salud. [Ley No. 67.]

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2016). Guia de Salud Mental Comunitaria.
lera ed. Quito: Proyecto Creacion e Implementacion de Servicios de la Red
de Salud Mental Comunitaria y Centros Estatales de Recopilacion de
Adicciones.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2016). Salud Mental. Recuperado de
http://www.salud.gob.ec/salud-mental/#

Organizacion Mundial de la Salud. (2012). Guia de Intervencion del mhGAP. En
Programa de accién para superar las brechas en salud mental (mhGAP).
Disponible en http://www.paho.org/mhgap/es/doc/GuiamhGAP.pdf?ua=1

Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Plan de Accién sobre Salud Mental (2013-
2020). Disponible en
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97488/1/9789243506029 _spa.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud. (2003). Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud.
Disponible en
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/6282/Volumel.pdf?sequ
ence=1&isAllowed=y. Unesco.

Ramirez, J. (2008). Hacia una clinica de las suplencias en la psicosis. Affectio
Societatis, 5(9). Recuperado de http:/Antares.udea.co/~psicoan/affectio8.html

Rojas, R. (2016). Proyecto Datus Ecuador. [Imagen]. Ecuador. Inédito.

Roudinesco, E., & Plon, M. (2008). Diccionario de psicoanalisis. Buenos Aires:
Paidos.

Schejtman, F. (2012). De “La negacion” al Seminario 3 en Elaboraciones lacanianas
sobre la psicosis. Buenos Aires: Grama Ediciones.

Sistema de Indicadores Sociales del Ecuador. Recuperado de Ministerio de
Coordinacion de Desarrollo Social:
http://lwww.siise.gob.ec/siiseweb/PageWebs/glosario/ficglo_uniope.htm

Subdireccion de Salud Mental de Murcia. (2009). Guia Préactica Clinica para el
Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud Mental. Disponible en
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_443 Esquizofrenia_Murcia.pdf

Tendlarz, S. (2004). ¢De qué sufren los nifios?: la psicosis en la infancia. Buenos
Aires: Lugar.

Velasquez, J. (2013). Las nuevas formas de la psicosis. Nel Medellin. Recuperado
de http://nel-medellin.org/las-nuevas-formas-de-las-psicosis/

82



ANEXOS

I

Figura 2: "La nave de los locos" de Bosco.
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Entrevistas realizadas en la Sociedad de Lucha Contra el Cancer
SOLCA.

Entrevista a Dr. Daniel Vargas Sanchez
Médico postgradista.

Nosotros manejamos pacientes con depresién o pacientes que tienen el trastorno
antes de ingresar al tratamiento que se les proporciona aqui. Algunos ya vienen con
problemas por el mismo estrés, algunos ya vienen tomando medicamento para la
depresion, para dormir.

1. (Qué procesos se siguen para la atencion de pacientes psicoéticos?

Hemos tenido pacientes que son esquizofrénicos también. Algunos han tenido
delirios de persecucion o son esquizofrénicos medicados. Incluso que han cambiado
su parecer en relacion a la intervencion o han deseado que se les coloque algo mas
en las notas, como por ejemplo, un caso que gueria que le pongamos que cualquier
cosa que le suceda es culpa del doctor porque la miraba feo.

Aqui en el piso ha habido varios casos de paciente psicoticos, algunos con
diagndsticos clinicos o psiquiatricos y otros que han mostrado ciertas caracteristicas
de una patologia psiquiatrica sin origen organico, la han manifestado aqui en el piso.
De cierta forma, depende de la hora que se suscita alguna situaciéon con el paciente
porque el apoyo psiquiatrico o psicolégico en la institucion es hasta determinado
tiempo, desde las ocho de la mafiana hasta las cuatro de la tarde como méaximo.
Entonces si esta situacion se da antes de las cuatro de la tarde tenemos el apoyo
del psiquiatra o del psicologo que hace un andlisis del paciente, un analisis global
del comportamiento y tiene que mirar si es una situacion pasajera o si hay de fondo
una patologia psiquiatrica. Entonces si llegara a ser en este plazo podriamos
contactar al psiquiatra o al psicologo y pueden abordar el tema y si amerita 0 no
tratamiento ellos deciden. Pero durante la tarde o la noche que no hay este tipo de
apoyo para prescribir este medicacién ahi nos vemos limitados porque no todos
tenemos autorizacion de prescribir medicamentos en estas situaciones, ponemos
algo mas basico como peridona o cuando hay trastornos del suefio algo que induzca
el suefio lo demas seria esperar. Cuando se suscita en un horario en el que no
tenemos el apoyo que habia mencionado antes, nosotros nos regimos a pedir la
autorizacion del familiar para realizar medidas de sujecion, es decir, amarrar al
paciente, esto cuando el paciente se torna violento.

Tratar de aliviar un poco el momento que esta irritable y todo eso y si es
incontrolable lo sujetamos con la autorizacion del familiar siguiendo el protocolo,
tratar en lo posible con medicamentos bajar la ansiedad o lo que tenga y esperar
hasta el siguiente dia hasta que haya apoyo.

2. (A qué area se deriva un paciente psicético?
Directamente a psicologia y psiquiatria, no hacemos nada mas.

3. En el caso de un paciente psicotico que ademas de un trastorno mental
presente una afeccién organica ¢Como se da el trabajo interdisciplinario entre
el area de salud mental y el tratamiento organico?

Se hace una valoracién del paciente. Saber si antes del trastorno organico tenia una
manifestacion de deterioro mental o no. Tiene que ser valorado tanto por el
neurocirujano como el psiquiatra. Si el neurocirujano manifiesta que hay una causa
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organica en relacion a lo que manifiesta el paciente pues la causa es netamente
organica y no intervendria psicologia ni psiquiatria. Si lo que se evidencia no esta en
relacion a lo que manifiesta el paciente, el paciente es derivado a psicologia o
psiquiatria.

4. ¢ Cuantos pacientes psicoticos recibio usted en el Gltimo afio?

Al menos tres en este afio.
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Entrevista a Dra. Pilar Polit
Médico postgradista.
1. ¢ Qué procesos se siguen para la atencion de pacientes psicoticos?

Con los pacientes psicoéticos no hay una intervencion psicologica o psiquiatrica en
los turnos de la noche o de la tarde, lo que hace que pidamos autorizacion de los
familiares para tomar medidas de sujecion. Ha habido casos de familiares que
incluso han tenido que dormir aqui (en el hospital) para que los pacientes no se
vayan, porque quieren irse de aqui. Porque no hay psiquiatras o psicélogos en el
area de emergencia se quedan sentaditos haciendo relajos uno tiene que ir a
hablarle bonito se quedan sentados y el familiar muerto de la pena pero no hay nada
gue hacer. Ya sabemos que eso pasa.

No hay la posibilidad de llamar al psicologo o al psiquiatra.
2. (A qué area se deriva un paciente psicético?
Al area de psicologia o psiquiatria.

3. En el caso de un paciente psicético que ademas de un trastorno mental
presente una afeccién organica ¢Como se da el trabajo interdisciplinario entre
el &rea de salud mental y el tratamiento organico?

Se realiza una revision por parte del neurocirujano y si la causa es organica recibe
tratamiento dirigido hacia la causalidad organica. Si no es asi es derivado a
psiquiatria o psicologia y en conjunto recibe un tratamiento de oncologia.

4. ¢ Cuantos pacientes psicoticos recibio usted en el Gltimo afio?
Unos tres pacientes.
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Entrevista a Psic6loga Jessica Barba
Directora del area de psicologia.

1. ¢Qué manual o normativa se utiliza con los pacientes que llegan al area de
psicologia?

Por lo general, para nosotros poder atender a los pacientes es por interconsulta,
derivado del médico tratante que venga a psicologia, que puede ser consulta
ambulatoria o pacientes que estan ingresados por interconsulta o pacientes también
que vengan o demanden ellos por motivos personales. En eso no tenemos
procedimiento ni nada, solo es por derivaciébn o que el paciente mismo venga a
atencion personal.

2. ¢Qué condiciones se toman en cuenta para que un paciente sea remitido al
area de psicologia?

Por lo general, yo trabajo en cuidados paliativos y trasplantes. Nosotros en
psicologia nos manejamos de manera que si un paciente esta llorando mucho o
estan muy angustiados, los médicos por lo general tienen otra vision entonces no es
tan pensando en la parte emocional, estan viendo los exdmenes de sangre, la clinica
del paciente. Pero si es que ven que un paciente esta muy ansioso, llorando mucho
o estan muy demandante, demandantes en sentido que estan doctor tal cosa o la
familia estan doctor tal cosa, entonces los mandan a psicologia. No es que tienen un
criterio clinico para enviar a psicologia porque envian de todo. Los médicos no
tienen ese filtro. Nosotros atendemos a los que nos llegan. Seria ideal que paciente
gue llegue nuevo al hospital desde oncologia sea remitido a psicologia. Pero por
ejemplo paciente que llega a cuidados paliativos son derivaos a psicologia son
pacientes en estado terminal que va a llegar un momento de su partido, se trabaja
con los pacientes. Los envian a psicologia para ver componentes emocionales como
el dolor influyen directamente o ver como la familia del paciente va elaborando su
proceso de duelo, eso estd dentro de protocolo. En pediatria también dentro del
protocolo esta que paciente que termina, que esta en remision que no esta fuera del
cancer va a psicologia para ver qué efectos ha tenido el paciente durante todo ese
proceso y si esta sintomatizando. Psicologia es para ver el entorno del paciente, qué
expectativas tiene.

3. ¢Puede un psicélogo clinico dirigir el area de salud mental?

No tenemos area de salud mental, pero si, si puede porque nuestro trabajo es muy
independiente, no nos regimos mucho por el médico, nosotros trabajamos con el
paciente. Pero como este es un hospital de especialidad no hay un area de salud
mental porque esta dirigido a oncologia, al cancer. Es psicologia de apoyo.

4. ¢Trabajan en conjunto el area de psicologia y psiquiatria? y ¢cudl es la
intervencion que se realiza cuando ocurre este trabajo interdisciplinario?

Nosotros nos manejamos mucho con el area de psiquiatria. Psiquiatria envia
pacientes porque obviamente el psiquiatra cuando ve que hay conflictos familiares,
el no medica, los envia a psicologia. Cuando nosotros (area de psicologia) vemos
gue hay pacientes que tienen dificultades del suefio, que estan con atagues de
panico se deriva a psiquiatria. Somos muy abierto con el psiquiatra, siempre
estamos en comunicacion y son derivaciones directas. Si tenemos una emergencia
lo llamamos para que atienda un paciente y asimismo, él nos llama para atender un
caso.
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5. ¢Cual es el proceso a seguir con un paciente psicoético que llega al area de
emergencia? y ¢cuando se realiza un trabajo con la familia?

Por lo general, la prioridad no es la psicosis, es la enfermedad, entonces lo otro
queda en segundo plano, ya después del tiempo se da cuenta recién de lo otro. Si
hay un paciente que es psicotico entonces ahi se habla con psiquiatria o se
conversa con los familiares a ver si tienen atencién psiquiatrica o se les sugiere lo
importante que es que haya una intervencion psiquiatrica, pero aqui en el hospital
eso es segundo plano. Por lo general, nosotros lo que hacemos es derivarlo el
paciente a psiquiatria pero si es un paciente que produce que esta tratado que esta
muy bien trabajamos si nuestra posicion es mas bien de escucha de lo que dice. Yo
tuve una paciente que fue derivada porque no salia del consultorio del mastélogo, no
salia le hacia problema, lo insultaba y todo, antes de eso, le detectaron una bolita,
un cancer de mama. Luego, hizo todos los examenes pero al momento de la cirugia,
esa mujer no queria que la operen, le eché la culpa al doctor y decia que eso era
mentira del doctor. En la entrevista se dio cuenta que era psicotica, se la derivo a
psiquiatria pero ella no queria ir alla asi que la atendié el psicologo y luego, fue
derivada a mi. Yo la atendi como cinco veces, no esta descompensada pero es una
paciente que tiende a ser demandante con los doctores, entonces nosotros en
nuestras devoluciones ponemos paciente desconfiada, tener una comunicacion
firme, ser clara con paciente, o paciente con diagnostico de esquizofrenia. Siempre
detallamos en nuestros informes eso con pacientes que son psicéticos para que los
médicos puedan leer, esa es la segunda opcién, porque eso no es la prioridad aqui.

En lo que es proceso a seguir si es un paciente psicético que esta desencadenado
se lo envia a emergencia o sino al psiquiatra porque eso es trabajo del psiquiatra
cuando esta desencadenado. No ha habido casos de psicosis asi porque esta no es
la especialidad del hospital, o que se hace es derivarlo al psiquiatrico directamente.

6. ¢Hay un numero establecido de sesiones con los pacientes psicéticos? y
¢esto de qué depende?

No hay un numero establecido. Pero si un paciente psicotico quiere venir todos los
dias, se le dice una vez por semana. Si tenemos la posibilidad de que los pacientes
puedan venir en cualguier momento.

7. ¢, Qué terapias se realizan con pacientes psicoticos?
Entrevistas clinicas, nada mas, ese es nuestro trabajo.

8. ¢Bajo qué condiciones se realiza el internamiento de un paciente psicotico?
y ¢quién decide esto?

Derivacion al psiquiatrico, inclusive el psiquiatra no ha ingresado a nadie por un
problema asi porgue el hospital no se especializa en eso.
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Entrevista a Psiquiatra Jorge Gencon
Director del area de psiquiatria.

1. ¢La institucién se maneja con algun manual, protocolo o normativa
internacional y nacional para atender casos de salud mental?

En la parte psicoldgica claro que hay parametros o algoritmos donde uno puede
diferenciar, en la parte médica obviamente estamos generando ese tipo de guias no
guias individuales sino internacionales. Aun no hay el manejo especificamente
psiquiatrico de salud mental, yo soy el Unico psiquiatra que esta aqui, pero se puede
obtener por ejemplo alternativas terapéuticas generadas desde salud mental para
atencion en medicina oncoldgica o diferentes procesos como agitacion psicomotora
lo que puede manejar el médico en emergencia, pero en salud mental yo la manejo y
me gustaria realmente si hay otro psiquiatra la podemos manejar ya.

2. ¢Qué condiciones se toman en cuenta para que un paciente sea remitido al
area de psiquiatria?

Tiene que tener criterios. Pacientes con psicosis, pacientes con alteraciones de
conducta, con agitacion, con alteraciones sensoriales, son derivados directamente
para psiquiatria o que tengan algun otro tipo de patologia de base con el cual
hayan venido previamente.

3. ¢Trabajan en conjunto el area de psicologia y psiquiatria? y ¢cual es el
objeto de cada campo dentro de la intervencién que se realiza cuando ocurre
este trabajo interdisciplinario?

El fondo es trabajar en conjunto no solamente desde psicologia o psiquiatria sino de
todo el equipo: paliativos, cirugia, medicina, psicologia y psiquiatria; es parte del
proceso de duelo, proceso de intervencion familiar, proceso personal de cada quién.
El afan es el beneficio del paciente y el entorno familiar que se ha apropiado para
condiciones en las cuales este sefior o esta sefiora vienen aca.

4. ¢(Cuédl es el proceso a seguir con un paciente psicotico que llega al area de
emergencia?

Hay que seguir guias y esto es lo que se esta por ejemplo se genera en un area en
donde debemos tener algoritmos que es lo que debo hacer, si es un paciente
psicotico agitado obviamente tiene su intervencién farmacoldgica. No
inmediatamente llaman al psiquiatra sino logran manejarlo. Ahi hay otra intervencién
que es la contencion, primero verbal, luego quimica y si vemos que no, llaman al
psiquiatra que también tiene una intervencion con farmacos, eso es lo que se hace
con un paciente psicético.

Muy pocos se derivan a hospital de neurociencias, se trata de resolver todo aca,
diria que un 99% se resuelve.

5. ¢Se realiza un trabajo con la familia en los casos de pacientes psicoticos? y
¢ese trabajo esta a cargo de psicologia o psiquiatria?

Claro, por supuesto. Acerca de quién esta a cargo el trabajo, no se ha hecho todavia
una guia, usamos todavia guias de afuera para seguirla aca porque somos muy
poquitos. Al menos la parte psicoldgica tiene otro tipo de intervencion y en patologia
psiquiatrica puede resultar a lo mejor hasta que no se estabilice al paciente puede
ser poco necesario que hagamos la intervencion psicoldgica. Pacientes psicéticos
imposible hacer intervencion psicologica, pacientes bipolares en fase maniaca o en
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fase depresiva, muy pocos lo que pueden recordar, 0 si esta con desérdenes o con
alteracién de conciencia muy poco se puede hacer pero si farmacol6gicamente.

6. ¢Hay un numero establecido de sesiones con los pacientes psicoticos? y
¢esto de qué depende?

No hay un numero establecido. Hay que ver la psicosis de donde viene, si es una
psicosis secundaria orgénica, si es cambio secundario por farmacos va a ser
dependiendo de la condicion que este y de las condiciones también que tenga esta
psicosis.

7. ¢Qué tipos de terapias se realizan con pacientes psicoticos?
Farmacoldgicas.

8. ¢En la intervencion con pacientes psicoéticos es posible dejar la medicacion
en algln momento?

Si es una psicosis cronica permanente no, si es una psicosis breve transitoria si, Si
es una psicosis secundaria si, pero obviamente cuando es primaria imposible
dejarla.

9. ¢Qué intervencion reciben los pacientes psiquiatricos que presentan
sintomas negativos?

Farmacoldgicas. Hablamos de psicosis con sintomas negativos como la
esquizofrenia. La esquizofrenia es evidentemente farmacoldgica, es una patologia
que el paciente ya tiene instaurada un dafio continuo. Por ello, debe ser tratado
farmacolb6gicamente, si no logramos estabilizarlo farmacolégicamente va a ser muy
dificil que logremos que esa persona vuelva a funcionar. Debe tener su base
farmacoldgica, una vez estabilizado se puede intervenir pero mientras no esté
estabilizado obviamente hay que intervenir farmacologicamente.

10. ¢Bajo qué condiciones se realiza el internamiento de un paciente
psicltico? y ¢quién decide esto?

El psiquiatra lo decide. En este hospital bajo las condiciones que si no es un
paciente oncolégico y las condiciones no son las apropiadas para los demas
pacientes, se hace una derivacion. Si su patologia de base es oncoldgica se trata
aqui.

11. ;/Quién puede dirigir el area de salud mental? y ¢en qué se basan para
nombrar a un director del area de salud mental?

No es una jerarquia académica, es una jerarquia especificamente de quién logra
manejar la situacién, puede ser el psicélogo o el psiquiatra, depende de lo que mas
le va. Un hospital oncoldgico puede ser un psicélogo o un psiquiatra, un hospital
psiquiatrico necesariamente debe ser un psiquiatra y un hospital general no
necesariamente debe ser un psicélogo o un psiquiatra, puede ser un médico. Va a
ser dependiendo de la necesidad del hospital.
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Entrevistas realizadas en el Hospital Dr. Icaza Bustamante.

Entrevista a Psicéloga Paola Cordova
No se realiz6 entrevista a la psicéloga

Ella menciona que es nueva en el hospital, con solo tres afios laborando ahi y no
tiene conocimiento acerca de los lineamientos a seguir y que no ha tenido pacientes
psicoticos. Menciona que los casos de pacientes psicéticos son trabajados por
psiquiatria. Nos dirige hacia la psiquiatra quien conoce mas acerca de las
normativas.
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Entrevista a Psiquiatra Silvia Cedeiio Bravo
Unidad de quemados.

1. ¢La institucién se maneja con algun manual, protocolo o normativa
internacional y nacional para atender casos de salud mental?

Todas las instituciones estamos regidas bajo un protocolo de tratamiento y
seguimiento a nivel mundial y esto esta regido a través de la OMS, de la OPS. Los
lineamientos en salud mental. Todos son lineamientos y protocolos. Como son: el
tiempo de hospitalizacion, el tiempo de tratamiento, el esquema de tratamiento,
opciones y adherencias dentro del tratamiento. Todos vienen con lineamientos y
protocolos.

2. ¢Qué condiciones se toman en cuenta para que un paciente sea remitido al
area de psiquiatria?

Hay que considerar si este paciente tiene un trastorno o una enfermedad; o que
pueden tener ciertos sintomas que no llega a ser un trastorno, no es una
enfermedad. No necesariamente tienes que tener una enfermedad para derivarlo al
psicologo. Al psicologo que lo puedes derivar cuando tenga sintomas. Por ejemplo:
signo: paciente que este angustiado, que este ansioso y que no sabe como controlar
sus emociones. Puede tener pensamientos disruptivos, intrusivos o distorsionados.
Se los pueden derivar al psicélogo, o lo puedes derivar al psiquiatra, cuando ya vea
gue estos signos se asocian mas los sintomas en tiempo y que afectan la calidad del
paciente dentro de la vida diaria hay que derivarlo al psiquiatra. Entonces el ser
humano a través del tiempo en cualquier momento de la vida puede presentar un
trastorno o puede presentar sintomas que no llegan a ser un trastorno, porque el que
ya estd con una enfermedad mental es cuando ya se ha hecho el diagnéstico y el
tiempo de tratamiento que ha tenido.

3. ¢Trabajan en conjunto el area de psicologia y psiquiatria? y ¢cual es el
objeto de cada campo dentro de la intervencidon que se realiza cuando ocurre
este trabajo interdisciplinario?

Obvio hay que trabajar en conjunto, esto es como un casamiento, no puede haber
divorcios en esto porgue se tiene que conocer al paciente, no solamente en la parte
psiquiatrica sino que también en la parte emocional de lo que el paciente puede
manifestar con el psicélogo y viceversa el psicélogo también necesita saber de cémo
esta la parte de su adherencia al tratamiento, de cémo estan las estabilizaciones, de
como esta vinculo familiar, todo esto es un conjunto. Esto es multidisciplinario, no
solamente el paciente tiene que ser visto por el psicélogo, por el psiquiatra, sino que
a su vez tiene que ser evaluado por el clinico; si es una mujer que esta en estado de
edad fértil: con la ginecéloga; si hay trastornos que puedan estar derivados por la
parte metabdlica, endocrina: el endocrinélogo; o sea dependiendo. No es solamente
paciente del psiquiatra y del psicélogo.

4. ;Cual es el proceso a seguir con un paciente psicético que llega al area de
emergencia?

Es aportar, aportar desde el punto de vista de que es lo que se ve en el paciente y el
objetivo que tiene un equipo intermultidisciplinario llegar a un compromiso:
estabilizar a un paciente, que sea funcional y que tenga las maneras de poder
reinsertarse: en la familia, en la sociedad y si es posible en lo laboral. No es el hecho
de que porque tenga una enfermedad no se le debe dar una oportunidad en una
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insercion laboral. En otros paises por ejemplo hay agrupaciones de pacientes con
enfermedades mentales que tienen negocios propios como, de una manera que les
va a rentar y desarrollan habilidades, la creatividad y si es un medio de sostén.

5. ¢Se realiza un trabajo con la familia en los casos de pacientes psicoticos? y
¢ese trabajo esta a cargo de psicologia o psiquiatria?

Si, evidentemente, porque nosotros tenemos que saber mantener una buena
comunicacioén, es decir, tiene que haber una alianza con la familia, ya sea el amigo,
el vecino, como vive este paciente, que han observado. Si este paciente se toma la
medicacion completa, si acude a los controles. En estos estados del paciente
descompensado, no podemos tener una informacion de su historia clinica hasta que
al paciente se lo estabilice, entonces tenemos que tener la ayuda de los familiares o
el acompafante. Es importante, no podemos enfocarnos solo en el paciente.

6. ¢Hay un numero establecido de sesiones con los pacientes psicoticos? y
¢esto de qué depende?

No, no es decir bueno vamos a trabajar con una psicoterapia breve de doce
sesiones, no, eso no existe. Eso es dependiendo de cédmo reacciona el paciente.

7. ¢Qué tipos de terapias se realizan con pacientes psicoticos?

Un paciente psicotico, en un estado de psicotico, en un brote, no funciona ninguna
terapia porque el paciente esta descompensado, entonces no va a haber la
cognicién, no va a haber razonamiento, no va a haber porque esta todo
distorsionado. No se puede trabajar. Una vez que este estable, si, cuando se
estabilice. Pero asi en una descompensacion el psicélogo no tiene ninguna funcion
porque no puedes trabajar desde la parte comportamental, no puedes trabajar con la
parte cognitiva, no puedes trabajar y mas auln psicoanalisis o sea no puedes. El
paciente tiene que estar estable para que el psicélogo pueda trabajar. La terapia que
mas se usa es la comportamental, si dentro de la cognitiva porque no puedes entrar
con un paciente psicotico con un psicoanalisis. Psicoanalisis estd mas para otro tipo
de trastornos, otro tipo de pacientes; pero un paciente psicético no. Por eso te digo
desde primera linea una intervencion psicolégica en un paciente descompensado
psicotico no. Si este paciente es una esquizofrenia y si estd estable dentro del
cuadro de base ahi es abordable, el psicélogo puede trabajar y emplear la técnica o
cualquier linea de la que maneje, pero tiene que el paciente estar estable. En
cuadro, en brote, no.

8. ¢En la intervencion con pacientes psicéticos es posible dejar la medicacion
en algin momento?

No, no la puede dejar, porque dependiendo de la medicacion es la estabilizacion del
paciente.

9. ¢Qué intervencion reciben los pacientes psiquiatricos que presentan
sintomas negativos?

Aqui, no. Eso se ve mas en hospitales de especialidad, en el psiquiatrico, donde el
paciente con sintomas negativos justamente es la apatia, todo lo negativo, paciente
abulico. Igual hay que trabajar en eso hasta poder estabilizarlo y lamentablemente
bueno hay que trabajar con medicacion y poderlo estabilizar y cuando estan mas
estables ahi si se solicita las intervenciones respectivas con psicologia.
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10. ¢Bajo qué condiciones se realiza el internamiento de un paciente
psicotico? y ¢quién decide esto?

Actualmente la ley de salud mental prohibe que un paciente este ingresado en
contra su voluntad. Entonces con las leyes si se complica un poco, porgue un
paciente con una descompensacion psicotica va a decir que no me quiero ingresar,
entonces el médico tiene que evaluar los riesgos del paciente junto con la familia,
gue te digan si tienen chicos pequefios, si estd muy agresivo, entonces es preferible
hacer una internacién para estabilizarlo. La decision en este caso es mas del
psiquiatra 0 sea yo creo que mira, uno es el que tiene el poder de la decision, es
decir, este paciente en mi criterio es un riesgo para si y para terceros. Entonces
tomo la decision que este paciente debe ser internado. Se debe explicar bien a las
autoridades, los familiares, tener fundamentos; quien te va a ayudar en caso de una
demanda hecha por el paciente: el historial clinico, a través de una buena realizacion
de una historia clinica, de como yo veo un paciente dentro de la esfera mental y si
hay el justificativo de que tenia que ser ingresado para evitar los riesgos para si y
para terceros, se tomaria la decision.

11. ;/Quién puede dirigir el area de salud mental? y ¢en qué se basan para
nombrar a un director del area de salud mental?

Los que manejan el area de salud mental, los que direccionan, es el psiquiatra.
Porque el psiquiatra antes de ser psiquiatra es médico, entonces para poder evaluar
y ver un paciente tienes que ser médico porque no solamente la parte mental es lo
emocional y psicolégico, es todo en conjunto porque hay que saber diferenciar.
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Entrevistas realizadas en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social IESS

Entrevista a Dra. Mirella Franco
Médico especialista del Area de Ginecologia.
1. ;Qué procesos se siguen para la atencion de pacientes psicoéticos?

Una vez detectada la patologia coadyuvante en el caso de una embarazada, es
interconsultada al servicio de psiquiatria para que haga su historia clinica completa y
si amerita tratamiento farmacolégico lo aplique el psiquiatra y luego seguida por
psicologia que le da terapia de apoyo psicolégico. Mas aun en pacientes que estan
hospitalizadas que son alejadas de su familia, estan mas ansiosas, la mayoria de
ellas que van a permanecer mas tiempo necesitan apoyo psicologico.

2. (A qué area se deriva un paciente psicético?
Se deriva en primera instancia al area de psiquiatria.

3. En el caso de un paciente psicético que ademas de un trastorno mental
presente una afeccién organica ¢Como se da el trabajo interdisciplinario entre
el &rea de salud mental y el tratamiento organico?

Una paciente que tiene una patologia en cualquier parte de su organismo es
interconsultada por cada médico de su especialidad. Si tiene por ejemplo un tumor a
nivel de vias biliares, pancreas o renal. Es interconsultado con cada médico de
especialidad, con el apoyo conjuntamente del problema basico que es su problema
psicotico con el psiquiatra.

En el caso de que una mujer este embarazada y tenga psicosis, como se hace el
trabajo ahi. Una vez que ha estado el problema psicotico el médico ginecoobstreta
interconsulta al psiquiatra y ambos: el perinatdlogo, que es el especialista en
embarazos de alto riesgo, y el psiquiatra evaluan la paciente conjunto y ven que
medicamento puede tomar la paciente. Porque el psiquiatra puede decir este le va
bien pero si un medicamente categoria C en adelante que va a atravesar la barra
placentaria, se coge por beneficio 0 sea esto es si va a beneficiar a ella 'y a producto,
al feto, sera el tratamiento adecuado.

4. ¢ Cuantos pacientes psicoticos recibi6 usted en el Gltimo afio?

Solo una paciente al momento de este afio 2016, a la fecha. Es el caso de una
paciente consumidora de drogas, a muchos tipos de drogas.
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Entrevista a Dr. Daniel Alvarado
Médico postgradista.
1. ¢, Qué procesos se siguen para la atencion de pacientes psicoticos?

La atencion dentro del hospital donde practicamente el area de psicologia recién se
esta implementando, existia antes pero no como se estd manejando ahora;
pacientes psicoticos como tales llegan poco al area de emergencia, que es el area
donde yo trabajo, ya que vienen pacientes mas con patologias organicas como tales,
tanto psicologicas o psiquiatricas muy pocas ya que obviamente hay un instituto
especializado para eso pero cuando uno detecta un tipo de paciente por lo general lo
deriva al psiquiatra, porque es con el servicio que nosotros contamos pero como es
nuevo el servicio si detectamos un tipo de paciente psicotico hablando de nuestra
definicion no, con algun tipo de alteracidon neurética, etc. Si llega dentro de las
primeras 8 horas del dia, me refiero de 8 a 4, que a esa hora se cuenta con el
servicio de psicologia se lo deriva primero a ese servicio. Se interconsulta primero a
ellos para que ellos hagan una valoracion y si ellos consideran debe seguir siendo
tratado por su medio o sea por su area. Ahora si, al menos es lo he hecho, yo
hablaba con la psicéloga de emergencia para que ella entable conversacion con él,
pero si el paciente estd muy agresivo si ya se trata de un paciente netamente
psiquiatrico, paciente esquizofrénico, descompensado, obviamente nos saltamos
ese paso y vamos directamente al psiquiatra porque el paciente necesita ser
medicado para al menos tranquilizarse porque si no, no se puede trabajar con el
paciente. Basicamente eso.

2. (A qué area se deriva un paciente psicético?

Como te digo llegan muy pocos pacientes asi. Lo derivamos al area de psicologia si
llega dentro de las primeras 8 horas, porque contamos con ese servicio de 8 a 4 o
sea las 8 horas del dia inicial. Ya después de las 4 no contamos con ese servicio
entonces llamamos a psiquiatria si es que amerita. Se supone que hay el
especialista y el médico residente de psiquiatria, que maneja también el area. Claro,
ya son patologias diagnosticadas, pacientes medicados ya que no tienen una
adherencia al tratamiento, no tienen el apoyo familiar, entonces los familiares
descuidan, no le dan la medicacion y el paciente se descompensa y obviamente
paciente ya medicado que lo traen basicamente por eso, porque es agresivo.

3. En el caso de un paciente psicOtico que ademas de un trastorno mental
presente una afeccién organica ¢Como se da el trabajo interdisciplinario entre
el &rea de salud mental y el tratamiento organico?

Bueno como yo trabajo en el area de emergencia eso asumo que lo ven mas las
personas que estan en piso o sea en el area de hospitalizaciéon. Realmente ahi si te
puedo decir que desconozco pero al menos cuando se encuentra en el area de
emergencia que estan como quien dice en un area de observacion por lo menos de
24 horas, los que ameritan estar o0 mas tiempo. si se hace a veces una especie de
interconsulta, no se hace de manera inmediata porque los pacientes que vienen con
una patologia organica vienen basicamente por eso pero a lo mejor ellos se
deprimen o empiezan a tener cuadros depresivos por su enfermedad de base, le
entra angustia o depresiones, en donde ya conforme avanzan los dias de
hospitalizacion eso se hace evidente, se hace manifiesto y ahi si es necesario
interconsultar, basicamente a psicologia. En los casos de pacientes que vienen con
una patologia organica asociado o0 simplemente un paciente netamente
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psiquiatricos. Es que claro el paciente que viene practicamente desestabilizado es
un paciente que necesita ingreso, necesita hospitalizarse y para eso si el paciente
esta agresivo y como te digo ya es un paciente diagnosticado que estd en
tratamiento que se descompensa porque no toma la medicacion hay que
tranquilizarlo o sea hay que medicarlo, se lo estabiliza y después sube a piso. Por lo
general lo que yo he visto es que los pacientes hospitalizados como tal, o se
deprimen, o entran en un episodio de negacion o un estado de negacién o un estado
agresivo, porgue se desesperan o0 no aceptan lo que tienen, etc. Entonces ahi si, no
vienen por eso basicamente sino que se le suma eso con su patologia organica,
entonces ahi si se interconsulta a psicologia. Por ejemplo pacientes que viene por
un pie diabético y que tienen que amputarles la pierna, esas personas entran en una
negacion y dicen “no es mi pierna” ahi quieren morirse con su pierna pero ahi entra
digamos la accion conjunta con psicologia para que hablen con los familiares y
hablen con el mismo paciente, para que no se vean, hagan el trabajo que tengan
que hacer y acepten o no acepte vea las consecuencias.

4. ¢ Cuantos pacientes psicoticos recibio usted en el ultimo afio?
En este ultimo afio muy pocos, yo creo que cuatro habra sido mucho.

97



Entrevista a Psicéloga Lisbeth Solis

1. (Qué manual o normativa se utiliza con los pacientes que llegan al area de
psicologia?

Con todos se utiliza el CIE10

2. ¢Qué condiciones se toman en cuenta para que un paciente sea remitido al
area de psicologia?

Todo paciente que no calce en cualquier tratamiento viene a psicologia, nosotros no
escogemos. Al menos en este hospital psicologia no tiene opcion ni de derivar, ni de
escoger, solo recibimos, ni psiquiatria. Por ejemplo, ahora que van a hacer el
hospital de ceibos nuestro jefe nos vino avisar que tenemos que empezar a hacer
una regulacion de los pacientes que vamos a conservar aqui. Porque el Teodoro
Maldonado es un hospital de tercer nivel, eso quiere decir que es un hospital solo
para pacientes que ameriten una cierta complejidad. Los demas deben ir a
dispensarios u hospital tipo 2, tipo 1. De todos modos los otros servicios si tienen
unos limites, por ejemplo, si es un paciente que ya tiene un problema de suefio, no
necesita ir con un psiquiatra de especialidad, puede en dispensario ir a retirar su
medicacion y se acaba. Entonces ellos si tienen esa opcion de cortar que pacientes
vienen o que patologias ameritan y cual no, psicologia no. Si por ejemplo, un
paciente tiene diagnostico de artritis reumatoide y resulta que también le duele el
dedo gordo del pie, como eso ya no es la artritis que tenia, derivado para psicologia,
le esta doliendo el dedo gordo por algo mas. No hay limites.

3. ¢Puede un psicoélogo clinico dirigir el area de salud mental?

Por regulaciones estatales, no. Porque los reglamentos que rigen el hospital es que
un médico de especialidad, tiene que cumplir unos ciertos lineamientos. La realidad
es que por ejemplo, psiquiatria tiene una hospitalizacion y quien decide el ingreso y
egreso de un paciente el psiquiatra. No tanto porque sufre, llora, esta triste, sino
porque hay un control de la medicacion. Si ingresan a un hospital es mas que todo
para el manejo de la medicacion. Los psiquiatras de aqui son super amables y le
venden la idea a los pacientes de que es para que tengan terapias continuas porque
la verdad es que por consulta externa es muy complicado, tU ves a un paciente una
vez cada dos meses. Ellos también le venden esa idea, es para controlarte la
medicacion pero también para que el psicologo te vea todos los dias y te vayas de
aqui bien paradito, pero es mas la venta de esa idea, la realidad es que es por el
tema de medicacién. Entonces para que alguien dirija el servicio de salud mental
tiene que ser un psiquiatra.

4. ¢Trabajan en conjunto el area de psicologia y psiquiatria? y ¢cual es la
intervencidn que se realiza cuando ocurre este trabajo interdisciplinario?

Aqui siempre, no sé realmente como es en otros lugares, pero aqui yo me lleve una
grata sorpresa. Aqui no hay ningln paciente que este en contacto con nosotros dos
y que tenga un tratamiento diferente con uno y con otro. Por ejemplo que yo le diga:
si, es recomendable que haga esto y el psiquiatra le diga: no, haga lo contrario, eso
jamas pasa aqui, muy rara vez. Por ejemplo, en donde mas tenemos lineas de
contacto es en hospitalizacion, porque para que a un paciente le den de alta o se
decida algo en relacién a él, el psicélogo y psiquiatra se ponen de acuerdo. Si es
necesaria terapia familiar, los psiquiatras a veces nos preguntan a nosotros “tu crees
que ya le puedo bajar la medicacion”, nosotros no tenemos ni idea, pero si le
podemos decir como esta evolucionando clinicamente, o sea, como se ve y si talvez
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es favorable o no. Ya conociendo las respuestas que él suele tener, porque la
funcién del psiquiatra es medicar, pero hasta ellos, al menos los de aqui, reconocen
gue ya hay momentos donde no hay crisis, donde ya no es necesario y donde si nos
los dan a nosotros, nos los encomiendan con la idea de que “le voy a sacar la
medicacion, pero miralo mas seguido” o sea tenemos esa linea de comunicacion de
gue es lo que va a pasar a futuro con un paciente.

5. ¢Cual es el proceso a seguir con un paciente psicoético que llega al area de
emergencia? y ¢cuando se realiza un trabajo con la familia?

Cuando un paciente llega al area de emergencia es un drama, porque para que
llegue es porque estd descompensado, 0 sea, esta agitado, esta delirante, se ha
intentado matar o intentado matar a alguien, esta en malas condiciones. En
emergencia lo estabilizan, se asustan, llaman; por lo general baja el psiquiatra o el
residente y lo noquean, esa es la verdad. Esperan que poco a poco vaya calmando
los sintomas hasta que este medianamente estable para subirlo a piso, no es un
area para tener un paciente agresivo. No es como el neurociencias que tu lo puedes
tener en un area de contencion, si €l se sale puede lastimar al paciente de al frente,
entonces la realidad es que si, hay que esperar que este estable, cuando esta
estable se lo sube a piso. Ellos estan a veces mucho tiempo con nosotros, hay
pacientes que han estado un mes hospitalizados, la mayoria de los pacientes se van
a las dos semanas, nadie esta tanto tiempo. Pero un paciente psicético, bien
psicotico, esta al menos un mes y algo mas. A veces dura dos semanas que el
psiquiatra encuentre la dosis para ellos, para que ya bajen los delirios, este mas
comunicativo, no esté tan sedado y en esas dos semanas que esperamos que el
paciente se estabilice a veces trabajamos con la familia, depende de la colaboracion
gue tengan ellos. La verdad es que los pacientes psicoéticos, se caracterizan por
tener familiares poco colaboradores o bien desorganizados, piensan que es el
neurociencias, entonces solo lo vienen a dejar botado y desaparecen, nunca los
vuelves a ver, o si los ves tienen creencias muy cerradas acerca de la enfermedad
del paciente y son poco perceptivos a lo que tu les puedas decir. Hay unos que
responden mejor otros no tanto. Cuando el paciente empieza a despertar, ya esta un
poco tranquilo, delirante pero tranquilo ahi si tratamos de hacer un abordaje con
ellos. Obviamente no en la linea de disminuir eso pero si poner algunos canales, que
ese delirio no se extienda mas sino empezar a acotarlo, y explicar al familiar que es
lo que se estd haciendo, porque gran parte de los episodios de brotes de un
paciente con esquizofrenia o bipolaridad, es el mal manejo de los familiares en casa,
0 sea, es llevarle la contra, es pelearle cada cosa, el paciente aguanta, aguanta,
hace crisis y lo ves cada tres meses, cada seis meses hospitalizado por mal manejo
y porque no toman medicacion.

6. ¢Hay un nimero establecido de sesiones con los pacientes psicéticos? y
¢esto de qué depende?

Si esta en hospitalizacion, todos los dias. Hay psic6logos de otra orientacién y los de
la universidad, los que estamos en la universidad sabemos que no podemos agobiar
a un paciente con sesiones continuas porque podria hacer trasferencia negativa.
Sabemos que no es recomendable, sabemos que hay que verlo por ejemplo tres
veces por semana y de esas tres veces, tu vas es a conversar, sabes que no vas a
hacer psicoterapia, que no es psicoanalisis que no es nada de eso, tl vas es a
conversar, a un poco organizar lo que él va diciendo, vas en todo el lugar de callarte
y escuchar y dos dias como que solo pasas “ah estas bien, dormiste, todo bien?”
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porque nuestra obligacién en esa area es pasar visita todos los dias, legalmente esa
es nuestra obligacion pero éticamente uno se las puede manejar por ejemplo, en
ciertas terapias si hacer como unas indicaciones mas precisas para que ese
paciente pueda salir, 0 sea, tenga algo en que pararse. Otras en las que realmente
solamente vas a escuchar a decir bueno mejor esto no hablemos ahora, a organizar
un poco el discurso de él.

Si esta ingresado un mes, seria unas quince veces que lo ves en un mes, es mucho,
pero es como ir controlando. Por consulta externa a veces se extiende un poquito
mas, una vez cada quince, una vez cada mes Yy luego si esta bien bonito establecido,
una vez cada mes y medio por ahi. Ahi nosotros les hacemos extensiones de
agenda. Si hay pacientes que llevan aqui afios, es a criterio del psicologo.

7. ¢ Qué terapias se realizan con pacientes psicoticos?

El hospital tiene una regla, no escrita pero todos la sabemos. En este hospital Io que
se hace es terapia cognitivo conductual, es lo que le piden a alguien cuando entra
para aca. Cuando t0 muestras tu curriculum o estas como candidato, lo que van a
ver primero es que tengas psicoterapia breve y terapia cognitivo conductual. Lo que
haga cada uno adentro de cada cuarto, ya es como una responsabilidad propia; por
ejemplo, nuestra jefa sabe que nosotros no hacemos eso, esta super consciente.
Hasta el momento no se ha opuesto a nuestro trabajo, por ahi puede ser que uno
comete errores y no todos los pacientes salen muy felices, pero al punto de que nos
digan: sabes que no, la orientacion que estas tomando no favorece, no ha ayudado
al paciente, no esta ayudando al area, de ese tipo de temas no.

8. ¢Bajo qué condiciones se realiza el internamiento de un paciente psicoético?
y ¢quién decide esto?

Lo decide el psiquiatra, ya sea que llegue por la emergencia o por consulta externa.
Siempre lo decide el psiquiatra, el psicélogo puede decir, sabe que creo que este
paciente se me esta descompensando, mirelo usted. Finalmente, la Gltima voz es la
del psiquiatra y las condiciones que debe tener es que sea una emergencia. Es
decir, un paciente que esta brotando o que esta ciclando. Lo que es para nosotros
psicoticos, yo creo que en la categoria de ellos entra las bipolaridades,
esquizofrenias y algunos esquizoafectivos, algunos, no todos. Entonces habria que
ver si es un bipolar, que este ciclando, que este muy maniaco, muy acelerado, 0 Si
esté ciclando del otro lado que este muy depresivo, que este teniendo ideas de dafio
hacia si mismo o hacia otros. Una emergencia completa es que ya esté muy
delirante, que este agresivo, que no esté tomando medicacion, eso es basico, o que
esté tomando en exceso. Esos son patrones para ingresarlo.
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Entrevista a Psiquiatra Ana Heinert Musello
Directora del area de psiquiatria.

1. ¢La institucién se maneja con algun manual, protocolo o normativa
internacional y nacional para atender casos de salud mental?

Si, la unidad de salud mental. Presentan una normativa que es de la unidad técnica
de salud mental. Salud mental, quiere decir que abordamos psiquiatria y psicologia,
todo estd dentro de salud mental. La normativa es propia de nosotros, hecha en
cuanto a las necesidades que tenemos pero el protocolo que seguimos de base es
un protocolo internacional ajustado a nuestra realidad. Un protocolo nacional de
salud mental no hay, nosotros tenemos el de nosotros, el neurociencias tiene el
suyo, pero no hay uno que rija para todo el territorio nacional.

2. ¢,Qué condiciones se toman en cuenta para que un paciente sea remitido al
area de psiquiatria?

Lo que es hospitalizacion, se tiene que ver el cuadro en el que esta en el momento:
si es un cuadro agudo, si es un cuadro psicoético, si hay mania, si hay una depresion
muy severa, dependiendo del cuadro. Normalmente son cuadros agudos en
pacientes cronicos estables como la esquizofrenia o los bipolares, o cuando hay un
primer evento ya sea psicotico, una intoxicacion por abuso de sustancias, que lo
tenemos bastante en este momento. Tenemos cuadros agitativos metabdlicos,
normalmente damos tratamiento en emergencia y de ahi va al area de donde surge
el problema. Por ejemplo si hay uno con insuficiencia renal que de repente tiene
algun tipo de alteracion metabdlica por la elevacion propia de la urea, a ese paciente
se le da la atencion pero se remite a su cuadro de base, en este caso a nefrologia.

3. ¢Trabajan en conjunto el area de psicologia y psiquiatria? y ¢cual es el
objeto de cada campo dentro de la intervencion que se realiza cuando ocurre
este trabajo interdisciplinario?

Trabajamos juntos, somos salud mental, no es que es el servicio de psiquiatria, es
salud mental, dentro de lo cual esta psiquiatria y psicologia. Tanto en lo que es la
consulta externa como la hospitalizacion se trabaja en conjunto. Todos los pacientes
tienen asignado dentro de la hospitalizacion un psicélogo que lo tienen que ver
diariamente y si el caso conjuntamente hasta que el paciente sale de alta igual se
sigue viendo en la consulta externa. Nosotros los psiquiatras las consultas nos salen
bastante lejos, nosotros hacemos mas que nada la parte farmacoldgica y la parte
terapéutica el psicélogo va dando la cita de acuerdo a lo que el considere oportuno,
pero mas o menos estamos hablando al principio son cada semana, cada dos
semanas; de ahi ya si cuando la cita le toque, cada mes, cada dos meses o tres
meses, en la mayoria de los casos.

4. ;Cual es el proceso a seguir con un paciente psicético que llega al area de
emergencia?

Hay que valorarlo como esta si esta agresivo, si es psicotico propio de su cuadro de
esquizofrenia anteriormente, o de repente hizo una insuficiencia ya sea renal,
hepatica, cardioldgica, lo que sea. Si sabemos que solamente es psiquiatrico, en
este momento si no esta agresivo, normalmente lo evaluamos damos pase a piso y
agui empezamos el tratamiento farmacoldgico; si esta agresivo desde abajo
ponemos una via periférica que tenga medicamentos, puede ser un antipsicotico que
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normalmente son los que mas rapido producen sedacion en el paciente, desde abajo
viene dormido y aca arriba continuamos con el tratamiento.

5. ¢Se realiza un trabajo con la familia en los casos de pacientes psicoticos? y
¢ese trabajo esta a cargo de psicologia o psiquiatria?

Si, siempre, de hecho con todos los pacientes. Nosotros tenemos lo que se llama un
alojamiento conjunto que es el familiar del paciente con el paciente, sin importar el
diagnostico. Es una manera de hacer psicoeducacion a los familiares. Normalmente
aqui habia la cultura de que el paciente psiquiétrico era aislado incluso de su familia,
entonces en el momento que el paciente volvia a su casa los mismos familiares los
mismos familiares no sabian cémo tratarlo o como reconocer si el paciente estaba
en una recaida, si no estaba durmiendo o si le pasaba algo mas. Al tener al familiar
aqui alado el familiar aprende, entonces el tiempo de que el paciente recae se alarga
porque ya el mismo familiar nota ciertas conductas y preventivamente lo trae, se
ajustan dosis y el paciente no se queda tanto tiempo con nosotros.

6. ¢Hay un numero establecido de sesiones con los pacientes psicoticos? y
¢esto de qué depende?

Con el paciente psicoético mientras este hospitalizado es diariamente depende de la
evolucion del cuadro y del tipo de psicosis que tenga. Si es esquizofrenia paranoide
por lo general son mas abordables, mas ordenados incluso en su propio delirio; el
trabajo se lo hace diariamente y cuando sale de acuerdo a lo que sea el delirio que
el paciente tiene en ese momento se lo trabaja cada semana o cada dos semanas.
Si son pacientes con una esquizofrenia hebefrénica que son las mas desordenadas,
las que no se puede abordar, porque le preguntas ¢como esta? Y te responden que
la refrigeradora no sé qué, nunca te da una respuesta conforme a lo que tu le
preguntas. Cuando no se puede avanzar con las terapias, las terapias se las
espacia, porque realmente no tienes con que trabajar. De los pacientes que hemos
tenido cuando es una hebefrenia normalmente que es la peor de las esquizofrenias,
el peor diagnéstico, cuando ya no hay una buena respuesta, sino que hay que dar el
medicamento para que no haya agitacion es muy poco el abordaje psicolégico que
se hace es mas mantenimiento con farmacos.

7. ¢ Qué tipos de terapias se realizan con pacientes psicoticos?

De acuerdo al paciente que sea y de acuerdo a la escuela psicolédgica que venga el
psicologo. La parte terapéutica la maneja psicologia, no la manejamos los
psiquiatras.

8. ¢En la intervencion con pacientes psicéticos es posible dejar la medicacion
en algin momento?

Dependiendo lo que le esta dando origen al cuadro psicoético. Si estamos hablando
gue es un bipolar que en esta parte hizo un cuadro maniaco con sintomas psicoticos
0 un cuadro depresivo con sintomas psicoticos; en el momento que ya los sintomas
se van aclarando y el paciente se va estabilizando ya no necesita el antipsicotico. Si
es un bipolar o un esquizofrénico obviamente se le da de mantenimiento porque
hablando de neuroproteccién es preferible que el paciente este tomando un farmaco
que evite que la neurona llegue a sufrir por un evento agudo versus que se
mantenga con su tratamiento cronico. Nosotros somos seguro social, tenemos
mucho la politica de que el paciente vaya a hacer una vida relativamente normal, es
decir, nuestros pacientes trabajan. La gran mayoria de los pacientes esquizofrénicos
trabajan, o que no se veia en comparacion con manicomio. En el manicomio lo
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aislan, lo recluyen; nosotros no. Obviamente son pacientes que por la discapacidad
gue pueden tener trabajan menos horas, o0 no se les da trabajos tan fuertes pero
estan incluidos en lo que es su contexto social. De esta forma no se sienten carga, ni
la familia los ve como carga. El paciente evoluciona mucho mejor cuando esta
insertado socialmente versus que los tengas en un cuarto encerrado todo el dia.

9. ¢Qué intervencion reciben los pacientes psiquiatricos que presentan
sintomas negativos?

Lo mismo, con los negativos son mas dificiles por ejemplo, las esquizofrenias
simples. Donde no hay produccion de alucinaciones o delirios si no es mas la parte
conductual, se lo trata de insertar en un medio social, se le trata de buscar algun tipo
de afinidad. Esto sucede mucho en pacientes jovenes, se les trata de buscar algo
que alguna manera los motive o algun interés, mucho la parte técnica por ejemplo
arreglar bicicletas, o computadores, les va muy bien. Socialmente hablando no
vamos a pedir que esté insertado, porque no va a dar el paciente, pero si de repente
en un trabajo donde no tenga mucho contacto con personas, donde el también
sienta que lo que estd haciendo es beneficioso, porque igual el paciente en algin
momento se da cuenta que es carga, 0 en algun momento el familiar lo trata como
carga y ahi es donde hay la mayor descompensacion en los pacientes.

10. ¢Bajo qué condiciones se realiza el internamiento de un paciente
psicotico? y ¢quién decide esto?

El médico tratante, cualquier médico tratante, somos cinco médicos tratantes. Lo
evalla y si considera que hay que hacer el ingreso lo ingresa. Ya sea desde la
consulta externa o desde la emergencia.

11. ¢Quién puede dirigir el area de salud mental? y ¢en qué se basan para
nombrar a un director del area de salud mental?

Normalmente, aqui lamentablemente se hace por dedo, no es que se sigue
realmente en general, en todos los jefes de servicios no es que se concursa o algo
asi. En algin momento, cuando yo llegue aca a la jefatura, inicialmente se hizo por
curriculum. Entonces lo que hicieron en ese momento era ver los profesionales que
tenian maestrias. En ese momento se escogié desde ahi, yo tengo actualmente dos
maestrias, por eso en ese momento me escogieron a mi, pero podria ser que
mafiana me cambien, o sea es politico. Realmente es muy politico, o sea si yo no
soy de alianza pais viene alguien de alianza pais lo mas seguro es que ella esta de
jefe. No es por concurso, ni por méritos, ni nada, es por politica.
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Entrevistas realizadas en el Instituto de Neurociencias.

Entrevista a Psiquiatra Juan Varas

1. ¢La institucién se maneja con algun manual, protocolo o normativa
internacional y nacional para atender casos de salud mental?

Hay una serie de normas, de procedimientos, que estan indexados y se aplican, son
hechos ahi mismos, hechos por la gente del hospital y se ponen en practica, los
protocolos.

2. ¢,Qué condiciones se toman en cuenta para que un paciente sea remitido al
area de psiquiatria?

Al hospital psiquiatrico, basicamente lo que se esta haciendo ahora, se estan
recibiendo pacientes con hoja de referencia de cualquier institucién del sistema
publico de salud. Para que sea remitido tiene que tener un cuadro psiquiatrico con
conductas o ideas que pueden poner en peligro la integridad fisica o vital del
paciente o de terceras personas o de bienes inmuebles.

3. ¢Trabajan en conjunto el area de psicologia y psiquiatria? y ¢cual es el
objeto de cada campo dentro de la intervencidén que se realiza cuando ocurre
este trabajo interdisciplinario?

Claro, el trabajo interdisciplinario es con psiquiatria, psicologia, trabajo social y
medicina interna, este es el grupo multidisciplinario. El psiquiatra hace un
diagnéstico y medica la enfermedad, el hospital por lo general no aplica psicoterapia,
se habla con el paciente, se trata de realizar una conciencia de enfermedad.
Partamos de que el Lorenzo Ponce lo que hay, hay varias areas (perdén, Lorenzo
Ponce es el nombre antiguo), lo que se ingresan son pacientes psicoticos y
pacientes suicidas, hay otra area que es farmacodependiente pero eso es aparte. El
medico trata a estos pacientes, los diagnostica, los médica, les hace un seguimiento.
El psicologo trata a estos pacientes tratando de elaborarles una conciencia de
enfermedad, en el caso de que el paciente tenga una patologia que pueda ser
susceptible a psicoterapia lo aplica, sobre todo con los pacientes depresivos,
pacientes suicidas; trabaja mucho con la familia del paciente, hace intervenciones
familiares, intervenciones sistémicas, es lo principal del trabajo con el psicélogo
sobre todo con pacientes psicéticos, no estan en capacidad de recibir psicoterapia,
porque estan en una realidad alternativa. Lo que se trabaja con pacientes psicoticos
son terapias grupales, el trabajo del psicologo basicamente es que admita su
enfermedad, es decir que tenga una conciencia de enfermedad y aprenda el
manejo de la misma, un poco educacion para la salud, que también hacen las
enfermeras, en el hospital lo hacen los psicologos. Los casos que admiten
psicoterapia trabaja el psicélogo o psicéloga hacen su intervencion con psicoterapia
breve, no psicoandlisis pero si usan técnicas psicodinamicas, terapia cognitivo-
conductual usan muchas terapias conductuales basicamente, hay un grupito que
hace incluso terapia dialéctica-cognitiva, terapia conductual- dialéctica, eso en
hospitalizacion. En consulta externa es otra situacion, ahi llegan los pacientes y eso
es una consulta como cualquiera, los psicélogos que hay ahi y las psicologas hacen
su trabajo, sus terapias de su linea que ellos hagan.

4. ¢Cual es el proceso a seguir con un paciente psicotico que llega al area de
emergencia?
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Es educar a la familia basicamente, segundo detectar como ha alterado esta
enfermedad de este paciente su funcionamiento familiar, que es la terapia sistémica
propiamente dicha, entonces €l se integra a la familia y se procura la reinsercion del
paciente en su nucleo familiar y en su ndcleo laboral cuando se puede.

5. ¢Se realiza un trabajo con la familia en los casos de pacientes psicoticos? y
¢ese trabajo esta a cargo de psicologia o psiquiatria?

Lo primero que se hace es valorarlo, diagnosticarlo, si es necesario se lo inmoviliza
si estd muy agitado, muy agresivo y se lo médica. Los primeros dias el paciente
pasa practicamente sedado, con neurobidticos muy potentes para calmarlo.
Entonces el paciente no es muy abordable al dialogo las primeras 48 horas.

6. ¢Hay un numero establecido de sesiones con los pacientes psicoticos? y
¢esto de qué depende?

Del area de la psiquiatria se pasa visita todos los dias, depende de la evolucion del
paciente, cuando el paciente ya presenta una evolucion favorable se le da el alta de
los servicios de urgencias.

7. ¢, Qué tipos de terapias se realizan con pacientes psicoticos?

Farmacoterapia desde el punto de vista psiquiatrico, farmacoterapia y terapia de
electroshock.

8. ¢En la intervencion con pacientes psicoéticos es posible dejar la medicacion
en algln momento?

Claro, ya cuando el paciente ha superado el cuadro psicético, pero depende también
del cuadro psicético. Si es una psicosis breve o sea lo que antes se llamaba psicosis
breve reactiva el paciente puede dejarlo después de un tiempo, ahora se llama
trastorno psicotico agudo. Cuando es un trastorno psicotico grave o0 una
esquizofrenia no es recomendable que deje la medicina, un bipolar tampoco. Bipolar
no va a presentar psicosis sino episddicamente pero el bipolar usa farmacos
preventivos, los toma y es una persona totalmente normal.

9. ¢Qué intervencion reciben los pacientes psiquiatricos que presentan
sintomas negativos?

Por lo general reciben neurobiéticos atipicos o electroshock. Es muy indicado para
ese tipo de patologia.

10. ¢Bajo qué condiciones se realiza el internamiento de un paciente
psicético? y ¢quién decide esto?

El paciente por lo general viene con una orden, una referencia de algun otro hospital
o institucion, a veces la familia los trae porque el paciente realmente estd muy
agitado, esta muy delirante, entonces hay un médico de turno, siempre hay un
médico en formacién, un médico residente que es el que atiende y hay un médico
psiquiatra supervisor, que esta supervisando lo que hace el residente. Son estos dos
meédicos, completamente el médico psiquiatra supervisor, el que decide en ultimos
términos si el paciente ingresa o no ingresa.

11. ;/Quién puede dirigir el area de salud mental? y ¢en qué se basan para
nombrar a un director del area de salud mental?

Del hospital psiquiatrico usualmente es un psiquiatra y realmente eso lo escoge el
inspector del hospital que es un miembro de la Junta de Beneficencia, depende de
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los criterios que él tenga, pues no sé qué es lo que le convenga, por ejemplo el
inspector que tenemos ahora él es mas empresario ha querido hacerse una
empresa, entonces ha buscado mas personas no tanto por su criterio técnico o
cientifico, sino por su capacidad administrativa, capacidad gerencial, de auditoria, de
nameros, o sea depende ya del duefio del hospital practicamente. No hay un
protocolo, no hay una tabla de méritos, nada de eso, todo depende del duefio y
cuando es del gobierno, depende del director o jefe de salud o politico que esta de
turno.
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Entrevista a Psiquiatra Carlota Manrique

1. ¢La instituciobn se maneja con algun manual, protocolo o normativa
internacional y nacional para atender casos de salud mental?

Si, nosotros nos manejamos en base a protocolos practicamente y a guias de
diagndstico y tratamiento. Las guias diagnosticas son las CIE-10, la CIE-10 es la que
nosotros manejamos aca generalmente y los protocolos de tratamiento como tal
nosotros hemos realizado en un consenso nuestras guias pero también tenemos la
GLADP, gue es la guia latinoamericana de los trastornos mentales y obviamente
pues son protocolos que se han venido restructurando, se han venido adecuando de
acuerdo a las necesidades de aqui de la institucion.

2. ¢Qué condiciones se toman en cuenta para que un paciente sea remitido al
area de psiquiatria?

Que presente sintomas que estan incluidos en los criterios diagnésticos de los
trastornos mentales. Si hay un paciente que no presenta ninguna sintomatologia que
este dentro de los criterios de diagnostico no es motivo de atencidon si quiera,
siempre hay que tener criterios diagndésticos. Ahora hay pacientes que no tienen
sintomatologia de criterios diagnostico, un trastorno mental, simplemente vienen por
un requisito de una valoracién psiquiatrica porgue necesitan para conseguir un
trabajo, eso también se lo hace acé, no nosotros que somos hospital pero si en
consulta externa, que eso es un requisito normal, o sea, cualquier ser humano sin un
trastorno diagnostico lo puede hacer, lo que son las valoraciones psiquiatricas.

3. ¢Trabajan en conjunto el area de psicologia y psiquiatria? y ¢cual es el
objeto de cada campo dentro de la intervencion que se realiza cuando ocurre
este trabajo interdisciplinario?

Nosotros aqui en el area de hospitalizacion tenemos un trabajo interdisciplinario de
psiquiatria, psicologia, enfermeria e inclusive trabajo social. El paciente psiquiatrico
Nno es un paciente que se maneja solo al paciente, sino que trabaja también con la
familia, en ello va la trabajadora social porque ve su entorno y es la que nos
comunica en qué condiciones vive el paciente, o cudl es el entorno familiar que tiene
el paciente. Cada una de las areas tiene su propio campo de accion: lo que es en
psiquiatria un manejo mas farmacoldgico, propiamente dicho; lo que es psicologia
esta dado de acuerdo a las diferentes terapias, lo que es el psicodiagnéstico; y lo
que es enfermeria que es administracion de medicamentos y cuidado directo del
paciente.

4. ¢(Cuédl es el proceso a seguir con un paciente psicoético que llega al area de
emergencia?

Primero que nada hay que establecer o determinar en qué condiciones llega el
paciente psicético, si es un paciente que solamente tiene los sintomas psicoticos o
es un paciente que ya hay deterioro de su salud clinica o que ha tenido agresiones
contra si o contra terceros, dependiendo de otras condiciones también. Un paciente
psicotico puede ser solamente paciente psicético pero que esta psicosis esta
interfiriendo en sus actividades personales o interpersonales, pero si el paciente
psicotico ya viene en un estado de agresividad o de agitacion ahi las medidas, son
medidas de contencién mecanica que se llama y las debidas medidas de contencién
farmacoldgica o quimica es decir la aplicacion de medicamentos aparte de la
contenciébn mecanica que para eso ya hay instrucciones o mecanismos o medios
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para hacerlo adecuadamente, el personal esta capacitado para hacerlo
adecuadamente.

5. ¢Se realiza un trabajo con la familia en los casos de pacientes psicoticos? y
¢ese trabajo esta a cargo de psicologia o psiquiatria?

A todos los pacientes se les hace trabajo con la familia porque nosotros necesitamos
de poder entrevistar al familiar, poder conocer como es el entorno, como ha sido el
desenvolvimiento de este paciente antes de venir al hospital y ver de acuerdo a esto
un prondstico de que es lo que esperamos del paciente o hasta donde nosotros
podemos recuperar a ese paciente.

6. ¢Hay un numero establecido de sesiones con los pacientes psicoéticos? y
¢esto de qué depende?

No, cada paciente tiene sus propias dimensiones en la psicosis, 0 sea, en las
psicosis puede ser simplemente algo que viva con el paciente y que no lo perturbe y
gue no haga dafio, no haga interferencia; o puede ser algo sumamente perturbador
gue interfiera mucho en su vida, dependiendo de esos parametros hay que ver como
vamos nosotros haciendo las diferentes intervenciones, nosotros hacemos las
intervencion hasta cuando el paciente esté en condiciones ya de poder tener un
buen desempefio con su entorno. 7. ¢;Qué tipos de terapias se realizan con
pacientes psicoticos?

La terapia farmacolégica, mas que nada porque un paciente psicético si no esta
abordable si esta negativo, si estd muy suspicaz, es preferible esperar hasta que
esté en condiciones de poder colaborar.

8. ¢En la intervencion con pacientes psicoéticos es posible dejar la medicacion
en algln momento?

Por supuesto que si, cuando hay remision de los sintomas psicoéticos y haya una
estabilidad. Lo que pasa es que la psicosis es un campo tan amplio; puede ser una
psicosis como tal como primera vez un trastorno psicotico breve que remite en
cuestion de pocos dias, por eso estan las tablas diagnésticas que deberian ustedes
conocer un poco la psicosis como tabla diagnéstica, los tiempos de presentacion y
los tiempos de remisién.

9. ¢Qué intervencion reciben los pacientes psiquiatricos que presentan
sintomas negativos?

La intervencion es farmacoldgica, mas que nada, porque el trabajo o la elaboracién
con estos tipos de pacientes son casi nula.

10. ¢Bajo qué condiciones se realiza el internamiento de un paciente
psicético? y ¢quién decide esto?

Bajo las condiciones en que se ve si es de riesgo vital para €l y para terceros. Quien
lo decide aqui es el médico residente, el médico de guardia, el médico que esta
entrenandose psiquiatra, es el que decide esto.

11. (Quién puede dirigir el area de salud mental? y ¢sen qué se basan para
nombrar a un director del area de salud mental?

Dirigir el area de salud mental, obviamente yo creo que en cualquier area siempre
tiene que estar alguien que conozca de que es lo que se trata porque dificiimente se
puede tomar decisiones cuando uno no conoce en que puesto esta su direccion. Es
decir que si yo soy chef porque me gusta cocinar, talvez yo no pudiera ocupar el
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cargo de nutricion de un hospital geriatrico porque una cosa es que a mi guste
cocinar y otra cosa es que yo sepa el balance de cuantos carbohidratos o proteinas
necesita tal persona de acuerdo a su contextura. Para cada cargo yo pienso que
debe ser alguien que sepa y conozca y por lo menos que haya desempefiado una
trayectoria en los aflos de su vida con respecto al mismo tema. Yo puedo ser
especialista en psiquiatria pero a lo mejor me dedique al cultivo de orquideas
entonces hay que tomar en cuenta eso, alguien que sea preparado en eso y que
tenga trayectoria en el mismo campo que haya desempefiado, o sea que uno haya
podido ver que en realidad ha demostrado destrezas y cambio o en las innovaciones
0 en cuidar un poco como que el area que esta desempefiando el cargo de autoridad
sea protegida.
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